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UVODNI SLOVO

Jedna z mych dcer navstévuje seminar historické paméti, coZ je o néco zajimavéjsi pri-
stup k déjinam, nez jaky jsme znali z nasich Skolnich let my. NaplIni neni pouze Ustni vypravé-
ni pamétnikd, které se nevejde do suchych historickych ucebnic, protoZe obsahuje tak irele-
vantni, ale osobné dulezZité vzpominky jako pocasi, ndlada nebo zcela soukromé kontexty
historicky vyznacnych dat, ale patii sem i pamét predmétu, krajiny, staveb, designu, Zivotni-
ho stylu. Vibec zde nechci plané a neoriginainé filosofovat o tom, Ze z tohoto hlediska po
nas zbudou dalsim generacim olbfimi obchody a satelitni paneldaky naleZato, ale nedavno
mé pamét, spojenad s profesi, zaskocila v dobé zcela mimopracovni.

S kolegyni, se kterou jsme kdysi pracovaly na stejném pracovisti, se uz dlouho dohaduje-
me, Ze se musime sejit a vSechno (ono nekoncici damské vsechno...) probrat, ale pracovni
horska draha kazdé z nas nam v tom Uspésné brani. Nicméné jednu z nds napadlo spojit pri-
jemné s nutnym a zorganizovaly jsme spolecné venceni psd. Prochadzely jsme si jen tak pod-
zimnim lesoparkem, psi nadsené doplnovali databadzi jim nezndmych pachovych stop a my
probiraly poklesky svych ratolesti a jina ddlezita témata, kdyz vtom zvedla kolegyné hlavu
a zcela mimochodem rfekla: ,Jo, tady v tom domku se majitel kdysi zastrelil.™ A pokracovaly
jsme ddle, dvé damy stfedniho véku, tlachajici na prochdzce. (O asi kilometr dal jsem ohle-
davala svoji prvni zavrazdénou, abych nezustala pozadu, ale nahlas jsem to uz nevyslovila.)

Uvédomila jsem si pfi t& pozndmce, jak je nase profesiondlni pamét zdeformovanad lid-
skymi tragédiemi, tim, jak nahlizime pod poklicky osudd rodin i jednotlivcd, jak asistujeme
u umysinych i nahodnych nestésti, nam hrozi pohled pokriveny stfipkem ledového zrcadla
Snéhové kralovny. VSechna mista, kterd zndm z pracovnich vyjezdd, mi splyvaji do nekonci-
ciho obrazu agresivnich opilct v prostfedi nevabnych hospod (a vibec netusim, Ze za rohem
je bajecna cajovna nebo mexicka restaurace), vim, za kterym oknem se prapodivné staraji
o déti nebo se snaZi zbavit pred prazdninami rodicd, v kterém venkovském domku ma kdo
rakovinu a kde uz si dlouholeté koureni vybird svou dan, kde kdo pije, kde se kdo nestastnou
nahodou utopil a kdo ve zkratu a pomateni mysli vztahnul ruku na své plivodné blizké. Unikd
mi, Ze v mistech, kudy projizdime s vystraZnymi znamenimi, je pamatka UNESCO nebo i jen
hezky zamecek nebo park, jen si pamatuji pach ponoZek bezdomovce, kterého jsme z té ze-
lené travy tahali do sanitky. Ze vS§ech mych pracovnich mist jsou eliminovdny barvy, viné
a tvary, ale zGstavaji EKG krivky a placici pozustali, a kdyz uz si vybavim predvdanocné nakili-
zeny byt, je soulad radu porusen dédeckem, ktery se obésil.

Sama nevim, jestli je nas pohled zkresleny, nebo ne — vSechny ty uddlosti se opravdu sta-
ly, stavaji, a bohuzel i budou, a my u toho budeme vZdy asistovat, protoZe k profesi, kterou
jsme si vybrali, neoddélitelné patfi. Jen bychom si asi méli uvédomovat i to, Ze v Zivoté ostat-
nich lidi neni takovad koncentrace vypjatych okamziki béznd. A kazdy z nds by mél mit ales-
pon néjaké utajené misto, kde nikdy nepracoval a pracovat nebude....

Za redakci v dalsim rocniku zdravi

Jana Seblovd
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Zdravotnictvi a Narodni bezpecnostni systém
— pripravenost resortu Celit mimoradnym udalostem
a krizovym situacim, oblast dokumentacni

Josef Storek

Krizovy management USZS Stfedoceského kraje
Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ Praha

Krizova pripravenost resortu se od piijeti ustavniho zdkona

&. 110/1998 Sb., o bezpeénosti Ceské republiky, postupné sta-
va trvalou soucasti zakladni funkce resortu, tj. poskytovani
zdravotni péce; predevsim v podminkach, které navazuji tzv.
mimotadné udalosti a krizové situace (definované ptisluSnou
pravni Gpravou). K tomuto tGcelu je obsahem resortni priprave-
nosti organizacné a odborné zajisti schopnost resortu celit
zdravotnim nasledktim vySe definovanych situaci a pfedevsim
nastavit funkci resortu tak, aby byla zabezpecena 1ékat'ska po-
moc a zdravotni péce v rozsahu a kvalité, které bude odpovidat
charakteru postizeni populacniho celku a charakteristice vyvo-
lavajici pfi¢iny (mimotfadné udalosti ¢i krizové situaci nevo-
jenského i vojenského charakteru). Proto zaklad pfipravenosti
resortu bude tvofit:

a) sestava zdravotnickych zafizeni usporadana do sit¢ schopné
okamzité reakce a za timto ucelem rozmisténa po uzemi
Ceské republiky v analogii bezpeénostnich rizik,

b) soustava zdravotnickych pracovnikli zpusobilych k poskyto-
vani zdravotni péce v rozsahu poznatkd urgentni mediciny,
mediciny hromadnych nestésti, mediciny katastrof az valecné
mediciny v souladu se soudobymi poznatky 1ékaiskych véd,

¢) resortni krizova logistika v objemu nezbytnych zasob a skla-
dovacich kapacit zdravotnického materialu pro udrZeni
funk¢nosti resortu prostiednictvim poskytovatelti zdravotni
péce zaclenénych do resortni krizové infrastruktury,

d) zpusobily krizovy management resortu, schopny fidit, koor-
dinovat a regulovat fungovani resortu za podminek uplat-
novani nastroju krizového fizeni a principl krizového ma-
nagementu v prostiedi resortu.

Formovani resortniho krizového managementu vychazi z obec-
ného vnimani krizového managementu jako systému ucelo-
vych ¢innosti soustfedénych na zvladnuti mimotfadnych uda-
losti nebo krizovych stavli pracovniky statni spravy a samos-
pravy, manazery odpovidajicimi za uréitou, svéfenou oblast,
ktefi jsou k témto ¢innostem také pripravovani. Pfes definova-
nou ucelovost je krizovy management soucésti obecného, stan-
dardniho managementu, a je vyuzivan vyhradné

e) pro feseni preventivnich opatfeni (planovani)

f) pfi zvladani (fizeni) mimotradnych udalosti (v rezimu popla-
chového stupné) a krizovych situaci (v rezimu krizovych stavii).

g) pii respektovani téchto obecnych zasad je resortni krizovy
management konstituovan synchronné s usporadanim resor-
tu a to jak na fidicich Grovnich, tak v liniich poskytovatelt
zdravotni péce, ale i ostatnich subjektt podilejicich se na
funkci resortu.

Na krizovy management je nasmérovan uceleny komplet
problematiky jak ji specifikuje bezpe¢nostni politika, bezpec-

nostni strategie, piislusna legislativa a dokumenty vlady apod.,
vcetné realiza¢nich vystupti celého narodniho bezpecnostniho
systému (dale jen NBS). Ten je postupné budovan od roku
1998 a podrobovan optimalizaci v zavislosti na dosaZzeném
stupni poznani, technického a informacniho pokroku a efektiv-
niho vyuzivani moznosti a zdroji spole¢nosti, véetné resortu
zdravotnictvi, viz Analyza bezpecnostniho systému z roku 2004.

Pracovni pozice v organizacni struktufe resortu spojend s vy-
konem ¢innosti krizového managementu imémé k danému postave-
ni —pozice krizového manazera — je legitimné spojena s pozadavkem
na vSeobecné a zvlastni dovednosti k vykonu ¢innosti krizového ma-
nagementu, a to v hierarchii uplatiiovanych trovni fizeni:

a) Takticka uroveii — vykon Cinnosti pfimo v misté mimotradné
udalosti nebo v prostoru krizové situace, bezprostiedné vaza-
ny na fizeni nasazovanych sil a prostiedki, koordinaci ¢innos-
ti mezi jednotlivymi vykonavateli apod. Sem patii velitel za-
sahu, §tab velitele zasahu, velitelé slozek IZS a cela oblast za-
chrannych a likvida¢nich praci provadénych IZS, atd.;

Vedouci lékai* zasahu zdravotnické zachranné sluzby, vedouci

vyjezdového odborného nebo specializovaného tymu lizkového

zarizeni, vedouci vyjezdového tylu ochrany veiejného zdravi,
vedouci skupiny dopravy ranénych, nemocnych a rodicek, atd.

b) Operacni Groven — vykon ¢innosti v plisobnosti organizace
a v8e co je v jeji gesci, efektivni provadéni vSeho, co je po-
tieba k zajisténi funkce organizace a k odstranéni nasledk
na zivotech, zdravi a majetku, apod. Sem patii OIS IZS, OS
slozek 1ZS, §taby organizace a organizacnich slozek, atd.;

Zdravotnicka operacni stiediska ZZS, krizové §taby ZZS,

nemocnic, KHS, dopravy ranénych,nemocnych a rodicek.

c) Strategicka uiroven — vykon ¢innosti v Grovni prava a pra-
vem chranénych zajmu, které musi byt v souladu se svéfenou
plsobnosti a odpovédnosti. Sem patii statni sprava a vykon
spravnich ¢innosti v souladu s obecnymi pozadavky — Obec
s rozsitenou pusobnosti, krajské iirady, ministerstva a je-
jich soucasti krizového managementu.

Krizovy management soustied’uje:

+ Legislativu Ceské republiky

» Bezpecnostni politiku Ceské republiky

* Bezpecnostni strategii Ceské republiky

* Dlouhodobé potieby a vyvojové trendy zajistovani bezpec-
nostniho prostiedi Ceské republiky... oblasti zdravotni péce

* Odrazi soucasny stav poznani, technicky a informac¢ni pokrok
a efektivni vyuzivani zdroji na zéklade retrospektivnich a pro-
spektivnich studii... medicina katastrof

Bezpe&nostni systém Ceské republiky tvoii za¢lenéné sloz-
ky statu:
« Prezident CR, Parlament CR, Vlada CR

URGENTNI MEDICINA 1/2005
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* Ozbrojené sily, ozbrojené bezpecnostni sbory, zpravodajské
sluzby, zachranné sbory a havarijni sluzby zaji§t'uji bezpec-
nost Ceské republiky,

* Organy statu, krajské urady a urady samospravy, pravnické
a fyzické osoby v rozsahu stanovenym zakonem maji povin-
nost se na zajist'ovani bezpecnosti podilet,

* Odpovédnost za funkénost komplexniho pusobeni celého
NBS ma vliada Ceské republiky,

o ktera k tomuto uéelu zfizuje BRS a UKS a #idi systém
Bezpecnostnich rad a krizovych §tabu, operacnich stie-
disek atd. na vSech tirovnich statni spravy.

NBS v soucasnosti zahrnuje:

» feSeni vojenskych krizovych situaci

«feseni nevojenskych krizovych situaci

* feSeni mimotradnych udalosti mimo i za krizovych situaci

Prioritné je uplatiiovan princip minimalni dostate¢nosti
pii optimalni vyuzitelnosti moznosti statu na zasadé vzajemné-
ho dopliovani kapacit obranného a civilniho nouzového pla-
novani a funk¢nosti statni spravy.

Vystupy analyz bezpecnostniho prostiedi, predstavy mozné-
ho feseni a zpusoby fizeni vzniklé udalosti jsou soustfedény do
dokumentl krizového managementu; v soucasné dob¢ doku-
mentaci bezpecnostniho systému tvofi:

Plinovaci dokumenty

— Krizové plany — narodni, ustfednich spravnich uradt (MZ),
uzemnich spravnich ufada (krajské urady a urady obci s roz-
Sifenou pusobnosti)

— Plan Kkrizové pripravenost — statni a vefejné instituce sou-
kromé prévnické a fyzické osoby,

— Plan vnitini krizové pripravenosti — uvadéni do stavu schop-
nosti zpracovatele,

— Typové plany — pro jednotlivé typy moznych krizovych situaci

— Plan obrany

Ridici dokumenty
— Operaéni plan = plan feSeni krizové situace — zpracovavan
v dobé¢ bezprostiedni hrozby vzniku mimoradné udalosti nebo
krizové situace, nejde-li pouzit pfipraveny krizovy plan, a to:
— aktualizaci vhodné ¢asti zpracovaného krizového planu,
—nove s vyuzitim obsahu vhodného typového planu nebo
havarijniho planu

Metodiky ¢innosti:
— krizovych $taba
— operacnich stiedisek

Krizovy plan

— souhrnny planovaci dokument, kterym organy krizového fi-
zeni planuji ve své vécné a izemni pisobnosti opatieni a pos-
tupy pro ptipad vzniku mimoradné udalosti nebo krizové si-
tuace:

V resortu jde o KP ustfedniho spravniho ufadu — minister-
stva zdravotnictvi, ktery obsahuje planovana opatteni k regula-
ci zdravotni péce na uzemi statu v dob& mimotadné udalosti ¢i
krizové situace, véetn¢ postupti k dosazeni cilového stavu, tj.
zajistit zdravotnickou pomoc a péci v nezbytném rozsahu obé-

tem predpokladané udalosti, véetné pravidel k ochrané vefej-
ného zdravi.

Také z tohoto divodu je krajska hygienicka stanice — KHS
spravnim ufadem ve smyslu zadkona 240/2000Sb., protoze roz-
hoduje o pravech a pravem chranénych zajmech a povinnos-
tech fyzickych a pravnickych osob, a ma svétenou moc a do-
nuceni a stava se nositelem KP KHS.

Plan krizové pripravenosti

— zpracovavan, aktualizovan a ovéfovan mimo obdobi hrozby
vzniku mimotadné udalosti nebo krizové situace; a jedna se
o planovaci dokument pro:

* statni a vefejné instituce urené svym nadfizenym orga-
nem jako jsou:

O ozbrojené sily, ozbrojené bezpecnostni, zachranné a ha-
varijni sbory a sluzby, vybrana zdravotnicka, skolska
a socialni zaFizeni a dalSi instituce,

* soukromé pravnické a podnikajici fyzické osoby urcené
ptislusnym zakonem nebo krizovym planem piislusného
organu krizového fizeni (pro resort: MZ nebo Krajsky urad
mistén pfislusny)

SloZeni:

1. Zakladni ¢ast

— udaje o zpracovateli

— kompetence a identifika¢ni udaje

— struktura, tikoly a slozeni KS;

—udaje o rizicich a bezpecnostnich hrozbach

— zavéry z analyzy, hodnoceni moznych dopadi a ¢innost za
MU a KS, organizace komunika¢niho a informacniho systé-
mu a systému fizeni za MU a KS;

2. Specialni ¢ast

— Plan vnitini krizové pfipravenosti,

— Vypis z KP USU, KP KU,

— Pomocna a doplinkova dokumentace (vnitini havarijni plan
apod.);

— Plan opatfeni HOPKS — jde-li o dodavatele mobiliza¢ni do-
davky

Plan vniti'ni krizové pripravenosti

— plan uvadéni zpracovatele do stavu, kdy je pfipraven k fese-
ni MU nebo KS; je svou podstatou a obsahem planem jeho
reakce na vlastni ohroZeni!

Obsahuje:
* Plan zvySovani pohotovosti
* Plan vnitini ochrany
* Piehled sil a prostiedki
* Plan nezbytnych dodavek
* Plan hospodaiské mobilizace
* Plan opatfeni hospodatské mobilizace
* Prehled krizovych opatieni

a) vyjadfuje schopnost zdravotnického zafizeni podilet se
na likvidaci zdravotnich nasledk@i MU nebo KS v mistné
prislu$ném spravnim celku, popi. na izemi Ceské re-
publiky;

b) vyjadiuje schopnost zdravotnického zafizeni reagovat na
hrozby jemu p¥imo hrozici a ohroZujici jeho funkénost
dodavatele zdravotni péce.

URGENTNI MEDICINA 1/2005
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Typovy plan

— stanovuje pro jednotlivé druhy krizovych situaci (t.¢. 24 typt)
doporucené typové postupy, zasady a opatieni pro jejich feSeni
v podminkach uplatiiovanych mechanismi krizového fizeni.

* Je navodem pro zpracovani odvozenych operaénich plant
(plant feSeni krizovych situaci) v rdmcei vécné a izemni pii-
sluSnosti krajského uradu

» Zpracovava jej ten ustfedni spravni ufad, ktery odpovida za
feseni piislusného druhu KS; ostatni ufady (USU, KU, ORP)
jej konkretizuji na své podminky

MZ CR zpracovava TyP

* Hromadné postizeni osob mimo epidemii,

* Epidemie — hromadné postiZeni osob

* Naruseni dodavek zdravotnickych potieb

Jedna se o kli¢ové TyP, které definuji funk¢énost resortu — po-
skytovatele zdravotni péCe — za krizovych situaci a jsou nositeli
resortni politiky, jak zvladat nasledky udalosti v oblasti zdravot-
ni péce, v oblasti fungovani zdravotnického systému, v oblasti
ochrany vefejného zdravi a v oblasti vykonu statni spravy.

Operacni plan = plan feSeni krizové situace

— je fidici dokument, kterym jsou planovany ¢innosti pro realiza-
ci krizovych opatieni pfi bezprostiedni hrozbé vzniku konkrét-
ni mimoradné udalosti nebo krizové situace a v jejim prubéhu —
zpravidla je oznagen vhodnym heslem: napt. BOMBA (CISTA,
NECISTA, SPINAVA), EXPLOZE, CPAVEK, POVODEN,
RADIACE (terminologie autorska bez zaruky).

SloZeni planu:

1. Zakladni ¢ast

— zpusob zhodnoceni situace (MU nebo KS) a zpiisob feseni-
objekty, zemi, zajmy;

— opatieni v odbornych oblastech — pravni, personalni, financ-
ni a ekonomické,

— sloZeni a tukoly vy¢lenovanych sil a prostfedki, zdrojd; ¢in-
nosti v jednotlivych etapach MU nebo KS; kooperace slozek;
komunikacni a informacni systém,;

2. Prilohovi ¢ast
— konkretizuje a kvantifikuje udaje zakladni casti — prehled
krizovych opatieni,

— plan nasazeni sil a prostredki,

— plan zabezpeceni lidskych zdrojl;

— plan zabezpeceni vécnych zdroji;

— plan finan¢niho zabezpeceni;

— pomocna dokumentace — schémata, mapy

* tvofi se aktualizaci vhodné ¢asti KP nebo zcela novy za vyu-
ziti vhodného TyP nebo HP

« zpracovani OP koordinuje krizovy §tab tizemniho celku (kri-
zovy §tab kraje), nizsi KS a dalsi organy piispivaji do planu
svymi podklady; pro svou potiebu si pofizuji ze schvaleného
OP vypisy (plati i pro zdravotnicka zafizeni zahrnuta do
krizového planu)!!!!

* Dokumentace 1ZS

* Havarijni plan kraje a Vnéjsi havarijni plan = Traumato-
logické plany zdravotnictvi — viz vyhlaska ¢. 328/2001Sb.,
ve znéni vyhlasky ¢. 429/2003 Sb., ptiloha 1,C,odst.3 a pfi-
loha 2, C, odst.12;

* Dohody o poskytnuti pomoci,

* Typové ¢innosti sloZek 1ZS pii spole¢ném zasahu,

« Uzemné piisluny poplachovy plan.

Nasledné procesem identifikace a kategorizace rizik, miry
rizik a mozného prostoru ovliviiovani rizika postupuji organy
krizového Fizeni v dalsi etapé pripravenosti Celit hrozbam
— krizové planovani!

Profesionalita KM v resortu

* Postaveni a ukoly zdravotnického managementu statnich
organu a organu uzemnich samospravnych celki pii mi-
moradnych udalostech a krizovych stavech — krizovy ma-
nagement resortu

*Prava a povinnosti fyzickych a pravnickych osob pfi mi-
moradnych udalostech a krizovych stavech — management
zdravotnickych zatizeni — poskytovatelii zdravotni péce.

Literatura:
Krizova legislativa Ceské republiky

MUDr. Josef Storek

Krizovy management USZS Stiedoeského kraje, KSVS,
tf. Osvobozeni 387, 261 01 Piibram VII;

e-mail: storek@ipvz.cz, ksvs@uszssk.cz

11. b¥ezen 2004: Teroristické bombové itoky v Madridu, Spanélsko
— analyza logistiky, typii poranéni a klinické péce o pacienty

oSetfované v nejblizsi nemocnici
Gutierrez de Ceballos JP et al.
Critical Care 2005, Vol. 9, No. 1, s. 104-111

Abstrakt

Dne 11.3.2004 v 7.39 hod. doslo k 10 teroristickym bombovym tutokiim téméi soucasné ve ¢tyfech ptimeéstskych vlacich v Madridu
ve Spanélsku. Thned zahynulo 177 osob a dal§ich 2000 bylo poranéno. V nemocnici pozdgji zemielo 14 osob, takze podet obéti stoupl
na 191. Clanek popisuje organizaci nemocniéni péée a typy poranéni o$etiované v nejbliz$i nemocnici s diirazem na kritické ptipa-
dy. Do nemocnice bylo pfivezeno celkem 312 pacienttl, z toho 91 bylo hospitalizovano, 89 (28,5%) na vice nez 24 hodin. Pouze po-
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vy jsou udaje o 243 z uvedenych 250 pacientl. Tympanické poskozeni se vyskytlo u 41% z téchto 243 pacientt se stiedné tézkym ne-
bo té€zkym poranénim, hrudni poranéni u 40%, Srapnelova poranéni u 36 %, fraktury u 18%, popaleniny 1. nebo 2. stupné u 18%, o¢-
ni leze u 18%, poranéni hlavy u 12% a bfisni poranéni u 5% pacienti. Od 8 do 17 hodin bylo provedeno 34 operaci u 32 pacientt.
U 29 ptipadt byl stav povazovan za kriticky (tj. 12% ze sledované skupiny a 32,5% z 91 hospitalizovanych pacientil), dva z nich zem-
feli kratce po pfichodu do nemocnice. DalSich 27 bylo pfijato na oddéleni intenzivni péce, tii pozdéji zemfeli — kriticka mortalita by-
la tedy 17,2% (5/29). Primérna hodnota ISS (Injury Severity Score) byla 34 a APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) 23. U pacientt v kritickém stavu pievladalo poranéni mékkych tkani a muskuloskeletarni poranéni v 85%, o¢ni poranéni
67% a poranéni plic tlakovou vInou pii vybuchu 63 %. Poranéni hlavy se vyskytlo u 52%. Distribuce pacientli do nejbliz§i nemocni-
ce byla zfejmé pfedimenzovana a doba vzniku vybucht se ukazala jako klicova pro adekvatni zdravotnickou a chirurgickou reakei.
Byl zaznamenan zfejmé nejvyssi pocet pacienti s poranénim plic nasledkem vybuchu osetfovanych soucasné v jediné nemocnici.
Kriticka mortalita je relativné nizka.

Abstract

On 11™ March 2004 there were four nearly immediate terrorist attacks in trains in Madrid in Spain. 177 people died on scene and 2000
other people were injured. Another 14 people died later in hospitals so the total number of victims was 191. Organisation of the nearest
hospital's management of care and types of injuries treated are described in the article. 312 patients were transferred to this hospital
and 91 of them were admitted, 89 (28,5%) for more than 24 hours. 62 patients suffered only from minor trauma or psychic
disturbances but 250 remaining patients had more severe injury. This report is based on analysis of 243 of 250 patients mentioned
above. 41% had tympanic injury associated with middle or severe blunt trauma, 40% thoracic trauma, 36% shell injury, 18% fractures,
18% burns of the first or second degree, 18% eye trauma, 12% head injury and 5% abdominal trauma. 34 surgeries in 32 patients
were performed between 8 a.m. and 5 p.m. 29 patients were categorised as critical (12% of the observed group an 32,5% of 91
admitted patients), two of them died soon after admission. The remaining 27 patients were admited to ICU and three of them died later
— so that the critical mortality was 17,2% (5/29). The avereage ISS (Injury Severity Score) was 34 and APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) 23. 85% of critically injured patients had soft tissue injury, 67% eye trauma and 63 % lung blast injury
from the explosion. 52% had head trauma. The distribution of patients to the nearest hospital was overdimensed and the time of the
attack was the key factor for adequate health care system and surgical response. The highest number of patients with lung blast injury

were treated in the nearest hospital. The critical mortality is relatively low.

Uvod

Masakry zptisobené bombami patii k historicky nejcastéjsim
formam terorismu a maji svou typickou epidemiologii [1]. Jsou
pricinou specifickych poranéni, jako napf. poranéni primarné
zpusobena tlakovou vlnou. Nejkriti¢téjsi poranéni 1ze nalézt
u okamzité zemielych obéti a jde zde o tatdz poranéni télnich
systému, kterd jsou nejCastéjsi pti¢inou smrti i pii vSech ostat-
nich formach arazi [2].

Teroristické bombové utoky ve svété béhem poslednich 35 let
se vyskytovaly pievazné ve méstech; Casto byly pficinou fady
poranéni, avSak mistni zdravotnictvi bylo vzdy schopno po-
skytnout obétem potfebnou péci [2—6]. Pii skutecném ptipadu
hromadného vyskytu poranéni je dle definice pocet postize-
nych tak vysoky, nebo poranéni tak zadvazna, Ze mistni zdra-
votnictvi je zvladnout nedokaze. NejlepSim zplisobem piipra-
vy na podobné situace je pochopit z minulych ptipadd, o jaké
typy poranéni jde a jaké logistické problémy pfi udalosti vznika-
ji. Retrospektivni analyza organizace zachrannych praci a klinic-
ké péce miize pomoci rozlisit spravna a chybna rozhodnuti. [2]

Tato zprava podava podrobnou informaci o nemocnicnim
tfidéni, typech poranéni a péci o pacienty v nejblizs§i nemocni-
ci, s dirazem na kritické ptipady.

Metody

Ve ctvrtek 11. bfezna 2004 byl v Madridu proveden teroris-
ticky bombovy ttok vedouci k nejvétsimu hromadnému vy-
skytu poranénych v Evrop€ za posledni desetileti. Deset zava-
zadel s nalozi trinitrotoluenu vybuchlo ve Ctyfech piimést-
skych vlacich v ranni $picce, vlaky byly v riznych stanicich ve
sttedu mésta. K vybuchtim doslo mezi 7.39 a 7.42 hod. a vSe-
chny stfediska zachranné sluzby byly okamzité uvedeny do po-

hotovosti. V§eobecné tidaje o poctu pacientl osetfenych v jed-
notlivych zdravotnickych zafizenich a na misté nestésti byly
zvefejnény zdravotnickymi tfady mésta Madridu. Udaje o pa-
cientech lé¢enych ve VSeobecné universitni nemocnici Gregorio
Maranon (GMUGH), o organizacnich opatfenich a pouzitych
zdrojich byly caste¢né shromazdény autory ¢lanku a castecné
ptevzaty z prehledové zpravy.

U poranéni oznacenych za kriticka jde o akutni postizeni dy-
chacich cest, nebo dychaci, obéhové ¢i neurologické potize,
které si vyzadaly okamzity chirurgicky zakrok a/nebo pfijem na
jednotce intenzivni péce, dale pak vSechny pripady pfijaté s en-
dotrachedlni intubaci. Neurologicky stav byl rychle vyhodno-
cen pomoci Glasgow Coma Scale. Stupen zavaznosti poranéni
u pacientd v kritickém stavu byl uréen v prvnich 24 hodinach
po pfijeti na intenzivni pé¢i podle klasifikace Injury Severity
Score (ISS) a stupnice Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE) II. Poranéni plic tlakovou vinou (BLI
— blast lung injury) bylo diagnostikovano na zakladé hypoxe-
mie a charakteristickych plicnich zastinéni na rtg snimku, s ne-
bo bez pneumotoraxu, pii absenci zebernich fraktur nebo pora-
néni stény hrudni. Je ovSem dobfe znamo, Zze poranéni stény
hrudni nutné nevylucuje BLI, naopak ztézuje jeho diagnozu.
Pro srovnani skupin pacientl s BLI a pacientt s kontuzi plic po
poranéni stény hrudni byl pouzit Fishertiv exaktni test a test x*.

Vysledky

Prvotni urgentni oSetfeni a tfidéni provedla zachranna sluz-
ba na misté nestésti, potom byli pacienti pievezeni do
GMUGH a dalsich nemocnic. VétSina pacientii byla pievezena
vozy zachranné sluzby, zbytek soukromymi vozidly. VétSina
pacientl dorazila do nemocnice mezi § a 11 hod. Podle oficial-
ni zpravy bylo do 21 hod. toho dne oSetieno 1430 pacientt,
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966 z nich bylo piijato do 15 vefejnych méstskych nemocnic.
Dvé nejvétsi nemocnice (GMUGH s 1800 luzky a VSeobecna
universitni nemocnice 12. fijna s 1300 luzky) piijaly 53 % pa-
cient. Ostatni byli oSetfeni v dalSich zdravotnickych zafize-
nich a ambulancich pobliz mist nestésti. Mnozi lehce poranéni
byli pfijati v riznych nemocnicich v dal§ich dnech. Jen malo
pacienttl bylo hospitalizovano v soukromych nemocnicich.

Vybuchy zptisobily poranéni 2062 osob, z nichz 177 (8,6 %)
zemfielo na mist¢ nestésti. 14 dalSich ze skupiny 82 pacientti
v kritickém stavu zemfelo v nemocnicich v den nestésti nebo
pozdéji, zemielo tedy celkem 191 pacientt a kriticka mortalita
dosahla 17%.

Podle oficialni zpravy byly zdroje mobilizované na pomoc
postizenym a jejich rodindm ve Spanélsku bezprecedentni, do
zachrannych akei se zapojilo pres 70.000 zdravotnikd, 291 vozt
zachranné sluzby, 200 hasict, 13 skupin psychologti, 500 dob-
rovolnik, tisice darcti krve v nemocnicich i mobilnich stanicich
a 1725 darcti krve v dalich regionech Spanélska. Vice nez
26.540.544 EUR bylo vénovano na pojisténi a kompenzace ro-
dindm zemfelych. Operacni stfediska zachranné sluzby (¢.112)
prijala béhem dopoledne v den utoku pres 20 000 telefonatd.

Ve Vseobecné universitni nemocnici Gregorio Maranon
(GMUGH) bylo osetteno 312 pacientdl, z toho 272 mezi 8.00
a 10.30 hod. K sekundarnim ptekladiim z/do nemocnice nedo-
§lo. Primérny veék pacientt byl 32 let (14 — 63 let), 59% z nich
byli muzi. 62 pacientll z 312 oSetfenych nemé¢lo jiné priznaky
nez povrchové odieniny nebo emocionalni Sok, byla jim podana
slabsi sedativa za dohledu kvalifikovaného personalu. Zbylych
250 pacientd utrpélo vazng&jsi poranéni. Udaje o 243 z nich by-
ly shromézdény a byly podkladem pro tuto zpravu. 82 pacientl
(28,5% z 312) bylo pfijato na vice nez 24 hodin a stav 29 z nich
(12% ze sledované skupiny 243 pacientt, 32,5% z pfijatych) byl
hodnocen jako kriticky. Do 31.3.2004 bylo hospitalizovano jiz
jen 30 pacientd, pét z nich v kritickém stavu. Posledni z pacien-
tt byl propustén do domaci péce 2.8.2004. Korelace mezi vys-
§im vékem a délkou hospitalizace nebyla nalezena, déle byli
hospitalizovani pacienti s popaleninami.

Procento nadbytecné distribuce pacienti do GMUGH bylo
pres 50% (over-triage), opacny piipad (under-triage) nebyl za-
znamenan.

Organizace a logistika hromadného pfijmu do GMUGH

GMUGH je universitni vefejna nemocnice s 1800 lizky se
spadovou oblasti pfes 650.000 obyvatel, umisténd v centru
Madridu pobliz nadrazi Atocha, které bylo epicentrem teroris-
tického utoku. V 7.59 hod. pfiSel na urgentni pfijem nemocni-
ce prvni pacient s uSnim poranénim vlivem tlakové viny.

Okamzité byly zastaveny vSechny planované chirurgické za-
kroky na vSech 22 operacnich salech a 161 pacientli z riznych
oddéleni bylo béhem dvou hodin propusténo do domaci péce.
Pokud to bylo vhodné, pacienti z jednotek intenzivni péce (tj.
ARO) byli ptelozeni na oddéleni intermediarni péce. Poope-
racni jednotka s kapacitou 10-12 lizek, prilehla k chirurgické
JIP, byla také pfizptisobena pro pfijem pacientd v kritickém
stavu. 123 pacientt, ktefi byli na pozorovani na urgentnim piij-
mu v 7.30 (v dob¢ pfed ttokem), bylo bud’ propusténo nebo
prevezeno na jina oddéleni, takze v 9.30 uz zbyvalo na urgent-
nim piijmu jen 10 té€chto pacientli. Veskeré elektivni diagnos-

tické procedury byly zastaveny. Vyukovy pavilon pfilehly k ur-
gentnimu piijmu byl vyuzit jako informacni centrum pro pii-
buzné pacientd, ufady a sdélovaci prostredky.

