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Hromadné postiZzeni zdravi Ci velka nehoda
— jak zasahovat v situacich s vySSim poctem pacientu

Pavel Urbanek

Zdravotnicka zachranna sluzba Jihomoravského kraje, p.o.

Abstrakt

Zasahy s veétSim poctem postizenych nejsou nijak vyjimecnou situaci v kazdodenni praxi zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) a na
spravném postupu ZZS v prednemocniéni (PNP) fazi zavisi z velké ¢asti osud pacienttl. Ptesto, ze jak je uvedeno v piedchozi vété, jde
o Castou zalezitost neni dle mého nazoru rutinné zvladana a v mnoha ptipadech spravné fesena.

V tomto sdéleni chei upozornit na nutnost zvoleni spravného postupu pii zachrannych pracich na zakladé zhodnoceni situace prvnim lékafem
na misté zasahu: hodnotime pomér postizenych a zasahujicich a hodnotime také zavaznost stavu pacient. Akci pak od pocatku fesime jako
bézny zasah, postupy urgentni mediciny (UM), nebo jako hromadné postizeni zdravi (HPZ), postupy mediciny katastrof (MK).

Kli¢ova slova: hromadné postizeni zdravi (HPZ) — katastrofa — medicina katastrof (MK) — mimofadna udalost (MU) — urgentni medicina
(UM) — velka nehoda — traumatologicky plan (TP) — zdravotnicka zachranna sluzba (ZZS)

Abstract

Multiple victim accidents are quite frequent situation in daily practice of Emergency Medical Service (EMS) and the right management of
prehospital phase of treatment influences the patient’s outcome. Even if these situations are not rare as stated above the author’s opinion is
that in many cases they are not managed correctly.

The author points out the importance of the adequate management based on the first physician on scene evaluation: we evaluate the
victim/rescuer ratio as well as the severity of patient’s condition. The case is then managed as normal situation using the processes of
emergency medicine or as the multiple victim accident utilizing the procedures of disaster medicine.

Key words: multiple victim accident — disaster — disaster medicine — emergency medicine — disaster plan — Emergency Medical Service (EMS)

V kazdodenni praxi ZZS se setkavame s akcemi pti kterych
oSetfujeme soucasné vice pacientl. Pokud je pacientd napii-
klad padesat, nebude zadny 1¢kat zdravotnické zachranné sluz-
by vahat a bude fesit situaci jako hromadné postizeni zdravi
— bude tfidit, oSetfovat a odsunovat dle zasad mediciny ka-
tastrof. Kdyz vSak bude pacientl tfeba jen osm, neni jisté, Ze
budou vsichni I€kafi volit spravny postup. Avsak i v tomto pii-
pad¢, pokud budou do akce zapojeny naptiklad jen dvé posad-
ky rychlé Iékatské pomoci (RLP), je tfeba postupovat stejnym
zpusobem (dle MK). Naopak budou-li v této akci zasahovat
Ctyfi posadky RLP a na kazdého 1ékate piipadnou maximalné
dva pacienti, je vhodné postupovat v intencich urgentni medi-
ciny (UM), vénovat se plné ,,svym* pacientim od pfijezdu na
misto az do ptedani v nemocnici. Pti zvoleni spravného postu-
pu hraje samoziejmé roli i odhadnuta zavaznost postizeni jed-
notliveid. Pokud pujde o patnact ranénych, avsak ani u jednoho
nebude hodnoceni NACA vyssi nez 2, neni tieba situaci zvla-
dat slozitymi organizacnimi opatfenimi.

O tmo, zda budeme pfi zasahu, kde bylo souc¢asné postizeno
vice pacientl postupovat podle zasad urgentni mediciny ¢i dle
mediciny katastrof, rozhoduje vzajemny pomér pacienti a za-
sahujicich zdravotnikt (1¢kait), to vSe s ohledem na zavaznost
postizeni. Nejde tedy striktné jen o celkovy pocet postizenych,
ten je jednoznaénym imperativem pro zasah dle zasad MK az
od 20 pacientt vyse (viz dale).

Delsi Givod jsem povazoval za nutny, protoze vétSina trau-
matologickych planti i odborna literatura ma naprosto jasno

o tom, kdy se jedna o hromadné postizeni zdravi, a jediné teh-
dy se predpoklada vyuziti postupti mediciny katastrof.

Odborna literatura (J. Stétina a kol: Medicina Kkatastrof,

Grada 2000) pracuje s témito pocty:

e nehoda — soucasné zranéni ¢i zasazeni 2 — 5 osob, z ¢ehoz
alespon jedna je kritickém stavu;

¢ velka nehoda — soucasné postizeno nejvice 10 osob, z nichz
alespon jedna je v kritickém stavu;

¢ hromadné nes$tésti — nahlé a soucasné vzniklé postizeni vi-
ce nez 10 a méné nez 50 osob, z nichz minimalné jedna je
v kritické stavu;

e katastrofa — nahlé a soucasné vzniklé postizeni vice nez
50 osob bez rozdilu postizeni.

Takovéto rozdéleni a ¢iselné vyjadieni vcelku vystihuje
moznosti feSeni hromadného postizeni zdravi silami a pro-
sttedky ZZS dostupnymi v jednotlivych oblastech — krajich
a mélo by byt pouzito pro traumatologické plany. Jak vyplyva
i z vysledkii mnou sebranych dat, nejéastéjsi jsou v CR sku-
te¢né hromadna postizeni zdravi s 10 az 50 postizenymi, ktera
jsou vesmes fesitelna prostiedky ZZS ve sluzbé v ramci jedno-
ho kraje a bez nutnosti povolat zalohy. Hromadna postizeni
zdravi, kdy je 100 a vice postizenych pacientt, je nastésti situ-
ace vyjimecna, ale vyzaduje povolani veskerych zéaloh kraje
a vétsinou i vypomoc okolnich kraji. Pokud by bylo HPZ ta-
kového rozsahu feseno mensim poctem sil a prostfedkt (jak

4
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pripousti ne¢které TP), §lo by o improvizaci a nekvalitné odva-
dénou fazi prednemocnic¢ni neodkladné péce, kterou nemize-
me chapat jako standard.

Jen pro zopakovani, spravny postup ZZS v intencich medi-
ciny katastrof zahrnuje predevsim:
e spravny piijem a vyhodnoceni tisiové vyzvy operatorem
zdravotnického operaéniho stiediska (ZOS)
o pocty, zavaznost postizeni a lokalizace mista nehody,
o vyslani odhadnutého a dostupného poctu prostiedku,
e spravné vyhodnoceni situace prvni posadkou na misté¢ nehody
o upfesnéni poctll a zavaznosti postizeni,
o upfesnéni poctu a typu potiebnych prostiedk,
e spravnou reakci ZOS
o uprava adekvatniho poctu a typu posadek — dle upfesnéné-
ho odhadu,
o zajisténi bézného provozu,
e spravny postup posadek béhem zasahu
o rozttidéni — urceni poradi oSetfeni a odsunu pacientt,
o shromazdéni pacientll a materialu na uréeném misté,
o minimalni pfijatelné oSetfeni” — zajisténi vitalnich funkci,
o bezodkladny cileny transport dle pracovni diagndzy,
e spravné smérovani operatorem ZOS
o smérovat k definitivnimu oSetfeni dle stavu a diagndzy,
o nezahltit cilova pracoviste.

Stejny postup by mél vzdy zvolit prvni 1ékaf na misté ne-
Stésti a postupovat podle n&j az do ptijezdu dal§ich posadek
RLP. Jestlize, i po piijezdu vSech dostupnych tyma RLP, bude
nadale zna¢ny nepomér mezi postizenymi a zasahujicimi musi
se pouzit postupy dle mediciny katastrof v pribéhu celé akce
a to bez ohledu na ,,¢isla® (celkovy pocet pacienti).

Od jakého poctu postizenych je tedy vibec vhodné mluvit
o hromadném postizeni zdravi? A od kterého momentu je tfe-
ba zménit piistup zasahujicich zdravotnikd? Kdy je mozné po-
stupovat v intencich urgentni mediciny a vénovat plnou pozor-
nost vybranému pacientovi od pfijezdu na misto zasahu do pie-
déani v nemocnici, v¢etné resuscitacnich zakrokd? A kdy je jiz
tieba vést zasah dle zasad feseni hromadného postizeni zdravi
s vyuzitim postupti mediciny katastrof? Z dostupnych materia-
It vyplyva, Ze nejde jen o absolutni pocet ranénych a postize-
nych, ale o pomér mezi poctem postizenych a zasahujicich, to
vse s ohledem na rozsah a zavaznost postizeni jednotlivca.
Zjednodusené feceno, pokud u havarie s 10 pacienty zasahuje
5 tymt RLP a jen 5 pacient vyZaduje urgentni pééi, je mozné
postupovat v intencich UM (vénovat se plné konkrétnimu pa-
cientovi az do pfedani ve zdravotnickém zafizeni). Jestlize
u stejné havarie zasahuji maximalné 2 tymy RLP, musi se za-
sah odvijet od postupi MK pro HPZ.