Ttidéni, které provadéli zkuseni 1ékati u vchodu urgentniho
pfijmu, probihalo asi do 10.30 h. Dva pacienti byli pfevezeni
pfimo na OP saly, vétSina intubovanych pacientl a dalsi pora-
néni v kritickém stavu byli okamzit¢ umisténi v pfilehlém ,,So0-
kovém* pokoji (shock room) a sousednich mistnostech, kde
byli primarné oSetfeni a resuscitovani dle protokolu ATLS
(Advanced Trauma Life Support). Nas Sokovy pokoj ma kapa-
citu pro soucasné osetfeni 3—4 téZce poranénych. Prvotni oSetfe-
ni pacientli v kritickém stavu provadély tymy vseobecnych chi-
rurgl a anesteziologt, pfitom bylo urceno, zda je zde potieba spe-
cialniho dalsiho vysetieni ortopedem, neurochirurgem ¢i kardio-
vaskularnim, hrudnim, maxillofacialnim nebo plastickym chirur-
gem. Vsichni pacienti byli prvni nebo dalsi den vySetfeni specia-
listy ORL, aby se vyloucilo poranéni tympanické membrany.

Kromé¢ vice nez 27 pacientti oSetfovanych v Sokovych pro-
storech, 7 hemodynamicky nestabilnich pacientd bylo okamzi-
té pfevezeno na operacni saly a dal$i na rtg oddéleni nebo na
intenzivni péci. Tam byli dale oSetfeni a dle potieby dale preve-
zeni na OP saly. Drobna poranéni byla obvazana a sesita v pro-
storach urgentniho pfijmu.

Béhem prvnich 3 hodin bylo vysetfeno 37 poranénych cile-
nou abdominalni sonografii. Behem dne bylo u 40 pacientt pro-
vedeno spiralni CT vySetieni, 270 rtg snimkd a tii intervencni
vaskularni radiografie. Krevni banka dodala za prvni den 145
jednotek plné krve (z toho 90 v prvnich 4 hodinach), 60 jedno-
tek Cerstvé mrazené plazmy a 75 jednotek krevnich desticek.

Nizka dosavadni zkuSenost s hromadnym pfijmem porané-
nych takového rozsahu byla pravdépodobné vyrovnana spolu-
praci vSech zaméstnancti pfimo ¢i nepfimo zapojenych do pé-
¢e o poranéné a spontannim pfevzetim odpovédnosti v riznych
oblastech provozu. Lze shrnout, Ze zdravy rozum, peclivost pti
tiidéni a klidny piistup pfevladly nad pocate¢nim chaosem a
emocemi, které jsou bézné a v podobnych situacich nevyhnu-
telné. Ve skute¢nosti byl nakonec pro péci o kritické stavy k dis-
pozici nadbytek I€kafskych tymi, zdravotnického personalt
i materialu a nikdo z téchto pacienttl nebyl oSetien odlozené.

Typy poranéni, mortalita a provedené operace

VEtsi cast z 243 sledovanych pacienttl byla poranéna lehce
az stfedné tézce a vyzadovala pouze obvazani ran nebo suturu,
ale nekteré rany byly silné zneciStény a se znacnou ztratou
mekkych tkani.

Nejcastéjsim poranénim u téchto pacientti byla perforace tym-
panické membrany, hrudni poranéni, Srapnelové rany a fraktury.
Tabulka 1 shrnuje nejcastéjsi typy poranéni (fada pacientl utr-
péla nékolik poranéni nebo fraktur).

Zadny pacient nezemfel pii piijezdu, aviak postupné doslo
k péti imrtim — dva ptipady kratce po pfijeti. V jednom piipa-
dé Slo o umirajici pacientku, ktera zemfela na urgentnim piij-
mu béhem nékolika minut po pfijezdu patrn¢ na zdvazné pora-
néni hlavy. Druhy pfipad bylo oteviené kranialni poranéni, kdy
pacient zemfel pfi piiprave na chirurgicky zakrok. Tteti pacient
zemfel na JIP v 10.30 pro bilateralni plicni kontuzi a protr-
7eni hrudni aorty. Ctvrty poranény zemftel béhem dopoledne
pii laparotomii (damage control). Jedina ze zemftelych, ktera
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prezila vice nez 24 hodin po urazu, zemiela na viceCetné orga-
nové selhani 7. den po pfijeti. Slo 0 22letou Zenu s bilateralnim
hemopneumotoraxem a plicni kontuzi, maxillofacialnimi frak-
turami a avulzi levého ucha, navic s popaleninami 1. a 2.stup-
né. Pét fatalnich pfipadl je zahrnuto do skupiny 29 pacientt
v kritickém stavu, kriticka mortalita tedy ¢ini 17,2 %. Pokud
bychom nepocitali dva fatalni pacienty, ktefi dorazili in extremis
a téméf okamzit€ zemfeli, kriticka mortalita by dosahovala 11 %.

Mezi 8 a 17 hod. bylo provedeno 34 chirurgickych zakrokt
u 32 pacientti na 19 OP salech; jeden pacient zemiel (viz vyse)
pfi neplanované revizi pro kontinualni krvaceni po damage-
control laparotomii. Pozd¢ji t¢hoz dne byly provedeny dalsi tfi
operace. 27leta zena s téZkym poranénim levé nohy (oteviené
fraktury femuru a tibie, tézké krvaceni a ztrata tkan¢) i dal$imi
tézkymi poranénimi byla operovana na tii doby (proto 37 za-
krokl u 34 pacienttl). Mnohé procedury si vyzadaly spolupra-
ci nékolika chirurgickych specializaci, poranéni mekkych tka-
ni a muskuloskeletarni poranéni se vyskytovaly u téméf 50%
provedenych zakrokt. Tabulka 2 shrnuje tidaje o 37 velkych
operacich u 34 pacientd v prvnich 24 hodinach po utoku.
Drobngjsi zakroky jako mensi plastické sutury a debridement
ran byly u fady téchto pacientd také provedeny. Do konce prv-
niho tydne probéehlo jesté 11 operaci, vétsinou $lo o ortopedic-
ké a plastické vykony. Ze 7 laparotomii v prvy den byla jedna
neterapeutickd a dvé byly negativni, jedna z nich spojena s ne-
gativni torakotomii. Jeden pacient podstoupil splenektomii
a dva pacienti stfevni resekci a stfevni suturu. Zemfel pouze
zminény pacient s damage control laparotomii. Utrpél rozsah-
1é oteviené bfiSni poranéni se stfepinou v rané a evisceraci,
rozbity pravy kolon a profuzni retroperitonealni krvaceni, dale
poranéni hlavy, které jiz nemohlo byt vySetieno.

Tti vaskularni intervenéni radiologie byly provedeny pro
embolizaci interkostarni arterie, hepatické krvaceni a hepa-
tosplenické krvaceni. Dva pacienti s hepatickym krvacenim jiz
predtim podstoupili kraniotomii pro rozsahlé subduralni hema-
tomy. VSechny tii zakroky krvaceni uspésné zastavily.

Pacienti v kritickém stavu

Dvacet sedm pacientl v kritickém stavu bylo nejprve piija-
to na JIP, jak bylo zminéno vyse, tii z nich pak zemfeli. Jejich
pobyt na JIP trval 10 + 4 dny a celkem v nemocnici 18 + 6 dni
(stfedni hodnota + standardni chyba). Stfedni hodnota ISS byla
34, APACHE II 23. Graf 1 ukazuje rozlozeni hodnot ISS. Hod-
nota ISS u tif zemielych pacientti byla 75, 57, a 57. Tabulka 1
ukazuje typy poranéni kritickych pacientll ve srovnani s celou
sledovanou skupinou, vSichni pacienti JIP utrpéli vicecetna po-
ranéni. U 67% z nich bylo pfitomno poranéni ucha tlakovou vl-
nou, u 8 pacientti bylo poskozeni tympanické membrany spo-
jeno s popaleninami a avulzemi ucha.

Dvacet ¢tyfi pacienti v kritickém stavu utrpé€li poranéni plic,
17 z nich poranéni plic tlakovou vinou a 7 poranéni plic spolu
s poranénim stény hrudni. Tato plicni poranéni byla bilateralni
v 71% piipadt. 80% pacientl v kritickém stavu potiebovalo
umélou ventilaci plic pro respiracni selhani nebo koma, 37%
bylo ventilovano vice nez 7 dni. Porovnali jsme dvé skupiny
pacientti podle toho, zda jejich poranéni plic bylo ¢i nebylo
sdruzeno s poranénim stény hrudni, a konstatovali jsme, Ze pfi
soucasném poranéni stény hrudni §lo o dlouhodobé¢jsi ventila-

ci plic a vyssi vyskyt pneumonie vlivem ventilatoru. Rozdily
vsak nebyly statisticky vyznamné (viz Tabulka 3).

Dle vyhodnoceni snimki pocitacové tomografie byla poranéni
hlavy u pacient v kritickém stavu hodnocena jako t€zka v 60%
pripadi, stiedné teézka ve 13% a lehka u 27%. Nejcastejsim na-
lezem byly fraktury baze lebni a kontuze mozku, subarachnoi-
dalni krvaceni a mozkovy edém byly také Casté.

Deset pacientil v kritickém stavu mélo bfi$ni poranéni, polo-
vina z nich byla operovana. Tii pacienti byli 1éCeni konzerva-
tivné a dva podstoupili intervencni radiologii kvili zastavé kr-
vaceni (viz vyse). Ttetina kriticky poranénych utrpéla fraktury
kongéetin, z nich 60% bylo otevienych a ¢asto sdruzenych s roz-
sahlym poskozenim mékkych tkani. Byly rovnomérné rozloze-
ny na horni a dolni koncetiny. U téméf stejného poctu pacientl
byly diagnostikovany maxillofacidlni fraktury. Traumaticka
amputace jednoho ucha byla znamenim zavaznosti Girazu a pou-
ze jeden kriticky poranény pacient byl pfivezen s velkou trau-
matickou amputaci levé dolni koncetiny (viz Tabulka 1).

Ctyfi téZce poranéni pacienti (15%) méli oéni 1éze. Tii z nich
byly velmi zavazné, v jednom pfipad€ s traumatickou unilate-
ralni enukleaci, dvé poranéni o¢i vlivem tlakové viny s nitro-
o¢nim krvacenim a dvé perforace s cizim télesem v oku, kazdé
s nasledkem c¢astecné nebo uplné ztraty zraku.

Diskuse

Poranéni zplsobena bombou nebo explodujici munici byla
jiz podrobné analyzovana a popsana v fad¢ sdéleni. U pacien-
pych i penetrujicich poranéni. Tti hlavni pficiny poranéni pii
téchto incidentech jsou poranéni tlakovou vlnou, popaleniny
vlivem zaru pii vybuchu a penetrujici poranéni balistickymi
ucinky munice. [2—6, 8—14]

Detonace v uzavieném prostoru jsou obvykle pfic¢inou za-
vaznéj$ich primarnich poranéni tlakovou vilnou nez vybuchy
venku. Leibovici a kol. [10] uvadéji mortalitu 7,8% u 204 po-
ranénych pii venkovnim bombovém utoku v Jeruzalému a mor-
talitu 49% u 93 postizenych pii vybuchu uvniti autobusa.

Jednim z nejc€ast&jsich poranéni, shodné se vyskytujicich u te-
roristickych bombovych utokt, je naprosta prevaha relativné
lehkych, nekritickych poranéni, neohrozujicich Zivot pacienta
[3,4,6,14]. Obvykle jsou zplsobena sekundarnim nebo terciar-
nim ptsobenim tlakové viny a jde typicky o poranéni meékkych
tkani a skeletu, ktera vSak byvaji rozsahla a znecisténa a vyza-
duji vicecetné osetteni. U pacientd 1é¢enych v GMUGH pfe-
vladala poranéni mékkych tkani, svall a skeletu spolu s usSnim
poranénim vlivem tlakové viny u 80% piipadt, ale vétSinou
neslo o poranéni kriticky zadvazna a na mortalit¢ se témef ne-
projevila. Objevily se ¢etné kontaminované rany s riznymi ne-
Cistotami a tlomky. Bylo nutno provést debridement rany, aby
se predeslo infekei. U vice nez tretiny vSech zakrokt provede-
nych v prvych 24 hodinach §lo pravé o debridement ran.

Vyskyt kritickych poranéni u piezivsich pacienti se pohy-
buje dle odborné literatury mezi 9% a 22% [2]. Hrudni a biis-
ni poranéni, v¢. poranéni plic tlakovou vlnou a traumatické
amputace se nevyskytuji ¢asto, protoze vétsina téchto pacientl
cifickd mortalita je znacna a tyto typy poranéni lze povazovat
za prognosticky znak zavaznosti.
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Vétsina pacientll s poranénim plic primarni tlakovou vinou
pfi vybuchu je okamzité usmrcena, pozd¢€jsi smrt u malého po-
¢tu téch, ktefi po utoku pteziji, je zplsobena progresivni pul-
monarni nedostate¢nosti, ktera prokazuje vSechny radiografic-
ké i patologické priznaky parenchymalniho krvaceni, podobné
jako u tupych kontuzi. Vyskyt poranéni plic tlakovou vinou
u 63 % nasich kriticky poranénych (17 piipadt) je vyssi nez
udava odborna literatura [7], dGvodem je patrné vyssi pocet
tézce poranénych pacientii privezenych do GMUGH, protoze
je to nejbliz§i nemocnice od mista nestésti.

Podobné ucho — organ velmi citlivy na tlakova poranéni — by-
lo postizeno u piiblizné stejné vysokého procenta pripada jako
plice. Vétsina kriticky poranénych utrpéla oba tyto typy poranéni
a pokud bylo zjisténo jedno z nich, dalo se pfedpokladat i druhé.

Traumaticka amputace je Casto sdruzena s dalSimi kriticky-
mi poranénimi a s vysokou mortalitou [4], z naSich pacientt
byl takto poranén pouze jeden. Zavazné poranéni hlavy je vel-
mi Casté a byva hlavni pfic¢inou umrti u obéti vybuchu, tak to-
mu patrné bylo i u dvou z naSich 5 zemfelych pacienti.
Popaleniny byvaji relativné méné ¢asté u pacientti poranénych
pii vybuchu a jde obvykle o méné zavazné popaleniny s nizkou
mortalitou. [4]

Dle soucasnych zkuSenosti z Izracle jsou poranéni nasled-
kem teroristickych utokd v¢. explozi a stielnych ran zavazna
(ISS>15) u tretiny piezivsich pacientl pfijatych do nemocnic,
26 % vyzaduje pfijem na JIP, 55% ma oteviené rany, 31%
vnitini poranéni a 50 % pacientdl byva operovano [13].
Mortalita je zde dvojnasobna oproti pacientim zemielym na
nasledky dopravnich nehod, avS§ak smrt byva zptisobena pie-
vazné stfelnymi ranami. Vysoké hodnoty ISS a APACHE 11
u nasich kriticky poranénych ukazuji zavaznost jejich poranéni
a klinického stavu.

Emocionalni $ok je béZznym nasledkem teroristickych bom-
bovych utokl. Prestoze nebyva letalni jako fyzické trazy, je
vyznamnym potencidlem pro dlouhodobé psychické postizeni.
Meélo by se na néj pohlizet stejné jako na ostatni vazna porané-
ni, ktera vyzaduji lékafskou péci [2]. Pii bombovém utoku
v Madridu byla psychologicka pomoc velmi vyznamna a vétsi-
na pacienti i jejich pfibuznych trpéla posttraumatickym streso-
vym syndromem, ktery vyZaduje specifickou péci.

Nadbytecné vytiidéni (over-triage), tedy pocet leh¢ich pri-
padu ptivezenych do nemocnice byl po Gtoku v Madridu znac-
ny, stejné jako v podobnych piipadech dle odborné literatury
[4,6]. Je znamo, Ze tato over-triage muze ohrozovat zivoty pa-
cientt stejné jako opacény ptipad (podhodnoceni zavaznosti po-
ranéni), protoze zahlti nemocnice velkym poctem lehce pora-
nénych a tim muze narusit péci o kritické stavy [2]. V nemoc-
nici GMUGH vs$ak vzhledem ke kritické mortalité lze fici, Ze
se situaci podafilo zvladnout. K podhodnoceni (under-triage)
nedoslo. Pacienti, ktefi potifebuji okamzitou nemocni¢ni péci,
musi byt vytfidéni a oSetfeni co nejrychleji, v prvé fazi pti vel-
kém poctu postizenych je jim poskytnuta pouze ,,minimalni
nutna péce [15]. Néktefi autofi se domnivaji, ze pfi prvotnim
nemocnic¢nim tfidéni je v této chaotické situaci podhodnoceni
kritickych stavli nevyhnutelné a proto je zasadné dulezité pro-
vadét tfidéni opakované [16]. Soucasné teroristické utoky v Iz-
raeli produkuji diive neznamé typy poranéni vlivem novych ty-
pu projektild jako jsou hiebiky, Srouby a dal$i ostré kovové

pfedméty umisténé v bombach, které psobi obtizné detekova-
telna penetrujici poranéni. Proto i pacienti se zdanlivé nepatr-
nym poranénim vyZzaduji peclivou observaci a diagnosticky
screening [16].

Liberalni pfistup k ¢asnym operacim bficha, hlavy a hrudni-
ku je opravnény u kritickych stavi z hlediska vysoké specific-
ké mortality, a drenazni torakostomie nebo laparotomie mohou
byt provedeny jiz na zaklad¢ klinickych nalezii [2]. Z tohoto
pohledu — dvé z nasi sedmi laparotomii byly negativni a dalsi
byla neterapeuticka, coz odpovida zkuSenostem jinych autort
[14]. Dale plati, Ze chirurgie musi byt omezena podle zasad da-
mage control kvili rychlému provozu OP sala [2].

Kwvili relativné vzacnému vyskytu zavaznych penetrujicich
poranéni u civilniho obyvatelstva a malému poctu velkych ne-
mocnic, které slouzi ve Spanélsku jako trauma centra, jen vel-
mi malo center oSetfuje rocné vice nez 120 tézkych traumat
(ISS>15). Presto zkusenosti lékati i zdravotnického personalu
v GMUGH s tupym poranénim v béZzném provozu a s nahod-
nymi ob&tmi dalSich teroristickych titokti (itoky organizace
ETA) zfejmé ptispely k rychlému zhodnoceni stavu pacientl,
¢asnému provedeni operaci a k dobrym az vybornym vysled-
kim 1é¢by u vétSiny téZce poranénych pacient.

Od 60. let byla publikovana fada praci informujicich o ana-
lyze poranéni a mortalité. Kriticka mortalita, tedy umrtnost pa-
cientl v kritickém stavu, odrazi piesnéji zavaznost katastrofy
a vysledky zdravotni péce nez celkova mortalita, proto by by-
lo mozno tuto veli¢inu pouzit pro srovnani dopadi jednotli-
vych katastrof [4]. Graf 2 porovnava procento okamzitych
a pozd¢jsich umrti a procento hospitalizovanych pacientti v kri-
tickém stavu u nékterych teroristickych utoki s hromadnym
vyskytem poranéni v poslednich desetiletich. Frykberg ve své
obsahlé praci [2] zddraziuje, Ze hromadna nestésti s nasled-
nym kolapsem budov (jako v Bejritu nebo v New Yorku 11.za-
i 2001) maji mnohem vyssi procento okamzitych umrti a niz-
ky pocet pacientti v kritickém stavu. Nase kriticka mortalita
17,2% je srovnatelna s dal§imi publikovanymi ptipady. Pokud
by se z hodnoceni vylouéily dva piipady umrti bezprostiedné
po piijmu (poranéni povazovana za fatalni), kritickda mortalita
by ¢inila 11%. Kazdé umrti u pacienta, ktery nebyl v kritickém
stavu, je tfeba analyzovat jako dilezity tidaj o kvalité 1¢katské
péce [2]. V nasem ptipadé nedoslo k takovému umrti ani k opoz-
déni péce kvili velkému poctu lehkych poranéni.

Analyza typl poranéni a umrti pii této udalosti potvrzuje né-
které dilezité zasady pro feSeni katastrof. VétSina pacientd,
ktefi prezili utok, neutrpéla kritickd poranéni. Vysoka mortali-
ta na misté nestésti a hodnota poméru mrtvi/kritické stavy vys-
§inez 2:1 (na rozdil od 1:2 az 1:5, coz je typické pii konvené-
nich vale¢nych konfliktech) byla patrné zplsobena extrémné
vysokou silou vybuchil v uzaviené prostoru, jak uvadi i odbor-
na literatura [4].

Rada praci vyhodnocujicich hromadna neitésti ve més-
tech potvrzuje nase zkusenosti z Madridu. Nejbliz§i nemoc-
nice jsou zahlceny rychlym pfichodem pacientd s nejriznéj-
§im poranénim. Pacientd s viceCetnym poranénim nebyva
mnoho. VétSina fatalnich pfipadd spiSe zemfe jiZ na misté
nestésti [2—4,9,14,17]. Presto vsak vzhledem k relativné vy-
sokému poctu kritickych poranéni pfijatych v. GMUGH
a v souladu s doporu¢enimi [18] by nemocnice ve méstech
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mély byt 1épe ptipraveny na feseni hromadného ptijmu pa-
cienti. Podle nedavného vyzkumu u ¢lent asociace urazo-
vych chirurgd v USA [19] je Groven pfipravenosti zdravot-
nik® a nemocnic ¢asto nizka.

V Madridu doslo k utokiim kratce pred zacatkem pracovni do-

by uprostied tydne, kdy vétsina 1ékait i persondlu v GMUGH
i dalSich nemocnicich byla bud’ na cest¢ nebo jiz v praci a no¢ni
sluzba jesté neodesla. Navic operacni saly byly dosud volné
a personal ocekavajici pacienty na prvni pldnované operace mo-

hl

zareagovat na vzniklou situaci. Pokud by k vybuchtim doslo

vvvvvv

Spanélskému zdravotnictvi se dostalo za vyfeSeni této mi-

motadné situace velkého a zfejmé zaslouzeného ocenéni

Sp

an¢lskych tfadl i ze zahranici. Pfesto nasi politici nesmi

brat na lehkou vahu pfipravenost zeme tesit katastrofy, coz
podle zkuSenosti ze zahranic¢i [9] musi byt zaloZeno na spo-
lupraci celé spoleCnosti. Je tfeba vytvofit plné¢ funkcni

8y

ni.

stém traumatologické péce, ktery dosud ve Spanélsku ne-
Systém musi zahrnovat vzdélavani, planovani a koordi-

naci, finan¢ni zdroje a urgentni nemocnic¢ni péci s kvalitnim

zd
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Tab 1. Hlavni typy poranéni u vSech pacientd a u Kritic-
kych stavii hospitalizovanych po atoku v GMUGH

vSichni pacienti

pacienti v kritickém

Poranéni (n = 243) stavu (n = 27)
Tympanicka

perforace celkem: 99 (41%) 18 (67%)
unilateralni 27 (11%) 1
bilateralni 72 (29%) 17
Hrudnik celkem: 97 (40%) 24 (89%)
zlomeniny zeber 18 (7%) 7 (26%)
tlakové poranéni plic 17 (7%) 17 (63%)
pneumotorax 11 (4%) 10 (37%)
hemotorax 6 (2%) 6 (25%)
Srapnelova poranéni

(mékké tkané) celkem: 89 (36%) 23 (85%)
hlava — krk 53 (21%)

trup 11 (4%)

koncetiny 25 (10%)

Fraktury celkem: 44 (18%) 15 (55%)
dlouhé kosti 18 (7%) 9 (33%)
maxillofacialni 16 (6%) 8 (29%)
metatarsalni 8 (3%)

spinalni 52%) 5 (18%)
Popaleniny celkem: 45 (18%) 16 (59%)
1. stupenn 16 (6%)

2. stupen 29 (12%)

O¢ni poranéni 41 (16%) 4 (15%)
Poranéni hlavy celkem; 29 (12%) 14 (52%)
fraktury baze lebni 5
mozkova kontuze 4
subduralni hematom 4
jiné 12
Abdominalni

poranéni celkem: 12 (5%) 10 (37%)
jatra 5 4
slezina 4 4
stieva 3 3
ledviny 3 2
Amputace celkem: 13 (5%) 9 (33%)
ucho 11 8 (29%)
prsty 1

leva dolni koncetina 1 1
Posttraumaticky stres 22 (9%)
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Tabulka 2. Typy a polty chirurgickych zakroki u 34 paci-
entii béhem 24 hodin

Graf 1 Hodnota Injury Severity Score u pacienti v Kritic-
kém stavu

Tabulka 3. Porovnani mezi pacienty s poranénim plic tlakovou
vinou a pacienty s plicni kontuzi a poranénim stény hrudni

Poranéni plic |Poranéni stény

Parametr tlakovou vinou|  hrudni P
(m=17) m=7)

mechanicka 87% 100% NS (P=0.49)
ventilace
trvani mechanické |  5.35 dnti 8.75 dnt NS (P>0.05)
ventilace
ARDS 24% 25% NS (P=0.58)
pneumonie vlivem
ventilatoru 13% 35% NS (P=0.32)
prim. hodnota ISS| 31 34 NS (P>0.05)

ARDS = Acute Respiratorz Distress Syndrom; ISS = Injury Severity Score

Typ zakroku Podet zakroki (n = 37) % ﬁ
ortopedicky 15 (40,5%) 3
abdominalni 7 (18,9%) el
neurochirurgicky 6 (16,2%) ;:
maxillofacialni 5 (13,5%) 5
plasticky 3(8,1%) 10
ocni 1(2,7%)

L}
mad T
155

pod 13 13 ad20 21ak30 30 aid40 41 aE 50 51 ad 60 61 af 70

Graf 2. Porovnani okamzitych amrti, kritickych stavi a po-
zdéjSich umrti obéti utoku v Madridu a dalSich teroristic-

kych atoki
1 I I | O okamiité
Madrid dmerti
y | I | B kritick stavy
New York | | | 1
Oklahoma | | |
Argentina |
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Preklad: Ing. Vlasta Neklapilova, CSc.,
Informacni stfedisko pro medicinu katastrof, Urazova nemocnice v Brnég,
Ponavka 6, 662 50 Brno, e-mail: v.neklapilova@unbr.cz

Proskolovani neprofesionalnich zachranara v neodkladné
resuscitaci v€etné vyuZiti automatizovanych externich
defibrilatori v CR — navrh projektu

Jiri Knor
Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ

Cil projektu

Projekt si klade za cil vypracovat metodiku proskoleni ne-
profesionalnich zachranait v zakladni neodkladné resuscitaci
(NR) véetné vyuziti automatizovanych externich defibrilatora
(AED). Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof
(UMMK) byla povérena Feditelem IPVZ k vytvoreni projek-
tu proskoleni neprofesionalnich zachranaiti v CR. Na vypraco-
vani projektu spolupracuje Cesky &erveny kiiz (CCK), izem-
ni stiediska zdravotnickych zichrannych sluZeb (USZS),
odborna spole¢nost urgentni mediciny CLS JEP (OS UM),
firma Cheirén (pripadné dalsi).

Zdivodnéni

V CR je kazdoroéné postizeno pomérné velké mnozstvi lidi
nahlou zastavou obéhu (NZO) mimo nemocnici. Napiiklad
v prazské subpopulaci — cca 1.200.000 lidi — toto ¢islo pied-
stavuje kazdoro¢né pfiblizné 600 lidi, u kterych je nasledné
provadéna neodkladnéd resuscitace (NR) zdravotnickou za-

chrannou sluzbou (ZZS). Pfi¢inou NZO je ve vétsin¢ ptipada
fibrilace komor myokardu (VF). Primarni uspé$nost (tedy pie-
dani pacienta s obnovenym krevnim obéhem do zdravotnické-
ho zatizeni) rozsitené neodkladné resuscitace provadénou ZZS
je dlouhodobé bezmala 40% (hodnoceno dle Utsteinského pro-
tokolu), coz je vynikajici vysledek v celosvétovém méfitku.
Uspésnost sekundarni — tedy kvalitni preZiti pacienttl — se po-
hybuje kolem 10% (signifikantné¢ vyssich hodnot nedosahuji
ani nejvyspélejsi zachranné systémy svéta. Nizké prezivani
téchto pacientli je zptisobeno zejména selhdvanim prvnich
¢lanka tetézu preziti (Ahnefeld), tedy nedostatecnou laickou
NR do ptijezdu ZZS. Podobné zkuSenosti s nedostatecnou laic-
kou NR v ramci prvni pomoci (¢i dokonce s jeji absenci) maji
v§ichni profesionalni zachranafi v celé CR.

Kwvalitni proskoleni v neodkladné resuscitaci soucasné s po-
sunutim zivot zachraiujiciho vykonu defibrilace do rukou ne-
profesionalnich zachranaift mize zvysit (a zvysi) procento
kvalitn€ prezivajicich lidi postizenych NZO mimo nemocnici.
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Data, ze kterych vychazime

« Statistické databaze ZZS hl. m. Prahy — USZS
* Odborna literatura

Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiac Care — American Medical Association — 1992

Rada pro resuscitaci ve Velké Britanii, Metodika neodklad-
né resuscitace 1997 (Cesky pieklad IPVZ)

ILCOR Guidelines 2000

Metodicky pokyn Odborné spole¢nosti UMMK k NR, 2004
* Vyhlasky, zdkonné normy

Zakon o péci o zdravi lidu ¢.20/1966 Sb. v platném znéni

Zakon 48 o vefejném zdravotnim pojisténi a o doplnéni né-
kterych souvisejicich zakond v platném znéni

Zakon 160/1992 Sb. o zdravotni péci v nestatnich zdravot-
nickych zafizenich v platném znéni Vyhlaska MZ ¢. 434/1992
0 ZZS v platném znéni

Konvence o ochran¢ lidskych prav a distojnosti lovéka s ohledem
na aplikaci biologie a mediciny, ratifikoval Parlament CR v r. 2001

Obecné cile a specifické cile

Obecné cile:

* Snizeni mortality a morbidity nahlé zastavy obéhu v terénu

* Vzdélani okruhu lidi, ktefi budou nabyté znalosti pfedavat dal

» Proskoleni zakladniho poétu neprofesiondlnich zachranati v CR

* ZlepSeni povédomi o vyznamu NR a prvni pomoci viibec
v celé CR

« Neptimo podpora ochoty pomoci jeden druhému v celé CR

Specifické cile:

* Vymezeni okruhu problému — tj. NZO v terénu, Sance za-
chrany zivota

* Kvalita preziti jako samostatny aspekt NR

* Vytvofeni metodiky vyuky NR vybranych cilovych skupin

» Vyskoleni lektorti — garantli vyuky NR pro regiony CR

» Kooprojekt — presveédcit ucastniky procesu zachrany lidského
zivota o nutnosti tohoto kroku (profesionaly z jednotlivych
skupin ZZ, Sirokou vetejnost)

Popis projektu

V projektu je feSena myslenka proskoleni neprofesionalniho
zachranafe jako nedilné soucasti fetézu preziti pii zachrané lid-
ského zivota. Neprofesionalni zachranat musi byt presvédcen
o vyznamu laické prvni pomoci véetné NR a znat postupy ve-
douci k NR lege artis. Je definovan problém — NZO — a navr-
zena metodika vyuky NR neprofesionalnich zachranara véetné
moznosti vyuziti automatizovaného externiho defibrilatoru (AED).
V ramci projektu navrhujeme proskoleni v ramci vybraného
regionu. Obsahem kooprojektu je puisobeni na vSechny dalsi
Cinitele v procesu.

Projekt ma stanoven harmonogram Cinnosti krokl, zplsoby
kontroly, vyhodnoceni pilotniho projektu, jakoz i stanovené moz-
nosti opakovani a udrzitelnosti v jednotlivych regionech CR.

Neodkladn4 resuscitace (NR) je souborem na sebe navazuji-
cich lécebnych postupti slouzicich k neprodlenému obnoveni
ob¢&hu okysli¢ené krve u osoby postizené ndhlou zastavou obg-
hu (NZO) s cilem uchranit pfed nezvratnym poskozenim ze-
jména mozek a myokard.

Zakladni NR — v anglictiné ekvivalent BLS — Basic Life
Support

Vsichni ob¢ané maji byt schopni poskytovat zakladni NR
bez specialniho vybaveni a pomucek podle zasady: ,,vSe, co je
potteba, jsou dvé ruce®. Poskytuji ji i vycviceni 1ékafi a zdra-
votnicti pracovnici, nejsou-li vybaveni zadnymi pomuickami.

Rozsitena NR — v angli¢tiné ekvivalent ACLS — Advanced
Cardiac Life Support

Navazuje na zakladni NR. Je provadéna specialné vycvice-
nym a sehranym tymem zdravotnikd na misté NZO. Jejim uko-
lem je obnova hemodynamicky vyznamné akce srdeéni a trans-
port pacienta do nejbliz§iho zdravotnického zatizeni schopné-
ho dalsi adekvatni — intenzivni péce.

Rozsitena NR zahrnuje pouziti pomiicek, pfistroji a farmak.

Pro kvalitni preZiti pacienta s NZO v terénu je nutné spl-
néni predpokladu spravné poskytované zakladni i rozsire-
né NR v navaznosti.