V obou piipadech o zpisobu vedeni zasahu rozhoduje prvni
I1¢kaf na misté nestésti. Ma za tikol, po piijezdu na misto urcit
rozsah postizeni, dle komunikace se zdravotnickym operaénim
stiediskem (ZOS) a dle znalosti mistnich/oblastnich moznosti
posoudit kone¢ny pomér mezi postizenymi a zasahujicimi. To
vse s ohledem na zavaznost postizeni a predpokladanou rych-
lost nastupu zdravotnikd. Je tedy tfeba zohlednit dostupnost ty-
mu piipadajicich v tvahu a ne jen jejich mozny, koneény po-
Cet bez vazby na Casovy faktor. Prili§ vzdalené ¢i dokonce
z volna povolavané posadky nemohou byt do prvotni kalkula-
ce zahrnuty, nebot’ zdvazna traumata, kterym se nedostane de-

finitivniho oSetfeni do dvou hodin, maji jen minimalni Sanci na
preziti. S ohledem na tuto skuteénost je mozno pocitat jen
s tymy dostupnymi maximalné do 30 minut na misté zasahu
a jen tento pocet zahrneme do prvotni rozvahy o zpisobu ve-
deni zasahu. Pro zjednoduseni rozhodovaciho procesu je vhod-
né vytvofit tabulky vzajemnych poméri i s ohledem na zavaz-
nost stavu pacienttl a zohlednit riizna mistni specifika (slozeni
posadek, rozmisténi a jiné).

Pii tvorbé vzorové tabulky (bez zohlednéni mistnich zvlast-
nosti) jsem vysel z vysledkd nacvikd feseni hromadnych posti-
zeni zdravi, z poméru zasahujicich, postizenych a délky zasa-
ht pfi fesenych a hodnocenych HPZ. Z nich vyplyva, Ze jedna
posadka RLP je schopna zajistit oSetfeni v intencich postupti
urgentni mediciny a transport do zdravotnického zafizeni ma-
ximalné 2 pacientli s NACA 3 az 6 do jedné hodiny od vzniku
nehody. Stavy s NACA 1 a 2 jsou oSetfitelné odlozitelné a sne-
sou transport posadkou RZP ¢i dopravni zdravotni sluzbou.
Proto se pfi rozhodovacim procesu a tvorbé tabulky fidime cel-
kovym poctem pacienttl, po¢tem dostupnych tymt RLP a hod-
nocenim stavu dle NACA (poctem pacientil s NACA 3 a vys-
§im). Tato tabulka umoziuje zvolit postup dle urgentni medi-
ciny az do poétu 20 pacientil, pfi vy$$im poctu je tieba vzdy
postupovat v intencich mediciny katastrof. Hranice 20 pacien-
th byla stanovena s ohledem na poCty okamzité¢ dostupnych
prostiedkd RLP v jednotlivych krajich a s ohledem na maxi-
malni pocet zasahujicich tymt RLP v hodnocenych ptipadech
hromadného postizeni zdravi. Nikdy se doposud nepodaftilo za-
pojit do akce vice jak 5 tymG RLP b&hem prvni hodiny. Takze
pfi poctu pacientll vys$im jak 20 musime vzdy feSit zasah dle
metodiky mediciny katastrof.

Tabulka doporucujici postup FeSeni zasahu dle zasad UM
¢i dle zasad MK:

Postizenych 1 toho Tymii Postup | Postup
celkem NACA RLP do die UM | dle MK
3a6 30 minut

5 2 1 X

5-10 3-4 2 X

5-10 5-6 3 X

10-15 7-8 4 X

10-15 8-10 5 X

15-20 10-12 6 X

20 a vice X

Pokud neni pocet tymit RLP odpovidajici postupu dle UM
postupujeme dle MK.

Jak jsem jiz zminil, existuji rizna schémata, ktera pouze na
zéklad¢ poctu pacientll oznacuji zasahy za hromadné nestésti
malého rozsahu, za hromadné nestésti velkého rozsahu, ka-
tastrofu apod.. Samo oznaceni vSak prakticky vyznam pro roz-
hodovaci proces a vedeni zasahu nema. Je pochopitelné, ze pfi
poctech nad 20 pacientt pijde vzdy o hromadné postiZeni
zdravi, protoze jiz samo vysetieni a roztfidéni takového poctu
lidi bude vyzadovat nasazeni vétSiny posadek v oblasti. AZ na
vyjimky (velké méstské aglomerace, napt. Praha, s vysokou
koncentraci prostredkl a cilovych zafizeni), si takova situace

URGENTNI MEDICINA 2/2007



KONCEPCE — ORGANIZACE — RIiZENIi e VZDELAVANIi A ZKUSENOSTI

vyzada alesponi do¢asny prechod na zménény (nouzovy) rezim
v celé fizené oblasti. V soucasné dob¢ za takovou organizacni
jednotku (oblast) bereme kraj, a to bez ohledu na dosavadni
postup koncentrace a centralizace fizeni provozu ZZS.
Predpokladame, ze pro tyto situace je v kraji vytvofena jedno-
tna struktura fizeni provozu pfi hromadném postizeni zdravi,
bez ohledu na to, zda existuje jen jedno krajské operacni stie-
disko, ¢i spolupracuje nékolik oblastnich stfedisek predepsa-
nym zpusobem (protokolem).

Zavérem c¢lanku znovu zdaraznim, ze primarni vyhodnoceni
situace a rozhodnuti o zptisobu vedeni zdsahu ma zasadni vy-
znam jak pro samotny postup posadek pii vySetfeni, tfidéni,
oSetfeni a odsunu pacientti, tak pro celou oblast fizenou mist-
n¢ piisluSnym operacnim stfediskem. Pfesun disponibilnich
prostiedkt do mista feSeni hromadného postizeni zdravi zpt-

Pisemné testy na Rallye Rejviz 2007

Michal Aur ', Ondrej Franék *
' Mediprax CB, s.r.0., 2 ZZS HMP — USZS

Abstrakt

sobi pfechod na nouzovy (zvlastni) rezim v celém zbytku ob-
lasti. Mnohde to znamend prodlouzeni dojezdové doby nad
15 minutovy limit, pozménéni hodnoceni zavaznosti tisiovych
vyzev, odlozeni sekundarnich transferd a dalsi opatfeni (jedna
se o situaci hodnou zvlastniho zietele).

To co rozhoduje o vysledku zasahu, je zptisob jeho vedeni
a 0 ném rozhoduje pomér poctu zasahujicich a postizenych, pfi zo-
hlednéni zavaznosti stavu pacientii. Nejde tedy o konkrétni ¢isla,
jde o spravné vyhodnocenti situace jedincem, ktery vi co hodnotit.

Prispévek dosel do redakce 25. kvétna 2007

MUDr. Pavel Urbanek,

Zdravotnicka zachranna sluzba Jihomoravského kraje, p.o.
nam. 28. fijna 23, 602 00 Brno

e-mail: purb@seznam.cz

V ¢lanku jsou prezentovany vysledky pisemnych testt, které byly letos zatfazeny do soutéze zachrannych sluzeb Rallye Rejviz. Vyzkum byl
zaméfen na zjiSténi urovné teoretickych znalosti zachranafti se zaméfenim na jednotlivé profese — fidici, SZP, 1€kafi.

Kli¢ova slova: zdravotnicka zachranna sluzba — Rallye Rejviz — pisemny test

Abstract

Results of the written tests — a part of the Rallye Rejviz 2007 competition — are presented below. Level of theoretic knowledge of rescuers
was investigated with a view to the particular professions — drivers, paramedics, physicians.

Key words: emergency medical service — Rallye Rejviz competition — written test

Do 11.ro¢niku mezinarodni soutéze zachrannych zdravot-
nickych sluzeb Rallye Rejviz byly letos poprvé zatazeny pi-
semné testy. Vedle bodového prispéni do vysledku soutéze to
byl i zplsob jak ovéfit teoretické znalosti zachranait. Testd

se zucastnily vSechny posadky narodni i mezinarodni souté-
ze, kazda soutéz méla jiny test. Narodni varianty testi se
ucastnily i dispecerky v ramci samostatné soutéze Zlaté slu-
chatko.

Obr. 2:
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Obr. 3:

Test pro narodni soutéZ (otazky poskytl MUDr. Ondrej
Franck) tvofily tfi ¢asti po Ctyfech otazkach tak, ze kazda
¢ast odpovidala urovni vzdélani pfislusné profese — fidici
(otazky 1-4), SZP (otazky 5-8), l1ékafi (otazky 9-12). Ke
kazdé otdzce bylo na vybér ze ¢tyf raznych odpovédi, pou-
ze jedna byla spravna. Za spravné zodpovézenou otazku byl
pocitan jeden bod. Test zpracovaval kazdy samostatné, ¢a-
sovy limit byl 15 minut.

Test pro narodni soutéz je soucasti ¢isla 2/2007 casopisu
Urgentni medicina. Spravné odpovédi naleznete na konci
¢lanku. Test je k dispozici i na www.mediprax.cz/um/test.

Pisemnych testl pro narodni soutéz ze zcastnilo celkem
150 zachranari, z toho 44 tidict, 74 SZP, 22 1ékait a 10 dis-
pecerek. Z dvodu rozdilného poctu zastupct jednotlivych
profesi (posddky RZP bez 1¢kate, SZP misto fidice u nékte-
rych posadek) byly vysledky testi pfevedeny na procenta.

Celkov¢é (vSemi tucastniky) byl test napsan na 61,8%
(1113 bodii z moznych 1800). Ridi¢i napsali cely test (otaz-
ky 1-12) na 51,3% (271 bodt z 528), SPZ na 63,7% (566
bodu z 800), 1¢kafi test napsali na 78,8 % (208 bodu z 264)
a dispecerky na 56,7% (68 bodl ze 120). Rozdily v celko-
vych vysledcich mezi kategoriemi jsou statisticky vyznam-
né (p<0,001, ANOVA nepérovy test, ing. Michal Andrlik,
Logos Praha). Zajimavé je, ze s otazkami urovné ,,Iékai* si
poradily vSechny kategorie zachranaitt podobné¢, zatimco
nejvetsi rozdily byly v otazkach obtiznosti ,,SZP*.

Tabulka 1 a graf 1 shrnuji vysledky testd jednotlivych
profesi. V tabulce 2 a grafu 2 je pfehled uspésnosti spravné
zodpovézenych jednotlivych otdzek.

Tabulka 1. Vysledky testi.

Celkem | Ridici | SZP | Lékafi |Dispecerky
Cely test 61,8% | 51,3% | 63,7%| 78,8%| 56,7%
(1-12)
Otazky pro | 66,2% | 59,7% |62,5%| 88,6%)| 72,5%
fidice (1-4)
Otazky pro 56,5% | 38,6% [61,5%)]| 79,5%| 47,5%
SZP (5-8)
Otazky pro 62,8% | 55,7% | 67,2%| 68,2%| 50,0%
lékate (9-12)

Graf 1. Porovnani vysledki testi.
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Tabulka 2. Uspé&nost spravné zodpovézenych jednotli-
vych otazek.

Celkem | Ridici | SZP | Lékaii |Dispecerky
Otazka ¢.1 % 46,0% | 43,2% | 36,5%81,8% | 50,0%
Otazka ¢.2 E 68,0% ([ 56,8% | 66,2%|90,9% [ 80,0%
Otazka ¢.3 ; 81,3% | 72,7% | 79,7%| 100% | 90,0%
Otazka ¢4 % 69,3% [ 65,9% | 67,6%|81,8% | 70,0%
Otazka ¢.5 % 48,7% | 27,3% | 51,4%]90,9% | 30,3%
Otazka ¢.6 g 84,0% [ 70,5% | 90,5%| 95,5% | 84,0%
Otazka ¢.7 _E' 55,3% | 25,0% | 64,9%| 86,4% | 50,0%
Otazka ¢.8 % 38,0% | 31,8% | 39,2%]| 45,5% | 40,0%
Otazka ¢.9 % 79,3% | 65,9% | 82,4%|100,0%| 70,0%
Otazka ¢.10 % 41,3% [ 50,0% | 40,5%/| 45,5% 0,0%
Otazka ¢.11 ; 61,3% | 56,8% [ 68,9%]| 50,0% | 50,0%
Otazka ¢.12 % 69,3% | 50,0% | 77,0%)| 77,3% | 80,0%

Graf 2. Porovnani uspéSnosti spravné zodpovézenych
jednotlivych otazek.
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Struény komentai k vysledkiim jednotlivych otdzek ne-
jdete u ptehledu spravnych odpovédi na konci ¢lanku.

Otazky pro mezinarodni soutéz poskytli Mag. Christoph
Redelsteiner, MSc. a Doc. MUDr. Viliam Dobias, PhD., ko-
neény vybér na 12 otazek provedla MUDr. Jana Seblova. Ke
kazdé otazce bylo na vybér ze ¢tyt riznych odpovédi, moh-
lo byt vice spravnych. Pfi kompletné zodpovézené otdzce
byly pocitany 2 body, ¢asteéné zodpovézené otazce 1 bod,
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Obr. 4:

nezodpovézené Ci Spatné zodpovézené 0 bodi. Mezinarod-
nich posadek bylo 29, test zpracovaval cely tym spolecné.
Z4dné podrobné statistiky se k testiim z mezinarodni souté-
ze nedélaly (malo posadek, spoluprace celého tymu, jazy-
kova bariéra). Jen pro zajimavost Ize uvést, ze nejlepsi posad-
ka test napsala na 66,7% (16 bodu z 24), nejhorsi na 25,0%
(6 bodu z 24). V pruméru byl test napsan na 44,7 % (pfi-
blizn¢ 10,7 bodu z 24).

Presné pocty dosazenych bodd a potadi jednotlivych posa-
dek naleznete ve vysledkové listiné na www.rallye-rejviz.cz.

Komentované odpovédi na otazky testu v narodni soutézi

RR 2007

la Casta odpovéd ,,c svédéi spi§ o nepozornosti pii &teni za-
dani.

2d Téméf polovina fidict nedokazala odpovédét spravné, pre-
stoze jde o jejich ,,chleba®

3b Jedna z otazek s nejvyssi Gispésnosti, obCas zameéna s odpo-
védi a).

4d Nejcaste€jsi chybna odpovéd = c). Banalni otazka s prekva-
pivé nizkou uspésnosti, svéd¢ici o nejistoté v terminologii
a zfejme také nepozornosti.

5d Jedna z nejméné ,,uspéSnych* otazek — pouze tietina sprav-
nych odpovédi u fidica a dispecerek, polovina u SZP.
Vétsina chybujicich se domniva, ze spontanni hyperventila-
ce zvySuje obsah kysliku v krvi...

Obr. 5:

Obr. 6

6¢ Jedna z otazek s nejvyssi ispéSnosti.
7¢ Pouze 50% spravnych odpovédi, jinak a) a c¢). Dilem prav-
dépodobné i nasledek nepozornosti pii ¢teni otazky — slo
o prvni minuty po vzniku AIM, kdy z hlediska komplikaci
dominuji projevy elektrické nestability myokardu.
8b Casté vsechny odpovédi, coz svédéi o rozpacich vétsiny
soutézicich.
9a Chybné vysledky ve vSech kategoriich, svéd¢i o téméi na-
hodném vybéru odpovédi, neznalost problematiky bohuzel
i mezi dispecerkami. Otazka s nejnizsi Gspésnosti vitbec.
10d Otazka s druhou nejnizsi Gispésnosti napfi¢ vSemi katego-
riemi a jedina otazka, v niz byla néktera kategorie stopro-
centné neuspésna — bohuzel §lo pravé o dispecerky, pre-
stoze prave tato kategorie zaméstnancti poskytuje telefo-
nické konzultace nejcastéji (!!) a pfipadnou chybou je nej-
ohrozengjsi. Nejcastéjsi chybna odpoveéd’ byla a). Otazka
vychazi ze skutecné, fataln¢ konéici ptihody a demonstru-
je riziko telefonickych konzultaci i u ,,banalnich® one-
mocnéni.
11b Piekvapivé vyssi uspésSnost u fidicu (!) i SZP vici 1éka-
fam. Castd odpovéd a), ackoliv pii dobie provadéné
KPCR jsou typicky hodnoty ETCO, podstatné vyssi. Je vi-
dét, ze monitorovani ET CO, béhem KPCR patfi k jesté ne
zcela zazitym novinkam v oboru.
12b Cca tfetina respondentti predpoklada, ze jde o projev de-
kompresni choroby, ackoliv pfiznaky jsou typické pro
AIM aneni zadny diivod domnivat se, Ze §lo o nehodu ma-
jici primarni ptivod v potapéni. Jedina otazka, ve které by-

vvvvvv

Prispévek dosel do redakce 14. ¢ervna 2007,
revidovanda verze 19. cervna 2007

Mgr. Michal Aur
Mediprax CB, s.r.o., Branidovska 31, 370 05 Ceské Bud&jovice
e-mail: aur@mediprax.cz

MUDr. Ondiej Franék
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Soutéz dispecCerek na Rallye Rejviz 2007

Ondfrej Franék ', Petra Sukupova ', Marek Uhlir *
! Zdravotnické zachranna sluzby hl.m Prahy — USZS, Korunni 98, Praha 10

2 USZS Stiedodeského kraje, Ministerstva zdravotnictvi CR

Abstrakt

Soug¢asti letosni Rallye Rejviz byla i soutdz dispecerii operacnich stiedisek. Clanek popisuje jednotlivé soutézni tikoly a shrnuje vysledky.

Klic¢ova slova: Zdravotnické operacni stfedisko — dispecer — operator — soutéz

Abstract

A competition of emergency medical dispatchers was a part of Rally Rejviz this year. This article describes individual tasks and summarizes

results.

Key words: Emergency medical dispatch — dispatcher — competition

Soutéz dispecerek Zlaté sluchatko méla letos — po lon-
ském zkuSebnim ro¢niku — svoji oficialni premiéru. Soutéze
se zucastnilo 10 dispecerek, zastupujicich 6 izemnich stie-
disek zachranné sluzby. Celodenni klani bylo rozdéleno do
tfi etap.