Automatizované externi defibrilatory (AED) a jejich za-
vedeni pro zakladni NR nezprostuje laiky v nutnosti vzdélava-
ni v dalsich postupech NR, nicméné jejich Siroké a véasné pou-
ziti mlze zvysit procento kvalitné ptezivajicich lidi po NZO
mimo nemocnici. Casné obnoveni hemodynamicky vyznamné
akce srdecni diky ¢asnému zvraceni maligni arytmie a pfedani
AED do rukou laikti je jednou z nejvétsich zmén v doporuce-
nych postupech v NR. Nadale je prioritou vyuka postupii za-
kladni NR.

Lektori

Proskolovani cilovych skupin potencialnich zachranait
predpoklada jednotnou metodiku a pfistup lektort. Nutny je
celoplosny piistup v celé CR. Katedra UMMK pii IPVZ ma
pro garantovani kvality seminaft pro lektory nejlepsi pfedpo-
klady — jednotné definice, teoretické podklady, vlastni praktic-
ky nacvik i hodinova dotace seminaii lektord jsou nutnosti
(viz prilohy ¢.1 a 2).

Idealnimi lektory neodkladné resuscitace jsou profesionalo-
vé, ktefi jsou v ramci své profese konfrontovani se stavy NZO
v prednemocniéni neodkladné péci a jsou v plném rozsahu
zodpovédni za jejich zvladani — lékafi zdravotnickych za-
chrannych sluzeb (ZZS). Tito lektofi budou garantovat kvalitu
a jednotnost vyuky v jednotlivych regionech CR — nejlépe pii
uzemnich stiediscich zachrannych sluzeb. Proto byli osloveni
teditelé USZS, aby vybrali potencilni lektory ze svého regio-
nu, nejlépe 1ékare s atestaci z urgentni mediciny a s pedago-
gickymi zkuSenostmi.

Lektofi budou uzce spolupracovat se skoliteli laické neod-
kladné resuscitace CCK a budou garantovat kvalitu vyuky ne-
odkladné resuscitace v ramci Hasi¢ského zachranného sboru
(HZS), Policie CR (PCR), Méstskych policii (MP), autogkol,
atd. ve svém regionu.

Dalsi definice projektu

1. Lektor je 1ékat ZZS, ktery po absolvovani akreditovaného
seminaie na katedie UMMK a ziskani potvrzeni (certifi-
katu) bude garantovat kvalitu vyuky NR ve svém regionu
— pii izemnim stfedisku ZZS. Bude metodicky vést sko-
litele CCK pfi vyuce NR laikt1 a dal3i $kolitele — zdravot-
niky pfi vyuce NR pro slozky Integrovaného zachranného
systému (HZS, PCR, MP) nebo laické veiejnosti.

. Skolitel CCK bude na zakladé potvrzeni (certifikatu) lek-
tora (viz vySe) ve svém regionu provadét skoleni laikd
v NR dle jednotné metodiky.
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3. Dalsi Skolitelé — 1ékafi a stfedni zdravotni¢ti zdravotnici
Z7S budou na zakladé potvrzeni (certifikatu) lektora ve
svém regionu provadét skoleni laikd a slozek Integrova-
ného zachranného systému v NR dle jednotné metodiky.

4. Motivace — ochota Skoleného absolvovat kurs. Je zavisla
na mnoha faktorech, pravdépodobné mimo jiné na for-
malnosti kolektivu cilové skupiny, povinnosti/dobrovol-
nosti kursu, cené kursu, pohlavi, véku, profesi.

5. Oslovitelnost — pfistupnost dané populace k informacim
tykajicim se kursti. Dobfe oslovitelné jsou zejména dobie
definované populace (jednotka HZS, $kolni tfida, zameést-
nanci podniku)

6. Navratnost — uplatnéni znalosti ve skuteéné situaci.
Pi'edpoklada:

a) kontakt s tisnovou situaci
zaroven b) ochotu pomoci
a zarovei ¢) alespon zakladni znalost spravného postupu.

Zakladnim cilem projektu zlstava jednotna metodika a pii-
stup k NR v celé CR, nezavisle na regionu.

V silach fesitelt projektu je ovlivnéni vsech vstupti procesu.
Vhodnym vybérem cilové populace a komunikaénich prostied-
ki je mozné oslovit relevantni motivované skupiny osob,
vhodnym zplsobem vyuky je mozné zvysit ochotu pomoci
a znalosti spravnych postupd. Neni sice mozné zvysit pravde-
podobnost incidence NZO v okoli absolventa kursu, je vSak
mozné vzit v potaz tuto okolnost pfi vybéru cilovych skupin.

Cilové skupiny

Cilové skupiny jsou:

1. slozky Integrovaného zachranného systému — PCR, HZS, MP

2. adepti fidi¢ského prikazu — autoskoly

3. zéci zakladnich, stfednich i vysokych skol vSech zaméteni

4. personal komunitnich a socialnich sluzeb, zejména personal za-
fizeni pro seniory (skupina s nejvyssi incidenci NZO)

5. v8ichni ostatni obcané

Charakteristika potencialnich cilovych skupin:
Cilova skupina 1. — slozky 1ZS (HZS, policie)

Vyuka bude zaméfena zejména na terénni zaméstnance.
Proskoleni zachranaii zaroven musi byt nositeli a Sifiteli idei
a myslenek NR v okruhu své ptisobnosti. V soucasnosti je ta-
kovato vyuka realna a schiidna v dlouhodobém horizontu (na-
pt. 700 hasi¢t v Praze piedpoklada organizaci cca 35 kurzi).
Proskoleni této cilové skupiny by mélo byt zodpovédnosti pii-
slusné ZZS, coz narazi na velmi omezenou kapacitu lektort.
Tato cilova skupina je vSak velmi vyznamna z hlediska Casté-
ho profesniho kontaktu s Sirokym spektrem emergentnich sta-
vl véetné NZO a proskoleni této ¢asti ceské spolecnosti je pro-
to navratné v kratkodobém horizontu.

Cilova skupina 2. — Vyuka v autos$kolach

Vyhodou je motivace k ziskani fidi¢ského oprévnéni.
Nevyhodou je maly zdjem na stran¢ provozovateli autoskol
k poskytnuti skuteéné kvalitni vyuky, nulova kontrola ze stra-
ny vetejné spravy a velmi heterogenni kolektiv posluchaci.
Idealni by bylo vzbudit vhodnymi prostiedky spontanni zdjem
samotnych posluchact. Vzhledem k véku uchazeci o fidicsky
prikaz je pfinos kurzii primarné ve znalosti poskytnuti prvni
pomoci pii autonehodach, sekundarné v motivaci k solidarni-
mu a empatickému jednani, s efektem prevazné v oblasti sil-

ni¢niho provozu. Pravdépodobnost praktického vyuziti nacvi-
ku NZO je spise nizka.
Cilova skupina 3. — Vyuka ve §koldch na vSech drovnich

Vyhodou je relativné empatické, upfimné zaujaté publikum,
z n¢hoz lze vytvotit pocetné i kvalitativn€ vyznamnou skupinu
zéalohy zachrannych slozek jak ve smyslu ,,béznych* tisnovych
situaci, tak pro ptipad hromadnych nestésti a mimotadnych uda-
losti. Ze zkuSenosti vyplyva, ze tato cilova skupina se uci rych-
le a se zajmem, vétSinou vsak potiebuje s odstupem 1-2 roky
znalosti zopakovat a potvrdit. Z hlediska realného vyuziti na-
bytych znalosti je tato cilova skupina zdanlivé nejméné zaji-
mava, ve skute¢nosti je zhodnoceni v fadu desitek let nejprav-
dépodobngjsi.

Cilova skupina 4. — Personal komunitnich a socidlnich sluZeb

Tato cilova skupina byla zatim ve v§ech tuzemskych projek-
tech Skoleni prvni pomoci a NR zcela opominuta, pfestoze sli-
buje okamzity a zietelny efekt. V Casti téchto organizaci lze oce-
kavat silnou motivaci (jadrem je personal pomahajicich profesi)
a zaroven kontakt s klientelou extrémné rizikovou z hlediska
incidence NZO.

Cilova skupina 5. — ostatni skupiny obyvatelstva

Ze zkuSenosti ZZS hl. m. Prahy vyplyva, ze silnou skupinou
zajemcu jsou lidé bez vzajemného vztahu, osloveni napf. me-
dialni kampani (tzv. ,,Lay people®). V Praze je tato populace
tvofena predevsim zenami mezi 25 a 40 lety veéku. Tato cilova
skupina vykazuje extrémné vysokou motivaci (testovanou na-
priklad i ochotou za kurs zaplatit), navratnost vzdélavani je
vsak tézko odhadnutelna.

Jako specifickou skupinu navrhujeme rodicky, které jsou
skupinou snadno oslovitelnou (dobie definovana populace),
dobfe motivovanou a pfi vyuce zaméfené mimo jiné i na nahlé
stavy v pediatrii i efektivné vyuzitelnou.

Skupina Motivace | Oslovitelnost | Navratnost
1-1Z8S velmi dobra vyborna rychla
2 — autoSkoly |nizka nizké ochota | parcialni
3 —studenti |vysoka velmi dobra dlouhodoba
4 — komunitni

sluzby predpokladana | dobra velmi rychla
5 —jiné rizna rizna neovéfitelna

Kooprojekt

V soucinnosti s hlavnim projektem probiha kooprojekt se
zaméfenim na Ucastniky procesu. Cilem kooprojektu je pre-
sveédcit tcastniky procesu zachrany lidského zdravi o vyhodnos-
ti navrhovaného feSeni, aktivni motivacni pisobeni na laika
i odbornika ve zdravotnickém zatizeni (ZZ), aby se stal jedno-
znaéné podporujici silou a byl pfesvédéen o vyhodach projektu.

Postupy:

* Propagace projektu

 Zpétna vazba — agregace, analyza a statistické zpracovani vy-
sledkt s vystupem pro hlavni stakeholdery

SWOT

S silné stranky:
* Projekt stavi na zkusSenostech, nabizi ovéftitelny vysledek
* Podpora ze strany vedeni IPVZ, konsensus Gcastnikti projektu
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* Progresivni pfistup a zkuSenosti ve vyuce NR katedry
UMMK

* Kvalitni spoluprace s odbornou spolec¢nosti a vedenim jedno-
tlivych USZS

* Kvalitni pfednasejici

w slabé stranky:

* Obecné slabé povédomi o NR v laické verejnosti

* Obecné diskutabilni povédomi o NR v odborné vetejnosti

* Omezena kapacita lektorti v ramci IVPZ

* Financni zavislost projektu na externich zdrojich

(0] prilezitosti:

« Zkvalitnéni péce o pacienta s NZO bez zavislosti na regionu CR

* Garantovana rovnost v pfistupu k neodkladné péci

* ZvySeni nadéje na preziti po NZO, zvyseni kvality zivota pfi
primarnim preziti

* Vytvoreni kvalifikovanych lidskych zdroji mimo ramec sta-
vajiciho zachranného systému

* Investice do vzdélani definovanych populaci jsou ekonomic-
ky i medicinsky efektivnéjsi nez snizovani dojezdovych dob
778 technologickymi prosttedky

* Rozsiteni nabidky katedry UMMK

* Zvyseni prestize IPVZ (potazmo UMMK) i ostatnich partne-
ru projektu

« IPVZ — leader vzdélavani NR v CR

T hrozby:

* Nepochopeni vyznamu 1é¢by NZO ze strany laické vefejnosti

* Nepochopeni vyznamu 1é¢by NZO ze strany zdravotnické ve-
fejnosti ()

* Zména vedeni IPVZ

* Legislativni prekazky

« Skoleni populaci, které neodpovidaji definovanym kritériim
nebo Skoleni nevhodnym zptisobem (véetné nevhodné vybra-
nych skoliteltr)

« Skoleni populace motivaéné filtrované nutnosti zaplatit za kurs

Drzitelé vlivu (Stakeholders)

AR iy
S |E8|8 2
zlz|= =%
AR ERRE .
stakeholders = |8 Z|s = =3 poznamka
= |5 ||| =2
Z212/E[E[E (2|8
Els|=|[F|a|=s]| &
vedeni IPVZ + +
Mzd + ?
USZS + +
skolitelé IPVZ
a CCK + + +
skolenci + ? nabor
nemocnice + ? +
CLK + 2 |+ stane se
podporujici
odborné stane se
spole¢nosti + ?2 1+ podporujici
zastupci ambul. stane se
specialisti + ? + | podporujici
zastupci stane se
raktickych podporujici
¢kaiti + ? +
vefejnost + 2121+ +
zajmové sdruzeni
pacientu + 217 +
legislativa + + | ? +
média + ? +
krajské urady stane se
—zdravotni rada + ? + | podporujici

Cil realizace péce o pacienta s NZO v terénu
Retéz pieZiti:

Prvni ¢lanek: Casny pristup

Zahrnuje vSechny ukony, které se zahdji u pacienta a prova-
déji se do ptijezdu tymu ZZS:

— rychla diagnéza kolapsu pacienta laikem, ktery je schopen
uvést do chodu cely systém

—rychlé zavolani operacniho stfediska ZZS (155), provadéni
zakladni NR eventudlné vcetné pouziti AED

— rychlé rozpoznani ze strany dispecera, ze se jedna o moznou

NZO
— TANR, telefonicky asistovana NR
— dispecerské pokyny volné posddce RZP, jeji nasmérovani

k pacientovi
— rychly dojezd posadky RZP na misto s nutnym vybavenim

Druhy ¢lanek: ¢asnda KPCR

U dospélého postizeného je nejucinnéjsi tento postup: nej-
blizsi svédek piihody se pfesvedCi, Ze postizeny nereaguje na
osloveni a nedychd, zavola tisfiové Cislo (155) a zahaji zaklad-
ni NR, nejlépe dle pokynii TANR.

Je nutno zdtiraznit, Ze tento &lanek je — alespoii v CR — pro-
kazateln¢ nejslabsim, zde jsou jednoznacn€ nejvétsi rezervy
systému.

Pravdépodobnost Gspéchu resuscitace klesa s kazdou minu-
tou prodleni zhruba o 10%, pfi¢emz dojezdova doba profesio-
nalniho tymu ZZS je limitovana patnacti minutami — bez kva-
litn€ provadéné laické NR je proto dalsi sled urgentni péce od-
souzen k velmi slabym vysledkim, dosazenym vétSinou za ce-
nu tézkého neurologického poskozeni pacienta.

Treti ¢lanek: ¢asna defibrilace

Casna defibrilace je tim &lankem v fetézu pieziti, ktery se
spolu s postupy zékladni NR, na zachrané ohrozeného zivota
podili nejvice. V soucasnosti doporuc¢ovanou dobu do prvniho
defibrilacniho vyboje v terénu (5 minut) je mozno naplnit jen
za predpokladu ucasti laikt. Laici jsou fazeni do 3 kategorii:

1. uroven: hasici, policie, horské zachranna sluzba, posadka
letadel, bezpecnostni sluzby

2. troveil: zaméstnanci na verejnych mistech nebo ve vy-
robnich provozech

3. uroven: blizké okoli rizikovych pacientti

Tento systém vyZzaduje absolvovani $koleni a event.vybave-
ni pfislusnymi piistroji (AED).

Ctvrty &lanek: ¢asna rozsifena podpora Zivotnich funkci

Ctyii zachranci— idealné jsou alespoii dva z nich (minimal-
né vsak samoziejmé 1) schopni poskytnout rozSifenou NR
a dva jsou vycvi€eni v zakladni NR. Rozsifenou NR v neideal-
nich podminkach musi byt v§ak schopni provadét i pouze dva
vycviceni zachranci!

Preziti je ,zlatym standardem® pro hodnoceni ucinnosti
systému fungovani pfednemocni¢ni neodkladné péce. Prvnim
a zaroven nejslab§im ¢lankem je pfipravenost laické vefejnos-
ti. ZlepSeni v pfistupu laické vetejnosti a vyuka v postupech
NR zlepsi kvalitu pfeziti pacientl po NZO v terénu.

Finan¢ni rozvaha

Néklady a prijmy projektu jsou z hlediska finan¢ni rozvahy
pouze hypotetické, protoze se zpracovava pouze metodika.
Jedna se tedy o urcity ideovy projekt, ktery ma vysokou miru
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pfileZitosti k praktickému uplatnéni. Ve vlastnim provadéni pi- + Do 1 roku projekt uskuteénit v kazdém regionu CR

lotniho projektu jiz vstupuji uréité naklady (cestovné, progra- * Stanovit zplisob zpétné vazby s proskolenymi zajemci
matorsky a analyticky ¢as v ¢lovéko—dnech) avak proti nim  * Stanovit zplsob zpé€tné vazby mezi Skoliteli a lektory
vystupuji tézko kvantifikovatelné piijmy. Respektive tcinek

piijmu je méfitelny pouze z dlouhodobého hlediska. Proto fi- Zavér

nanéni rozvaha projektu neni vypracovana. Zavedeni tohoto projektu do Siroké praxe nejen Ze jedno-

Zajimavym finanénim ukazatelem by bylo sledovani nakla- znaéné zvysi Sanci na pieziti pacientd postiZenych nahlou za-
dit na vyuku NR v zavislosti na celkovém objemu finanénich stavou ob&hu v terénu, ale bude mit v kone¢ném duasledku hlu-
prostfedki ve vefejném zdravotnim pojisténi vynalozenych na boky Vmor?lm dopad na zlepSeni mem.l.ldskycl} VZEahu v celg
lécbu NZO. Sledovani trendu tohoto poméru a jeho nasledna qulecnostl. Ochota poskytnout- pomoc jiemu (.:loveku v houzl
interpretace by znamenala kontinualni monitoring vybraného totiZ pfedpoklada hluboce altruisticky pfistup 2 jednani obecn?.

druhu péce. Tento monitoring by byl zdkladem pro méteni kva-

lity vybraného druhu poskytované zdravotni péce. Pouzité zkratky:

AED — Automated External Defibrillator, automatizovany ex-
.. terni defibrilator
UdrZitelnost a opakovatelnost CCK — Cesky derveny kiiz

Udrzitelnost projektu je dilezitd v ramei zajisténi kvalitni  1py7 _ [ngtitut postgradualniho vzd&lavani ve zdravotnictvi
péCe 0 obcana. Projekt sdm o sob¢ zvySuje standard péce 0 ob-  NR _ neodkladna resuscitace
¢ana CR. Z toho vyplyva dilezitost kvality vyuky, ktera musi NZO — nahla zastava ob&hu

byt neustale monitorovana. TANR - telefonicky asistovand NR
Monitorovani a hodnoceni UMMK - Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof [IPVZ
Definice zptisobu pribézné kontroly — kontrola plnéni tiko- ~ VF — ventricular fibrillation, fibrilace komor
lu bude probihat vzdy po ukonceni pololeti s cilem: ZZS — Zdravotnickd zachranna sluzba
* Kontrolovat dodrzovani vypracované metodiky projektu po-
loletné MUDr. Jiti Knor

Katedra UM a MK IPVZ Praha, Ruska 85, 100 05 Praha 10

* Priibézné kontrolovat kvalitu vyuky o-mail: jiri.knor@centrum.cz

Rychle a efektivné — zemska centrala tisnového volani
v jiznich Tyrolich

Piispévek k diskusi na téma Krajské operacni stfedisko

Pi'eklad a zpracovani: Marek Slaby, Michaela Mikolaskova

na zakladé ¢lanku z Rettungs Magazin, November/Dezember 2004,
autofi: Anton Obex, Harald Pircher, Dr. Ing. Markus Rauch

Na uzemi Italie existuje velka fada riznych tisiovych ¢isel Lékati a zdravotnici

— 113 —policie; 112 — carabinieri; 117 — financni policie; 118 personal nyni podléha zemské centrale, oddéleni pro zi-
— zachranna sluzba; 115 — hasici; 116 —havarijni sluzba; 1530 chrannou sluzbu a medicinu katastrof. Odd&leni zamé&stnava
— pobiezni hlidka; 1515 — narodni lesni sluzb. Po druhé svétové 39 pracovnikii — 4 1ékafe, 13 zachranafi a 15 disponenti.
valce byla ¢isla dokonce Sestimistnd, tudiZ nesnadné k zapamato- it pfijmou béhem roku kolem 120 000 tisiovych volani,
vani. V této zdplavé tisovych linek je mnohdy pro volajiciho 7 toho 57 000 pro zdravotnickou zéchrannou sluzbu, 6 000
ve stresové situaci velmi obtiZné rozhodnout, které ¢islo ma zvo-  ,44ahi hasiéti, 1 300 vyzev pro horskou sluzbu. Denni sluz-

lit a casto dochazi k omyliim. Na situaci poukazovali hasi¢i i z4- 1, je rozd&lena do dvou smén, pfi denni sluzb& 3 pracovnici
chranné sluzby. Z tohoto divodu bylo v roce 1991 rozhodnuto pfijimaji volani a 2 rozhoduji o nasazeni. Noéni sluzba mé
o zfizeni integrované centrély tishového volani s ¢isly 118 pro za- 3 pracovniky. V piipad& vyjime&ného stavu nebo nejasnych
chrannou a horskou sluzbu a 115 pro hasice pro celé jizni  z4]ezitosti je ptivolana pomoc. Koordinace a urdeni tloh
Tyrolsko.’ v rorcevl993’ byla vybydqvéna spole¢na ZEMSKA centrély je véci Fdictho vyboru.

CENTRALA TISNOVEHO VOLANI v Bozenu (Bolzano).

Ziakladni ukoly:
Velké mnoZstvi specialisti — piijem tisfiovych volani ze sité 118 a 115 a z automatickych
Pro obyvatele a hosty jiznich Tyrol se 116 obcemi je zfize- signaliza¢nich zafizeni
no 305 jednotek dobrovolnych hasi¢li, 54 horskych zachran- — aktivace pfislu§nych organizaci v jiznim Tyrolsku
nych mist alpského sdruZeni a narodni italské horské sluzby, — pfevzeti , zpracovani a eventuelni pfedani jakékoli tisnové
36 zakladen zdravotnické zachranné sluzby bilého kiiZe a ital- vyzvy
ského cerveného kiize. V hlavnim mést¢ Bolzano je navic zd- — informovani nemocnic, policie, odbornikil a tfadi
kladna profesionalniho hasi¢ského sboru.VSechny tyto slozky —— aktivace civilni obrany v&etné spusténi akustickych vystraz-
jsou koordinovany zemskou centralou tisnového volani. nych signalti
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VZDELAVANI

ZKUSENOSTI

Technické vybaveni:

— telefonni ustfedna Siemens HICOM 370 Trading

— pocitace typ Compaq ProLiant, software typ IPSI/CAD

— dokumentace — typ Nice CLS

— zabezpecena lokalni datova sit’ se 100 MBit TCP/IP BASIC
— systém fizeni zasahu I/CAD od Itergraph Public Safety

— radiofonni sit’ se systémem pievadéct

— samostatna elektrocentrala

Systém vyZzaduje vysokou miru zabezpeceni proti jakékoli
poruse ¢i vypadku. Kromé toho, Ze veskera kabelaz a servery
jsou zdvojeny, jsou kromé zakladnich sedmi pracovist’ do sys-
tému viazena dalsi ¢tyfi pocitaem osazena pracovisté v regio-
nalni nemocnici v Bolzanu a Sest zaloznich po¢itac v ramci
civilni obrany. Cely systém je navic modularné vystavén, coz
umoziuje dalsi snadné rozsifeni.

Vesker¢ informace tykajici se tisnové vyzvy, jsou zpracova-
ny paralelné¢ do dvou datovych bank. Pfistup do systému ma
pouze ur¢eny personal po udani registrovaného uzivatelského
jména a hesla. Kazdy pfistup je registrovan pod ¢islem praco-
visté, osobnim koédem a ¢asovym udajem. K osobnim udajim
o pacientech ma povolen pfistup pouze 1ékatsky personal.

Cim p¥esnéji, tim 1épe

Systém fizeni zasahu tvoii systém zpracovani dat, kterym je
z tisiiové vyzvy sloucené s mapovymi podklady vytvoren datovy
balik. Mapové podklady tvoii systém klasickych kartografickych
map ve 2 riznych systémech, ktery je doplnén ortofotomapou.

Na zakladé automatické identifikace volajiciho a zadanych
udaju sloucenych s geografickymi daty systém automaticky
vyhleda vhodné a nejblize poloZené zachranné prostiedky a je-
jich potiebnou strukturu. Aktivace sil a prostfedki je automa-
ticky tvofena softwarem formou navrhu o nasazeni, ktery dis-
ponent piijme nebo mtize odmitnout a poté urcit nasazeni kon-
krétni sluzby klasickym zptisobem.

60 linek tisnového volani

Zemska centrala ma k dispozici nasledujici moznosti komunikace:
— 30 digitalnich linek tisiového volani pro 118 — zdravotnic-
kou pomoc
— 30 digitalnich linek tisfiového volani pro 115 — hasice
— 20 digitalnich telefonnich linek pro zvlastni sluzby (napf. po-
zarni signalizaCni zafizeni)
— 8 linek k jinym strukturam bezpeci a pomocnych organizaci
— 27 radiofonnich kanalt k pomocnym organizacim

Vsechny telefonické hovory a veskery radiofonni provoz
jsou zaznamenavany a minimalné po dobu jednoho roku archi-
vovany. Tisnova volani a data o nasazeni zlstavaji v datové
bance minimalné 3 roky.

V jiznich Tyrolich funguje jiz fadu let nékolik radiofonnich si-
ti. Tyto byly krom obsluhy sirén civilni obrany pievedeny na 2
zakladni sit¢ v pasmu 73-75 MHz a 155-165 MHz, které tvofi
samostatné okruhy spojené pievadéci.Nejmensi z nich je obslu-
hovana 2 pievadéci, nejvetsi 22 prevadeci. Zemska centrala oslo-
vuje jednotlivé organizace prostfednictvim selektivnich voleb,
aby nedoslo k prekryvani radiofonniho provozu v jednom pasmu
pfi nasazeni vice slozek naraz. Naopak pro soucinnost maji za-
chranné slozky jiz delsi dobu ziizenou spole¢nou zemskou digi-

talni datovou sit’ v pasmu
od 2,3 do 2,44 GHz s ka-
pacitou 2x2 Mbit/s tvorici
60 kanalt s prostupem 64
kbit/s. Tato sit’ je vybudo-
vana hvézdicové se stie-
dem na pifevadéci RITT-

NER HORN [2259 m] ve

sttednim Tyrolsku, kde dochézi k propojeni s klasickou radio-
fonni siti. Tyto sité slouzi k radiofonni komunikaci s jednotli-
vymi stanovisti zachrannych slozek a komunikaci s osobnimi
pagery. Zcela samostatné pracuje pfima datova komunikace se
systémem vystraznych sirén.

Elektronika a veskeré zatfizeni pro radiofonni provoz vcetné
ptistupu ke stanici pfevadéce je kontinudlné monitorovano,
¢imz se efektivné predchazi jakémukoli vypadku nebo zajisti
vcasny servis kterékoli soucasti systému, ktery je zabezpecen
nepfetrzitou sluzbou.

Komentai zpracovatele:

Vyse popsané operaéni stiedisko psobi neskutecné kolo-
salnim dojmem a v odborném celostatnim rakousko-némec-
kém periodiku je davano za vzor. Dluzno si v§ak uvédomit,
jakou rozlohu a s jakou hustotou obyvatel ma jeho spadové
uzemi. Napf Jihocesky kraj mé rozlohu 10 000 km?, 662 ob-
cia 625 267 obyvatel.Jizni Tyrolsko mé rozlohu 7 400 km?,
116 obci a 459 687 obyvatel Uvédomme si tedy , jak obrov-
ské naklady musely byt vynalozeny na spadové uzemi
o rozloze necelych 3/4 Jihoceského kraje. Navic ve vSech
vétsich méstech tohoto regionu pracuji dalsi sluzby zabyva-
jici se pfednemocni¢ni neodkladnou péc¢i nadale samostat-
né. Srovnejme tedy s amysly vytvoiit v CR krajska OS, na-
klady na jejich vytvoieni a technické vybaveni, kdyby mélo
byt srovnatelné s vySe uvedenym (tyka se zejména dokona-
1¢ IDENTIFIKACE VOLAJICIHO) a velikost spadového u-
zemi, jez ma toto operacni stfedisko ovladat. Dal§im ekono-
micko-organiza¢nim aspektem problému je, Ze tato centrala
je samostatnou jednotkou, na kterou nejsou piimo vazany
sily a prostfedky uréené pro vlastni zasah, pfesto pfimo za-
méstnava 32 pracovniktl (napi. USZS Jihoceského kraje
v soucasnosti zaméestnava 16 dispecerek).

Tato poznamka neni psana z pohledu pfiznivce ¢i od-
purce daného feseni, ale POVAZUJI ZA NUTNE — ZEJ-
MENA PRO ZRIZOVATELE, UVEDOMIT SI, JAK
OBROVSKE VSTUPNI NAKLADY SEBOU TOTO
RESENI NESE, nebot’ se rozhodné nejedna o slouéeni né-
kolika malych dispecerskych pracovist, doplnéni softwa-
rového vybaveni a propusténi nékolika pracovnikt téchto
OS, ¢imz vznikne Uspora pokryvajici ndklady na central-
ni pracoviste, jak je to mnohdy vnimano (za podpory zod-
povédnych pracovniki zachrannych sluzeb) vedoucimi
pracovniky krajskych ufada.

MUDr. Marek Slaby,
778 Tébor, Chynovska 276, 391 56 Tabor,
e-mail: m.slaby@zzstabor.cz
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ODBORNE TEMA LEKARSKE

Sledovani uspésnosti prednemocnicni KPCR v Praze v roce 2004

Ondfrej Franék
ZZS hl.m. Prahy — USZS Praha

Abstrakt

Preziti pacientii stizenych nahlou zastavou ob&hu v pfednemocniéni fazi patii mezi vyznamné markery kvality zajisténi pfednemoc-
ni¢ni péce na daném Gzemi.

0d roku 2002 jsou viechny resuscitace v prednemocniéni fazi provadéné posadkami ZZS HMP — USZS systematicky vyhodnocova-
ny v souladu s ,,Utsteinskym protokolem®, véetn¢ zjistovani osudu pacienta a hodnoceni jeho outcome score.

V roce 2004 bylo posadkami ZZS HMP — USZS resuscitovano celkem 520 pacienti. Pieziti piihody bylo dosaZeno v 34,6% piipadi
resp. 58,1% u téch pacienti, kde byla prvnim zachycenym rytmem komorova fibrilace/tachykardie bez hmatného pulsu. Podil kvalit-
né prezivsich (outcome score CPC 1-2) dosahl 11,5%, resp. 29,3 %.

Incidence pfednemocni¢nich KPCR byla ve sledovaném obdobi 43 KPCR / 100.000 obyvatel a rok.

Abstract

Survival of patients suffering from out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) was recognized as an important quality marker of

pre-hospital care.

Since 2002, all cases of OHCA where CPR was provided by EMS City of Prague ambulance crew are evaluated in accordance with

,Utstein-style* protocol, including hospital outcome score.

In 2004, 520 CPR was provided by our ambulance crew. The Survived Event rate was 34,6%
The Survived Event rate in cases where the VF/VT as a first monitored rhytm was observed was 58,1%. Survival to Hospital

Discharge rate (CPC 1-2) was 11,54 % (29,3 % respectively).

Pre-hospital CPR incidence was 43 / 100.000 inhabitants in 2004.

Uvod

Cilem nasi studie bylo zjistit, jaké je preziti pacientd, u kterych
doslo k prfednemocni¢ni nahlé zastavé obéhu (NZO) a ktefi byli
resuscitovani vyjezdovymi skupinami zdravotnické zachranné
sluzby hl.m. Prahy — USZS.

Metodika

Od poloviny roku 2002 jsou vSechny resuscitace v prednemoc-
niéni fazi provadéné posadkami ZZS HMP — USZS systematicky
vyhodnocovany, po€inaje hovorem na tishovou linku pies vlastni
prabéh KPCR az po zjistovani osudu pacienta a hodnoceni jeho
outcome score.

Predmétem této studie jsou vSechny piipady KPCR provadéné
vyjezdovymi skupinami ZZS HMP — USZS béhem primérnich
zasahti v dob¢ od 1.1.2004 do 31.12.2004 bez ohledu na ptivod za-
stavy a bez ohledu na to, kdy a kde k zastavé ob&hu doslo.

Za resuscitovaného je povazovan ve shod€ s Doporucenym po-
stupem CLS-JEP, spole¢nosti UM a MK ¢&. 2 (1) takovy pacient,
u které¢ho doslo k zastavé krevniho ob¢hu a byl proveden 1écebny
postup slouzici k neprodlenému obnoveni ob&éhu okysli¢ené krve.
Do studie byli zafazeni pouze pacienti, ktefi byli resuscitovani vy-
jezdovou skupinou ZZS HMP — USZS, a byla tedy ovéfena a za-
znamenana EKG kiivka potvrzujici ze jde o NZO.

Do studie tedy nebyli zafazeni ti pacienti, ktefi byli resuscitova-
ni pouze ndhodnymi svédky udalosti bez objektivizace zastavy na-
pt. AED a pri ptijezdu vyjezdové skupiny jiz neslo o zastavu obé-
hu a resuscitace profesionalnim tymem tudiz nebyla provadéna.