Prvni etapa (nazvana ,,12 mésic¢ki“) se odehravala v te-
rénu, v blizkém okoli sidla soutéze — arealu Bohema ve
Zlatych horach. Ukolem bylo projit zadanou trasu (cca 500 m
terénem) na zakladé slovniho popisu a cestou splnit nékolik
uloh. Prvni z nich byla zaméfena na praci s mapou a schop-
nost nalézt v mapé¢ pozici podle zadanych zemépisnych sou-
fadnic, druha na odhady vysky a vzdalenosti v terénu, tieti
na radiokomunikaci a ¢tvrta, hrana uloha simulovala resus-
citaci v terénu. Krom¢ procviceni zakladnich orienta¢nich
dovednosti nezbytnych pro praci na opera¢nim sttedisku by-
lo ucelem etapy dostat dispecerky ,,na druhou stranu® — at’
uz do pozice volajiciho, po kterém chceme b&hem tisnové-
ho volani nejriznéj$i odhady, nebo do pozice vyjezdové
skupiny, jiz popisujeme cestu na misto udalosti.

Uloha prokézala, Ze pro vétiinu soutézicich predstavuje
orientace v terénu a pouziti mapy urcity problém. Naptiklad
z 10 soutézicich jen dvé dispecerky dokazaly najit misto
v mapé podle zadanych zemépisnych soufadnic. VétSina
soutézicich se na vlastni ktizi pfesvédcila, ze rychle odhad-
nout vysku objektu neni nic snadného (18 m odhadovano
v rozmezi 10 az 25 m) a jesté slozitéjsi je odhadnout v teré-
nu vzdalenost (cca 900 m odhadovano v rozmezi 400 m az
4 km). Naopak dobfe si soutézici dokazaly poradit se zaha-
jenim a vedenim laické resuscitace, a vétSina i spravné vy-
posadky zachranky misto k pokustim o dychani z plic do
plic (které by pii dojezdové dob¢ do 5 minut nebylo Géelné).

Druha etapa (s krycim jménem ,,Podraz*) méla za kol
simulovat operacni fizeni zachranné sluzby na tizemi fiktiv-
niho ,,okresu®. Utelem bylo provéfit schopnost rychlého
a efektivniho fizeni a organizace racionalni spoluprace do-
stupnych prosttedkt — vyjezdovych skupin — s hlavnim zie-

telem na naléhavost jednotlivych udalosti a optimalni smé-
rovani pacientt do zdravotnickych zatizeni.

Soutézici se nejprve seznamily s mapou dané¢ho Gzemi, sil-
nicni siti, umisténim vyjezdovych skupin a zdravotnickych za-
fizeni. Teprve po tomto seznameni dostaly informaci o jednot-
livych udalostech a rozbé&hly se stopky.

Tabulka 1 — Legenda — seznam udalosti:

Tabulka 1 — Legenda
V ase T=0 piijalo operacni stiedisko soulasné ndsledujici
tisfiovd voldni:
AIM: M asi 50 let, stenokardie, dusnost, nausea, trvani asi
15 minut
NZO: M asi 45 let, nahle vzniklé bezvedomi v télocvicné, pro-
bihd TANR (u tohoto pacienta neni potieba rozhodnout o sme-
rovani z duvodu neuspésné KPCR)
MICHA: M asi 30 let, pdd ze stiechy, pacient pri védomi, bez
dusnosti, ale necitlivost a nepohyblivost od pasu dolii, bez vi-
ditelnych zranéni
DM HYPO: 7, 73 let, diabeticka na inzulinu, nalezena rodinou
v bezvédomi, opocend, nevnimd, ale spolehlive dycha, rodinou
namerena glykemie 1.3, opakované miva stavy hypoglykemie.
Leh.URAZ: M 17 let $patné stoupl a nyni dekonfigurace a sil-
na bolestivost v kotniku LDK, jinak zdrav a bez dalSich potizi.
Informace o uddlostech Ize povazovat za spolehlive.
Ogsetreni pacienta trva ve v§ech pripadech 15 minut. Jedna vy-
Jjezdova skupina miize soucasné osetrovat a transportovat pou-
ze I pacienta. Predani pacienta v nemocnici trva 10 minut, pak
Jje vyjezdova skupina v pripade potreby volna pro dalsi vyuziti.
Specializovana centra (traumacentrum, kardiocentrum) jsou
v misté sidla LZS.

Ukolem sout&Zicich bylo popsat, jak zorganizuji pomoc
jednotlivym pacientim vcetné zajisténi transportu pacientl
do prislusného specializovaného centra.
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Situace k feseni je na obr. 1.

lﬂ-;-li..

e ‘:Ill_i.l I

Obr. 1 — uizemi, rozmisténi vyjezdovych skupin: cisla u jednot-
livych usekit komunikact oznacuji casy, ze kterych se sklada cel-
kovy dojezdovy cas od stanovisté k pacientovi a ddle do zdravot-
nického zarizeni. Pri dolnim okraji jsou doby dostupnosti LZS
(vcetné casu pro start, pristani a c¢asu nutného pro manipulaci
s pacientem). Doba letu s pacientem do specializovaného centra
(opét véetné predani) je stejnd jako doba dostupnosti LZS.

Nejlepsim soutézicim trvalo rozhodovani kolem 2 — 3 minut.
Defibrilaéni ¢as u pacienta s NZO by m¢l byt do deseti minut,
pacient s AIM i pacient s irazem michy by mél byt na speciali-
zovaném pracovisti do hodiny. Zvladnete to také? Reseni najde-
te na strance 43.

Specialné na problematiku LZS byla zaméfena jesté dopliu-
jici otazka: Posadky u pacienta s AIM a u mi$niho trauma-
tu oSetfily pacienty a obé ve stejny okamzik Zadaji tran-
sport vrtulnikem do specializovaného centra. Jak si pora-
dite?

a) poleti k AIM
b) poleti k misnimu traumatu
¢) pouziti vrtulniku by uz nebylo racionalni, nepoleti nikam

Soutézici se v odpovédich rozdélily na dvé pfesné stejné po-

loviny — pét by poslalo vrtulnik pro pacienta s tirazem michy,

druha polovina pro pacienta s AIM. Jak ale vyplyva z Casové-
ho rozboru, za danych okolnosti (volani az z mista po oSetieni
pacienta) vede pouziti vrtulniku v obou piipadech v prodlou-
zeni doby transportu. A protoze doba transportu je v obou téch-
to ptipadech podle mediciny zalozené na dikazech jediny po-
tencialni profit pouziti vrtulniku, v dané indikaci je vyuziti vr-
tulniku neracionalni.

3. etapa (,,Zena za pultem*) pak spo&ivala v piijmu dvou
simulovanych tisfiovych volani. V tomto roce jsme zvolili for-
mu realného hovoru s zivym ,,volajicim*. V jednom hovoru §lo
o ptipad zdanlivé banalniho Grazu v hospod¢€, ovsem pfi zjisté-
ni vSech okolnosti se ukazalo, ze divodem ,,padu na sklenic¢-
ku* byla nahla zastava obchu a je tfeba zahdjit resuscitaci.
Druhé volani bylo prikladem ,,hovoru z prvni ruky* té¢zce dus-
ného volajiciho ktery po minuté hovoru ,,zkolabuje®.

Nutno fict, Ze — na rozdil od loniského roku — se s obéma hovory
piijatelnym zptisobem ,,popraly* vSechny soutézici — zadna z nich
situaci fataln¢ nepodcenila, vSechny nakonec rozpoznaly zastavu
ob¢hu a vSem se také podafilo zjistit adresu na dusiciho se volajici-
ho jesté pred kolapsem. Z hlediska hodnoceni byly hlavni rozdily
v ,,Casovych parametrech® (napfiklad rozpoznani zastavy trvalo az
5 minut od za¢atku hovoru). Na druhou stranu z hovort byla patr-
na jista improvizace zejména v poskytovani instrukci k resuscitaci
a nékteré formulace byly zjevné matouci & zavadéjici (napf. ,,Rek-
néte mi, jak (postizeny, pozn. aut.) vypada? pripadn¢ klasicky ma-
touci ,,Uprostied bradavek masirujte srdicko...*).

Jako loni, 1 letos probéhla soutéz tak trochu v ustrani a mi-
mo ,,hlavni proud pozornosti“ — ostatné jak je tomu u operac-
nich stfedisek i v realném zivote, chee se dodat. VErim, ze pris-
ti rok se podaii vyuzit nabytych zkusSenosti k tomu, aby se tato
situace zmeénila.

Velmi potésSujici je, ze celd soutéz dispeCerek byla v letos-
nim roce daleko vyrovnanéjsi nez loni a zadna ze soutézicich
se nedopustila né¢jaké zcela fatalni chyby. Navic soutézici jiz
samotnou Ucasti v soutézi prokazaly velkou osobni stateénost
a smysl pro hru. Za oboji jim patii obdiv i podekovani.

Prispevek dosel do redakce 11. cervna 2007
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Transport pacienta s akutnim koronarnim syndromem
do PCI centra — je posadka RLP nutnosti?