Pokud je na mist¢ udalosti nebo béhem transportu pacienta pro-
vadéna vyjezdovou skupinou KPCR, ihned po ukonceni zasahu
vyplni dispecerka ZOS spolu s 1ékarem, ktery resuscitaci prova-
dél, pisemny protokol o KPCR.

Zde se eviduji predevsim zakladni udaje o KPCR z mista, tj.
kde k zastave doslo, zda a kdo byl svédkem kolapsu, vstupni EKG

rytmus, to, zda zastava nastala pied pfijezdem posadky nebo az
béhem kontaktu s pacientem a také to, jaky byl vysledek resusci-
tace na misté — zda pacient zemiel, nebo — pokud doslo k obno-
veni spontanni hemodynamicky uc¢inné stabilni akce srde¢ni — do
péce jakého oddéleni které nemocnice byl pacient ptedan.

Pozdgji se data z protokolu prepisuji do tabulky MS EXCEL
(© Miscrosoft Corp., USA), kam se zapisuji i dalsi udaje z data-
bazi operacniho stediska, zejména Cas zacatku prvniho hovoru
vztahujiciho se k dané udalosti a ¢as ohlaseni dosazeni mista uda-
losti prvni vyjezdovou skupinou. Jako rozdil téchto dvou hodnot
se vypocitava reakéni Cas zachranné sluzby. Dale se eviduji nacio-
nale pacienta (pfijmeni a ro¢nik narozeni) a vypocitava se jeho
veék jako rozdil roéniku narozeni a aktualniho roku.

V ramci soubézné probihajici studie DIRECT jsou vSechny ho-
vory analyzovany, je vyhodnocena spravnost klasifikace a in-
dikace operacnim stfediskem. Je zaznamenano, jaky byl charakter
dominujicich potizi pacienta a zda byla nebo nebyla poskytnuta
telefonicky asistovana neodkladna resuscitace.

U pacienti ktefi jsou ptedani do nemocni¢niho oSetteni je dale
s odstupem 2-3 dnt (a v pripad¢ potieby dale periodicky nejmé-
né¢ Ix tydn€) zjisfovan jejich neurologicky stav hodnocenim
Glasgow-Pittsburgh CPC (viz tab. 5). Sledovani kon¢i bud’ tmr-
tim pacienta, nebo zaznamenanim nejlepsiho dosazeného CPC
u prezivsich pacientti. Zemteli pacienti (CPC 5), pacienti s t¢Zkym
neurologickym postizenim (CPC 3—4) a ti pacienti, u kterych ne-
ni do mésice od piihody ziejmé jejich finalni CPC (napf. jsou sta-
le pod vlivem farmakologické sedace a relaxace, nedohledatelni
pacienti apod.), jsou povazovani za pacienty neuspé$né resuscito-
vané. Pacienti s CPC 1-2 jsou povazovani za pacienty resuscito-
vané uspésné.

Zpracovani a analyza dat

Data byla vyhodnocena autorem pomoci statistickych nastroja
MS EXCEL (© Miscrosoft Corp., USA).
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Vysledky
Zakladni vysledky shrnuje tabulka 1:

Tabulka 1 VSsichni resuscitovani | FiK jako prvni rytmus
n 520 167

Priamérny vék (roky) 63,33 £ 16,7 63,23+ 138
Primérny reakéni ¢as
(minuty:sekundy) 8:21 +3:02 7:51+£2:45
Podil pac. s FiK jako
prvnim rytmem (%) 32,12 100,00
Exitus na misté nebo
pfi transportu 340 70
PRIMARNI USPESNOST
— pieziti pithody (%) 180 (34.6%) 97 (58,08%)
SEKUNDARNI
USPESNOST
- CPC 1-2 (%) 60 (11,54 %) 49 (29,34%)
Pieziti s CPC 3 -4 40 19
CPC 5 + nezjisténo 80 29

FiK = fibrilace komor / tachykardie bez pulsu
CPC = Cerebral Performance Category (viz tabulka 5)

Podrobngjsi pohled na strukturu vstupnich EKG rytmt a ispés-
nost resuscitaci pacientll v zavislosti na nich pfinasi tabulka 2:

Tabulka 2 Pocet pacienti s rytmem Usp&na KPCR
Prvni EKG rytmus (podil z celku) (sek. uspésnost)
FiK 167 (32%) 49 (29,3%)
BK 30 (6%) 4 (13,3%)
EMD 41 (8%) 2 (4,9%)
IEL 282 (54%) 5(1,77%)

FiK = fibrilace komor / tachykardie bez pulsu
BK = bradykardie
EMD = elektromechanicka disociace
IEL = isoelektrickd linie

Struktura dominujicich potizi v dob& volani na tisiovou linku
a uspésnost resuscitaci v zavislosti na dominujicich potizich je
v tabulce 3:
Tabulka 3
Dominujici stav

Usp&na KPCR
(sek. uspésnost)

Pocet (procento
z celku)
v dobé volani

Bezvédomi bez

traumat. pficiny 340 (65%) 30 (8,82%)

Dusnost 74 (14%) 9 (12,16%)
Kardialni potize

(bolesti na hrudi, 40 (8%) 16 (40,00%)
poruchy rytmu)

Trauma 24 (5%) 0 (0,00%)

Jiny 42 (8%) 5(11,90%)

Struktura mist, kde doslo k zastavam obéhu, je ziejma z tabulky 4.

Tabulka 4 Pocet zastav
Mista zastav (podil v %)
Doma 337 (65%)
Na vefejném misté 163 (31%)
Jinde 20 (4%)

Incidence piednemocni¢nich NZO na tizemi hl.m. Prahy by-
la v roce 2004 43 NZO na 100.000 obyvatel a rok.

Diskuze

ZZS HMP - USZS patii mezi zachranné sluzby méstského
typu, kdyZz obsluhuje relativné velkou populaci (cca 1,2 mil.,
se zapoctenim odhadovaného poctu osob dojizdéjicich za
praci, studentt, turistli a nelegalnich imigranti az 1,5 mil
obyvatel) na pomérné¢ malém tzemi (525 km?). Tim je v re-
lativné vyhodném postaveni, protoze maly prostor a husta
komunikacni sit’ davaji lep$i moznosti pro opera¢ni fizeni
sluzby, vzajemnou zastupitelnost vyjezdovych skupin a sa-
moziejmé celkové vzdalenosti dojezdu k pacientovi a poté
do zdravotnického zafizeni jsou relativné kratké. V Praze je
k dispozici husta sit’ specializovanych kardiologickych pra-
covist’ a dalsich, dobfe vybavenych jednotek intenzivni pé-
¢e ve ctyfech fakultnich a nékolika dalSich velkych nemoc-
nicich. Nepfiznivymi okolnostmi jsou naopak trvalé pietize-
ni patetnich komunikaci s obtiznou prtjezdnosti i za pouzi-
ti vystraznych znameni a také velky podil vySkovych pane-
lovych domi, kdy mezi evidovanym zastavenim vozidla
a vlastnim kontaktem s pacientem dochdzi k vyznamnym
casovym ztratam.

Zachranna sluzba pracuje v setkavacim systému, ve vSech
pfipadech KPCR byly na misté jak posadka rychlé zdravot-
nické pomoci, tak rychlé lékaiské pomoci.

S ohledem na kompaktnost uzemi a relativné kratké re-
ak¢ni Casy neni vyuzivan systém ,,first responderd®.

Sledovani uspésnosti KPCR v pfednemocnicni fazi je je-
den z nejvyznamnéjSich markert kvality pfednemocnicni
péce (PNP). Kromé néhlé zastavy obéhu neexistuje mnoho
jinych situaci, kdy je by bylo pfeziti pacienta tak prokaza-
telné pfimo zavislé na fungovani systému PNP.

Neodkladné resuscitaci je v prostiedi ZZS HMP — USZS
vénovana pomérné¢ znacna pozornost nejen z hlediska evi-
dence, ale i z hlediska vycviku ¢lenti vyjezdovych skupin
a personalu operacniho stfediska. U dispecert je vycvik je
zaméten na identifikaci NZO a rizikovych stavu jiz pti pii-
jmu tisnové vyzvy, telefonické vedeni neodkladné resuscita-
ce (TANR), u ¢lent vyjezdovych skupin na spravnou meto-
diku a tymovou souhru pfi vedeni NR na misté.

Soucasti tohoto programu je i ziskani zpétné vazby a sna-
ha o srovnani vysledktit KPCR mezi Prahou a jinymi velky-
mi mésty.

Hodnoceni tspésnosti KPCR a zejména srovnani téchto
vysledkl s jinymi publikovanymi ma ovSem svoje uskali.
Jde o to, Ze moznych pohledu jak na resuscitaci samu, tak na
jeji ispésnost je fada, a v nékterych ptipadech i drobna a ne-
napadnd zmeéna kritérii mize zasadné zmenit statisticky vy-
stup.

V nasi studii vychazime co nejdislednéji z mezinarodné
akceptovaného ,,Utsteinského protokolu® — spole¢ného do-
poruceni nejvyznamnéjsich svétovych organizaci zabyvaji-
cich se resuscitaci (2, 3).

Urcitou pfechodnou kategorii je extrémni bradykardie. Ve
shodé¢ s doporucenim jsme do studie zahrnuli také ty paci-
enty s tak vyznamnou bradykardii, Ze u nich doslo ke ztraté
védomi a zastavé dechu a z funkcniho hlediska tedy k za-
stavé ob¢hu doslo.

Pfi hodnoceni vysledkt resuscitaci rozliSuje metodické
doporuéeni CLS JEP — spole¢nosti urgentni mediciny a me-
diciny katastrof ¢. 2 (1) ,,primarni“ a ,sekundarni® wus-
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péSnost resuscitace. Za primarné uspésnou je povazovana
resuscitace, kdy se podafi pacienta v piednemocnicni péci
stabilizovat a predat do zdravotnického zafizeni, sekundar-
né uspésna je takova resuscitace, kdy pacient dosdhne po
KPCR pfiznivého neurologického outcome skore — jinymi
slovy prezije piihodu tak, Ze je sobéstacny. Ve shodé
s Utsteinskym protokolem pouzivame pojem ,,0spéSna re-
suscitace® bez dalsich ptivlastkd vyhradné k oznaceni ,,se-
kundarni“ uspésnosti, tady resuscitace, po niz se pacient
vraci do Zivota jako sobéstaény jedinec.

Primarn¢ Gispésna resuscitace je z hlediska pacienta je si-
ce nutnym pfedpokladem preziti, ale nikoliv cilem. Tim je
dlouhodobé kvalitni pfeziti — ,,sekundarni“ uspésnost. Zde
samoziejme do hry vstupuje i kvalita nemocni¢ni intenzivni
péce na daném uzemi.

Utsteinsky protokol pouziva jesté¢ pojem ,, ROSC*
(Return Of Spontaneous Circulation) pro situaci, kdy dojde
k obnoveni spontanni hemodynamicky uc¢inné srde¢ni akce
na dobu delsi, nez 1 minutu a dale termin ,,P¥eziti pfihody*
— tj. obnoveni spontanni ucinné akce na dobu nejméné 20
minut nebo do piedani pacienta do zdrav. zafizeni. ,,ROSC*
v na$i studii neevidujeme, protoze objektivizace tohoto vy-
sledku by vyzadovala naro¢né technickoorganizacni opatie-
ni, ktera jsou bohuzel t.¢. v podminkach ZZS HMP — USZS
nerealizovatelnd resp. naklady s nimi souvisejici by
— s ohledem na fakticky vyznam tohoto parametru — byly
ziejmé neadekvatné vynalozené. Termin ,,PieZiti piihody*
byl zaveden az posledni revizi ,,Utsteinského protokolu*
z roku 2004 (3), takze nemohl byt v nasi studii hodnocen,
nicméné v praxi se téméf kryje s ndmi sledovanou kategorii
»primarni uspésnosti®.

Z hlediska srovnani riznych systéma PNP jsou hodno-
ty uspésnosti pocitané ze vSech zahajenych resuscitaci malo
vyuzitelné, protoze jsou zavislé na ,resuscitaénim prahu*
systému: pokud neni ¢lenem vyjezdové skupiny osoba kom-
petentni konstatovat imrti (napt. v nékterych nelékaiskych
systémech), je pocet zahajenych resuscitaci pravdépodobné
vys$$§i, nez pokud tomu tak je, jejich uspésnost je ale pfiro-
zené nulova a celkova uspésnost je nizsi.

Z tohoto diivodu se pro srovnani uspésnosti pouziva hod-
noceni kvalitniho preziti pacienti s FiK jako prvnim za-
chycenym rytmem. Pfestoze ne kazda zastava zacina ko-
morovou fibrilaci, FiK zde pfedstavuje pfijatelnou spolec-
nou ,startovni ¢ara®“ pro vzdjemné srovnani. Je tim je od-
stranén ,.kompetenéni a defini¢ni® problém riznych systé-
ml PNP, nebot’ FiK je jasné definovana a je také prakticky
za vSech okolnosti jasnou indikaci k resuscitaci.

Navic nadé¢je na preziti v pfipadé komorové fibrilace je —
ve srovnani s jinymi rytmy — o fad vyssi. Pripadné rozdily
se zde tady ze statistického hlediska projevi mnohem zfetel-
néji.

Celkova primarni Gspésnost (pfijeti do nemocnice) byla
v na$i studii 34%, celkova sekundarni (kvalitni pfeziti) po-
tom 12%. Tam, kde byla FiK prvnim zachycenym rytmem,
jsou odpovidajici hodnoty 58% resp. 29%. VSechny tyto
hodnoty piedstavuji ve srovnani s dostupnymi cisly z litera-
tury velmi dobré hodnoty (viz tabulka 5).

Tabulka 5 — vysledky KPCR u pacientt s FiK jako prvnim za-
chycenym rytmem — méstské zachranné sluzby

énost KPCR

Mésto Espl:lecsle?liu s FiCK Zdroj
Seattle 45% Davis, 2002
Chicago 40% Davis, 2002
Helsinki 32% Kuisma, 1996
Praha 29%
Oslo 20% Wik, 2003
Berlin — Innsbruck — Marburg 19% Wenzel, 2004
Goteborg 19% Herlitz, 2004
Amsterdam 18% van Alem, 2003
Londyn — Stockholm — Akershus 6% Wik, 2005
New York 5% Lombardi, 1994

Na druhou stranu ovSem plati, Ze pokud budeme uvazovat
pouze o pacientech s komorovou fibrilaci, ,,vypadne* ze sledo-
vani fada pacientd, ktefi se jiz pomoci ve stavu FiK nedockaji,
protoze pomoc dorazila pozdé — tak pozd¢, ze FiK jiz pfesla
v isoelektrickou linii nebo EMD.

Uspésnost resuscitaci pacienti s FiK tedy vypovida piede-
v§im o kvalité prace vyjezdovych skupin, ale nehovofi o orga-
niza¢ni ¢asti systému piednemocni¢ni péce. Proto je velmi du-
lezité, aby byl soucasti sledovéni i udaj, ktery charakterizuje
Casovou dostupnost pomoci — reakéni ¢as zachranné sluzby.
Tyto dva udaje spolu s incidenci KPCR jiz dobie vypovidaji
o fungovani systému jako celku.

Reakéni Casy se v piipadech nahlé zastavy obéhu pohybuji
v Praze kolem osmi minut (8:21 + 3:02 minut). Tento Cas za-
hrnuje jak pfijem, zpracovani a piedani tisiové vyzvy, tak re-
akci vyjezdové skupiny a jeji pfepravu na misto udalosti.
Ptestoze s velkou rezervou znamena splnéni platné legislativy,
jeho zkréaceni by jisté dale zvysilo uspésnost KPCR. Neni bo-
huzel v naSich silach spolehlivé evidovat dalsi casové uzly, ze-
jména defibrilacni ¢as. To by vyzadovalo trvalou synchroniza-
ci Casového zdroje ve vSech defibrilatorech, coz je bohuzel
v soucasnosti v nasich podminkach nerealné.

Incidence KPCR je rovnéz zajimavym a vyznamnym uda-
jem. Ve svétové literatute se obvyklé hodnoty ve vyspélych ze-
mich pohybuji mezi 30 a 70 KPCR / 100.000 obyvatel a rok
(11, 15 — 17). Uskali pti jejim hodnoceni piedstavuje jiz zmi-
flovany ,,resuscitacni prah* daného systému PNP. Pro evropské
1€katské systémy je obvykla hodnota mezi 30 a 50 KPCR na
100.000 obyvatel a rok (16). Tomu dobfe odpovidd nami zjis-
ténd hodnota 43 resuscitovanych na 100.000 obyvatel a rok *).

DalSi zajimava zjisténi jiz nemaji pfimou souvislost s vy-
sledky hodnoceni neodkladnych resuscitaci, ale pfindSeni dalsi
pohledy na problematiku:

* NZO jako nasledek traumatického déje. V nasi studii jsou
zahrnuti vSichni pacienti s resuscitovanou NZO, tedy i ti, kde
byl pivod zastavy nasledkem traumatického déje. Tito paci-
enti jsou z nékterych studii vyfazovani, protoze UspéSnost
téchto resuscitaci se limitné blizi nule. V nasi studii se nizka
uspésnost te€chto resuscitaci bohuzel potvrdila: z 24 pacienti
této skupiny neptezil zadny.
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* Je zajimavé, Ze dominujici potiZi v dobé tisiiového volani
byla pouze v 65% pfipadd ztrata nebo porucha védomi. Pro
operacniho fizeni je velmi vyznamné zjiSténi, ze 30% paci-
entll trpélo v dob¢ volani dechovymi nebo susp. kardiogenni-
mi potizemi (bolesti na hrudi, subj. pocitované poruchy ryt-
mu apod.), ale nikoliv zavaznou poruchou védomi a tedy jes-
té neslo o zastavu. Ke zhrouceni Zivotnich funkei doslo v do-
bé od vyzvy do ptijezdu vyjezdové skupiny nebo béhem kon-
taktu vyjezdové skupiny s pacientem. Pravé v této skupiné
pacientll jsme zaznamenali viibec nejvétsi Gspésnost resusci-
taci. Je tedy velmi vyznamné, aby operacni stfedisko dokazalo
1 tato rizikova volani identifikovat a vyslat pomoc s odpovida-
jici naléhavosti a vyjezdovou skupinu s nejvyssi kvalifikaci.

* Je prokazano, ze FiK je rozhodujicim prediktorem pieziti
NZO v prednemocnic¢ni péci (6). Nadé€je na preziti pacientt
s jinymi rytmy je bohuzel minimalni. To se potvrdilo i v nasi
studii, kdyz Gspésnost resuscitaci pacienti s FiK dosahla té-
méf 30%, zatimco pacientll nalezenych s isoeletrickou linif
(IEL) prezilo méné, nez 2%, coz je ovsem vysledek odpovi-
dajict literatuie (14).

* Nejdelsi reakéni €as, kdy se podatilo uspé$né zresuscitovat
pacienta, ktery byl v dobé volani v bezvédomi, byl 12:00 mi-
nut a §lo o pacienta s tézkou bradykardii, u kterého byla pro-
vadéna telefonicky asistovana kardiopulmondlni resuscitace.

* NejcastéjSim mistem zastavy je domaci prostiedi. Toto zjis-
téni odpovida situaci jinde ve svéte.

* Prvni pomoc laiky je udaj, jehoz zjistovani by meélo byt
standardni soucasti sledovani. V naSem ptipad¢ jsme po zku-
Senostech od sledovani tohoto parametru upustili, protoze se
ukdézalo, ze daje, ziskané od ¢lentl vyjezdovych skupin, ne-
jsou dostateéné validni. Casto je napf. z poslechu tisfiové vy-
zvy ziejmé, ze na misté probihd KPCR, ale v okamziku pii-
jezdu posadky je pferusena — napf. proto, Ze resuscitujici jde
otevrit dvefe apod.

Zavér

Dostupné udaje svéd¢i o tom, Ze tspéSnost resuscitaci v pred-
nemocnic¢ni fazi je v Praze na vysoké urovni. Z publikovanych
dat patii mezi jednu z nejvyssich.

Tabulka 6 — Glasgow-Pittsburgh Cerebral Perfomance
Categories (CPC)

Kategorie Hodnoceni Popis (zkracen€)

1 Dobry stav Navrat k normalnimu Zivotu, piipadné
nevyznamny deficit fyziologickych funkci

2 Stredni postizeni | Neurologicky deficit, ale sobéstacny.
Schopen prace za specialnich podminek.

3 Zavazné postizeni | Pii védomi, ale nesobéstacny.
Zavisly na cizi pomoci.

4 Vegetativni stadium| Bezvédomi resp. coma vigile

5 Smrt Zemiel

*) Poznamka ke srovndni vysledkii studie a vysledkii statistického Set-
veni UZIS — formular A(MZ) 1-01

Systematické, dokumentované a kontrolované sledovani
uspesnosti KPCR se zatim v CR neprovadi. Jedinym dostup-
nym pramenem jsou rocni statistické vykazy zachrannych

sluzeb, v nichz je dokumentovany celkovy pocet ,, resuscita-
ci“ a jejich primadrni uspésnost — predani pacientii do zdra-
votnickych zarizeni.

Nutno Fici, Ze tyto dvé dostupné hodnoty nejsou ve shode
s vysledky nasi studie, ani s vysledky svétového pisemnictvi.

Zatimco incidence KPCR v evropskych lékarskych syste-
mech se pohybuje mezi 30 a 50 / 100.000 obyvatel (16)
a v Praze je to 43/100.000 a rok, celostatni priimér je pod-
le statistik UZIS 76 KPCR /100.000 obyvatel a rok (20).

Podle metodiky UZIS jsou ovSem za ,, resuscitované po-
vazovani vsichni pacienti, u kterych doslo k resuscitaci obe-
hu nebo dychani. Do statistiky jsou tady zahrnuti mimo jiné
vSichni Fizené ventilovani pacienti bez ohledu na to, zda
u nich soucasné doslo ¢i nedoslo k zastavé obéhu.

Navic se pojem , resuscitace” ponekud nestastné pouzivda
i v nekterych dalsich, jesté vzdalenéjsich souvislostech (na-
Dpr. ,, tekutinovd resuscitace ) a nelze vyloucit, ze i v téchto
pripadech byli pacienti zarazeni mezi ,, resuscitované *.

Z téchto divodii je bohuzel nutno na statistiky UZIS
v otazkach KPCR nahlizet jako na nevérohodné.

Teprve v inovovaném metodickém doporuceni CLS JEP
— spolecnosti UM a MK z roku 2004 (1) je uvedena fakticky
spravna definice KPCR jako ,,je souboru na sebe navazuji-
cich lécebnych postupii slouzicich k neprodlenému obnove-
ni obéhu okyslicené krve u osoby postizené nahlou zdastavou
krevniho obéhu (NZO) s cilem uchranit pred nezvratnym po-
Skozenim zejména mozek a myokard*”. Z tohoto doporuceni
vychdzi i metodika UZIS platnd pro sbér dat od 1.1.2005.
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Abstrakt
Clanek poskytuje prehled alternativ ke standardni KPR.

Klicova slova: nahla zastava obéhu (NZO), neodkladna resuscitace (KPR), alternativni techniky, Guidelines 2000

Abstract
The article presents an overview of alternative CPR techniques.

Key words: Cardiac Arrest (CA), Basic Life Support (BLS), Advanced cardiac Life Support (ACLS), alternative techniques,

Guidelines 2000

Doporuceni pro KPR Evropské rady pro resuscitaci
(ERC) z roku 2000 se ve své Sesté ¢asti vénuji mimojiné
alternativnim technikam pouzivanym pfi KPR [1]. Zname
je? Vime piesné kdy a jak je pouzit? K pozitivni odpove-
di na tyto otazky by mél pomoci nasledujici pfehledny
pruvodce alternativnimi technikami KPR.

ACD-CPR, Active Compression — Decompression, aktivni
komprese — dekomprese

Zejména v prednemocnicni péci je pomérné rozsifené pouziti
LKardiopumpy*. K vyvoji této pomicky pfispélo jisté i pozorova-
ni uspésné laické KPR, pfi které bylo pou-
Zito zvonu na €isténi odpadi. Kardiopumpa
je opatfena lemem, ktery piilne k hrudni
sténé jako prisavka a umozni tak aktivni
zdvizeni predni hrudni stény ve fazi de-
komprese. Niz§i nitrohrudni tlak zvysuje
zilni navrat. Studie prokéazaly zlepSeni he-
modynamickych parametri resuscitované-

ho jedince. Komplikace této metody nejsou Casté, mezi jeji pied-
nosti patii relativné nizké naklady, snadné pouziti, skladnost a niz-
ka hmotnost pomticky. V doporuceni pro KPR z roku 2000 je
ACD-CPR ftazena do tfidy IIb dle ACC/AHA klasifikace (fair to
good = prijatelné diikazy pro vhodnost), pokud je provadéna sko-
lenym zachrancem. [1]

ITV, Impedance threshold valve

Pii ACD—CPR mtize byt do ventila¢niho okruhu (za pedpokladu
trachealni intubace s nafouknutou manzetou trachealni rourky) za-
fazena ,,impedance threshold valve (ResQ-valve”) — chlopen,
ktera brani inspiraci béhem aktivni dekomprese hrudniku a tak
snizenim nitrohrudniho tlaku zvySuje Zilni navrat [2]. Dosavadni
vyzkumy pfinesly povzbudivé vysledky pro pouziti chlopné
v kombinaci s technikou aktivni komprese/dekomprese — zlepSeni
hemodynamickych paramert, kategorie IIb. [1]

TAC-CPR, Interposed Abdominal Compression, interponova-
né abdominalni komprese
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Pii IAC-CPR se mezi komprese hrudniku (tj. do faze spontan-
ni dekomprese) vmezetuji komprese epigastria. Technika vy-
zaduje dalsiho zachrance a je naro¢na na souhru zachranného ty-
mu. NadbiiSek je komprimovan ve stfedni ¢are (diskutuje se
o lepsim efektu pii kompresich mirné nalevo od stfedni cary [3]),
zhruba v polovi¢ni vzdalenosti mezi pupkem a koncem mecovité-
ho vybézku. Komprese by méla vyvinout tlak alespoit 100 mmHg
a prirovnava se k sile pottebné k optimalni palpaci normalné te-
pajici bfisni aorty. Klinické studie obhdjily pouziti IAC-CPR ja-
ko alternativy standardni KPR v nemocniéni péci priikkazem zlep-
Seni Casnosti ROSC a 24-hodinového pieziti, coz se vysvétluje
zvySenim zilniho navratu, srdecniho vydeje (ovéfeno vzestupem
hodnot PetCO2) a vzestupem diastolického tlaku (analogie intraa-
ortalni balonkové kontrapulsace).

Komplikace souvisejici s pouzitim této techniky nejsou castéj-
$i nez komplikace standardni KPR [4]. Za kontraindikace pouZiti
se povazuje gravidita, aneurysma bii$ni aorty a recentni chirur-
gicky vykon na biise.

Technika je fazena do tridy IIb, pokud je pouzita pii nemocnic-
ni KPR a samoziejmé je-li provadéna Skolenym personalem. [1]

PTACD-CPR, Phased Thoracic — Abdominal Compression
— Decompression, fazované aktivni komprese — dekomprese
hrudniku a bficha

Technika PTACD-CPR kombinuje
principy ACD a IAC-CPR, ale nevyza-
duje dalsiho zachrance. Vyuziva po-
micky (Lifestick” [5]), jejimz pouzitim
se dosahuje stfidani hrudni komprese
s aktivni abdominalni dekompresi a ak-
tivni hrudni dekomprese s abdominalni
kompresi. Na experimentu se zvifaty
i v klinickych studiich byl prokazan pozitivni vliv na hemodyna-
miku, pouziti pomicky nikterak vyznamné neoddaluje zah4jeni
neodkladné resuscitace, komplikace nebyly popsany. Lifestick® se
prozatim zkousi a na trhu neni k dispozici. Technika zlistava za-
tim z pohledu ACC/AHA Kklasifikace nezafazena. [1]

RCR-CPR, high frequency CPR, KPR s vysokou frekvenci
kompresi

Jedna se o standardni KPR pfi niz jsou komprese hrudniku pro-
vadény s vyssi frekvenci, tj. >100/min, dat z klinickych studii ne-
ni dostatek, nektera laboratorni data naznacuji zlepSeni perfuse
myokardu i zvySeni srde¢niho vydeje, technika ztistava zatim tii-
dou ACC/AHA Klasifikace nezafazena. [1]

Vest CPR

KPR za pouziti ,,pneumatické vesty vyuziva teorie nitrohrud-
ni pumpy jako hlavniho mechanismu dopfedného toku krve a sr-
decniho vydeje pii KPR. Pouziva vesty obepinajici hrudnik — ana-
logické k velké manzeté na méfeni tlaku, ktera se cyklicky nafu-
kuje a vyfukuje a v jejiz sténé naléhajici na kiizi jsou zabudovany
elektrody defibrilatoru.

Na zvitatech i lidech byl prokazan pozitivni efekt na koronarni
perfusi, arteridlni tlak a kratkodobé preziti resuscitovanych jedin-
ct. Nebylo zaznamenano vyssi riziko komplikaci ¢i traumatu
souvisejicich s KPR.

Limity rozsiteni této techniky vyplyvaji z podstaty véci — veli-
kost a hmotnost pomtcky a souvisejiciho zafizeni, naklady na po-
fizeni. Technika vest CPR je fazena do tiidy IIb. [1]

Piston (mechanical) CPR, mechanicka KPR

Nahrada zachrance provadéjiciho hrudni komprese pfistrojem
piinasi vyhodu standardizovanych kompresi optimalni hloubky
a frekvence. Pist pristroje je hnan manualné nebo stlacenym vzdu-
chem proti podloZzce a komprese mohou byt synchronizovany
s ventilaci. Existuje dikaz vyssiho srde¢niho vydeje (hodnoceno
pomoci PetCOz) za pouziti mechanické KPR, ale zlepSeni preziti
pozorovano nebylo.

Nevyhody mechanické KPR jsou ziejmé: potizovaci néklady,
rozméry a hmotnost pfistroje, riziko dislokace komprimacni hla-
vice ze sterna, relativn¢ dlouha doba potiebna k prvotnimu nasta-
veni piistroje, vySsi riziko fraktury sterna.

Tato technika je akceptovatelna jako alternativa standardni
KPR za podminek, které jsou nevyhodné pro standardni ,,manu-
alni“ KPR, jako je nedostatek zachrancti, dlouhy transport [1]

SVC-CPR, Simultaneous Ventilation-Compression CPR

Myslenka vytvoreni tlakovych gradienti mezi nitrohrudnim a mi-
mohrudnim cévnim fecistém vedla ke zkoumani techniky neodklad-
né resuscitace, pii niz je soucasné provadén vdech a komprese hrud-
niku. Modely ukazovaly zlepSeni vrcholového arterialniho tlaku
a perfuse koronarnich tepen, tyto zavéry se ale nepotvrdily v klinic-
kych studiich, naopak hemodynamické parametry v praxi provadé-
né standardni KPR jsou lepsi nez pti SVC-CPR. Neni divu, Ze tech-
nika SVC-CPR neni doporucovana pro pouziti v klinické praxi.

Na tomto mist¢ je nutné zdlraznit rozdilnost termind simultanni
ventilace—komprese, coZ znamena soucasny umély dech a kom-
presi hrudni stény pii kazdém cyklu a nesynchronizovana ventila-
ce—komprese, ktera je dle platnych guidelines jednou z moznosti
provadéni KPR po zajisténi dychacich cest a pfi niz mize v né-
kterych cyklech nastat situace, kdy je umély vdech proveden si-
multdnné s kompresi hrudniku. [1]

Nasledujici techniky popisuji pro uplnost, z jejich podstaty nel-
ze predpokladat, Zze bychom se mohli dockat jejich SirSiho uplat-
néni v podminkach prednemocniéni péce.

Invazivni KPR

Prima srde¢ni masaz jako efektivni reanimatologicka technika
miize byt zvazovana, pokud se jedna o nahlou zastavu obéhu na
podkladé hypotermie, embolie plicnice ¢i tamponady perikardu,
pokud hrudni deformita znemoziuje efektivni nepfimou srdecni
masaz a pokud se jednd o zastavu spojenou s penetrujicim hrud-
nim traumatem. Komplikace vyplyvaji z nutnosti thorakotomie.
Piimou srde¢ni masaz rozhodné nelze doporucit jako ultimum re-
fugium pfi prolongované KPR. [1]

Neodkladny kardiopulmonalni by-pass (bez nutnosti thorako-
tomie, vyuziti femoralni arterie a vény) pfipada v Givahu pfi pro-
longované KPR pro NZO na podkladé specifickych, potencialné
reverzibilnich stavii — intoxikace, hypotermie. Pouziti limitovano
na centra tercilni péce. [1]

DMVA - Direct Mechanical Ventricular Actuation, také
MIDCM — Minimally Invasive Direct Cardiac Massage — vyuzi-
va dvouplast'ové pomucky ve tvaru zvonu s vnéjsi rigidni sténou
a vnitini pruznou piilnavou membranou. Po provedeni levostran-
né predni thorakotomie je tato pomuicka nasazena na srdce. Do
prostoru mezi obéma sténami je rytmicky insuflovan vzduch a tim
je zajistén dopiedny tok krve ze srdce a jeho opétovné plnéni.
Platnd doporuceni pro KPR DMVA nezminuji, jeji vyuziti je
znaéné omezené a je spiSe v prechodné podpore funkce srdce
u kandidatti na transplantaci srdce.
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Existence nékolika malo dokumentovanych piipadd, kdy si ne-
mocni s fibrilaci komor udrzeli spontanni cirkulaci hlubokym na-
dechem nasledovanym rytmickym kaslem podporuje teorii nitro-
hrudni pumpy. Tento postup je mozno bez zaruky doporucit ne-
mocnym, kteti prodélali opakované nahlou zastavu ob¢hu na pod-
kladé maligni arytmie, jako metodu volby k pieklenuti intervalu
od vzniku symptomil do okamziku pijezdu zachranného teamu.

Diskuse:

Zhodnoceni a porovnani Gcinnosti jednotlivych technik KPR
v podminkach prednemocniéni péée je velmi slozité. Uinnost
a nadg¢je na uspéch KPR je ovliviiovana mnoha faktory jako jsou:
etiologie nahlé zastavy obéhu, veék postizeného, komorbidita, in-
terval od okamziku vzniku NZO do zahgjeni KPR, atd. Vétsina
publikovanych klinickych dat byla ziskana z nemocni¢nich pozo-
rovani. Studie v podminkach PNP jsou limitovany nedostatkem
persondlu, prostoru, omezenym vybavenim a leckdy i pfitomnos-
ti laikd. Jako jediny ukazatel i€innosti KPR v pfednemocni¢ni pé-
¢i byl uznan PetCO:2 (Ila — very good — velmi dobré dikazy).
Spolehlivy prediktor uspésnosti KPR dosud nalezen nebyl.

Pozornost jisté zaslouzi i zpuisoby ventilace béhem KPR — ob-
sahlé téma, které neni jednoznacné zpracovano ani v guidelines, je
vSak hodné spise samostatné prace.

Zavér:

Z uvedeného vyplyva, Ze k cili vede mnoho cest, z nichz zadna ne-
byla dosud prostiedky Evidence Based Medicine korunovéna tou
nejlepsi ¢i nejvyhodnéjsi pro pacienta. VSechny uvedené techniky
mohou byt (Uspén€) pouzity pouze v piipade, ze zachranci jsou tré-

voevr

vvvvvv

KPR — z hlediska dlouhodobého pteziti a jeho kvality — Casnost za-
hajeni neodkladné resuscitace (zejména laickd KPR). V ramci CR se
tento ¢lanek zachranného fetézu stale jevi jako nejslabsi.
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ERC — European Resuscitation Council
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ACD — Active Compression—-Decompression
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PTACD - Phased Thoracic—Abdominal Compression—Decompression
ACC — American College of Cardiology

AHA — American Heart Association

pETCO?2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu
NZO - nahla zastava ob¢hu

ROSC — Return Of Spontaneous Circulation — obnoveni obéhu
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Prudké podrazdéni zaludku a strev

Jifi Franz
USZS SK 0S ZS Kolin — Nymburk

Abstrakt

Nahle vznikajici poruchy traveni s podrazdénim zaludku a stfev jsou béznou piihodou, ktera je nejcastéji posuzovéana lékatfem prvni-
ho kontaktu — praktikem a posadkou RLP. Rutinni oznaceni ,,akutni gastritis* nebo ,,gastroenteritis“ je sice vSeobecné pfijimano, ale
vlastni patofyziologicky i morfologicky korelat daleko §ir§i mozné skaly nitrobfiSnich onemocnéni, charakterizuje jen mlhave.
Studenti 1ékaf'stvi se u¢i diferencialni diagnostiku hornich a dolnich dyspeptickych syndromd, atestanty chirurgickych obori vzdy zdo-
bi praxi podlozené zkuSenosti s eliminaci nadhlych piihod bti$nich od ostatnich kolik, dyspepsii, stievnich katart ¢i prijmovych de-
bakli. Ani klinicky 1ékai nema zpocatku dostecné podklady k oznaceni potizi pacienta pojmem ,,akutni gastririda® ¢i ,,enteritida®. Je
tieba mit na paméti, Ze se jedna o diagnoézu anatomickou ¢i morfologickou, nebo vzniklé popisem endoskopické prohlidky. Je nanej-
vy$ vhodné znat k uvedené problematice — pfes jeji diferencialné — diagnostickou rozséhlost — zakladni teoretické aspekty a které pak

dokdzat vyuzit pfi praci v pfednemocni¢nim oboru.

Klicova slova: akutni gastritis — gastroenteritis —etiopatogeneze — klinicky obraz — diagndza — terapie
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Abstract

Acute dyspeptic syndromes are a common condition the physician in the field — either general practicioner or emergency physician
— faces. These disturbaces are commonly named ,,acute gastritis“ or ,,gastroenteritis“ and this diagnosis is widely accepted but it
doesn’t characterise pathophysiological and morphological correlation of more wide scale of abdominal diseases precisely. Medical
students learn about the differencial diagnostics of the upper and lower dyspeptic syndromes and surgical residents should be familiar
with differantiation between abdominal emergencies and other conditions (colic, dyspepsisa, diarhoea, gastroenteritis) based on
practical skills. Even the clinician has not enough information to diagnose ,,acute gastritis“ or ,,enteritis“. This diagnose is anatomical
or morphological or it is based on the results of endoscopic examination. Event if the mentioned problematics is really wide it is
necessary to know the basic theoretical aspects and to implement them in field emergency practice.

Key words: acute gastritis — gastroenteritis — ethiopathogenesys — clinical symptoms — diagnosis — theraphy

Gastritida byla dlouho hodnocena vyhradné na morfolo-
gickém podklad€. V soucasnosti je jasn¢ uznavan patogene-
ticky vliv, ktery vyjadiuje ve zjednoduSené podobé tzv.
Sydneyska klasifikace z roku 1997:

Typ Etiologicky faktor | Nazev gastritidy
neatrofickd  |H. pylori superficialni, difuzni,
hypersekreéni

atroficka autoimunita gastritis

autoimunni u pernicidézni anémie

chemicka reflux zluci, reaktivni, NSAR
NSAR* gastropatie

radiaéni poskozeni zdfenim postradiacni

eozinofilni  [potravinové alergie alergicka

jiné infekéni |bakterie, viry, plisné | flegmonozni

* NSAR / nesteroidni antirevmatika /

Morfologické poznamky

Casto vyrazné obtize a posléze pliziva chronicita téchto
onemocnéni vede diive ¢i pozdéji k endoskopickému vySet-
feni. Optické nalezy byvaji bizarni a Casto ptekvapivé roz-
sahlé. Pro biopticky korelat je vzdy nutné odebrat nékolik
vzorkl. Zaludec¢ni sliznice je protkdna ¢etnymi polymorfo-
nukleary a skutecnou zavaznost téchto stavti dokladuji téz-
ké mikroskopicky zjevné 1éze, nekrozy epitelu a poskozeni
krevnich cév. Neni bez zajimavosti objev toxického vlivu
tzv. RONS (reaktivni formy kysliku a dusiku). Jejich zdro-
jem jsou nitraty v dieté a ¢pavek produkovany Helicobacter
pylori.

Diferencialné diagnostické aspekty

Zvazit, zda Casto prudce nastupujici obtize nemocného
1ze zodpovédné oznacit jako ,,pouhou® akutni gastritidu, je
nezbytné a velmi Casto patii k prubitskému kameni invence
lékate prvniho kontaktu. Pod obdobnym obrazem probihaji
i jiné zanéty infekéniho plvodu, atypické formy akutni ap-
pendicitidy, epigastrickymi dyspepsiemi pocinajici pozdéji
typicka biliarni kolika. Nutné je pomyslet i na iritaci pan-
kreatu, alimentarni intoxikace v celé §ifi véetné drog, 1€kt
(kardiotonika, salicylaty, chininové preparaty). Na ,,bolesti
zaludku a stfev* si zhusta stézuji diabetici ¢i uremici.
Hornim dyspeptickym syndromem trpi vysoké procento po-
stizenych s psychiatrickou diagnozou, duvérné jsou znamé
bolesti v epigastriu pfi infarktu myokardu.Visceralni ische-
mie pfi systémové hypotenzi vede ke spazmu slizni¢nich za-

ludecnich arteriol s naslednymi akutnimi bolestivymi ulce-
racemi. I v téchto pfipadech ma svij vyznam trpélivé vyset-
feni nemocného, snaha po odbéru co nejvalidnéjsi anamné-
zy a schopnost syntézy subjektivnich steskd se soucasné
probihajicim jinym akutnim ¢&i pocasnym - zdkladnim
— onemocnénim.

Akutni gastritis po dietni chybé

Kazdy z nas ma individualné nastaveny pomér odolnosti
organizmu a sily nékteré ze zevnich $kodlivin. Strava se
muze stat Skodlivinou nejen z pohledu celkového kvanta
— pfejedeni — ale piedev§im pomérnym mnozstvim drazdi-
vych slozek pozitého jidla. Nadbytek nezvyklého kofeni,
tézce stravitelné ingredience kombinované netrpélivym po-
jidanim a piekotnou konzumaci. Zasadni skodlivost lze oce-
kavat pii nevhodné technologii pfi pfipravé stravy, véetné
teplotnich extrémi. Zaludek plni funkci rezervoaru, ktery
chrani tenké stfevni klicky pred jejich nekoordinovanym ¢i
nahlym preplnénim.Tenké klicky Casto nezvladnou zaludec-
ni obsah zpracovat ve fyziologickém rytmu a reflektorické
podrazdéni pieplnéného zaludku vyvola obraz ,akutni ga-
stritidy®. Tenké stfevo se v ptfipadé nekvalitni, nezvyklé ¢i
toxické stravy muze piekotné vyprazdnovat s nasledkem o-
pakovanych prijmua. Casto dramaticky probihajici zazivaci
debakly jsou zahrnovany pod pojem ,,gastroenteritida“, ac-
koli se jedna o stav neinfek¢ni, bez slozek kataralniho ¢i ji-
ného zanétu. Pfi diferenncialné diagnostickych rozpacich
hraje vyznamnou roli pfesna anamnéza, barva a charakter
stolice a celkovy stav peclivé kompletné vysetieného paci-
enta.

Je velikou iluzi se domnivat, Ze obraz gastroenteritidy
musi bezpodmine¢né probihat u vsech, ktefi sedéli u spo-
le¢ného stolu. Rozdilna toleranci po poziti dané Skodliviny
je limitovana moznou Unavou, avitaminozou, psychickym
stavem, nékdy zcela obycejnym nedostatkem pohybu.
Symptomatologie dyspepsii po dietnich excesech je nespe-
cifickd. Terapeuticky se vzdy vyplaci hladovka s pravidel-
nym piisunem tekutin v malych davkach.Antacida, antago-
nisté H2— receptorii a uprava bakterialni sttevni flory patii
do 1é¢ebného arzenalu vsude tam, kde se kompetentné roz-
hodneme ponechat postizeného v domacim 1é¢eni.

Vliv alkoholu

Zaludeéni sliznice vystavend nadmérnému kvantu alko-
holu po dobu nékolika dni je poseta erytémy, aftoznimi de-
fekty, Zaludeéni sekret je zakaleny. Petechie a purulentni
exsudat se Casto normalizuji za 2-3 tydny! Normalizace
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slizni¢nich zmén je prakticky nemozna pfedevsim pti kon-
zumaci alkoholu nala¢no, tzv. ,rannich douscich® — tedy
motiv charakterizujici jiz fazi zévislosti. V akutni fazi zna-
me urputné zvraceni, obc¢as s pfimesi krve z defektd v kra-
jin€ kardioezofagealniho pfechodu — tzv. syndrom Mallory
— Weis. Velmi vdéény terapeutickym pocinkem jsou antaci-
da s rehydrataci — nejlépe parenteralni cestou.

Korozivni gastritis

Jedna se o dramatickou ptihodu, doprovazenou prudkou
odynofagii, sipanim, chrapotem, bolestivou hematemézou
se zbytky nekrotické zaludecni sliznice. Nejbéznéjsi ptici-
nou je poziti koncentrované kyseliny nebo louhu. Louhy
rozpoustéji lipidové slozky zasazenych tkani, které rychle
podléhaji doslovnému ,,zmydelnaténi a predev§im v oblas-
ti dolniho jicnu vedou k perforacim, nasledné mediastiniti-
d¢ s imperativnim ohrozenim zivota predev§im néaslednymi,
byt i docasnymi, komplikacemi. V experimentu bylo proka-
zéano, jak poziti kyseliny vede ke stendze pyloru, nevypoci-
tatelné stagnaci zalude¢niho obsahu s bizarnimi formami
poskozeni zaludecni sliznice ve vSech jeho anatomickych
partiich. Velmi varovnym pfiznakem je retrosternalni bo-
lest. Detailni postup feSeni téchto zavaznych nehod je vy-
sadni doménou lizkovych lékatd a je nabiledni, ze tiloha
prednemocniéniho zaji§téni je pfedev§im symptomaticka.
Hrubou a nepfiijatelnou chybou se ukazuje snaha o peroral-
ni ,,nafedéni Skodliviny vodou, mlékem apod. Ziejmée bez-
cenné je v pocatecni fazi aktivni podani kortikoidu.

Infekéni akutni gastritis neboli ,,gastroenteritis*

Etiologickym agens jsou neinvazivni bakterialni ente-
rotoxiny typu Staph. aureus, E. coli ¢i clostridia, dale in-
vazivni salmonelly, shigelly a yersinie. Z virQ jsou popi-
sovany rotaviry a astroviry a v posledni fad¢ parazité ze
skupin Entamoeba histolytica ¢i lamblie. Postizenému
piestane chutnat jidlo, pfes pocateéni nauseu opakované
zvraci, ma obtizn¢ lokalizovatelné bolesti bficha postupné
provazené horeckou a prijmy. Pii zavaznéjSich dehydra-
tacich je popisovan ubytek télesné hmotnosti az o 10%.
Tyto stavy vyzaduji prakticky vzdy hospitalizaci, kulti-
vaéni vySetfeni, kompetentni rehydrataci a realimentaci,
neziidka na urovni intenzivni péce — predevsim v détském
veéku postizenych.

Reaktivni gastropatie

Ve skale skodlivych ucinkt 1éki, vyvolavajicih akutni ga-
stritidu dominuji nesteroidni antirevmatika (NSAR). Tyto 1éky
inhibuji cyklooxygenazu a tim syntézu prostaglandind. Jejich
uloha je za fyziologickych podminek pro GIT zésadni:
reguluji tvorbu zalude¢niho hlenu, regeneruji travici slizni-
ci, hraji dominantni roli v mikrocirkulaci a tak chrani pte-
dev$im zaludecni sliznici pted ,,kanibalskym® sebeznicenim
aktivni zaludeéni $tavou.Velmi neptiznivé je lokalni piso-
beni kyseliny acetylosalicylové pfi peroralni aplikaci. Neni
samoucelnou snaha vyuzivat efervescentni podobu téchto

preparati. Jsou popisovany vyrazné erozivni a nasledné
prudce krvacejici 1éze vyvolané ulpénim tablety v nékteré
z Cetnych slizni¢nich fas.

Jeste ptijatelnou jsou malé priznaky typu paleni zéhy, fi-
hani ¢i pocit plnosti v nadbfisku. K masivni hemateméze
muze za urCitych neptiznivych okolnosti dojit prakticky bez
prodromt. Definitivni terapie se fidi endoskopickym nale-
zem, pii prudkém prubéhu v pfednemocnicni etapé postu-
pujeme symptomaticky, pii krvaceni aktivni garanci zabra-
nit moznému rychlému nastupu Soku.

Zavéry

Pfi¢in a nasledné bizarni symptomatologie bolesti bficha
a dyspeptickych syndromi plizivé ptibyva. Davno pry¢ jsou
doby, kdy abdominalni onemocnéni byla vyhradni doménou
chirurga, jeho zkusenosti a schopnosti ,,holou zlatou* rukou
autoritativné odlisit, zda se jedna ¢i nikoli o ndhlou pfihodu
bfi$ni. Nitrobfisni onemocnéni vyzadujici neodkladnou la-
parotomii nejsou jedinou no¢ni miirou 1ékafe prvniho kon-
taktu.Trvald modernizace a kvalita dostupné diagnostiky,
vyvoj ,.friendly” endoskopti a paralelni vyzkum potencuji
vyvoj invazivni gastroenterologie. V§e dohromady daleko
presnéji specifikuje rozsah akutnich onemocnéni zaludku
a stiev, ktera ve svych dusledcich zasadné ohrozuji zdravi,
pripadné i zivot nemocnych. Ani v podminkach praktickych
l1ékatui ¢i posadek RLP neni mozné do soudného dne pricitat
mnoha zavazna onemocnéni pouhému dietnimu excesu,
»stievni chiipce”, zkazenému zaludku nebo ,zarazenym
vétram® pfi nedostatku pohybu. Na druhé strané nebude
mozné kazdou bolest bficha bez pfemysleni a s alibismem
odeslat se strohym vyménnym listem ,.k vylouceni NPB* na
nejblizsi chirurgické pracovisté. Pro obé¢ strany je zésadni
podminkou jejich odborného ristu studium, ziskavani zku-
Senosti, moznost a schopnost poznani jednotlivych dyspep-
tickych a GE syndromi, kterych plizive piibyva spolu s na-
rustem zivotni Girovné, zménami zivotniho prosttedi, drogo-
vou zavislosti a prudkym rozvojem exaktniho lékatrského
experimentu. Bude nefal§ovanym uspokojenim autorovym,
pokud tento pfispévek bude skromnym pfispévkem k ono-
mu poznani v nelehkych podminkach pfednemocniéni péce.
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Zatéz a stres pracovnikii zachrannych sluzeb — vysledKky prvni ¢asti studie

Jana Seblova', Vladimir Kebza?

1USZS Sttedogeského kraje, Oblastni ZS Praha - venkov; * Statni zdravotni ustav Praha, Centrum zdravi a zivotnich podminek

Abstrakt

Dotaznikova studie zjistovala miru stresu pracovniki zachrannych sluzeb, miru expozice kritickym udalostem, ptiznaky syndromu vyhofeni a analyzo-
vala negativni a pozitivni rysy profese tak, jak je uvadéli respondenti. V ¢lanku jsou zvefejnény vysledky prvni ¢asti studie.

Klicova slova: profesionalni zachranati — kriticka udalost — stres — syndrom vyhoteni

Abstract

The questionnaire study was designed to identify the amount of stress of EMS professionals, the degree of exposition to critical incidents, symptoms
of burnout syndrome and to analyze negative and positive aspect of profession as they are seen by respondents.

Results of the first part of the study are presented in this article.

Key words: EMS professionals — Critical Incident — Stress — Burnout syndrome

Uvod

Z teorie 1 praxe je ziejmé, Ze jistd mira zat¢ze a stresu k praci na
zachranné sluzbeé nediln¢ patii. Opakované vystaveni zat€zové si-
tuaci s naslednym zvladnutim této zatéze vede vétSinou postupné
ke snizeni naro¢nosti stresové reakce a stresové odpovedi a docha-
zi tak k efektivnéjsi adaptaci. Stresova reakce nezalezi ani tak na
objektivni charakteristice stresoru, ale spiSe na tom, jak byl stresor
konkrétnim jedincem vniméan a hodnocen predevsim z hlediska je-
ho zvladatelnosti. V literatufe se rozliSuje od konce 60. let 20. stol.
mezi pojmy eustres a distres (Bernard, 1968). Pojem ,,eustres* je
vztahovan k mén¢ intenzivné vnimanému stresu, spojenému s na-
vozovanim pozitivné ladénych emoci a vysokou svobodou volby
situace, jez k nastupu stresu vedla. Jde o prozitek stresu, vedouci
k adaptaci a ke zlepSeni vykonu, jenz je vlastn¢ pfedpokladem ak-
tivniho zivota. Naopak nefesitelny stres (,,distres*), spojovany s ne-
gativné ladénymi emocemi a nizkou svobodou volby vychozi situ-
ace vyzaduje mnozstvi energie, adapta¢ni mechanismy selhavaji
a pokracujici nezvladani pasobiciho stresoru ¢i stresorti miize zpt-
sobit az rozvraceni homeostdzy organismu Ne¢kdy mutize dojit
k postupné se kumulujicimu uéinku stresort z riznych oblasti zi-
vota (rodina, prace, ekonomicka situace, spolecenské problémy
atd.), pak mluvime o kumulativnim stresu, ktery jiz také mize byt
z hlediska jeho prozivani i zvladani velmi narocny.

Pro praci na zachranné sluzbé€ je na jedné strané charakteristic-
ka opakovana expozice kritickym udalostem, které u nepfivyklé-
ho jedince mohou vyvolat akutni reakci na stres, na druhé strané
mezi typické osobnostni charakteristiky zachranaii podle zahra-
ni¢nich studii patii mimo jiné i vysoka odolnost vii¢i zatézi, ocho-
ta podstoupit vysoké riziko a orientace na ¢innost — tedy rysy, kte-
ré ke zvladnuti vypjatych situaci pozitivné prispivaji.

Z hlediska psychologické morbidity jsou pracovnici zachranai-
skych profesi véetn¢ zdravotnické zachranné sluzby ohrozeni jak
akutni reakci na stres, tak i posttraumatickou stresovou poruchou
a syndromem vyhoteni. Rozvoji téchto poruch se da pfedchazet na
mnoha urovnich, od otazek organizace prace, vztahti na pracovis-
ti a pristupu managementu pfes preventivni programy, které maji
za cil upozornit na problém a naucit pracovniky pozitivnim tech-
nikdm a opatfenim, jak stresové reakce rozpoznat a jak se s nimi
uzitim pozitivnich technik vyporadat, az po zavedeni intervenc-
nich programt pro expozici kritickym udalostem s cilem zabranit
nasledné psychologické morbidite.

Cil studie

Ve spolupraci s Centrem zdravi a zivotnich podminek Statniho
zdravotniho tstavu v Praze vznikl v roce 2002 projekt studie
,,Zate7 a stres pracovnikll zachranné sluzby s potencialnim vyts-
ténim v burnout syndrom — moznosti véasné diagnozy, terapie
a prevence”. Studie je zaméfena na identifikaci zatéze a stresorti

pracovnikii a na stanoveni miry hladiny psychologické zatéze
a dale na vytvofeni a realizaci interven¢niho programu pro pra-
covniky zachrannych sluzeb. V posledni fazi je planovano ovére-
ni ucinnosti preventivnich a intervencnich programu.

S pouzitim vstupniho dotazniku, rozesilaného ve 2. poloving ro-
ku 2003 jsme chtéli zjistit jednak miru expozice rizikovym fakto-
rim pro vznik syndromu vyhoteni a posttraumatické stresové poru-
chy, a dale vytvotit jednoduchou a snadno pouzitelnou metodiku
k v¢asné diagnostice projevil tohoto syndromu pracovnikti ZS, ovéfit
jeji pouziti v praxi a vytvotit zaklad pro jeji pozdgjsi standardizaci.

V dalsich fazich projektu planujeme ve spolupraci s manage-
mentem zachrannych sluzeb zavést nékteré z programi CISM,
ptipadné je na zédkladé zjisténych stresord modifikovat pro
mistni podminky. Posledni etapou by mé¢lo byt ovéfeni, zda
podpurné psychologické sluzby ovliviiuji vyskyt projevil syn-
dromu vyhoteni a ovéteni zasad a podminek realizace prozitko-
vé-behaviordlni intervence v prevenci syndromu vyhoteni
a posttraumatické stresové poruchy.

Metodika:

Prvni ¢ast studie byla zahdjena v roce 2003. Ucast ve studii by-
la dobrovolna a spolupracujici zachranné sluzby jsme pozadali
0 zaji$téni anonymity ohledné vyplnénych dotaznikti. Pro zafaze-
ni respondenta do studie jsme pozadovali délku praxe minimalné
1 rok, minimalni pracovni uvazek 0,5 a vyse. Tato kritéria byla
zvolena proto, aby bylo mozné viibec hodnotit, zda expozice stre-
sorim byla béhem pracovniho procesu dostatecna, a zda stres mti-
Ze souviset se zaméstnanim.

Dotaznik byl ¢lenén na tii okruhy. V prvnim z nich byla zjist'o-
vana mira expozice nejéastéji uvadénym rizikovym faktorim pro
vznik posttraumatické stresové poruchy. Respondenti meli kvanti-
fikovat, jak Casto se s jednotlivymi situacemi v praxi setkali. Jako
identifikatory jsme zvolili: imrti nebo t€zké poranéni kolegy,
umrti nebo KPR déti, hromadné dopravni nehody, oSetfovani po-
paleninovych traumat, riziko vlastniho ohroZeni. U posledniho
jmenovaného faktoru byli odpovidajici pozadani o blizsi specifi-
kaci rizika, kterému byli vystaveni.

V dalsi ¢asti byl pouzit jednoduchy screeningovy dotaznik pro di-
agnostiku syndromu vyhoteni.

V posledni ¢asti byly dotazy s volnymi odpovéd’mi na oteviené
otazky, s moznosti slovniho popisu stresujicich a naopak protektiv-
nich faktorti prace na ZS a jejich ohodnoceni ¢iselnou Skélou, by-
ly zafazeny i dotazy, mapujici pozitivni a kontraproduktivni tech-
niky zvladani stresu (abuzus psychoaktivnich latek, mimopracovni
zajmy, sportovni aktivity...). Volné odpovédi jsme zatadili proto,
aby respondenti nebyli svazovani pfedem danymi moznostmi.

Na zaklad¢ vysledku studie bude vytvoren kontrolni dotaznik pro
zavérecnou Cast studie.
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Vysledky:

Prvni ¢asti studie se ztcastnilo 290 respondentt, 57 % muzi
a42% zen. Jednotlivé profese byly zastoupeny takto: 1ékati 15%,
SZP/VOS 51%, dispeceti/dispecerky 18% a Fidi¢i-NZP 14%.
(viz graf €. 1)
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Graf ¢. 1

V celém souboru byla nalezena vysoka mira expozice predde-
finovanym rizikovym faktorim (hromadné DN, popaleniny,
KPR déti), je vSak srovnatelna se zahrani¢nimi studiemi. V nasi
studii jsme nalezli vysokou mira vlastniho ohrozeni, aspoii jednu
z forem ohrozeni udava 71% pracovnikl. Expozice kritickym
udélostem bez ohledu na profesni zafazeni je zobrazena v grafu
¢. 2, v grafu €. 3 jsou zachyceny identické situace, kterym byli ex-
ponovani Iékati, ktefi maji miru setkéni s kritickymi udalostmi ze
vsech sledovanych profesnich skupin nejvyssi.
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Pfi vyhodnoceni specifikace rizik byla nejc¢astéjsi situaci na-
padeni, s niz ma zkusenost 53 % vSech respondentt a 74 % zu-
¢astnénych lékaid. Na druhém misté byla nehoda sanitniho vo-
zidla, kterou zazila tfetina souboru a téméft polovina lékari (viz
grafy ¢. 4,5 a 6).

.

-
e |
row |
ey
o
e
0
|
Rl

Graf'c. 4

Binmcy Mmend not 5 Clmird na e Dred 10

&2 #§ ¥ B BE 2 & § B

Graf ¢. 6

Ve druhé casti studie byl pouzit screeningovy dotaznik za-
méfeny na symptomy syndromu vyhoteni (burnout syndromu).
Znamky pocinajiciho nebo manifestniho syndromu vyhoteni
ma 17% respondenti. Primér celého souboru i pramér v jed-
notlivych profesich je v hranicich normy, nepatrné nad normou
je u pracovnikti nad 15 let praxe jako u jediné skupiny. U mu-
71 je skore syndromu vyhoteni nepatrné vyssi nez u zen.

Na zéakladé rozboru verbalnich odpoveédi tieti casti dotazni-
ku jsme provedli kategorizaci stresorll, moznosti zlepSeni a po-
zitivnich aspektll prace na ZS tak, jak je uvadéli respondenti.
Alespon jeden stresujici aspekt prace na zachranné sluzbé
uvedlo 81,4% probandi, zatimco moznosti zlepSeni vidi pou-
ze 28,3%. Naopak pozitivni aspekty prace jmenovalo 75,5%
respondentli. Respondenti byli pozadani i o vyjadieni intenzity
pusobeni stresujicich a pozitivnich aspektti pomoci ¢iselné ska-
ly 1-9 (1 nejnizsi intenzita, 9 nejvyssi).

Nejcastéji je mezi stresory uvedeno ,,smrt nebo KPR ditéte
nebo mladych 1idi*, a to u 31% souboru. Tento stresor je hod-
nocen i nejvyssi intenzitou s primérnou znamkou 7,7 z moz-
nych 9. Na druhém misté v Cetnosti je ,,hromadné a zdvazné
dopravni nehody“, uvedlo 14,5% respondenttl, s primérnou in-
tenzitou 7,5 z moznych 9 bodu. Pracovni pfetiZzeni a vztahy na
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Graf¢. 7

pracovisti zaujimaji shodné tieti pficku Cetnosti vyskytu (12%),
ale s rozdilné vnimanou intenzitou (6,7 pro pfetiZzeni, nepravi-
delnost rezimu a 5,9 pro vztahy na pracovisti). Zna¢né nega-
tivng, avSak ne tolik ¢asto se objevovaly zneuziti ZS (intenzita
7,5, Cetnost 5,5%), finanéni, ptipadné spolecenské ohodnoceni
(intenzita 7,1, Cetnost 5%). Mezi stresory se dale vyskytovaly
fizeni podniku, ¢ekani na vyjezd, zodpovédnost, nemoznost
konzultace, neochota nemocnic pfijmout pacienta. (Graf €. 7)

Moznosti zlepSeni vidélo nejvice respondentli v lepSim
vzdélavani, v praci na sobé samych (11,8% z celkového sou-
boru, ale 41,5% z téch, kteti néjakou moznost zlepseni uvedli.
Na druhém misté byla uvadena lepsi péce o zachranare (véetné
socialniho zabezpeceni, ale i psychologické péce) a lepsi oce-
néni (nejen financni, ale i spolecenské uznani) — 8,6 % respon-
dentl celkové, 30,5% z téch, ktefi moznost zlepSeni jmenuji.
Na tfetim misté byla uvadéna organizacni opatfeni véetné sa-
mostatnosti ZS a tvorby pfislusné legislativy — u 6,9% celko-
ve, 24,4% téch, co zlepSeni vidi.

Jako nejvéetsi pozitivum na praci na zachranné sluzbé byla jme-
novana pomoc lidem a zachrana zivota nebo zdravi, a to u 46,9%
vSech respondenti, a také intenzita vnimani byla ze vSech jmeno-
vanych aspektll nejvyssi (7,4 z 9 moznych). Dale zaméstnanci o-
cenovali akénost, zajimavost a pestrost prace (30,7% souboru,
prumeérna intenzita 6,8 z 9) a kolektiv na pracovisti (27,6%, inten-
zita 6,7 z 9 moznych). Mezi dal$imi pozitivné vnimanymi aspek-
ty byly uvadény néarocnost prace, plat, volny cas diky sménnému
pracovnimu rezimu a spolecenské uznani. (Graf ¢. 8)

55,9% respondentti jmenovité uvedlo néjakou mimopracov-
ni zalibu a 74,1 % se vénuje alesponn jednomu druhu sportu,
casto se objevovalo vice sportovnich aktivit, mezi nimi jedno-
znacéné vede cykloturistika (42% vSech respondentt).

Ttetina souboru pravideln¢ koufi, tfi Ctvrtiny pfiznavaji pii-
lezitostnou konzumaci alkoholu, ob¢asny abuzus jiné psycho-
aktivni latky (marihuana) uvedli 4 respondenti (1,3 %). Léky
pravidelné uziva 16% respondentl, nejCastéji byla uvadéna an-
tihypertenziva, antihistaminika a Iéky k 1écbé diabetes mellitus.

Graf¢. 8

Diskuse:

Zapojeni respondentl do vyzkumu a ptipadné do intervenc-
nich podpurnych psychologickych programi je vzdy vazano na
ochotu pracovnikil a na jejich zajem o danou problematiku, coz
je obecné 1 v zahrani¢i problematickym bodem studii o CISM.
Kromé toho se da predpokladat, ze jedinci s vyraznymi pfizna-
ky syndromu vyhofeni a z toho plynouciho negativismu nebu-
dou ochotni se vyzkumu vénovat. Na druhé stran¢ anonymita
dotazniku zaruc€uje jistou miru svobody a autenticity odpovédi.
Soubor 290 respondentt je z hlediska zpracovani dat dostatec-
ny a dostate¢né rozsahlé jsou i jednotlivé podskupiny.
Vzhledem k tomu, Ze psychologické intervencni programy zde
dosud nebyly pouZzivany, daji se data této dotaznikové studie
brat za vstupni stav bez jakychkoliv pfedchozich intervenci,
coz umoziuje v dalSich ¢astech studie hodnotit G¢innost tech-
nik CISM tam, kde budou do praxe zavedeny.

Prvni ¢ast studie potvrdila vysokou miru rizika, zejména
agresivity ze strany pacientl nebo jejich okoli, kterému jsou
pracovnici vystaveni. Podplirné intervencni programy by mély
toto specifické mistni riziko zohlednit.

Celkova mira projevii syndromu vyhoteni je pod hranici kli-
nicky vyjadfeného syndromu vyhoieni. To muZze souviset se
snizenim prescasové prace v disledku dodrzovani zakoniku
prace, a dale s urcitou stabilizaci oboru a tim i zvySenym jak
spolecenskym, tak profesnim uznanim (i to se jmenovit¢ obje-
vovalo ve verbalnim hodnoceni pozitivnich aspektt).