Ondiej Franék
Zdravotnick4 zachranna sluzby hl. m Prahy — USZS

Abstrakt

Transport pacienta s AKS do PCI centra neni zcela bezpeény, ale na druhou stranu riziko maligni komplikace béhem néj je pomérné nizkeé.
Tyto transporty jsou pfitom z obavy pted moznym vznikem komplikaci zpravidla konany vyjezdovou skupinou s Iékafem (RLP). Nasledkem
toho pak neni tato posadka po urcitou dobu ptitomna na svém spadovém tizemi. Pravdépodobnost vzniku zavazné vyzvy i pravdépodobnost
vzniku zavazné udalosti hodnoceno NACA skore 4+ je pfitom 17 x respektive 5x vyssi, nez pravdépodobnost vzniku NZO s nutnosti

10
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resuscitovat béhem téchto zajisténych transporti. Z tohoto pohledu se jevi byt ucelnéjsi ponechat vyjezdovou skupiny RLP na spadovém
uzemi pro okryti zavaznych udalosti a tyto transporty konat skupinou RZP.

Kli¢ova slova: Rychld zdravotnickd pomoc(RZP) — akutni infarkt myokardu (AIM) — direktni angioplastika (PCI) — transport — riziko

— operacni fizeni

Abstract

Transport of the patient with acute myocardial infarction (AMI) to cathlab is not absolutely safe, but the probability of fatal health-related
incident during the transport is low. Despite of that, the transports are usually realized by the ambulance with physician on board (ALS
ambulance). Because of that, this ambulance is for a significant time not present in its region. By our results, the probability of serious call
will occure in this time as well as the probability of case confirmed as serious by NACA 4+ is 17times (5times respectively) higher than the
probability of cardiac arrest during the transport to the cathlab. From this point of view it seems to be more efficient to keep the physician-
on-board ambulance at the region to respond serious emergency calls and realize such transport by nurse- or paramedic-staffed crew.

Key words: RZP (paramedic) ambulance — acute myocardial infarction (AMI) — direct angioplasty (PCI) — transport — risk — ambulance

control

Uvod

Akutnimi korondrnimi syndromy (AKS) resp. se sympto-
my sveédcici pro AKS jsou jednou z nejcastéjSich indikaci
zéasahi ZZS a také jednou z nejéastéjsich indikaci tzv. ,,se-
kundarnich transportd®, ¢asto na relativné dlouhou vzdale-
nost do PCI centra. Tyto transporty jsou pfitom z obavy
pied moznym vznikem komplikaci zpravidla konany vyjez-
dovou skupinou s Iékafem (RLP). To sebou pifinasi problé-
my v podobé¢ Casto relativné dlouhé nedostupnosti vyjezdo-
vé skupiny RLP pro zajisténi dalSich zavaznych udalosti na
daném spadovém uzemi.

To, ze pacienti stizeni AKS patfi mezi rizikové, je ne-
sporné. Na druhé strané pfitomnost 1ékate jako doprovodu
pacienta transportovaného u transportu do vzdaleného PCI
centra soucasné znamena jeho nepfitomnost v ptivodnim
spadovém uzemi. Pfi omezenych poctech posadek RLP, sta-
le castéji pouzivaném rendes-vous (RV) systému a stale
vzrustajicim vyznamu skupin RZP se nabizi otazka, jaka je
vlastn¢ v takové situaci optimalni reakce systému celého
systému pirednemocniéni péce.

Metodika

V této praci jsem se pokusil na zakladé dostupnych dat
hlé zastavy ob&hu (NZO) s nutnym zahajenim neodkladné
resuscitace (KPCR) — béhem transportu takovych pacientd,
a srovnat je s rizikem vyskytu jiné zdvazné udalosti na da-
ném spadovém uzemi za danou ¢asovou jednotku.

Vysledky

V roce 2005 vyjizdély posiadky RLP v CR celkem
v 295.268 pripadech, fesily 80.534 udalosti hodnocenych
zavaznosti NACA 4 a vice, a zahajeno bylo 6.909 KPCR".
V praméru tedy kazdou hodinu v CR vznikne 33 indikaci
k vyjezdu RLP, z nichz v 9,19 ptipadech jde skutecné o za-
vazny ¢i dokonce pfimo zivot ohrozujici stav (NACA
4 avic) av 0,78 ptipadech je zahajena neodkladna resuscitace.

Z téhoz zdroje lze odhadnou (pfesné Cislo bohuzel neni
k dispozici), ze v CR k 31. 12. 2005 pisobilo cca 180 vy-
jezdovych skupin RLP.

To tedy znamena, ze pravdépodobnost vyskytu zavazné
indikace béhem jedné hodiny ve spadovém tzemi jedné
skupiny RLP P,,=0,19, pravdépodobnost vyskytu zavazné-
ho stavu Pzs=0,051 a pravdépodobnost nutnosti zahajeni
KPCR Pgpcr=0,004.

Podle dostupnych dat je riziko vzniku maligni komplika-
ce béhem jedné hodiny transportu pacientd s 1ékafem vyja-
dfenym podezfenim na AKS cca P=0,022 ?. Uvazujeme-li
zde ovSem o transportu na vzdalené pracovisté, je z hledis-
ka celé akce tato hodnota polovi¢ni (posadka je ve svém
spadu neodstupna hrubym odhadem dvojnasobek Casu stra-
veného s pacientem — je tfeba pfipocist i cestu zpét), tj. cel-
kové riziko je P=0,011 (viz tabulka 1 a graf 1).

Situace Pravdépodobnost | Relativné vici

vzniku dané pravdépodobnosti
situace v priibéhu vzniku NZO
jedné hodiny béhem jedné
hodiny trvani ZT

Pravdépodobnost

vzniku zévazné

wyzvy 0,190 17,2

Pravdépodobnost

vzniku zavaziné

udalosti (NACA 4+) 0,051 4,6

Pravdépodobnost

resuscitace

v terénu 0,004 04

Pravdépodobnost

vzniku NZO

béhem zajisténého

transportu 0,011 1,0

Tabulka 1: Pravdépodobnost vyskytu zavazné vyzvy, zad-
vazné udalosti a KPCR na spadovém uzemi ve srovndni
s pravdeépodobnosti vzniku NZO beéhem transportu pacienta
s AKS (uddalosti na hodinu sluzby) a relativni srovnani viici
pravdépodobnosti vzniku NZO béhem transportu pacienta
s AKS
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Pravdépodobnost vyskytu zavainé vyzvy,
zavaineé uddlosti a KPCR na spadovém dzemi
0.2
0,15
Pravaépodobrost KPCR
biibam zajistingha
01 transportu p=0,11
Vyzva RLP Zdvaind uddlost KFPCR

Graf 1: Pravdeépodobnost vyskytu zavazné vyzvy, zavazné
uddlosti a KPCR na spadovém uzemi (obdélniky) ve srovnani
s pravdepodobnosti vzniku NZO béhem transportu pacienta
s AKS (carkované) — prepocteno na jednu hodinu.

Zavér

Ve srovnani s pravdépodobnosti vzniku indikace RLP v da-
ném case a na daném tzemi je riziko vzniku maligni kompli-
kace béhem transportu pacienta s AKS velmi nizké.

Diskuse

Transport pacienta s AKS na PCI centrum neni zcela bez-
pecny, ale na druhou stranu riziko maligni komplikace béhem
néj je pomerné nizké. Tato zkusSenost jiz byla v obecné roviné
prezentovana napt. ve velkych multicentrickych studiich rady
PRAGUE? nebo DANAMIY. Zadn4 ze studii se ale pfimo tim-
to fenoménem nijak hloubéji nezabyvala a uz viibec se neza-
byvala systémovym dopadem nepfitomnosti transportujici vy-
jezdové skupiny na spadovém tizemi.

Retrospektivni hodnoceni dat v této praci ma fadu omezeni,
ktera vychazeji z toho, ze néktera potiebna data nejsou piimo do-
stupna a bylo nutné je odvodit ¢i aproximovat. Prace rovnéz ne-
uvazuje mozné vzajemné zalohovani vice vyjezdovych skupin
RLP (napf. v prostiedi vétsich aglomeraci), které z hlediska sta-
tistiky vyznamné méni pohled na celou problematiku, a nezaby-
va se ani rozdilnym zatizenim systému PNP v rtznych ¢asovych
obdobich béhem dne. ,,Modelovym prostiedim® pro tuto praci
byl zasah zachranné sluzby ve vzdalengjsi periferii obsluhované
jednou skupinou RLP s potiebou transportovat pacienta na speci-
alizované pracovisté v centru (PCI centrum). Typicky se to tyka
pacienti s akutnimi koronarnimi syndromy, ale v posledni dobé
i pacientt stizenych CMP, pacientii se zavaznym trazem apod.

Pokud pripustime, ze kliCovou roli 1ékatre béhem transportu
pacienta na PCI centrum je zahajeni a vedeni neodkladné re-
suscitace v piipad€ vzniku nahlé maligni komplikace (zatimco
jiné ptipadné méné akutni komplikace mohou byt feseny ,,ad-
hoc* spolupraci transportujici posadky s nejblizs$i dostupnou
skupinou RLP), je ziejmé, Ze pravdépodobnost takového vyu-
ziti je dramaticky niz8i nez pravdépodobnost toho, Ze na da-
ném Gzemi a v daném Case vznikne jina vyzva indikovana k fe-
Seni skupinou RLP (0,011 vs. 0,19, tj. cca 17 x nizsi) a je také
podstatné nizsi nez pravdépodobnost toho, Ze tato vyzva bude
i na misté hodnocena jako skute¢né zavazna (0,011 vs. 0,051,
tj. témét 5x nizsi). Jinymi slovy — na 1 pacienta s AKS resus-
citovaného béhem zajisténého transportu na PCI centrum pfi-
pada 19 vyzev standardné fesenych vyjezdovou skupinou RLP,

které je ale nutno feSit alternativnim zpisobem (vyjezdem
RZP, vyjezdem skupiny RLP ze vzdalenéjsiho stanovisté, pou-
zitim LSPP, pozdrzenim vyzvy apod.) a 5 z téchto pacientl
skute¢né je v zavazném ¢i kritickém stavu.

— komorové fibrilace — je v kompetenci posadky RZP * a nad¢-
je na uspésnou defibrilaci je v prvnich sekundach po vzniku fib-
rilace velmi vysoka bez ohledu na kvalifikaci defibrilujiciho ©.

To vse podporuje hypotézu, ze pokud neni zajisténo ucin-
né zalohovani vyjezdové skupiny RLP, ktera z divodu
transportu pacienta s AKS opousti svoje spadové tizemi, ze
systémového hlediska ma vétsi potencialni pFinos transpor-
tovat pacienta skupinou bez lékare a lékai'e ponechat ve
spadovém tizemi pro potieby ostatnich pacienti.

Je naopak pochopitelné, ze transport pacienta s AKS je rizi-
koveéjsi vici ,,obecné populaci® co se vzniku NZO a potieby re-
suscitace tyce.

Na uvedena data a vypocty je ovSem potieba pohlizet pouze
jako na orientaéni a na vysledek pouze jako na ,,dil¢im zpiiso-
bem podpotenou hypotézu. Pro ziskani spolehlivych, statis-
ticky vyznamnych udaji by bylo nutné ptipravit cilené zame-
fenou studii, jejiz vystupem by mohla byt napiiklad i podrob-
néjsi stratifikace rizika u riznych skupin pacientti s AKS.

A poznamka na zavér: cela myslenka vychazi z toho, ze
systém by mél fungovat optimalizované z hlediska celku, ni-
koliv pro prvniho pacienta. To je ostatné i principem tiidéni
vyzev uz na operac¢nim stfedisku. V praxi ale ¢asto nakonec
zvitézi do urcité miry alibisticky pohled, kdy alokujeme nej-
lepsi zdroje 1 pro malo rizikové situace (Co kdyby se prece je-
nom cestou ,,neco* stalo?) s tim, ze doufame, ze se zadna dal-
$i zavazna udalost v dané lokalité a v daném case nevyskytne.
Pokud prece jen, je argument ,,péce o predchoziho pacienta™
lépe srozumitelny a tudiz snaze pouzitelny nez ponékud ima-
ginarni kouzla s &isly, byt prokazujici spravnost rozhodnuti
z hlediska vétsiny. Rozhodnuti o tom, jaky pohled je nam bliz-
$i, jiz ovSem zUstava jen a jen na nas.
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Meningitis C — fulminantni prubéh u desetiletého ditéte

Kristina Hoschlova', Olga DZupova’
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Abstrakt

V ¢lanku je uvedena kasuistika desetileté¢ho chlapce, ktery onemocnél meningokokovou infekei, s prudkym pribéhem a fatalnim koncem.
Pozdé&ji se u nemocného potvrdila imunodeficience. Autofi srovndvaji kasuistiku s béZznym obrazem tohoto onemocnéni, uvadéji jeho

patofyziologicky podklad a nejcastéjsi 1écebné postupy.

Kli¢ova slova: meningokokova meningitida — meningokokova sepse — properdin — purpura fulminans

Abstract

The article presents a case report in a ten years old boy fallen sick of the meningococcal infection with a fulminant course and a fatal
outcome. Later, the immunodeficiency in the patient has been proved. The authors compare this case report with a current image of
meningococcal infection. They present its pathophysiological base and the most current treatment.

Key words: meningococcal meningitis — meningococcal sepsis — properdin — purpura fulminans

Uvod

Bakterialni hnisava meningitis je zdvazné onemocnéni, které
svym prudkym a spadnym projevem skyta vysokou smrtnost.
Stézejnim diagnostickym voditkem jsou pruvodni pfiznaky
— ptedevsim horecka, bolest hlavy, ztuhlost §ije, neuropsychicka
deteriorace a vysev petechii. Klicem zachrany je pak okamzité
intraven6zni podani antibiotika. Nicméné ani tak nelze ve vSech
ptipadech zabranit infaustnimu prubéhu.

Kasuistika — pFipad onemocnéni desetiletého chlapce

Pacient pobyval na Skolnim lyzafském vycviku ve Francii
v oblasti Hautes Alpes. Na urgentni pfijem je poslan praktickym
I¢katem, ktery vzhledem ke zmatenosti ditéte zadal o psychia-
trickou konsultaci. Dle odesilajiciho 1ékate je chlapcova osobni
anamnéza bez zvlastnosti. Od predchoziho dne pry jevi znamky
zmatenosti v kontextu psychologicky slozité rodinné situace.
V oblasti somatického vySetieni prakticky lékai zaznamenal
ztuhlost §ije, dalsi patologii nepoznamenava.

Transport sanitkou na urgentni piijem v Brianconu za doprovo-
du zdravotni sestry trva jednu hodinu a pul. Pfi piijezdu je dite
v bezvédomi ohodnocené GCS na 2-3-2 a mimo agitaci projevuje
konvulzivni vypady koncetin. Mydriatické zornice a oboustranné
pozitivni Babinského znameni svéd¢i pro postizeni mozkového
kmene. Ob¢h je pii piijmu stabilni, dychani poslechem vlhké
s inspiracnimi i expira¢nimi bronchitickymi fenomeny, na trupu
jsou rozesety drobné petechie, které po stisku nemizi. Sije opo-
nuje na 5 cm, télesna teplota dosahuje 38,2°C.

Spolu s zilnim vstupem a krevnim odbérem jsou ihned podana
antibiotika (ceftriaxon 1 g i.v.). Déle jsou zajistény dychaci cesty in-
tubaci a spolu se sedaci je pacient napojen na umélé dychani.
Krevni obéh je podpoien objemovou nahradou a pozdéji kontinual-
ni i.v. aplikaci noradrenalinu. Na RTG S+P je patrno zastfeni pra-

vého horniho a stfedniho laloku a CT hlavy neprokazuje vyrazné
zmény kromé vymizeni perimesencefalickych cisteren a nepatrné-
ho zmenseni étvrté komory. Lumbalni punktat je bile zkaleny.

Krevni obraz potvrzuje leukocytosu (32 g/l) s 88% neutrofi-
lii a 4% lymfocytosou, dale koagulaéni rozvrat o TP 56% (Taux
de Prothormbine odpovidajici Quickové ¢asu / INR, norma 70
az 100%) a C reaktivni protein o koncentraci 83 mg/l. Hodnoty
mozkomisniho liquoru dosahuji poctem leukocytti 19 000/mm?’,
erytrocytd 9 500/mm’ a koncentraci glukosy 0,03 mmol/l. Z li-
quoru je pozdéji vykultivovan vysoce nakazlivy meningokok C.

Béhem pobytu na urgentnim piijmu a zajiStovani dal§iho
transportu se u pacienta prohlubuje stav bezvédomi a rozvijejici
se septicky Sok vyzaduje posileni obéhové podpory. Po tfech ho-
dinach od piijeti je chlapec sméfovan na specializované praco-
visté — détské resuscitacni oddéleni univerzitni nemocnice
Timone v Marseille. Vzhledem k nepfizni pocasi a nutnosti pre-
kladu z vrtulniku do pozemni sanitky s mezizaji§ténim na ur-
gentnim piijmu v Gapu cely transport trva pét hodin. Na détské
resuscitacni oddéleni je pacient pfijiman jiz ve zcela areaktiv-
nim komatu, v hypotermnim stadiu septického Soku (35,5°C)
a s obrazem diabetu insipidu o diurese 800 ml/h. Béhem druhé-
ho dne celkovy stav pacienta svéd¢i navzdory rozsifené terapii
pro vnitini rozvrat v ramei septického Soku a neurologické vy-
Setfeni prokazuje kmenovou areflexii mozku. Mozkova smrt je
nasledné potvrzena opakovanym EEG vysetfenim a transkrani-
alnim dopplerovskym ultrazvukem, ktery demonstruje osciluji-
ci kiivku s bidirekcionalnim tokem.

Tteti den od prvnich pfiznakd onemocnéni je takto konstato-
vana pacientova smrt a nasledné je vétSina jeho organu vyuzita
se souhlasem rodic¢l k transplantaci.

Zajimavosti je, ze dit¢ bylo v roce 2002 (tedy 4 roky pted
onemocnénim) oc¢kovano proti meningokoku A+C. Podrobné
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imunologické vysetieni vSak pozdéji prokaze deficit imunoglo-
bulinu properdinu.