Ve vysledcich byla konstatovana jednozna¢na shoda v hlav-
nim stresoru, resuscitaci nebo smrti ditéte, a to i ve vnimané in-
tenzité. Stejné ve vysledcich pfevazuje jednozna¢na shoda
v zékladnim pozitivnim aspektu profese, jimz je minéna po-
moc lidem a zachrana Zivota.

Nekteré polozky se objevuji jak v negativng, tak i pozitivné
vnimanych faktorech — napt. finan¢ni ohodnoceni, spole¢enské
uznani, vztahy na pracovisti, management podniku. To ukazu-
je, ze v riznych organizacich mize byt rizna atmosféra i pii-
stup k zaméstnanctim, a Ze tedy i informovani managementu
jednotlivych zachrannych sluzeb o moznostech psychologické
pomoci a o vytvafeni optimalnich pracovnich podminek by

4

meélo patfit mezi navrhovana opatieni ve druhé ¢asti studie.
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PrislusSnici rodiny v tisnové situaci

Péce o rodinné prislusniky a spolu-pacienty pri neodkladné resuscitaci

Susanne Wollersheim

Ptevzato z oborového ¢asopisu némeckych zdravotnickych pracovnikli Die Schwester, der Pfleger: 12/04, str. 900-903

Tisnova situace je vzdy mimoradnad, jak pro oSetiujici skupi-
nu, tak pro rodinné prislusniky a spolu-pacienty. Nejistota, jak
se spravné chovat béhem resuscitace, je casta. Maji byt rodin-
ni prislusnici odesilani z mistnost oSetrovani? V zavislosti na
osobnostnich projevech téchto osob a na pravmich ustanove-
nich o povinné mlicenlivosti je nesnadné zaujmout vseobecné
platné postoje. Tento clanek osvétluje problém péce o rodinné
prislusniky a spolu-pacienty behem resuscitace a predklada
riizné moznosti chovani.

Je samoziejmé, ze pacient bezprostiedné ohrozeny na zivoté
pro nahlé selhani zakladnich Zivotnich funkci je sttedem veske-
rého konani. V tomto pfispévku je vSak v popredi péce o ro-
dinné pfislusniky a spolu—nemocné na pokoji v prub&hu resus-
citace. Neni to téma védecké, pti kterém je mozno pusobit véc-
nymi fakty, vysledky studii nebo namétenymi hodnotami. Je to
vice osobni mnohymi emocemi zatizené téma, které pii pokra-
¢ujicim vyvoji vysoce technizované mediciny a oSetfovatel-
skych narokl a z toho vyplyvajiciho nedostatku ¢asu nabyva
stale vice na vyznamu. Cilem tohoto ptispévku ma byt navo-
zeni vnimavosti pro potfeby rodinnych pfislusnikii a spolu-ne-
mocnych za vyjimecné situace, kterou je neodkladna resuscita-
ce. Ma byt poukazano na moznosti, cesty a podnéty, jak je
mozno vénovat se rodinnym piislusnikiim a spolu-nemocnym.

Pocity a reakce rodinnych prisluSniki

,,Zazraky neni mozno ocekavat, ale je mozno v né doufat.”
(Irmgarg Erath)

Kazdy clovek citi a reaguje za mimotadné situace, kterou je
neodkladna resuscitace, jinak. Casto pozorovanymi pocity jsou
naptiklad:

* Obavy a strach: Doufam, Ze to zvladne. Jak to bude probihat dale?

* Agrese a vztek: Vzdy si prili§ troufal/a. ZpUsobil to urcité
ten novy 1ék. Byl Spatné¢ 1écen/a.

* Zoufalstvi: To nezvladne. Nikdy se to nepodaii.

* Nerealistickd nadéje: Uz vecer bude opét na nohach.

* Bezmocnost: Nemohu pro néj/ni nic ud¢lat.

* Vy¢itky: Svymi fecmi jsem ho/ji piili§ rozcilil/a. Nestaral/a
jsem se dost o né&j/ni.

Naznacené pocity se mohou vyskytovat téZ v kombinacich,
avSak pravidelné€ n€ktery pievladne a jednani rodinnych pfislusni-
ki ovlivni. V jednotlivych ptipadech je mozno z chovani osob ¢i-
nit zavery o jejich pocitech. Nékteti lidé vSak tihnou k ukryvani
svych citl. Vnimani jejich pociti je dobrym vychodiskem pro
spravnou péci. Mnohokrat je mozno z reakce €init o povaze poci-
th zavér — v mnoha pripadech méné na druh, nybrz vice na miru
pociti. Tyto vzory chovani je mozno nalézt i v ¢lanku ICD 10
WHO: ,,Reakce na mimoradnou télesnou nebo duSevni zatéz

(Pfevazné traumatizujici zazitek s vaznym ohrozenim bezpecnos-

ti nebo zdravi postizeného nebo jemu blizké osoby)™.

Podle ICD 10 jsou popsany nasledujici body:

* Bezcitnost, otupélost nebo chybéjici emocni oslovitelnost:
osoba se projevuje jako zcela chladna a vécna, nedokaze rea-
govat citove, je jako omamena.

* De-realizace: osoba se nachazi v objektivnim svéte, s uda-
losti jedna, jako by se neudala.

* De-perzonalizace: osoba se naléza v subjektivnim svéte, ne-
ni sama sebou, stoji vedle sebe.

* Disociativni amnezie: osoba si vzpomina jen na jednotlivé
utrzkovité momenty.

Zvlastni situace spolu-nemocnych

Casto se pozoruje, Ze sousedici nemocni po n&jaké dobé po-
citi jakési ,,osudové spolecenstvi®. Oba jsou nemocni, sdileji
stejny pokoj, maji identicky pribéh dnid s podobnymi pranimi
a cily, jako je navstéva vnuki nebo propusténi domi. Ve ,,spo-
le¢ném svété™ nemocnicni kazdodennosti citi ptivodné cizi li-
dé vzajemna pouta, vyviji se ,,souciténi-my*.

A nyni nastane tisnova situace, resuscitace. Je Sokem téz pro
sousedicitho nemocného. Mnohé mu probiha hlavou. Prozitek
ohroZzeni zivota piedstavuje pro rodinné pfislusniky, ale téz pro
spolu-pacienty, hrani¢ni zkusenost v t€lesném, ale i v psychic-
kém smyslu (Hannich, Ullrich 2000). Mozna nyni osudem spo-
jeného ¢loveka ceka téz konec zivota. V tomto okamziku bude
sousedici pacient nucen se vzepfit tisiiové situaci resuscitova-
ného nemocného. Mnozstvi pocitt a reakci sousedniho pacien-
ta se bude blizit tém, které pocit'uji rodinni prislusnici.

K tomu pfistupuje dalsi rozhodujici faktor. Situace resusci-
tovaného byva Casto promitana do situace vlastni. V pocitech
souseda proto mnohdy pfevazuji starost a strach. Reakce na né
jsou velmi rozdilné. Maji rozsah od place a mlceni pies zdan-
livou ignoranci az po hlasité, pozornost vynucujici nicotné otaz-
ky, aby ve svém strachu neziistaval sam.

Béhem resuscitace probihajici na sousednim lzku nema pa-
cient na JIP volbu mistnost opustit. On sam je odkéazan na pfi-
stroje a nemtize byt snadno z pokoje odvezen. Jistého odd¢le-
ni lze dosdhnout Spanélskou sténou, ale akustickou zatéz neni
mozno odstranit. Pouhd Spanélska sténa ho oddéluje od boje
o zivot a od smrti.

Poskytnuti pomoci a péce

., Porozumeéni casto dosahne mnohem ddle nez rozum.*“ (Marie
von Ebner-Eschenbach)

Prostfedkem volby k ,,odd¢leni* sousedniho pacienta v pri-
béhu neodkladné resuscitace je ¢asto Valium®—(diazepam) ne-
bo Midazolam® Pro podéni sedativa sousednimu pacientovi ho-
voii jeho rovnéz t€zky stav. Vzruseni za této situace je pro na-
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pr.nemocného se srde¢nim infarktem nebo COPD pro pribéh

onemocnéni nezadouci. Proti podani sedativ mluvi prodlouze-

né vstfebavani a ucinek s nebezpecim pozdéjsich psychickych
poruch.

Facit: Je tfeba rozhodnout o volbé sedativ a jejich davce
podle situace a podle stavu nemocného.

Alfou a omegou v jednani s rodinnymi ptislusniky béhem
resuscitace je rozhovor. Je tieba i v panujicim hektickém pro-
stfedi jim poskytnout pocit, Ze nejsou sami se starostmi, stra-
chem a problémy.

V rozhovorech s rodinnymi pfislusniky a spolu—pacienty se
ma dbat na nasledujici (Bengel 1997):

* Pokud se rodinni piislusnici a spolu—nemocni jesté neznaji, ma
rozhovor zacit pozdravem a piedstavenim jednotlivych osob.
Tim zmizi anonymita nemocniéniho personalu. Vytvoii za-
kladnu pro vznik vztahu davéry.

* Hovoite pro laiky srozumitelné, aby se nastali obéti odborné-
ho zargonu.

* Nemluvte pfili§ rychle, délejte prestavky a ponechte ¢as na
orientaci.

* Pozorujte svého partnera rozhovoru a zkuste zjistit jaké poci-
ty uného prevladaji, abyste podle toho mohl v rozhovoru po-
stupovat

Vedle rozhovoru je mozno v jednani se starostlivymi ptibuzny-

mi a spolu—pacienty pomahat nasledovné:

» Kazdy zpisob komunikace s rodinnymi pfislusniky a spolu-
pacienty ma velky vyznam. Pfatelsky pohled nebo dotyk mo-
hou pomoci.

» Jestlize ¢eka rodinny piislusnik sam, zeptejte se ho, zda nema byt
informovan jest¢ nékdo dalsi. Nabidnéte telefonicky rozhovor.

* Vyuzijte k podpore rodinnych pfislusnikti a spolu-pacientd
naptiklad dalsi ptibuzné a pratele.

* Ve vlastnich domovech, zejména ve Svycarsku, nabizeji po-
moc pecovatelé v tisni a krizové intervencni skupiny. Vyuzijte
jich, je-li to mozné.

Piitomnost rodinnych prislusniki u neodkladné resuscitace

,,Zy'ete v manzelstvi 40 let. A nyni, v této krizi, se stalo nemoc-
né telo objektem profesionality, ktera se peclive stara o vylou-
Ceni rodinnych prislusnikii.“ (50 intenzivnich dnii, Helga
Strdtling-Tolle, 2000)

Pokud zapocne neodkladna resuscitace v mistnosti za pii-
tomnosti rodinnych pfislusniki, je tfeba rozhodnout, zda maji
byt resuscitaci piitomni nebo mistnost opustit. VétSinou jsou
pozadani, aby mistnost opustili. Castym nazorem byva ,,ze spi-
Se si pfitomni byt nepteji. Dal§im divodem je, ze chovani pii-
buznych nelze odhadnout a Ze nejsou kapacity, které by peco-
valy o osoby v hysterickém zachvatu nebo kolapsu.

Na druhé strané ¢ekani mimo mistnost, kde resuscitace pro-
biha, vede u piibuznych ¢asto k pfemysleni, obavam a nejisto-
té o tom, co se v mistnosti déje. Nem¢l by vznikat dojem, Ze se
chce néco skryvat, Ze se déje néco, co nema spatfit nikdo ne-
povolany. A jak jsou lidé rozdilni v kultufe, naboZenstvi, véku
a dosavadni zivotni zkuSenosti, ma byt rozhodovano indivi-
dualng, zda je mozno, aby rodinni pfislusnici byli neodkladné
resuscitaci pritomni.

V pripadé pritomnosti rodinnych prislusniki

Rozhodne-li se oSetiujici skupina s rodinnym pfislusni-
kem, Ze v mistnosti zustane, vznikne nezvykla situace jak pro
rodinného piislusnika, tak pro resuscitujici skupinu — nicmé-
né se zkrati a zlepsi proces pochopeni situace rodinnym pii-
slusnikem.

Krom¢ jiz zminénych moznosti k poskytovani péce je

v tomto pfipadé nutné dbat zejména na nasledujici:

* Informujte pokud mozno o 1ékatsko-technickém prubéhu.

* Pozor na volbu slov. Nevhodné slovo muze pasobit na ro-
dinné ptislusniky velmi negativné. Totéz plati pro pfitomné
spolu—pacienty.

* V Zachranné sluzb¢ se osvédcilo, nechat rodinného piislus-
nika podrzet ruku postizeného. Situaci muze pak pfislusnik
rodiny lépe zvladnout a fici si:,,Udé€lal jsem vSechno, co
jsem mohl udélat®.

* Na ARO-JIP ma byt rodinnému pfislusnikovi nabidnuto
vhodné posazeni.

V pripadé nepritomnosti rodinnych pfislusniki

Jestlize se oSetiujici skupina dohodla s rodinnym pfislusni-
kem, ze mistnost opusti, ma se dbat na nasledujici:

V z4jmu zabranit jesté vétSimu pocitu bezmocnosti, strachu
a nejistoty se ukazalo byt ucelnym podavat Cekajicimu kaz-
dych 20 minut informace o aktualnim stavu pacienta a o dal$im
postupu péce (Monninger O. J.). Nebot’ kazda plynouci minu-
ta posiluje fantazie strachu o zavaznosti stavu.

Diky pravidelnému informovani ma pfislusnik rodiny moz-
nost postupné se vyrovnavat s mimotadnou situaci, ptizpiso-
bovat se ji a byt pfipraven na pozdé&jsi piistup k lazku postize-
ného.

Je tteba zdlraznit, ze v pfipad¢, kdy rodinni pfisluSnici jsou
pfitomni, ma jim byt poskytovana podpora. Zda se pfitomnost
rodinnych ptislusniki projevi skute¢né pozitivng, zalezi na je-
jich psychice, kterou nelze ptedvidat. Vzdy je tieba zvazovat
riziko naruSeni spravnosti prubéhu neodkladné resuscitace
zpusobené pritomnosti rodinného piislusnika.

Vysvétlovani rodinnym prislusnikiim — dvojseény meé
wPravda ma byt bliznimu podavana jako plast do kterého
vklouzne, ne jako hadr kterym ho uhodi pres usi. (Max Frisch)

Aby mohl pifibuzné informovat, musi resuscitujici 1ékaft
pfedem mit urceno, kdo a v jakém rozsahu muze informace
o zdravotnim stavu postizeného obdrzet. Bez piedchoziho
souhlasu pacienta nesméji byt rodinnému pfislusnikovi, ¢isté
pravnicky nahlizeno, podavany zadné informace o diagnoze,
oSetfovatelsko—lékaiské péci a o dal$im postupu. Smi byt vy-
sloveno toliko ,,bezprostiedni ohroZeni smrti.

K tomuto bodu je nutno fici, Ze se asi jiz letos BGB (Bun-
desgesetzbuch — némecky zakonnik) zméni ve prospéch ro-
dinnych pfislusnikti. Aby rodinny pfislusnik pfesto mohl ob-
drzet informace o pfibuzném, musel by fungovat jako peco-
vatel. Spolu-pacient nesmi byt z divodu Iékatské mlc¢enlivos-
ti informovan ani sebe mén¢ o pacientovi, ktery potieboval
resuscitaci.
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Facit:

Na zavér je treba fici, ze pro vylicenou pestrost situaci jaky-
mi je osobnost rodinnych pfislusniki a spolu—pacientti nebo
pravnich ustanoveni o mlcenlivosti — nezavisle na lékarskych
zéakladnich tématech — je sotva mozné postavit obecné platné
schéma chovani. Cilem tohoto piispévku proto nebylo poskyt-
nuti navodu, ale pfiblizeni problému péce o rodinné ptislusni-
ky a spolu—pacienty a piedlozZeni riznych moznosti chovani.
Mné lezi na srdci dilezitost péce o psychiku osob nalézajicich
se vedle skupiny poskytujici neodkladnou resuscitaci. Piesun-
me se jako zdravotnicti pracovnici na okamzik do situace a sta-
rosti rodinnych pfislusnikii nebo spolu—pacientl, ktefi jsou
v uzkostech o blizkého ¢loveka.

A teknéte poctiveé, nechali byste se jen tak vyprovodit, kdy-
by naptiklad V4§ manzel byl resuscitovan?
Nechtéla byste mit alespont moznost volby byt pfitomna?
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Informovany souhlas v podminkach prednemocni¢ni

neodkladné péce
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Seminarni prace z pfedmétu Etika v pomahajicich profesich

Rizeni a supervize ve zdravotnickych a socidlnich orgamizacich, FHS UK, tnor 2005

Abstrakt

Psycholog Matousek, ktery se vydal do nemocni¢niho prostfedi zkoumat komunikaci s pacienty metodou stinovani 1ékaiti, dopél k na-
zoru, ze pacient ma moznost mluvit se svym osetiujicim lékafem po dobu zhruba péti minut tydné (Matousek, 1999). Trend, kdy je
vice zdravotnikil stthano a Zalovéno v souvislosti s nedostate¢nou komunikaci s pacientem neZ v souvislosti s odbornym pochybenim,
v CR teprve nabird silu, ale o¢ekdva se, Ze se projevi i u nds (Stolinova, Mach, 1998). Nemocnice se vétSinou poucily z pokusli a omy-
14 klinickych pracovist na zapad od CR a na oc¢ekavany vyvoj se intenzivné piipravuji. Jak jsme na tom my?

Klic¢ova slova: Informovany souhlas, komunikace, pravo, pfednemocni¢ni neodkladna péce

Abstract

The Czech psychologist Matousek examined physicians’communication skills by a shadowing observation method — and came to
conclusion that a patient in a hospital only has an average limited time of 5 minutes a week to speak to his doctor (Matousek, 1999).
On the other hand, we expect more health care providers to be sued for communication incapability than for clinical faults, as the trend
rises on the West (Stolinova, Mach, 1998). The Czech hospitals already answer to this call, so this paper asks: what about us, the pre-

hospital health care providers?

Key words: Informed agreement, communication, legislation, prehospital emergency care

Problematice informovaného souhlasu a s tim souvisejici té-
mattim, jako je negativni revers a detence, je vénovana pomer-
né §irokd pozornost na poli nemocni¢ni péce a v posledni dobé
zejména na poli péce o psychiatricky nemocné pacienty. Piesto
existuje oblast, kterd je v tomto ohledu velkou neznamou a kte-
rd — snad nastésti — dosud nepocitila vyznamnéjsi problém
s vykony na pacientech, jejichz souhlas neni zaznamenavan —
dokonce ani formalné. Touto oblasti je pfednemocni¢ni neod-
kladna péce (PNP) ve vSech formach, vcetné prospektivniho
vyzkumu. Dodejme, Ze pfed timto problémem stoji viceméné
bezradné nejen Ceské zachranné systémy, ale i poskytovatelé
PNP v jinych zemich. Tato oblast vyzaduje diskusi uz proto, ze
naptiklad v Némecku se vétsina zalob proti zdravotnickym za-
fizenim nevztahuje ke kvalité péce, ale prave k okolnostem in-
formovani pacienta o chystané nebo provadéné 1écbé.

Definice a metody ziskani informovaného souhlasu/nesouhlasu

Informovanym souhlasem rozumime souhlas pacienta s prove-
denim 1écebnych vykont, pficemz ,,jakykoli zakrok v oblasti pé-

¢e o zdravi je mozno provést pouze za podminky, ze k nému do-
téena osoba poskytla svobodny a informovany souhlas. Tato oso-
ba musi byt ptedem fadné informovana o ucelu a povaze zakroku,
jakoz i o jeho disledcich a rizicich. Dotcena osoba muze kdykoli
svobodné sviij souhlas odvolat.* (Umluva, 2001, &l. 5)

Problematiku upravuji dle Dostila v CR tyto normy (faze-
no dle hierarchie pravnich norem):

—Umluva o lidskych pravech a biomedicing (Umluva
¢. 96/2001 Sb.m.s. na ochranu lidskych prav a ddstojnosti
lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny),
dale jen Umluva

— zakon ¢.20/1966 Sb o péci o zdravi lidu,

— zakon ¢. 285/2002 Sb. o darovani, odbérech a transplantacich
tkani a organti

— zékony stanovici vyjimky, napf. zakon o ochrané vefejného
zdravi €.258/2000 Sb.

— piedpisy komor, napt. Eticky kodex CLK (Dostal, 2003)
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V hierarchii pravnich norem je mezinarodni umluva nadfa-
zena zdkontim, pokud tedy naptiklad ustanoveni Umluvy neni
vyslovné promitnuto do ¢eského prava (nebo je dokonce na-
piiklad v rozporu se znénim ¢eského zakona), plati ustanoveni
Umluvy. Umluva je platna od 1.12.1999, v Ceské republice
plati od 1.10.2001.

Zakrokem se rozumi ,,jakykoliv vykon na pacientovi, vcet-
né preventivni péce, stanoveni diagnézy, 1é¢by, rehabilitace
a vyzkumu.“(Dostal, 2003, ¢l. 5) Souhlas je zaroven pravnim
ukonem jako projevem vile (Obcansky zakonik, 40/1964 SB).

Souhlas musi byt dle Dostala (2003) ucinény:

— svobodn¢ a vazng, uréité a srozumitelné (§37 OZ)
— bez ovlivnéni vile

— zpusobilou osobou, bez dusevni poruchy (§38 OZ)
— v souladu s dobrymi mravy (§39 OZ)

— bez moznosti omylu (§49a OZ)

Propracovana metodika ziskavani pacientova souhlasu je ty-
pické zejména pro partnersky orientované systémy PNP (napf.
Velka Britanie, Skandinavie). Je ale explicitné stanovena na-
priklad i standardy Joint Commission International a klientsky
pristup k pacientovi je vyzadovan i dal§$imi normami fizeni
kvality péce (naptiklad ISO 9001).

Souhlas jako projev viile pacienta

Zjednodusené shrnuje moznosti pacientova postoje tabulka
(viz str. 35). Hranice mezi jednotlivymi postoji neni ve skutec-
nosti vilbec tak jasna jako vyse nakreslené osy, a interpretace to-
ho, zda podand informace byla postacujici k ,,informovanému‘
resp. k ,,neinformovanému‘ rozhodnuti je casto problematicka.
Pokud vsak pacientovi naptiklad viibec nebylo sdéleno, jaky 1ék
mu bude podan (coz je bézna praxe), jde jist€ o jednu z variant ve
spodnich polich. Obecné feceno, pokud bychom urcitou situaci
zakreslili jako bod na této pomysIné ose soutadnic, ¢im vyssi hod-
nota na ose X a niz§i na ose Y, tim je situace pro zdravotnika z fo-
renzniho i etického hlediska problematictéjsi.

Nema smysl si namlouvat, Ze v realné situaci se pacient roz-
hoduje zcela kompetentné na zékladé uplnych informaci. Po-
kud je pacient viibec poucen, rozhoduje se pravdépodobné vel-
mi Casto na zéklad¢ osobnich sympatii/antipatii ke zdravotni-
kovi a velkou roli hraji zejména argumentacni schopnosti zdra-
votnika a pfedchozi zkuSenost pacienta se zdravotnictvim.
Mnoho pacientil by pravdépodobné bylo schopno podat po-
meérn¢ validni a informovany souhlas k vykonu, ktery by byl
zcela v rozporu s jejich zdjmem, pokud by byli pouceni vy-
mluvnym a divéru vzbuzujicim zdravotnikem. A naopak: vsi-
chni zndme z praxe pftipady, kdy pacient zdanlive iracionalné,
ale zcela poucen a pfi smyslech validn€ odmita zcela samoziej-
mou terapii, jen kvili osobé zdravotnika, nebo jinym okol-
nostem (napiiklad prostiedi).

Receno sociologickou terminologii (Disman, 2002), takovy
(ne)souhlas je sice validni, ale nereliabilni: pfi opakované ex-
pozici téhoz pacienta stejné situaci bychom za urcitych pod-
minek dostali jiny, pfipadné zcela opacny vysledek.

Ma za téchto okolnosti — kdyZz navic instituci informované-
ho souhlasu provazi zdaleka neukoncena diskuse i v nemoc-

ni¢nim prostifedi (Haskovcova, 2003, str. 241-246) vubec
smysl diskutovat o informovaném souhlasu, natoz v tak speci-
fickém prostiedi, jako je PNP?

Informovany souhas ve stavu nouze

Povinnost ziskat pacientiv souhlas (nebo kompetentni ne-
souhlas) neni zavisly na instituci poskytujici péci, ale zasadné
na situaci — nelze tedy fici, Ze se problematika informovaného
souhlasu nevztahuje na PNP. Clanek 8 Umluvy stanovi vyjim-
ku z povinnosti ziskani informovaného souhlasu v souvislosti
se stavem nouze vyzadujicim neodkladné feseni: ,,Pokud v si-
tuacich nouze nelze ziskat prislusny souhlas, jakykoliv nutny
lékatsky zakrok lze provést okamzité, pokud je nezbytny pro
prospéch zdravi doty&né osoby* (Umluva, &l. 8).

Zde jsou kli¢ové tfi vyrazy: ,,stav nouze®, ,nelze ziskat,*
a ,,prospéch zdravi“. Existence stavu nouze predpoklada pfi-
mou hrozbu, vedouci k zavazné jmé na zdravi (Dostal, 2003,
¢l. 8). Vyraz ,,nelze ziskat™ predpoklada, ze to bud’ neni fyzic-
ky mozné (bezvédomi), anebo bylo bezvysledné vynalozeno
veskeré usili k ziskani souhlasu. Termin ,,pro prospéch zdravi*
je zcela nepochybné $ir$i nez ,,pro zachranu zivota“ — také pro-
to podle nékterych pravnich vykladi nemusi jit pouze o Zivot
zachranujici ukony, ale i ,,jakékoliv urgentni zakroky, bez je-
jichz okamzitého provedeni by mohlo dojit nejen k umrti, ale
i ke zhorSeni zdravotniho stavu nemocného* (Mach, Prudil,
Markova, Tykalova, Burianek, 2003, str. 19) Také dle rozboru
Stolinové (2000) se ,,péce poskytuje bez souhlasu tehdy neni-
li mozné vzhledem ke zdravotnimu stavu nemocného vyzadat
si jeho souhlas a jde o neodkladné vykony nutné k zachran¢ zi-
vota nebo zdravi.“ Znamena to, Ze bez souhlasu pacienta je
v zasadé mozné provést nejen zivot zachranujici ukony, ale
i méné urgentni zakroky, jejichz povaha vSak musi sledovat
odvraceni stavu nouze a tedy odvraceni zavazné, piimo hrozi-
ci ujmy na zdravi. V jinych pfipadech je zapotiebi souhlas zis-
kat, a to i u duSevné nemocnych, jak Umluva vyslovné zmifiu-
je (2001, €l. 7), a netplné nebo chybéjici (poptipadé neproka-
zatelné) pouceni implikuje protipravnost zakroku a poskytnu-
té péce. Takové pochybeni je stejné protipravni jako 1é¢ebny
postup non lege artis. (Stolinova, Mach, 1998, str. 203)

V této souvislosti je proto dilematickou otazkou naptiklad
vykon, ktery slouzi k prospektivnimu vyzkumu v PNP, prove-
deny bez souhlasu pacienta. Takovy vykon sice pravdépodob-
né¢ sméfuje v nejlepsi vili k prospéchu pro zdravi pacienta
(a dalsich pacienti v budoucnosti), ale jeho dopad na doty¢né-
ho pacienta je sporné prokazatelny, pravé proto, Ze je teprve
pfedmétem zkoumani. V USA naptiklad tuto oblast upravuje
velmi extenzivni norma Food And Drugs Administration o in-
formovaném souhlasu ve vyzkumu v PNP (FDA, 1996) v CR
se zatim vyzkum v PNP relativné vymyka obecnym pfedpisim
a ustanovenim a rozhodujicim faktorem by zfejmé pfti posuzo-
vani takového postupu bylo — alesponl v soucasnosti — to, zda
vykon pacientovi primarné neuskodil. Obecné ale paradoxné
plati, ze bez spInéné podminky informovaného souhlasu je pro-
tipravni jakakoliv 1é¢ba nespliiujici podminky ¢lanku 8, tedy
i takova 1écba, ktera je uspé$na a smétuje ve prospéch pacien-
ta, s vyjimkou laické prvni pomoci (§ 207 Trestniho zakoniku).

Cisté na okraj: ¢lanek 9 Umluvy stanovi, Ze ani ve stavu
nouze, vyzadujicim neodkladné feseni, nesmi byt pacient pod-
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roben 1é¢bé, ktera je v rozporu s jeho diive projevenym pia-
nim. Proto je pfedstava, Ze ¢esky pacient nema moznost se roz-
hodnout napiiklad pro DNR (Do Not Resuscitate), iluzorni.
Diskuse o problematice informovaného souhlasu v podmin-
kach PNP je tak zapotfebi nejen kvuli ochrané prav pacienta,
ale i kviili ochrané zdravotnikti samotnych: ,,Zaloby pro neupl-
né pouceni pacienta jsou v soucasné dobé ve Spolkové repub-
lice Némecko, USA i v fadé dalSich zemi ¢astéjs$i nez spory
z titulu neodborného medicinského postupu®, konstatuje Sté-
pan (Stépan J, in: Stolinova, Mach, 1998, str. 207)

Odmitnuti péce

Tento vyvoj smérem k repsektu pacientovych prav sice
zdanliveé pfinasi (alespon v naSem paternalistickém pojeti me-
diciny) zdravotnikovi jen problémy a piekazky, ale zaroven na-
bizi i odpovéd’ na zdanlive nefesitelné problémy: systémy PNP
v zemich s vysokou kulturou informovani pacienta stavi pa-
cientovo pravo odmitnout Iécbu natolik vysoko, Ze tento pro-
jev vile po splnéni prokazatelnosti mozné respektovat i v téch
ptipadech, kdy je jednoznacné v zajmu pacienta 1écbé se pod-
robit. V Britanii se napfiklad za prokazatelné pacientovo od-
mitnuti povaZuje zdznam radiové relace, ve které paramedik
popise opera¢nimu stiedisku stav pacienta, zmini mozna rizika
a poté pacient sam do vysilacky prohlasi, ze piesto 1é¢bu od-
mita. (Curry, Graham, Lancashire Ambulance Service, ustni
sdéleni, 2004). Stolinova a Mach navic upozoriuji, ze i v pfi-
pade, kdy u pacienta je konstatovan AIM, je mu navrhnuta 1é¢-
ba a on odmitne s odivodnénim, Ze je podnikatelem a nemtze
si dovolit pferusit praci, jsou zdravotnici pravdépodobné po-
vinni jeho rozhodnuti respektovat (1998, str. 218). Dale cituji
z judikatury rozhodnuti Spolkového soudniho dvora SRN, kte-
ry ptiznal nadhradu skody pacientovi, postizenému ochrnutim
hlasu po nutném operacnim odstranéni §titné zlazy — neuznal
argument lékaie, ktery se hajil tim, Ze kazdy rozumny clovék
by v takové situaci toto riziko podstoupil. Cesky zdravotnik,
ktery se pokusi koleglim ze zapadnich zachranek vysvétlit nasi
problematiku napadani posadek opilei, ktefi odmitaji 1écbu
a jsou nuceni k pfevozu, proto nutné narazi na nepochopeni.
Praxe v systémech PNP se standardnim ziskavanim souhlasu se
skute¢né fidi zasadou prava pacienta odmitnout lécbu za jakych-
koliv okolnosti a po zdznamu tohoto rozhodnuti sanitka odjizdi,
1 kdyby mél pacient zemiit (Curry G, Ustni sdéleni, 2004).

Je pacient ZZS nutné ve stavu nouze?

Predstava, ze se otazka informovaného souhlasu tyka jen
velmi okrajovych a nepravdépodobnych jevii v PNP (jako na-
ptiklad DNR nebo vyzkum), je mylna.

V nasich podminkach zatim existuje vicemén¢ konsensualni
postoj, ze v pfednemocni¢ni neodkladné péci je vyzadovani in-
formovaného souhlasu bezpfedmétné, nebot’ pacient je praveé
ve stavu nouze, vyzadujicim neodkladné feseni. Nehledé na ca-
sovou tisen pacient ani neni schopen kompetentn¢ rozhodovat,
mnohdy to neni ani fyzicky mozné (pacient v bezvédomi atd.)
Vyhlaska o Zdravotnické zachranné sluzbé skutecné stanovi, ze:
»Prednemocni¢ni neodkladna péce je péce o postizené na mis-
té vzniku jejich tirazu nebo ndhlého onemocnéni a béhem je-
jich dopravy k dal§imu odbornému osetfeni a pfi jejich preda-
ni do zdravotnického zafizeni poskytovana pfi stavech, které:

a) bezprosttedné ohrozuji Zivot postiZzeného,

b) mohou vést prohlubovanim chorobnych zmén k nahlé smrti,

¢) zpusobi bez rychlého poskytnuti odborné prvni pomoci tr-
valé chorobné zmény,

d) pasobi nahlé utrpeni a nahlou bolest,

e) pusobi zmény chovani a jednani postizeného, ohrozuji jeho
samotného nebo jeho okoli.“ (434/1992 Sb, § 1, odst. 2)

Jmenované stavy jsou zcela jisté stavem nouze vyzadujicim
neodkladné feseni dle ¢lanku 8 Umluvy. Piesto vime, ze ZZS
oSetfuje denné obrovsky pocet pacienti, ktefi kritéria dle dik-
ce vyhlasky nespliuji, protoze jejich zdravotni problém je mé-
n¢ naléhavy a méné nebezpedny. Takovy pacient vSak nemuze
byt odmitnut a pravdépodobné neni divod se domnivat, Ze by
vyjezd k tomuto pacientovi nebyl uskute¢nén v rezimu PNP. Ve
chvili, kdy je tento pacient osetien bez informovaného souhla-
su, se zdravotnik mize branit jedin€ chatrnym argumentem, Ze
k pacientovi vyjel na zaklad¢ telefonatu na tisnovou linku,
a proto se pacient naléza minimalné ve stavu subjektivni tisné.
Co kdyz ale na linku 155 nevolal pacient, ale nékdo tplné¢ ji-
ny? Stav tisné, natoZ pak subjektivni, navic neni totéz, co stav
nouze, vyzadujici neodkladné feSeni. Navic, jak jiz bylo fece-
no, musi byt zdravotnik schopen dolozit, Zze vynalozil maxi-
malni Gsili k ziskani alespon néjaké formy souhlasu tam, kde
to bylo fyzicky mozné.