Diskuse

Meningitida, zanét mozkovych plen, byla prvné zminéna jiz
ve stiedovéku. Nemoc byla odborné popsana Svycarskou védec-
kou spolecnosti Swiss Vieusseux az v roce 1805, kdy propukla
v Zenevé jeji epidemie. Meningitida je taktéZ spojovana s ja-
ponskou kralovskou rodinou krale Komei, jehoz potomky na
zacatku devatenactého stoleti kruté postihla.

V 70 — 80% byva puisobena virovou infekci, coz predzname-
nava mirny prabeh. Ve 25% piipadi se jedna o pivod bakterial-
ni a v 5% jsou pficinou houby, parazité a jiné mikroorganismy.

Bakterialni, neboli hnisava, meningitis, je-li nelé¢ena, miva
smrtnost az 100% (6), u antibiotiky 1écené infekce smrtnost do-
sahuje 15 - 30% u dospélych (7),(2) a 7 — 10% u déti (4).

Incidence meningitidy ve svété se udava 1 — 5 pripada na
100 000 obyvatel za rok (8),(10), v Ceské republice je to 2,5/
100 000 (9).

Ve 20 — 50% vsech piipadt bakterialnich meningitid je pu-
vodcem grammnegativni diplokok Neisseria meningitidis. Tento
piny B, C, A, Y a W 135.

Nejvice postizenou skupinou byvaji déti mladsi péti let a adoles-
centi.

Pfenos meningokokové infekce probiha kapénkové — nasofa-
ryngealni sekreci — s inkuba¢ni dobou 3 — 4 dny. Diky svym in-
vazivnim vlastnostem dokdzou meningokoky proniknout sliz-
ni¢nim epitelem do intravaskularniho prostoru, pfezivat v obéhu
a nasledn¢ prekonat hematolikvorovou bariéru. V subarachnoi-
dalnim prostoru se bakterie dale mnozi. Plisobenim jejich roz-
padovych produkt dochazi k aktivaci endotelu mozkovych ka-
pilar, makrofagt, astroglii a dalSich imunokompetentnich bu-
nek, které zaCnou produkovat velké mnozstvi cytokint.
Mozkovy otok, jakozto fatalni disledek meningokokové infek-
ce, je tedy podminén nékolika patogennimi jevy. Je vysledkem
kombinace otoku vasogenniho (porucha cévni stény), cytotoxic-
kého (edém bunék, dale zhorSovany hypoxii) a intersticialniho
(hydrocefalus — vaznouci cirkulace liquoru a jeho hyporesorp-
ce). To vSe vede mozkové hypertenzi, ktera potlaci krevni cir-
kulaci a zapfi¢ini ischemii mozkové tkan¢. Na ischemii se dale
podili poruchy prokrveni pti vaskulitidé drobnych mozkovych
cév. Takto vznikne hluboké koma a nasledné mozkova smrt.

Neéktefi nemocni mohou podlehnout fulminantné probihajici
meningokokové sepsi, kdy se viibec nestaci rozvinout hnisava
meningitida. V takovych ptipadech, které nastésti nejsou Casté,
je smrt zplsobena nezvladatelnym septickym Sokem s multior-
ganovym selhanim.

Nejcastejsi priuvodni ptiznaky meningokokové infekce jsou
horecka, cefalea, zvraceni, ztuhlost $ije, poruchy védomi kvan-
titativni (sopor, koma) a kvalitativni (poruchy rovnovahy, zma-
tenost) a fotofobie. Z mimomozkovych projevii meningitis 1ze
zaznamenat krvacivé kozni projevy — petechie a sufuze, jejichz
podkladem je diseminovana intravaskularni koagulace. Tento
jev se nazyva purpura fulminans a vzdy svedc¢i pro Spatnou pro-
gndzu. Vysev Cervenych eflorescenci rizné velikosti nemizicich
s vitropresi se muze vyskytnout na jakékoliv casti téla.
Diferencialné diagnosticky lze zvazit infekéni purpuru u stafy-
lokokové sepse ¢i pneumokokové sepse u asplenickych pacien-
ti, z neinfekenich pficin pak purpuru trombocytopenickou, ne-

krotizujici vaskulitidu, rheumatoidni autoimunitni purpuru, no-
vorozeneckou purpuru z deficitu proteinu C ¢i S nebo polékovy
vysev.

U pacientli prezivsich meningokokovou infekci toto onemoc-
néni Casto ponechava komplikace v podobé nehnisavé artritidy
velkych kloubt, vzacnéji se vyskytne nehnisava perikarditida ¢i
myokarditida. Kromé toho se miize objevit meningokokova
pneumonie soucasné s meningitidou nebo sepsi nebo jako sa-
mostatné onemocnéni (3). Nasledkem byva encefalopatie, ktera
témef vzdy odezni béhem tydni, nejpozdéji mésict. Mezi dalsi
fidce se vyskytujici pozlstatky se pocita porucha sluchu az to-
talni hluchota. Zavazné neurologické nasledky jsou po menin-
gokokové meningitidé vzacné.

Kausalni 1écba spociva v antibioterapii, dal$i podptrna 1écba
pak v podpoie systémového obéhu a prevenci Sokového stavu
(volumoterapie, katecholaminova podpora), protekci CNS (oxy-
genace, UPV, sedace) ¢i utlumu zanétlivé reakce a otoku mozku
(kortikoidy a manitol).

Terapii prvni volby jsou tedy intravendzné podavana antibiotika.
V momentg, kdy jesté nezname ptivodce, jsou nejvhodnéjsi cefalo-
sporiny 3.generace. Cefotaxim se davkuje 12g/24 h u dospélého
a 200 mg/kg/24 h u ditéte a to ve ctyfech davkach po 6 hodinach.
Ceftriaxon se podava v mnozstvi 100 mg/kg/24 h — ve dvou dav-
kéch u dospélého, v jedné denni davee u ditéte. Celkové mnozstvi
ceftriaxonu by u dospélého nemélo piekracovat 6g/24 h.

Alternativou je chloramfenikol ¢i meropenem. Doporucena
délka antibioterapie meningokokové meningitidy je tyden.
Kortikoterapie (dexametason je upiednostiovan) slouzi k utlu-
mu zanétlivého projevu v subarachnoidalnim prostoru a preven-
ci zhorseni ptiznakt v disledku bakteriolyzy po podani antibio-
tika (vyplaveni bakterialnich zbytkd a cytokinova reakce). Prvni
davka dexametasonu by tedy méla byt podana tésné pied nebo
spolu s prvni davkou antibiotika (1).

K profylaxi osob, které pfisly s nemocnym do tésného kon-
taktu, se u nas doporucuje peroralni podani penicilinu v bézné
déavce (0,5 — 1g po 6 — 8 hodinach u dospélého po 7 dni). Toto
doporuceni se 1isi stat od statu, ve Francii se jako profylaktikum
podava rifampicin — 300 mg p.o. ve 4 davkach po 12 hodinach
(11), coz je ovSem u nads povazovano za rizikové pro snadny
rozvoj bakterialni rezistence.

Nejucinngjsi prevenci meningokokovych infekci je ockovani.
K dispozici je polysacharidova bivakcina A+C a tetravakcina
A+C+W135+Y, které vsak poskytuji ochranu pouze na piiblizné
3 roky a nelze je pouzit u déti mladsich 2 let, protoze ty nevytvo-
10 let — poskytuji konjugované vakciny proti meningokoku C,
které navic Ize pouzit i u déti mladsich 2 let. Zatim neni k dispo-
zici zadna vakcina poskytujici ochranu proti meningokoku B.

Na zavaznosti projevu meningokokové infekce se podili fakt
imunodeficience napadenych jedinct. Ti, co jsou postizeni de-
fektem tzv. pozdnich slozek komplementu (C5 — C9), trpi ¢as-
t&jSim vyskytem invazivnich meningokokovych infekei, avsak
jejich pribéh je vétsinou mirny. U osob s deficitem slozky al-
ternativni cesty aktivace komplementu — globulinu properdinu —
probihd zanét mozkovych plen obvykle jako fulminantni sepse
a Casto kon¢i fatalné (5).

Zavér
Popsany pfipad je zajimavy z vice divoda. Chlapec onemoc-
nél invazivni formou infekce meningokokem C, pfestoze byl
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pfed 4 roky ockovan. OvSem pteockovani polysacharidovou
vakcinou se doporucuje prave po 3 letech, protoze pozdéji ne-
musi byt hladina protilatek dostate¢né protektivni ani u osob
imunokompetentnich. Nemoc méla atypicky zacatek — isolova-
ny akutni stav zmatenosti je jen vzacné pruvodni znamkou po-
catku neuroinfekce. Je také diskutabilni, zdali infaustni pribéh
onemocnéni mohl byt zvracen véasnym podanim antibiotika
— tedy jesté v ordinaci praktického lékafe. Dale se u chlapce
kombinovaly ptiznaky té¢zké hnisavé meningitidy a fulminantni
meningokokové sepse. Zjisténa pneumonie mohla byt rovnéz
meningokokové etiologie, coz je také spiSe vzacny projev me-
ningokokové infekce. Soucasti diskuse by se také mohla stat
otazka podani kortikoidt jakozto prevence zhorSeni otoku moz-
ku, coz ale neni jednim z béznych lécebnych protokolt uziva-
nych ve Francii, kde se ptipad udal.