Hypoteticky je velmi dobfe mozné pfedstavit si mnoho situ-
aci, kdy zdravotnik vyjede na tishovou vyzvu, poskytne odpo-
vidajici péci (dokonce tfeba velmi uspésnou) a bude celit trest-
nimu oznameni kvtli omezovani osobni svobody a zdravotnic-
ké zatizeni zalob& na ochranu osobnosti, protoze nebylo jedna-
no na zaklad¢ informovaného souhlasu pacienta. V souasné
situaci je takovy vyhled absurdni, ale z hlediska o¢ekavaného
vyvoje medicinského prava nikterak nemozny.

Pacient nezpiisobily ke kompetentnimu souhlasu

Jiny Casty argument, ze pacienti napiiklad opili, zmateni, nebo
dokonce pfili§ stafi, nejsou schopni kompetentné¢ rozhodnout
0 své 1écbe i za podminky piiméfeného informovani, je také dis-
kutabilni. Pfipomenime, Ze nezptsobilost k pravnim tkonim (in-
stitut ,,nesvépravnosti“ neexistuje) a tedy i k poskytnuti relevant-
niho informovaného souhlasu se tyka nezletilych pacientt (§8 a 9
Obcanského zakoniku) a pacientl jednajicim pod vlivem dusevni
poruchy, pfipadné zavislosti (§10 a 38 Obcanského zékoniku)
—rozhodnuti o nezptsobilosti vSak lezi pouze v kompetenci soudu.
Je pravda, Ze alterace védomi jisté snizuje rozliSovaci schopnosti,
sama o sob¢ vSak neznamena tplnou nebo omezenou schopnost ¢i-
nit pravni tkony. V naSich podminkéch by zpisobilost k poskyt-
nuti souhlasu posuzoval pravdépodobné soudni znalec.

Odmitnuti péée — Americké stanovisko

Nicméné situace, kdy pacient 1é¢bu neodmitd, nejsou v CR vét-
Sinou v soucasné dobé kamenem urazu, bez ohledu na kvalitu sou-
hlasu. Ve stanovisku vykonného vyboru Narodni asociace 1ékait
zachrannych sluzeb USA (NAESMP) k etickym otdzkam PNP
(tento dokument je jedinym autorovi znamym koherentnim pise-
mnym stanoviskem organizace PNP k problematice informované-
ho souhlasu) najdeme formulaci: ,,Dosazeni skute¢ného informo-
vaného souhlasu v pfednemocnicni péci je obtizné, presto v kaz-
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dodenni praxi urgentni mediciny vétSinou nedochazi k etickym di-
lematim, nebot’ pacient piijima péci, pokud je piimérena a v jeho
nejlepSim zajmu, bez namitek. (NAEMSP, 1992) A dale:
,»Otazka je, jak postupovat v pfipadé, kdy pacient péci odmita.
Zdravotnik je povinnen ctit kompetentni rozhodnuti pacienta a 1é-
¢it pouze s jeho souhlasem. Nicmén¢ pacienti v néhle vzniklém a-
kutnim stavu nemusi byt schopni rozumného rozhodovani ohled-
n¢ své lécby. Neposkytnuti péce, odiivodnéné pacientovym im-
pulsivnim odmitnutim, neni v zajmu pacienta. Pacienti s mozko-
lebeénim poranénim, intoxikaci alkoholem nebo jinou latkou, me-
tabolickou poruchou nebo dusevnim onemocnénim mohou iraci-
onaln¢ odmitat 1écbu. Naopak pacienti s demenci, mentalné retar-
dovani nebo pacienti pod vlivem alkoholu mohou leckdy 1écbu
odmitat nesporn¢ kompetentné, validné, véetné priméteného po-
rozuméni vyhodam a rizikiim péce v souladu se svymi osobnimi
hodnotami. Nekdy je tézké rozhodnout, zda pacientiv nesouhlas
predstavuje informované rozhodnuti. Transport a vySetfeni na ur-
gentnim piijmu musi zdravotnik doporucit vzdy, kdyz mize dojit
k poskozeni zdravi pacienta, pfesto miize i t¢Zce nemocny pacient
odmitnout pééi. (NAEMSP, 1992). Umluva stanovi, ze dusevné
nemocna osoba muize byt lé¢ena bez svého souhlasu pouze za
predpokladu, ,.ze by bez takovéto 1é¢by se vsi pravdépodobnosti
doslo k zavaznému poskozeni jejiho zdravi® (Umluva, ¢l. 7).

Stanovisko NAEMSP vsak zmifuje jistou okolnost, kterou po-
vazuje za klicovou pro validni informovany souhlas: ,,Otazku, kde
vede hranice pfijatelné miry kompetence k nesouhlasu, fesi vétsi-
na zachrannych sluzeb. Pfinejmensim si musi pacient evidentné
byt vedom svého onemocnéni/zranéni, rozumét riziku odmitnuti
péce, byt schopen nalozit s touto informaci a rozhodnuti ucinit
svobodng a bez natlaku. U pacienta, ktery nespliuje tato kritéria,
by méla lééba pokracovat.“(NAEMSP, 1992) Z hlediska logiky
véci jsou kritéria, uvedena kurzivou, zcela na misté, ale t€zko po-
souditelna, zejména schopnost nakladani s informaci.

Stanovisko asociace nejenze vychazi ze zcela rozdilného
pravniho systému, ale i z jiné¢ho systému medicinského, kdy 1¢é-
kat v terénu je rarita vyhrazena ptfevazné letecké zdchranné
sluzbé. Navic usti v paradoxni, ale vpravdé americké doporu-
Ceni: vytvofit pruzné fungujici mechanismus, ktery by zodpo-
védnost za posouzeni pacientovy okamzité kompetence k prav-
nim tkondm ptevedl na soud, pravdépodobné za pouziti tele-
medicinskych technickych prostiedki.

Forma informovaného souhlasu / nesouhlasu

Forma souhlasu (pisemna nebo ustni) neni zdkonymi ptedpisy
predepsana, avSak méla by dovolit pozdéjsi prokdzani — pii slov-
nim souhlasu je tedy nutna napf. pritomnost svédka, hlasovy zaz-
nam, nebo alesponi zdznam v dokumentaci. Souhlas by mél byt
v idedlnim pfipadé ucinén vyslovné (at’ pisemny nebo Ustni), ale
platny souhlas lze ziskat i konkludentné: tedy naptiklad nonver-
balnim gestem, které nepiipousti dvoji vyklad, svédecky dolozi-
telnym. Souhlas, ktery pfedpkladame jen proto, Ze pacient se ne-
ohradi proti né¢jakému postupu, je vSak snadno napadnutelny.
Kazda forma souhlasu (tedy i pisemna) predpoklada predchozi
individualni Gstni poueni. Reseni souhlasu formou predtisténé-
ho formulafe bez kompletniho ustniho pouceni se vétSinou — na
rozdil od casté nemocnicni praxe — dirazné nedoporucuje (Sto-
linova, Mach, 1998, Haskovcova, 2003, Mach et al, 2003)

Pii volbé formy vyjadieni souhlasu neni tfeba se omezovat
pouze na Ustni nebo pisemné vyjadreni: jak jiz bylo feceno, né-

oy se

koliv forenznich problému pacientovo odmitnuti péce nahrava-
nou radiovou relaci s opera¢nim stfediskem, a stejnym zpiso-
bem je dokumentovan i informovany souhlas v nékterych pfi-
padech, kdy paramedik z jakychkoliv divodl uzna za vhodné
mit zdokumentovany pacientiv souhlas se svym dal$im postu-
pem a neni ¢as na pisemny zaznam (tento postup napliiuje beze
zbytku zakonnou formulaci o vynalozeni veSkerého usili pro
ziskani alespon n¢jaké formy relevantniho souhlasu).

Résumé

Informovany souhlas:

— pisemny, nebo jina zpétné prokazatelna forma

— predtistény se nedoporucuje, ale je mozny

— vyslovny nebo konkludentni

— srozumitelnym zplisobem, cilem je pacienta ziskat pro spo-
lupréci, nikoliv vystresovat

— pisemna forma ptedpoklada i predchozi ustni pouceni a zod-
povézeni otazek

— zminéno musi byt: charakter onemocnéni, diagnostické a 1é-
¢ebné postupy véetn¢ dostupnych alternativ a rizik, uvazova-
na progndza

— ¢im je zakrok pro zdravi a Zivot nezbytnéjsi, tim méné je nut-
né poukazovat na méné vyznamna rizika

— v nemocni¢nim prostiedi vyhrazen 1ékafi, pfi vyjezdu RZP
diskutabilni

— pisemna podoba doporucena zejména v piipadech, kdy pacient
zméni rozhodnuti nebo kdyz jde o vykon na piani pacienta

— chybgjici nebo neprilkazny souhlas implikuje protipravnost
lécby
(Umluva, 2001, Stolinova, 2000, Dostal, 2003, Stolinova,

Mach, 1998, Haskovcova, 2003, Mach et al, 2003,)

Negativni revers:

— pisemny nebo jina zpétn¢ prokazatelna forma

— predtistény se nedoporucuje, ale je mozny

— vyslovny

— formou pfiméfenou vzdélani, intelektualni trovni, véku
a zdravotnimu stavu pacienta

— pisemna forma ptedpoklada i predchozi ustni pouceni a zod-
povézeni otazek

—zminéno musi byt: charakter onemocnéni, pravdépodobné
nasledky odmitnuti vykonu

— doporucuje se ptitomnost svédka

— pravo pacienta odmitnout lécbu je nadfazeno zajmu jeho
zdravi a Zivota za podminky dostatecného pouceni
(Umluva, 2001, Dostal, 2003, Stolinova, Mach, 1998,

Haskovcova, 2003, Mach et al, 2003)

infarmovany informovany nesouhlas
souhlas [“negativni revers"]

neinformovany neinformovany
souhlas nesouhlas

Hig. L. Typy postoje
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Univerzalni recept na souhlas/nesouhlas neexistuje, tak jako

neexistuje recept na feSeni jakéhokoliv jiného etického problé-
mu. Jak kdosi fekl: moralka je rozliSovani mezi dobrem a zlem,
etika je rozvazovani mezi dvéma dobrymi alternativami.
Jisté je, Ze prava pacientl jsou u nas zatim stale spiSe prazd-
nym pojmem (pokud ne rovnou sprostym slovem) a pokud ini-
ciativa ke zméné nevzejde ze strany zdravotnikti samotnych,
budou k tomu velmi bolestné dotlaceni vetejnosti jako v mno-
ha jinych zdravotnickych systémech. S tim vSak velmi tzce
souvisi 1 konstatovani, ze pravo pacienta musi byt feSeno zaro-
ven s pravy a povinnostmi zdravotnika, jehoz pravni jistotu je
nutné zarucit. (Stolinova, 2000)
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Terorismus v Tabé
Zasah izraelské zachranné sluzby dle vypovédi
vedouciho paramedika

Kristyna Hoschlova
ARO Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Zachranna sluzba ASCR, Praha - Venkov

Teroristicky utok v egyptské Tabé dne 7.10.2004 si vyzadal
14 mrtvych a 121 zranénych. VSichni zranéni byli oSetfeni na
uzemi statu Izrael.

Taba je pfimofiské letovisko na brehu Akabského zalivu Ru-
dého mote. Nachazi se na tzemi Egypta pii hranicich s Izraelem.

Vybuch néloze ulozené v automobilu zpiisobil zficeni dese-
tipatrového hotelu Hilton.

Veskera zadost o pomoc byla ihned sméfovana do sousediciho
mésta Eilat na izraelském tzemi. Eilat se nachdzi v nejjiznéj$im
cipu Izraele. Od Tel-Avivu ¢i Jeruzaléma jej déli 400 km Negev-
ské pouste. Hlavnim méstem pro okres Negev je mésto Be'er-
Seva, od Eilatu vzdalené 2,5h jizdy autem.

Ve 21 h a 48 minut dostalo operacni stiedisko izraelské za-

chranné sluzby Magen David Adom (MDA, Davidova Cerve-
na Hvézda) v Be'er-Sevé prvni hlaseni o nestésti.
z Eilatu na hranié¢ni pfechod z Izraele do Egypta. Utokem zni-
¢eny hotel se nachazi 150 m za piechodem. Hranice je ov§em
uzaviend a zachranné posadce neni umoznéno diky nevoli
egyptskych hrani¢nich vojaka dostat se tak pfimo do ohniska
nestésti. Na prechod mezitim dorazily z druhé strany dveé
z obéti pésky. Jedna z nich mé vazné penetrujici poranéni hla-
vy, druhd je zranéna lehce. Velitel prvni pfichozi posadky, pa-
ramedik Amit Regev, se tedy rozhoduje téZce zranéného ihned
poslat sanitnim vozem k oSetieni do nemocnice v Eilatu za do-
provodu fidice—zachranare a sam zlstava na hrani¢nim pfe-
chodu a ujima se prvotni zhodnoceni situace.

Protoze hotel neni od zavory vidét, je tfeba ziskat informa-
ce o rozsahu nestésti od obéti, které pfisly k hranicim pésky.

5. Matousek O: Ustavni pé&e. 2. vydani Praha, Sociologické naklada-
telstvi SLON, 1999
6. National Association of Emergency Medical Service Physicians:
Ethical Challenges In Emergency Medical Service, http://www.naem-
sp.org/Position%20Papers/EthicalChallenges.html, 1992, stav odkazu
k 10.2.2005
7. Obcansky zakonik, 40/1964 SB
8. Stolinova J: Umluva o lidskych pravech a biomedicing ve vztahu k
CR, ZdN 2.6.2000, archiv www.zdn.cz
9. Stolinova J, Mach J: Pravni odpovédnost v medicing. Praha, Galén,
1998
10. U.S. Food and Drugs Administration Guidance,
http://www.epa.gov/fedrgstt/EPA-GENERAL/1996/October /Day-
02/pr-23723.txt.html, stav odkazu k 7.2.2005
11. Umluva &. 96/2001 Sb.m.s. na ochranu lidskych prav a distojnos-
ti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny

Bc. Marek Uhlif,
USZS SK, usek LPP, Litevska 2720,
272 59 Kladno 2, e-mail: marek.uhlir@uszssk.cz

Na zékladé informa-
ce, ze doslo ke zficeni
desetipatrového hote-
lu, ktery byl tdajné
plny, tedy operacni
stiedisko v Be’er-Se-
v& mobilizuje dosta-
teCny pocet zachrana-
i z celé zemé.

Prvnim tfem po-
sadkam, které bez- - L
prostiedné dorazily z Eilatu, je umoznéno piekro€it hranici az 30 mi-
nut po vybuchu. Vedouci paramedik ziistava na hrani¢nim piechodu
a udrzuje tak tok informaci mezi ohniskem a dispecinkem.
Vzhledem k poloze mista nestésti jiz mimo Uzemi statu Izrael totiz
neni mozné komunikovat s operaénim stfediskem piimo.

Zachranari, ktefi konecné prichazeji na misto utoku, nachaze-
ji zmatek a paniku. Vétsina obéti se rozprchla pry¢ — smérem do
meésta, na plaze ¢i po silnici dale na jih. Vzhledem k dobré ko-
munikacni pozici je jako misto pro triage urcen hranicni pie-
chod. Zatimco posadky v ohnisku se snazi zkoordinovat zma-
tek a hromadné pfevazeji obéti na misto shromazdiste tiemi sa-
nitkami kyvadlovym systémem, vedouci paramedik se ujima
triage a prubézné informuje dispecink.

Za 50 minut piijizdi dalsi posily z kibucu Arava, dale je to
Magen David Adom z Micpe Ramonu (1,5 h), z Be'er-Sevy
a Dimony (2,5h) a dal$ich mést negevského okresu. Kromé to-
ho vysila opera¢ni stredisko specialni vrtulnik z Tel-Avivu, kte-
ry na misto dopravuje 48 paramedikti jednotliveé vybavenych za-
chranafskymi materialy.
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Z poranéni ptevladaji penetrujici traumata a poranéni tlakovou
vlnou. Traumata ze zavaleni vesmés odpovidaji poctu mrtvych.

Vsichni zranéni jsou pfevazeni do nemocnice v Eilatu, kde
probiha druha triage na zéklad¢ dalsiho vysetfeni. Ze 121 zra-
nénych se 15 hodnoti jako vazné poranénych, z toho 5 pacien-
td bezprostiedné podstupuje operacni zakrok v eilatské
nemocnici. Celkem 20 pacientl je nasledné transportovano le-
tecky do nemocnic v Jeruzalémé a Tel-Avivu.

Policie ihned uzaviela komunikaci mezi Tabou a nemocnici
v Eilatu, proto dojezdovy ¢as do nemocnice se pohybuje oko-
lo 7 minut.

Vsichni zranéni jsou pii védomi, jsou pro transport zajisténi
kyslikovou maskou, fixaci kréni patefe, popiipadé fixaci celé
patefe a koncetin a vétSinou maji zavedenou nitrozilni infuzi.
Intubaci bylo tieba zajistit jednu obét’, ktera ovSem na nasled-
ky syndromu ze zavaleni zemfela jesté nez doslo k jejimu vy-
prosténi. Nikomu z pfevazenych nebyly aplikovany béhem
pfednemocnicni faze zadné Iéky.

Na celé akci se podilelo celkem 174 zachranait

— 44 sanitnich vozl
— 2 vrtulniky
— 2 letadla (1 nebylo vibec vyuzito)
— 109 paramedikt (z toho 48 z vrtulniku z Tel-Avivu)
— 47 tidich — zachranaid
— 14 dobrovolniki
— 4 1ékati mimo sluzbu, ktefi se dobrovolné zapojili do pted-
nemocni¢ni péce.
Pro zdravotniky v Eilatu byla tato udalost viibec prvni zku-
Senosti s feSenim hromadného nestésti, pfesto se s ni navzdory
vSem piidatnym piekazkdm (Gzemi mimo stat Izrael, isolace

mista od velkych zdravotnickym center), vyrovnali velice ob-
stojné, o ¢emz svédci i pocet 121 piezivsich pacientd.

Tento uspéch se da jisté pricist pravé dikladnému skoleni ves-
kerych zdravotnikti ve staté Izrael o feseni hromadnych ne-
Stésti, stejné tak jako dobré vybavé a jiz zkuSenostmi zab¢&h-
nutému celostatnimu zachrannému systému.

MUDr. Kristina Hoschlova

ARO Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Srobarova 50,
100 34 Praha 10 - Vinohrady

e-mail: hoeschlovakr@post.cz

Kongres EuSEM, 10. — 13. unora 2005, Leuven, Belgie

Jana Seblova
USZS Stfedogeského kraje
Oblastni zachranna sluzba Praha - venkov

V Belgii se v poloving tnora konal tfeti kongres evropské
spolecnosti pro urgentni medicinu (EuSEM). Soucasti kongre-
su byla i vystava z historie urgentni mediciny a exponaty dav-
ného vybaveni a pomiicek, mezi nimiz jednoznacné kraloval
nadherny sanitni mercedes na nadvofi koleje Andrea Vesalia,
ktery vidite na doprovodnych fotkach.

Ve ctvrtek 10. Gnora se konalo slavnostni zahajeni kongre-
su, odborny program zahajoval v patek 11. unora dopoledne.
Dopoledni i odpoledni program zacinal vzdy plenarnim zase-
danim a pokracoval pak ve cCtyfech odbornych sekeich.
Soucasti odborného programu byla i vystava 140 posterti, z ni-
chz 20 bylo vybrano k Gstni prezentaci (m.j. i vysledky vyzku-
mu o stresu pracovnik®l zachrannych sluzeb v CR, pozn. aut.).
Z poctu prezentovanych sdéleni a sekci je jasné, ze nasleduji-
ci ¢lanek bude jen vysekem toho, co na kongresu zaznélo.

Uvodni plenarni zasedani bylo vénovano kvalité prace na
urgentnich pfijmech a analyze chyb, s tim, Ze chybam se nelze
vyhnout, je nutné rozebrat jejich pfi¢iny a soustiedit se na je-
jich prevenci. Chyba, projevena jiz vyskytem nezadouci uda-

losti, je vlastné jakousi $pickou ledovce, ma tzv. , kofenovou*
pri¢inu, jejiz prevence je pak ve vyskytu dalSich omylii mno-
hem efektivnéjsi. Prevenci je vycvik, uzivani technologii s mi-
nimalizaci chyb a regula¢ni opatfeni, podstatny je i proaktivni
piistup s aktivnim zapojenim vSech tcastnikll véetné manage-
mentu a zavedeni systémovych pfistupii podobnych, jaké se
zaCaly vyuzivat pti vycviku pilotii. Zasadnim pfehodnocenim
také prochazi ptistup k vyskytu omylt — dfive byla chyba cha-
pana jako ostuda a osobni selhani, pracovnik, ktery se ji dopustil,
pak trpél pocity viny, byla tendence k popirani a zastirani chyb.
Nyni se pfistup racionalizuje, pifesouva se pojeti od jednotliv-
ce a trestu k systému, dlirazu na standardizaci, vycvik a hodno-
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ceni jeho kvality. Vycvik zahrnuje nejen nacvik dovednosti, ale
i jiné aspekty, ovliviigjici vykon, napfiklad komunikaci, praci
v tymu apod.

V dal§im programu jsem se zucastnila dvou toxikologic-
kych sekci, prvni byla vénovana novym antidottim, druha na-
vykovym latkam a jejich abuzu.

Alister Vale z Velké Britanie informoval o fomepizolu, kte-
ry miZze nahradit stavajici antidotum etylalkohol pfi otraveé
metylalkoholem. Pisobi ve stejném misté metabolismu meta-
nolu, tedy v pfemén¢ vicecetnych alkohold na glykolaldehyd
nebo formaldehyd a inhibuje vznik toxickych metabolitu, za-
branuje metabolické acidoze, renalnimu selhani i poskozeni n.
opticus. Vyhodou je snazsi podani (i.v. bolusové, po 12 hodi-
nach) a hlavné nevyzaduje pravidelnou monitoraci osmolality
anepusobi utlum CNS jako pfi pouzivani etanolu. Nevyhodou
je vysoka pofizovaci cena. Byl pouzit zatim jen ve studiich.

Monique Matieu z Francie rozebirala otravu oxidem uhel-
natym a strategii kyslikové 1écby. Mechanismus toxicity CO
je jasny, vazbou na hemoglobin, blokuje pak posledni ¢lanek
mitochondrialniho respira¢niho fetézce blokadou vazby na
cytochromoxidazu, tato blokada pfetrvava i po normalizaci
hladin karbonylhemoglobinu. Pfi pouziti hyperbaroxie se CO
vazba na cytochromoxidazu uvoliuje a zlepsi se intracelular-
ni cerebralni pH, coz ma klinicky vyznam ve sniZeni pozdnich
nasledkl ve formé organického psychosyndromu. Kritéria pro
hyperbarioxii jsou bezvédomi po otravé CO kdykoliv v pri-
béhu intoxikace, abnormality v laboratornim nalezu, t€hoten-
stvi (ve studii nebyl prokazano negativni ovlivnéni pribéhu
gravidity zvySenim vyskytu téhotenské patologie).

Alison Jones z britského narodniho informacniho toxikolo-
gického centra prezentovala data o pouziti N—acetylcysteinu
v prevenci poskozeni jater a ledvin. Pfi otravé paracetamolem
se pravdépodobné¢ 1i§i mechanismy ¢asné a pozdni hepatoto-
xicity a nefrotoxicita je asi zpisobena inhibici syntézy vaso-
dilatacniho prostaglandinu, ktery vede k nekroze dfené led-
vin. N—acetylcystein se zkousel i jako antidotum jinych hepa-
totoxickych jedl nez jen paracetamol (pro predavkovani tetra-
chlormetanem, chloroformem, manganistanem draselnym).
O téchto indikacich je vSak malo dostupnych informaci.
Dobfe ucinkuje na ¢asnou hepatotoxicitu do 10 hodin od po-
ziti paracetamolu, u pozdni toxicity nejsou jasné mechanismy
ucinku. Je stejn€ ucinny pii peroralnim i intravenéznim podani.

Phillippe Lheureux z Belgie pak posluchace seznamil s dvé-
mi novymi antidoty — uzitim octreotidu (= synteticky analog
somatostatinu) pii otravé derivaty sulfonylmocoviny (spise je
znamé jeho uziti mimo jiné pii krvaceni z GIT) a s uzitim kar-
nitinu pro hepatotoxické plisobeni valproatu. Pouziti octreoti-
du vedlo ve studiich na zvifatech a dobrovolnicich k signifi-
kantné lepSimu snizeni hladiny inzulinu a snizeni davek glu-
kézy k dosazeni normoglykémie, klinickd studie je zatim
pouze jedna. D4 se podat intravenézné¢ nebo subkutanné.
Zatim octreotid v této indikaci neni schvalen, sniZzeni mortali-
ty a morbidity vyznamné neovliviiuje a proti jeho rozsifeni ta-
ké mluvi pomérn€ jednoducha a levna standardni 1écba pte-
davkovani PAD glukézou.

Odpoledni ,,drogovou* sekci zah4jil Allain Wallon z Fran-
cie pfehledem vyvoje drogové scény z hlediska novych pro-
duktti a novych technik uziti. Na evropské scéné ma zkuse-
nost s konopnymi drogami 80% patnactiletych, celkové ma
zkusenost s touto drogou 71 miliéoni Evropant. 700 000 lidi

kouti kanabinoidy denng, zvysuje se pocet lidi, vyhledavajici
zdravotni pomoc a riizné formy 1é¢eni. Nejrozsirenéjsi drogou
ze stimula¢nich byval amfetamin, nyni se obliba pfesouva
k extazi, a to véetné novych zemi EU. Zde byla mezi produ-
centy a exportéry jedné z variet amfetaminu, pervitinu, jme-
novana Ceska republika. Kokainové intoxikace jsou spojeny
s nasilim a agresivitou, zvySuje se podil zachyceného atropinu
v zabavenych vzorcich kokainu (od 28% do 72%!!). EMCDDA
(Evropské monitorovaci centrum pro drogy a drogové zavislos-
ti, pozn.) vytvaii fungujici Siroky detekéni systém pro vyhleda-
vani novych drog, posuzovani jejich rizik véetné¢ kombinaci
drog nebo variet zakladnich substanci a informuje o téchto rizi-
cich narodni staty.

John Henry z Velké Britanie se vénoval podrobné kokainu,
véetné jeho rozsifeni, 1é¢by (nedoporucoval pii 1€¢bé bolesti
na hrudi uziti betablokatortt) a pfiznakl intoxikace. Byla to
spiSe ptehledova prezentace, zatazena do programu po vy-
padku jednoho z ptivodnich pfednasejicich. V dalsi prednasce
se Fréderic Baud z Francie zabyval mechanismy respira¢niho
selhani pii pfedavkovani opiaty, vS§echny kromé¢ buprenorphi-
nu vyvolavaji skuteCnou alveolarni hypoxii se snizenim de-
chové frekvence i dechového objemu, ventilaéni odpovéd je
snizena, buprenorphin navic snizuje i ventila¢ni odpovéd’ na
hyperkapnii. Opiaty dale zvySuji svalovou rigiditu a tim sni-
zuji celkovou plicni compliance, zvySuji odpor v hornich dy-
chacich cestach a tim vedou k obstrukéni apnoe a mohou vy-
volat bronchospasmus na podkladé uvolnéni histaminu.
Snizuji i funkéni rezidualni kapacitu plic.V kombinaci s ben-
zodiazepiny jsou zivot ohrozujici, napf. kombinace bupre-
norphinu a flunitrazepamu zvysila toxicitu tohoto opiatu 6x,
metadonu 2x. Zajimavé byly i Gi¢inky pouziti antidot: naloxon
odstranioval v 81% tucinky heroinu a v 71% metadonu, ale vi-
bec netcinkoval na buprenorphin!, flumazenil naopak nebyl
viibec ucinny u predavkovani heroinem, ale ucinkoval v 60%
na metadon a v 87% na buprenorphin (u suicidalnich pokust té-
mito drogami).

Diederik Van Sassenbroek z Belgie se vénoval zneuzivani
gamahydroxybutyratu, gamabutyrolacetonu a ketaminu. Ga-
mahydroxybutyrat ovliviiuje nékolik neurotransmitterovych
systémd, ale jeho role v CNS neni zndma. Uginkuje na GA-
BA-B receptorech, ma anestetické ucinky, mezi abuzéry se
nazyva ,tekutou extazi“. Intoxikace postupuje od relaxace
a euforie pfes nauseu, zvraceni a somnolenci az ke komatu
s Utlumem dechu. Neexistuje rychly screeningovy test, v krvi
se detekuje az po 6 hodinach, v moci po 8 hodinach od pozi-
ti. Ketamin je znamé anestetiku, které se, byt ne v masovém
méfitku, zneuziva zhruba od 60. let 20. stoleti, je charakteri-
zovano disociativni anestezii, i¢inkuje na sigma receptorech
a inhibuje zpétné vychytavani na adrenergnich receptorech.
Vyvolava posun senzorickych vstupti az halucinace, ale ve
vysSich davkach i agitovanost a agresi, pii dal$im zvySeni ko-
ma a depresi dechu. Jako antidotum puisobeni ketaminu na ad-
renergnich receptorech je vhodné pouzit klonidin.

Posledni prednasku mél opét Brit John Henry a byla véno-
vana extazi. Zopakoval hlavni G¢inky a rizika amfetamino-
vych drog, kam extaze patii a uvedl 2 syndromy, které se mo-
hou po uziti extaze objevit — typicky serotoninovy, s agitova-
nosti, ttesem, myoklonickymi kie¢emi a hypertermii, ktery ve-
de k renalnimu selhani, diseminované intravaskularni koagula-
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ni, a daleko vzacnéjsi SIADH syndrom, charakterizovany vel-
mi nizkou hladinou natria, zde se nesmi v 1é¢bé pouzit volu-
moterapie, ale napak manitol nebo hyperosmolarni roztoky
glukdzy. V soucasnosti je detekovano pres 100 rtiznych vari-
et amfetaminu, u nichz se podil G¢inkt i toxicita mize velmi
lisit, a mivaji odlisny vzorec akutni intoxikace.

Po odpolednich prednaskach v sekcich byly prezentace po-
sterQ a ustni pfednasky na zakladé vybranych postert (po oba
hlavni pfednaseci dny).

Druhy den jsem si vybrala sekci vénovanou forenzni medi-
cing, coz je klinicky obor, ktery neni identicky se soudnim 1¢é-
kaf'stvim. Forenznim lékafem je vétSinou vSeobecny lékat,
ktery je dosazitelny pro potieby policie, ale neni zaméstnan-
cem policie. Dostavi se k 1ékafskému vysetfeni tam, kde by
mohlo jit o trestny ¢in, o posouzeni zranéni v situacich spoje-
nych s nasilim, o posouzeni pravni zpusobilosti osoby, o jeji
psychickou kompetenci, nebo pti imrti osoby ve vazbé. Prvni
prednéaska George Fernicho z Britanie se vénovala zneuzivani
déti, tyto ptipady tvofi necelych 5% v praxi forenzniho 1éka-
fe. Program ochrany déti bézi ve Skotsku od roku 2000, spo-
lupracuji i rizné neziskové organizace. Klicovym faktorem je
komunikace mezi jednotlivymi agenturami, proto bylo v pfi-
padech tyrani a zneuzivani déti zavedeno povinné hlaseni.
Lékati se na tomto programu — samoziejme s dirazem na za-
chovani divérnosti — podileji zejména peclivou dokumentaci
zranéni, pouziva se jednotny dotaznik, zaméfeny na detaily,
pro méné zkuSené l1ékare je i vhodnou pomickou pfi vySetio-
vani. Fyzicka zranéni vétSinou nebyvaji velkého rozsahu, o to
horsi jsou pak psychické nasledky. Autor pak prezentoval 3 ka-
zuistiky, které podaly jasnou predstavu o naplni prace forenz-
niho Iékate, s kvalifikovanym rozhodovanim o mechanismu
déje nebo udalosti. V dal§im pfispévku se dalsi britsky 1¢kar
Guy Norfolk vénoval zvladani akutnich psychickych poruch,
vétsinou v souvislosti se zadrzenim, respektive postupil a di-
ferencialni diagnostice u akutniho neklidu. U akutnich poruch
chovani se nemusi vzdy jednat o psychiatrickou problemati-
ku, neklid az delirantni chovani mize vyvolat mnoho pficin
(hypoxie, infekce, poziti drog, endokrinologie — v prvni fad¢
hypo a hyperglykémie, metabolické pficiny, poziti alkoholu,
psychotické onemocnéni). Kazdopadné rychla trankvilizace
snizi dyskomfort a utrpeni pacienta, predtim se vSak musi sta-
novit alesponl pracovni diagnoza. Peroralni podani mize byt
stejné Ucinné jako intramuskuldrni a je pacientem vnimano
méné konfliktné. Pii pouziti antipsychotik peroralné doporu-
Coval prednasejici lorazepam, olanzapin nebo risperidon, pii
i.m. podani lorazepam, olanzapin a haloperidol.

Wim Van de Voorde se pak v posledni pfednasce tohoto
bloku otazkam nasili a agrese a jejich posouzeni. Zakladem je
peclivé pozorovani a pfesna interpretace zranéni a precizni
dokumentace, ktera vyzaduje podstatné vyssi standard zazna-
mu neZ bézna klinicka praxe. Je nutné pouzivat pfesnou ter-
minologii a vhodné je doplnéni zadznamu fotografiemi.
Forenzni vySetieni v ptipadé€ nasilnych ¢inti zahrnuje vySetie-
ni scény zlo€inu, zranénych osob, korelace se svédeckymi vy-
povédmi a s fyzikalnimi zakony, posouzeni komplexni dyna-
miky urazového déje (nasili napt. vede k padu a naslednym
dal$im zranénim), ptipadné posouzeni laboratornich vysetfeni.

Dalsi sekce, kterou jsem si zvolila, se zabyvala terapeutic-
kym pouzitim hypotermie. Markus Fodisch ze SRN piednasel

o pouziti pfi mimonemocnicni srde¢ni zastaveé, kde je hypo-
termie podle doporuceni ILCOR z roku 2002 ve tfidé 1, do-
porucuje se pro mimonemocnicni zastavu s komorovou fibri-
laci ochlazeni na 32-34 st. C. VSechny dosud provedené stu-
die, kde byli pacienti dle protokolu studie po pfijeti do ne-
mocnice ochlazovani, prokazaly lepsi neurologicky vysledek.
Nicméné ¢as dosazeni nemocnice je od 15 do 60 minut, cas do
dosazeni pozadované teploty dalSich 120 — 300 minut a je te-
dy prili§ dlouhy, u 14% pacienti cilova teplota viibec nebyla
dosazena. Ve studiich na zvitatech byly dosazeny nejlepsi vy-
sledky, pokud se s ochlazovanim zacalo uz béhem KPR.
Nejrychlejsi indukce hypotermie je pii pouziti i.v. chlazeni.
Autor referoval o némecké studii, ktera zahrnovala pozorova-
né pripady zastavy obé&hu, s ptfedpokladanou kardialni etiolo-
gii, s chlazenim se zacalo od okamziku obnoveni ob&¢hu
(ROSC). Cilova teplota byla dosazena do hodiny a témét
vSichni pacienti ji dosahli jiz pied nebo pii piijeti do nemoc-
nice. Primérna davka chlazenych roztokt byla 2-3 1, ob&ho-
vé parametry (TK, Tf, SpO2) nebyly negativné ovlivnény.
Neznemoznila dalsi diagnostické a terapeutické ukony, je
mozno provést i PTCA.

Wilhelm Behringer z Rakouska hovofil o pouziti hypotermie
v nemocnicnich podminkéch. Pouzivali endovaskularni chlaze-
ni cestou v. cava inferior za kontroly termokamery, k dosazeni
pozadované teploty byl potieba Cas mezi 1,1 — 1,75 hod.
Vyskyt nezadoucich G¢inkt nebyl ve srovnani s kontrolni ko-
hortou vyssi. Teplota byla méfena uSnim teplomérem a kon-
trolni byla odebirdna pomoci ¢idla v zavedeném mocovém
katetru. Pacienti byli sedovani a relaxovani, pfivod tekutin
a vyzivy se fidil centralnim ven6znim tlakem.

Dalsi autor Rainer Kollmar uvedl ptehled studii, které se
zabyvaly chlazenim u cévni mozkové piihody, s cilem ochra-
nit bunky v zoéna penumbra. Dosud provedené studie zahrno-
valy od 4 do 50 pacienti s rizné tézkymi CMP. Némecka stu-
die, o které Dr. Kollmar referoval, zahrnovala 18 pacientd ve
skuping hypotermie a 22 kontrolnich se standardni medikaci,
vsichni méli ischemickou CMP, byli ochlazeni na 33 st. C.
Jako vedlejsi uCinky se vyskytly tfes, arytmie a subjektivni
dyskomfort pacienta (zejména vlivem tfesu). Autor shrnul
i velky pocet otazek: indikace vzhledem k tizi CMP, optimal-
ni Cas a trvani podchlazeni, ti¢innost, riziko, otazka zavaznych
CMP, 1écby nezddoucich Gcinkt, uziti trombolyzy, je-li indi-
kovana, postup ohfivani....

Posledni ptispévek Dr. Said Hachmi-Idrissiho z Belgie byl vé-
novan chlazeni pfi hemoragickém Soku. Soucasna platna doporu-
¢eni zahrnuji doplnéni volumu, privod kysliku a dosazeni normo-
termie, pticemz se diskutuje o zvyseni krevnich ztrat pti dosazeni
normotenze. Nahodna hypotermie je spojena s vySSim rizikem u-
mrti, a objevuje se pii koincidenci alkoholu nebo drog nebo sou-
visi se stupném traumatu. Studie se zabyvala kontrolovanou tera-
peutickou hypotermii u hemoragického Soku, pficemz hypoter-
mie byla délena na minimalni (36 st. C), mirnou 33 — 35 st. C
a stfedni (28 — 32 st. C). Pokusy byly provadény na zvitatech, by-
ly 4 skupiny (jesté skupina s normalni télesnou teplotou) a FiO2
bylo 1,0 nebo 0,2. Nejmensi krevni ztrata byla pozorovana ve
skupiné zvifat (mysi) pii hypotermii a FiO2 0,2, nejdelsi preziti
bylo pfi kombinaci hypotermie a hypotenzniho dopliiovani teku-
tin (tedy nikoliv h normotenzi).

Posledni den, v nedéli 13.2, byl odborny program naplano-
van pouze na dopoledne, tedy plenarni zasedani a dopoledni
prednasky v sekcich.
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Tématem plenarniho zasedani byl dals$i rozvoj urgentni me-
diciny v Evropé, coz je téma velmi obecné. Pfednasky se vSak
tykaly zejména validniho porovnani riznych piistupi a sjed-
noceni kritérii pro posuzovani. Néktefi z piednasejicich refe-
rovali i o prvni evropské srovnavaci studii (European Emer-
gency Data Project), srovnani se zuc€astnily zachranné sluzby
z Bonnu, Birminghamu, Spanélska a jako kontrolni z USA. Hlav-
ni otazkou studie bylo, jaka data shromazd’ovat a jaké indika-
tory jsou relevantni, a jaka data jsou prubézné dosazitelna? Ci-
lem projektu se tedy stalo vytvoreni seznamu indikatord, zalo-
zenych na rutinni kolekci dat ze zachrannych sluzeb. Obecné
je systém zachrannych sluzeb zdrojem nepfetrzité¢ho toku dat,
jehoz zdroji jsou dispecCerska pracoviste, zaznamy o vyjezdu,
zpétnovazebni informace z urgentniho ptijmu, ¢ili outcome da-
ta, lze spocitat standardizované $kaly zavaznosti oSetfovanych
stavi, da se analyzovat geografické rozlozeni. Ve studii bylo ze
100 indikatort vybrano 16 klicovych a pro pilotni studii z nich
bylo zvoleno 5:

1. oSetfovaci ¢as/100 000 obyvatel

2. dojezdové Casy pro vyzvy nejvyssi priority

3. podil vyzev nejvyssi priority/100 000 obyvatel

4. podil ASL (Advanced Life Support) zasahti/ 100 000 obyvatel
5. podil ptihod tzv. ,,zlaté hodiny*/100 000 obyvatel.

Pojem piihod ,,prvni hodiny* znamena definice téch udalos-
ti, kde zachranna sluzba mize béhem prvni hodiny trvani za-
sadnim zpisobem ovlivnit vysledny zdravotni stav, a fadi se
sem: srde¢ni zastava (5%), bolest na hrudi (18%), CMP (6%),
zavazna dusnost (22%) a zavazna traumata (2%). 47% vyjez-
da pak tvori spektrum ostatnich pti¢in. V evropskych systé-
mech pfipady ,,prvni hodiny“ tvofi (na zaklad¢ dat z 11 ZS)
zhruba 50% ¢innosti. Bylo provedeno hodnoceni kvality oSet-
feni, dojezdovych ¢ast, ceny/jednotku ¢asu, klinicky vysledek

byl hodnocen na zéklad¢ preziti srdecni zastavy, tlumeni bo-
lesti u traumat atd. Pro srovnani bylo vybrano osetfeni 3 z vy-
Se uvedenych 5 stavl, a to srdecni zéstavy, bolesti na hrudi
a dusnosti. Hodnoceni bylo provadéno na zékladé MEES sko-
rovani. Pilotni studie potvrdila, Ze mezindrodni srovnani moz-
né je, ale vyzaduje striktni metodologii sbéru dat, koncept
»prvni hodiny* se ukazal vyhovujici. Srde¢ni zastava neni
a nemuze byt jedinym klinickym kritériem pro srovnani, vhod-
né je vybrat vice indikatord.

Posledni z paralelnich sekci se vénovala poskytovani ur-
gentni péce ve specifickych prostfedich nebo specifickym sku-
pindm obyvatel, coz se tyka kazdého subjektu, angazovaného
v akutni péci. Jednotlivé prednasky se zabyvaly asistenci pii
masovych akcich sportovniho, ale zejména tane¢niho charak-
teru (,,rave parties*) s dominujici drogovou patologii, poskyto-
vanim zdravotni péce a charakteristikami této péce v pfistavu,
v centru pro azylanty, ve véznici. Pfednasky autorti vychazely
z osobni zkusenosti a byly velmi inspirativni pravé tim, co se
v ucebnicich klinickych obord nenajde.

Kongresu se zucastnilo cca 400 pfedem registrovanych ucast-
nikd, dalsi se hlasili v prabéhu. Méstecko Leuven, asi 40 km od
Bruselu, je klidnym univerzitnim méstem se zajimavou architek-
turou, bohuzel celou dobu kongresu neprselo dvakrat dvacet mi-
nut a tak delsi prochdzky méstem lakaly jen malokoho.

Dalsi, v potfadi ctvrty kongres EuSEM se bude konat 5. az
8. fijna 2006 na Krété pod sjednocujicim ndzvem Evropska vi-
ze pro urgentni medicinu. Mame my v Cechéch n&jakou?

MUDr. Jana Seblova

USZS Stiedogeského kraje

Oblastni zachranna sluzba Praha - venkov
Komenského nam. 1910 251 01 Ri¢any u Prahy
e-mail: primar.pv@uszssk.cz, seblo@volny.cz

Poznamky k nové specializa¢ni naplni urgentni mediciny

JiFi Knor
Katedra UMMK IPVZ

Vzhledem k nejasnostem ohledné specializacni naplné naseho
oboru urgentni mediciny, povazuji za nutné situaci osvétlit:

1. Pivodni navrh specializa¢ni naplné, prezentovany pied Ca-
sem v ¢asopise Urgentni medicina, byl Ministerstvem zdra-
votnictvi vracen k pfepracovani, pfiéemz hlavnim divodem
byla doba ptipravy piesahujici 6 let. Obor byl také ptivodné
koncipovan jako nastavbovy, takze adept specializa¢ni zpti-
sobilosti v urgentni mediciné (dale SZ) musel projit piipra-
vou se ziskanim atestace v jiném oboru.

2. Definitivni verze byla opakované konzultovana a ptipomin-
kovéana v IPVZ, zejména naméstkyni feditele pro vzdélava-
ni, PhDr. Krejc¢ikovou, jejiz obétavost a legislativni zkuSe-
nosti maji velky podil na kone¢né podob¢. Véite, ze jedna-
ni nebyla jednoducha.

3. Zakladni program je nyni 4—lety a vychazi hlavn¢ z praxe na
urgentnim piijmu a doplitkové praxe, jak si jisté vSimnete.

4. Moznost ziskat specializa¢ni zptisobilost (SZ) v UM neni uza-
viena pro specialisty jinych (pivodné tzv. zdkladnich) obort.

Zde je diferencovano mezi A+R a jinymi specialisty. Pfiprava
specialisty oboru A+R k urgentni mediciné je kratsi, nebot’
jsme presveédceni, ze piipravuje pro tento obor nejlépe.

5. PovSimnéte si také prosim, ze dvefe nejsou zavieny ani pro
eventualni specialisty dal$ich obord jako napf. neurologie,
intenzivni mediciny a dal$ich, a to po individualnim projed-
nani a schvaleni Vyborem odborné spole¢nosti UM.

6. Pokusil jsem se prosadit snaz§i moznost rekvalifikace odbor-
nikit UM na vSeobecné (praktického) lékatstvi (v piipad€ na-
pt. zdravotnich problémt, ale jedinym prislibem je individual-
ni posuzovani eventualnich zadatelli zastupci spolecnosti vse-
obecného lékarstvi. Tento aspekt by totiz musel byt zminén ve
specializa¢ni naplni v§eobecného (praktického) 1ékatstvi.

7. Termin akreditovana pracovis§té bylo nutno uvést. Akredi-
tacni fizeni vSak teprve budou probihat.

8. Vsimnéte si, prosim, zejména doby a zaméfeni piipravy
adepta SZ v UM a zohlednéte nasledujici aspekty:

a) lékar bez atestace nemize pracovat jako Iékaf samostatné
pracujici (nelze obejit napt. lektorskou smlouvou s CLK).
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b) urgentni piijmy je nutné v naplni zohlednit — a jsou zde
v minimalni (hrani¢ni) mozné mife. Mnozi z Vas pozado-
vali urgentni pfijmy ve vétSim rozsahu, nicméné je nutné
vychazet z reality. Naopak nékterym z Vas je nemilé, ze ur-
gentni pfijmy jsou zminovany (nebot’ prosté v regionu né-
kterych USZS neexistuji).

¢) nejlepsim predpokladem pro rekvalifikaci je obor A+R, pro-
to ma nejkratsi dobu pfipravy.

Zavérem:

Tato specializa¢ni napln byla obhajena na Ministerstvu zdra-
votnictvi dne 22.2.2005 (za nas obor pfitomni z povéfeni Vy-
boru OS UM MUDir. Jan Pokorny DrSc. a autor textu). Nasi mo-
tivaci byla snaha o co nejlepsi vysledek se zohlednénim celé ta-
dy kompromist tak, aby pfi cesté k nelehké specializované zpti-
sobilosti v urgentni medicin€ byl pro lékare naplnén pozadavek
dostupnosti, zaroven s udrzenim nepodkrocitelnych pozadavku.
V priloze jsou uvedeny pasaze pozménéné oproti ptivodni verzi,
Jjiz publikované v ¢asopise Urgentni medicina. Tyto pasaze také
zajimaji lékafe adepty urgentni mediciny nejvice— pozadovana
doba praxe a doplitkové praxe.

Priloha:

Vzdélavaci program v gboru
URGENTNI MEDICINA

1. Cil specializa¢niho vzdélavani

Cilem specializacniho vzdeélavani v oboru urgentni medicina je:

a) ziskani potfebnych znalosti a praktickych dovednosti v ob-
lasti diagnostiky a prvotnich 1é¢ebnych opatfeni u stavi vy-
zadujicich neodkladnou pééi v pfednemocniéni etapé a na
oddéleni urgentniho pfijmu nemocnice

b) ziskani potfebnych organizacnich znalosti pfi zajistovani
navaznosti na nemocni¢ni neodkladnou péci pii definitiv-
nim smérovani zavazn¢ nemocnych ¢i zranénych pacientt,
a to jak pfi jednotlivém, tak i hromadném vyskytu

c) ziskéani znalosti o organizaci a fizeni pracovist’ zdravotnické
zachranné sluzby, planovani, ptipravach a realizaci zachran-
nych akei integrovaného zachranného systému (IZS) po mi-
moradnych udélostech a v krizovych situacich s hromadny
vyskytem ranénych ¢i nemocnych.

2. Minimalni poZadavky na specializa¢ni vzdélavani

Podminkou pro pfijeti do specializacniho vzdélavani v obo-
ru urgentni medicina je ziskani odborné zpisobilosti k vykonu
povolani lékafe ukoncenim nejméné Sestiletého prezenéniho
studia v akreditovaném magisterském studijnim programu
vseobecné lékarstvi na lékarskeé fakulté.

Specializacni vzdélavani se uskuteciiuje pii vykonu lékar-
ského povolani formou celodenni pripravy v rozsahu odpovi-
dajicim tydenni pracovni dob¢ podle § 83 a) zakoniku prace.
Specializaci v oboru urgentni medicina je mozné ziskat absol-
vovanim celého vzdélavaciho programu (2.1.) nebo dopInénim
praxe po ziskani specializace v oboru anesteziologie a resusci-
tace event. v jiném oboru (2.2.).

2.1. Podminkou pro ziskani specializace v oboru urgentni

medicina je zafazeni do oboru a absolvovani odborné pra-

xe v minimalni délce 4 roky, z toho:

a) povinna praxe v oboru — 34 mésict na oddéleni urgentni-
ho pfijmu v rozsahu

z toho: minimalné 6 mésict na akreditovaném oddé¢leni ur-
gentniho pfijmu, 1 mésic na akreditovaném oddéleni ope-
racniho stfediska ZZS
b) povinna dopliikova praxe v dalSich oborech
— 6 mésicl anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni (mini-
malné 5 mésicti anesteziologie z toho 1 mésic détska aneste-
ziologie)
— 2 mésice jednotka chirurgické intenzivni péce
— 1 mésic koronarni jednotka
— 1 mésic metabolické jednotka
— 1 mésic détské odd¢leni
— 1 mésic psychiatrie
— 1 mésic neurologicka jednotka intenzivni péce
— 1 mésic gynekologicko-porodnické oddéleni
Specializacni vzdélavani musi byt vidy zahdjeno absolvovanim
povinné praxe na oddeleni urgentniho prijmu (2.1.a).

2.2. Podminkou pro ziskani specializace v oboru urgentni
medicina je zafazeni do oboru a doplnénim praxe v mini-
malni délce 12 mésici po ziskani specializace
a) v oboru anesteziologie a resuscitace
12 mésich praxe v urgentni mediciné (praxe na zdravot-
nické zachranné sluzbé a oddéleni urgentniho piijmu, pfi-
¢emz jedno nebo druhé v minimalni délce 3 mésict).

Z téchto 12 mésicti musi byt alesponi 3 mésice na akredito-
vaném pracovisti.

b) v oboru chirurgie nebo vnitini 1ékai'stvi nebo détské 1é-

kafstvi nebo praktické 1ékarstvi pro dospélé

6 mésict praxe na anesteziologicko resuscita¢nim oddéle-
ni (minimalné 5 mésict anesteziologie, z toho 1 mésic dét-
ska anesteziologie)
12 mésich praxe v urgentni mediciné (praxe na zdravot-
nické zachranné sluzbé a oddéleni urgentniho piijmu, pfi-
¢emz jedno nebo druhé v minimalni délce 3 mésich)

Z téchto 12 mésic musi byt alespont 3 mésice na akredito-
vaném pracovisti.

Do piipravy mize byt zafazen i specialista jiného oboru nez
jsou vyse uvedené (napf. neurologie, intenzivni medicina a-
pod.), a to po posouzeni a se souhlasem vyboru Odborné spo-
le¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof. Pozadovana
praxe v urgentni medicing a doplitkova praxe v jinych oborech
je pak v minimaln¢ stejném rozsahu jako u vyse uvedenych
specialistd (2.b).

b) Utast na vzdélavacich aktivitiach

Povinna tcast

« specializacni kurz Urgentni medicina — 3 tydny

« cyklické kurzy a staze v trvani 5 dnti roéné

« seminarf krizového managementu — 1 den rocné

« seminar Zaklady zdravotnické legislativy — 1 den

Doporucena ucast
« odborné staze v nemocnici na JIP a ARO nad povinny rozsah
« odborné staze na akreditovanych pracovistich urgentniho pfi-
jmu a ZZS nad povinny rozsah
o kurzy a vzdélavaci akce potfaddané odbornou spole¢nosti
a CLK pracovni pobyty na vybranych oborovych pracovis-
tich v zahranici.
Dalsi obsah specializacni ndplné se shoduje s jiz publiko-
vanym ndvrhem.
MUDr. Jifi Knor

Katedra UM a MK IPVZ Praha, Ruska 85, 100 05 Praha 10
e-mail: jiri.knor@centrum.cz
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Mimoradny interni seminar

»Metodika vyuky neodkladné resuscitace* pro lektory

katedry UMMK IPVZ

Jana Seblova', Jiri Knor?

USZS Stredogeského kraje, OZS Praha - venkov!
Katedra UMMK IPVZ?

Dne 11.3.2005 probehl na pudé katedry urgentni mediciny IP-
VZ seminaf lektorti v ramci projektu proskolovani neprofesio-
nalnich zachranaiti v neodkladné resuscitaci (NR) — viz ¢lanek
v tomto Cisle. Pozvanky na semindf byly rozeslany feditelim
vSech tzemnich stiedisek zachrannych sluzeb pro organizac¢ni
problémy teprve 14 dni pfedem (za coZ se organizatoii omlouva-
ji), pesto se zcastnili zastupci 9 USZS. Diky viem, ktefd si na-
$li v pracovnim vytizeni Cas a energii. Pfitomni byli i zastupci
Ceského ¢erveného kiize (CCK). Jak je zminéno v projektu, za-
kladnimi pozadavky jsou celoplo$na jednota vyuky, jednotny pii-
stup, jednoduchost a srozumitelnost. Ve velmi vstiicné, tolerant-
ni a pratelské atmosféfe byly vyjasnény nckteré sporné momen-
ty organizace a vlastni vyuky, které jsou shrnuty v nasledujicim
textu (zakladni popis projektu je v jiném ¢lanku tohoto ¢isla).

Lektofi (Iékati ZZS nejlépe s atestaci z UM) by méli byt ga-
ranty vyuky ve svém regionu (USZS) a zajistovat vyskoleni $ko-
liteltt, zejména z fad CCK (ale i SZP, zachranaiti &i napiiklad
praktickych Iékatt, ptipadné dalSich cilovych skupin dle projek-
tu), s tim, Ze dtiraz je kladen na jednotnou metodiku vyuky.

* Lektoti obdrzi certifikat katedry UM.

» Skolitelé z fad CCK (ale i napt. SZP aj.) zajist'uji vyuku laiki
podle jednotné metodiky.

* Dtlezita je podpora tohoto projektu ze strany ministerstva zdra-
votnictvi — zadost o vytvoreni podobného projektu ze strany
MZd jiz vzesla.

+ CCK ma vyuku neodkladné resuscitace jako jednu z priorit
(Mgr Svejnoha). CCK projekt véetné spolupréce s regionalnimi
778 jednoznacné vita.

+ V poslednich péti letech standardizoval CCK vyuku prvni po-
moci a zavedl tyto standardy do praxe. Vybaveni pomtickami
na viech oblastech CCK (cca 80 oblasti) je jednotné, a to véet-
né trenazertt AED. Uzka spoluprace ZZS a CCK spolu s garan-
ci jednotné vyuky je jednozna¢nym piinosem.

* Jednoznacna shoda panovala mezi pfitomnymi o nutnosti stan-
dardizace vyuky, s dirazem na jednoduchost a zapamato-
vatelnost prednaseného!!!

* Diskuse o riziku infekce pii doporuceni dychat z plic do plic
(namitky ze strany praktickych I€kaiti): riziko je minimalni,
nicméné formulovat doporuceni tak, ze ,hrozi-li redlné a zdu-
vodnitelné riziko infekce, pak je postup poskytovani pouze sr-
de¢ni maséaze oddivodnitelny*.

* Diskuse o bodu ,,check pulse* ve vyuce nezdravotnikii — zaveér:
laikiim poskytnout informaci o palpaci karotidy, s nacvikem,
ale zduraznit, Ze pfi nejistoté o hmatnosti pulsu v ¢asovém li-
mitu 5 vtefin zahdjit srdecni masaz, instruovat laiky o nepii-
mych zndmkach zastavy ob¢hu (s vysvétlenim téchto prizna-
ki); klast diiraz na nejvyse pét vtefin vysSetiovani pulsu!!!

* Shoda ptitomnych lektorti o pfistupu z boku — snazsi nacvik
ABC bez nutnosti pfemistovani, nicmén¢ je vhodné seznamit
Skolitele s pouzitim samorozpinaciho vaku.

* Lze informovat laiky o telefonicky asistované NR — pfi ni je
vhodngjsi postup soustiedit se na vedeni svédka piihody k ne-
prerusované masazi (vyplyva ze zkusenosti ZZS hl.m. Prahy).

* V kurzech pro praktické 1ékafe pouzivat termin ,,samorozpina-
ci vak* misto ,,;rucni kiisici pristroj*.

* V kurzech pro praktické Iékare trvat na vyuce umélého dycha-
ni s uzitim pomicek (viz vyse), zdraznit, Ze pokud nejsou vy-
baveni pomtickami, jsou povinni zajistit ume¢lé dychani z plic
do plic bez pomiicek.

Zavedeni pouZiti AED do praxe:

Zasadni diskuse se tyka otazky Casu, ktery se ztraci obsluhou
piistroje a pristrojovou detekci rytmu — ma byt prioritou pouziti
AED (bez zajisténi postuptit ABC) nebo mame jako prioritu zdi-
raziiovat postup ABC — jak v tom piipad¢ zajistit provedeni de-
fibrilace pomoci AED do 3 minut od zastavy ob&hu???

Shoda o tomto postupu:

o Je-li pritomen 1 zachrance a pfineseni AED by znamenalo
znacnou Casovou ztratu, pak doporucovat standardni postup
ABC.

* Ve dvou zachrancich 1 poskytuje NR (BLS) — sled ABC, dru-
hy aktivuje zachranny fetézec a pak se vénuje obsluze pfistroje,
béhem rozbalovani pfistroje a lepeni elektrod je mozno stale
provadét NR, pacient musi byt v klidu na detekci rytmu
(cca 30 sec) — shoda o tom, Ze pokud by se podafilo piipadnym
vybojem AED nastolit sinusovy rytmus, je piinos pro pacienta
vy$$i nez pripadné preruseni masaze.

* AED se prioritné pouzije v ptipadé, Ze svédek zastavy na mis-
t€ ma k dispozici pfistroj ihned!

* Ve dvou zachrancich, pokud jeden provadi NR (BLS) podle
ABC, se piitomni lektofi shodli na limitu 5 minut pro pouZiti
AED. Vice nez palminutova prodleva v nepiimé srdecni masa-
zi pro pouziti AED (a tento cas, ktery AED potiebuje k vyhod-
noceni rytmu je mnohdy delsi) vede po 5 minutach od NZO
k jednozna¢nému prohloubeni hypoxémie mozku a jeho irever-
zibilnimu poskozeni!!! Kvalita nepfimé srde¢ni masaZe a po-
Zadavek jejiho preruseni na co nejkratsi dobu v nejnutnéj-
Sich pripadech je nadale prioritou nejvyssiho Fadu!!!

* Shoda nastala i v tom, Ze limit 5 minut nebude doporucovan
dogmaticky — pii provadéni kvalitni NR(BLS) se muize pro-
dlouzit doba zachovani defibrilovatelného rytmu!

E-mail: jiri.knor@centrum.cz
E-mail: primar.pv@uszssk.cz, seblo@volny.cz
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SERVIS

MUDr. Edgar Sejf — narozen 11. 5. 1955, zemrel 21. 2. 2005

V podveCer 21. unora
2005 nas zastihla smutna
zprava, ze po kratké tézké
nemoci skonal v Motolské
nemocnici na$ kolega a ka-
marad MUDr. Edgar Sejf.
Pan doktor Edgar Sejf byl
jednim z nejnadsenéjsich li-
di pro problematiku predne-
mocni¢ni nedokladné péce,
jaké jsem kdy poznal. V tom-
to ohledu je tfeba vyzdvih-
nout i jeho lékafskou erudici, ale rovnéz nevSedni lid-
skost, se kterou se vénoval pacientim. Plno z Vas si jisté

vybavi jeho pfitomnost pfi ¢etnych odbornych semina-
fich, pfi soutézich Rallye Rejviz, mnozi vzpomenou na
osobni setkani s nim. Pisobil jako 1ékat zdravotnické za-
chranné sluzby v Praze, v Most¢, v Piesticich a v Plzni po
dobu témeér 18 let a mohu bez nadsazky napsat, ze plno
pacientlt mu vdéc¢i za zachranu svého zivota. Praci 1ékar-
ské zdravotnické zachranné sluzby miloval nade vse
a obé&toval ji téméf veskery svij Cas Casto na ukor rodin-
ného zazemi a zdravi.

Mily pane doktore Sejfe, nikdy nezapomeneme na Tvé
kamaradstvi.

Za své spolupracovniky
MUDr. Jifi Lojda

European Society for Emerpency Medicine

M

The 3rd Mediterranean
Emergency Medicine Congress

Mice Acropolis, France
September 2-5, 2005

wlbem melmntos oot

Prvni sttedomotsky kongres urgentni mediciny se konal v ital-
ské Strese v roce 2001, druhy v Sitges/Barcelona ve Spanélsku v
roce 2003. Organizatory téchto setkani jsou EuSEM (Evropska
spole¢nost urgentni mediciny) a AAEM (Americkd akademie ur-
gentni mediciny), pro velky zadjem se rozhodli v tradici pokracovat

a od 1. do 5. za¥i 2005 bude v Nice ve Francii uspoiadan tieti
stifedomoisky kongres urgentni mediciny.

Blizsi informace jsou k dispozici na: www.emcongress.org, véetné moz-

nosti on-line registrace, nebo na e-mailové adrese: nice@emcongress.org

Uzavérka pro piijem abstrakt je 3. ¢ervna 2005.

PoKkyny pro autory

Rukopisy piispévki pro uvetejnéni v Ca-
sopise Urgentni medicina se piijimaji v ¢es-
tin€ nebo slovensting. Prosime o zaslani tex-
tu piispévku, textu souhrnu a pfipadné obra-
zové dokumentace na samostatnych listech
a presné odpovidajici elektronické verzi na
disketé. Obrazova dokumentace musi byt
puvodni.

Pod nazvem piipévku jsou uvedeni autoii
a jejich pracovisté. Prosime uvést i kontaktni
adresu na jednoho z autord véetné elektronic-
ké adresy, kontaktni adresa bude uvefejnéna
na konci ¢lanku.

PozadavKky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt 12, 30 fadkti o 60 tthozech na jedné stra-
né. Prosime nepouZivat rizné typy pisma,
menit velikost pisma, nepodtrhavat ¢asti tex-
tu a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladii:
Piispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdaZi nebo poStou,

v tomto piipadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi piispévku.

Textové podklady pfijimame v programech

Microsoft Word 2000, Microsoft Excel 2000
a Microsoft Power Point 2000.

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady pfijimame jako soubo-
ry ve tvaru .eps, .tif, jpg, .gif, .pdf (tiskové
pdf), .bmp, .ai, .cdr (rozliseni 300 dpi, pismo
prevedeno do kiivek). Elektronickou obrazo-
vou dokumentaci (obrazky) prosime dodavat
samostatn¢ ve vyse uvedenych tvarech. Pokud
jsou obrazky zabudované do dokumentu Word
nebo samostatné jakou soubor Word, nejsou
kvalitni a maji pfili§ malé rozliSeni.

Obrazovou dokumentaci pfijimame i ja-
ko fotografie, diapozitivy nebo jako tiSténou
ptedlohu.

Souhrny:

Plvodni praci je nutno opatfit souhrnem
v Cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, an-
glickym prekladem souhrnu a 3 — 5 klicovy-
mi slovy. Korekturu dodaného piekladu sou-
hrnu (ve vyjime¢nych piipadech pieklad) za-
jisti redakee.

Seznam citované literatury:
Literarni reference prosime uvadét v abe-
cedni poradi podle piijmeni prvniho autora.

Dale je nutno uvést nazev citovaného dila
(nazev ¢lanku, knihy, kapitoly), udaje o publi-
kaci (u Casopist: nazev Casopisu nebo jeho
mezinarodné uznavana zkratka, rok, svazek,
Cislo, strankovy rozsah; u kniznich publikaci:
misto vydani, nakladatel, rok vydani).

Priklady citaci:

Kennedy JD, Sweeney TA, Roberts D,
O’Connor RE: Effectiveness of Medical
Piority Dispatch Protocol for Abdominal
Pain. Prehospital Emeergency Care, 2003,
Vol.7,No 1, p. 89-93

Smolka V, Reitinger J, Klaskova E, Wiede-
rmann J: TéZka otrava organofosfaty u bato-
lete. Anesteziologie a intenzivni medicina,
2003, roc. 14, ¢. 6, s. 295-297

Pokomny J: Lékarska prvni pomoc. 1. vyda-
ni Praha, Galén, 2003

Plantz SH, Adler JN: Emergency Medi-
cine. USA, Williams and Wilkins, 1998

Hlavni autor odpovida za ptivodnost pra-
ce, nabidnuté k publikaci v casopise
Urgentni medicina. U prekladi ¢lankt ze
zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora,
v piipadg, Ze byl clanek publikovan, souhlas
autora a nakladatele.
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