Pricinou smrti chlapce spi§ nez zhrouceni ob¢hu pii fulmi-
nantni sepsi, jak je popisovano u osob s deficitem properdinu,
byl edém mozku refrakterni na 1écbu, ktery vedl k mozkové is-
chémii a smrti.
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Clanek poukazuje na moznost vyuZiti koniotomie v terénu jako moznost zachrany pacienta v sloZitych situacich, v nepfehledném terénu
dychacich cest. Nuti k zamysleni se nad jednoduchosti této techniky s velikym piinosem — zachranou Zzivota, ale i nad psychologickym
aspektem piipravenosti k provedeni této techniky.

Klicova slova: zajisténi dychacich cest — koniotomie — atypicka situace — nacvik — zachrana Zivota

Abstract

This article describe the coniotomy and its utilization in practice as the possibility of saving human life in the situation of difficult airways.
The simplicity of the named techique is pointed out and the psychological preparedness to use this technique is discussed.

Key words: airway management — coniotomy — atypic situation — training — saving human life

Uvod

Koniotomie i minitracheostomie jsou malo pouzivané metody
k udrzeni dychacich cest v terénni praxi pro jejich znacnou ra-
zantnost. Pfedstavuji jen prechodné feseni k zajisténi dychacich
cest po dobu, nez za stabilnich a aseptickych podminek bude pro-
vedena tracheostomie.

Koniotomie je indikovana u pacientil, u kterych nejde zajistit
dychaci cesty standardnimi postupy — trachedlni intubaci ani kom-

birourkou. Jedna se o tyto stavy: edém laryngu, epiglotitida, pfe-
kazky v dychacich cestach (cizi téleso tézko odstranitelné v teré-
nu), t€zka devastujici poranéni obliceje, piipadné komplikované
anatomické a technické poméry.

Technika provedeni
Koniotomie se provadi skrze ligamentum conicum, které spo-
juje chrupavku stitnou a prstencovou. Tento prostor — incisura thy-
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Koniotomie

reoidea inferior — je zlabkovitého tvaru a nahmatame ho pod pro-
minentia laryngea. Prasvit dychacich cest je tady nejblize kize
bez moznosti poranéni velkych cév. Rez provadime vertikalné ve
stfedni Cafe v délce cca 3 — 4 cm, poté horizontalné protneme li-
gamentum conicum az do prusvitu dychacich cest a zasuneme
predem pfipravenou rourku a zafixujeme.

Kasuistika ¢islo 1:

Posadka RLP vyjizdi k dopravni nehodé — cyklista byl srazen
korbou nakladniho auta. Na mist¢ zjistujeme, Ze se jedna o jede-
nasedesatiletého cyklistu v bezvédomi s mnohoc¢etnymi fraktura-
mi obli¢ejového skeletu, frakturami zeber, kontuzi bicha s po-
vrchnym dychanim, bilateralné izokorickymi zornicemi. Intubace
nebyla mozna pro zna¢né krvaceni do dychacich cest (z oblicejo-
vych fraktur), které¢ zneptehlediiovalo terén. Ani po intenzivnim
odsavani nebyla mozna jista orotrachealni intubace. Zvolili jsme
nahradni feSeni — koniotomii, ktera byla provedena po analgezii
pacienta. Koniotomicky set nebyl k dispozici, do vzniklé rany
jsme zasunuli intuba¢ni kanylu velikosti ¢islo 6 a pacienta jsme
ventilovali s dosazenim SpO, 94 az 98 %. Pfivolana letecka za-
chranna sluzba postizené¢ho transportovala na ARO, kde byla ko-
niotomie upravena na tracheotomii.

Kasuistika ¢islo 2:

Touto kasuistikou bych chtél poukazat na rozsahlé zranéni ob-
licejovych struktur, které je jesté slucitelné se zivotem. Jednalo se
o dramaticky vyjezd k pacientovi ve véku 58 let, mohutnéjsi po-
stavy, ktery zakopl pfi fezani diivi na cirkularni pile a padl oblice-
jovou ¢asti hlavy do cirkularni pily (viz foto).

Pfi prijezdu pacient stal!!! ve stodole u pily. Doslo ke ztratové-
mu poranéni Cela, ¢asti nosu, pravého oka, licni kosti, pravé ¢asti
horni i dolni Celisti. Z téchto tkani siln¢ krvacel. Z devastovanych
dychacich cest chroptél zpénénou krev. Pacient byl ¢aste¢né scho-
pen vnimat nase pokyny a spolupracovat!

Pristoupili jsme k rychlému zajisténi dvou zilnich linek, k pie-
tlakové volumové nahradg, k analgezii fentanylem. Orotrachealni
intubace nepfichazela v uvahu — nebylo kam intubovat. Protoze
pacient spontanné ventiloval, koniotomii jsme provadéli v lokalni
anestezii mesocainem, po dilataci fezu v ligamentum conicum
jsme pouzili opét endotrachealni kanylu velikosti ¢islo 6, ktera
bezpecné zajistila ventilaci. Poté jsme pacienta uvedli do aneste-
zie, pouzili celotélovou termofolii a leteckou zachrannou sluzbou
transportovali na ARO. Nalez na CT byl potésujici — bez znamek
mozkového poranéni. Pacient absolvoval rekonstrukci obliceje
a po tiech tydnech od urazu jsme ho vidéli chodiciho a mluviciho
na traumatologii.

Zavér

Koniotomie je jednou z alternativnich metod zajisténi dycha-
cich cest ktera vede k zachran¢ zivota. Provedeni je opravdu jed-
noduché, nacvik v klidném prostiedi pomaha odbourat psychicky
blok k provedeni tohoto zakroku.
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,UCit sa byt zdravy je rovnako dblezité ako ucit’ sa aké-
kol'vek iné zru¢nosti.*

Na dvod som si zamerne zvolila myslienku z ¢inskej filo-
zofie.

Narodili sme sa, aspon vdc¢sina z nas, ako zdravi jedinci
s harmonicky a ekonomicky fungujicou telesnou schrankou.

V priebehu zZivota Gzasnému pocitacu zvanému l'udské telo
zadavame ale tol’ko nezmyselnych a nerozumnych prikazov,
ze vystupy st primerane chaotické a nerealizovatelné. A tak
nau¢ime svoje telo drzat’ jednotlivé Casti v polohach, za kto-
ré by sa urCite nehanbil ani Quasimodo, vytvorime mu ne-
spravne pohybové vzory, vedieme pohybovo chudobny zi-
vot, presilujeme svaly, ktoré zabezpecéuju polohu, ako sed,
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stoj a naopak jednorazovo nadmerne pretazujeme svaly vy-
konavajuce pohyby, ¢im si zabezpecime svalovi nerovnova-
hu, dysbalanciu, zijeme a pracujeme v neustalom strese, ne-
vieme a uz sa ani nedokazeme uvolnit’. Raz sa ale predsa len
rozhodneme, Ze urobime nieco pre svoje ,,zdravie™ a tak si
zajdeme do niektorého ,.fitneska®, na joging, alebo len tak
zaSportovat, a tu svoje skazonosné dielo dokoncime.

Zdravotné problémy tak vzniknuté mézu siahat’ od nepo-
hody, pobolievania a drobnych bolesti po zavaznejsie situa-
cie, ktoré si vyzaduju lekarsku starostlivost’ a nemocni¢nt
lieébu. V chronickejSich pripadoch byvaju liecba a zotave-
nie Casto neuspokojivé a dosledkom moze byt trvala pra-
covna neschopnost’ a strata zamestnania.

Na ambulanciach obvodnych lekarov je az 65% podiel
pacientov s ochoreniami chrbtice. Podl'a Europskej agentu-
ry pre bezpeCnost’ a ochranu zdravia pri praci predstavuju
ochorenia a poskodenia podporno-pohybovej sustavy najca-
stej§i problém suvisiaci s pracou v Eurdpe.

Existuje niekol’ko povolani, kde zamestnanci patria k pra-
covnikom so zvySenym rizikom poskodenia chrbta.
Profesia zdravotnickeho zachranara urcite medzi ne patri.
Vykonava pracu mimoriadne fyzicky ale aj emocionalne na-
ronil v priestorovych a poveternostnych podmienkach
ohrozujucich casto krat nielen jeho zdravie, ba az Zivot.

Pri pomoci druhym je délezité mat’ ale stale na pamiiti,
ze sa mame snazit predovSetkym neublizit' sami sebe.
Dokonca povinnost’ chranit’ si svoje zdravie nam vyplyva
aj zo zakona.

Aby mohol ¢lovek vykonavat’ svoju pracu efektivne, s ¢o
najmensou namahou a bez negativnych dosledkov na svo-
jom zdravi, mal by mat’ zakladné znalosti tykajice sa jeho
pracovného prostredia a druhu prace, ktorti vykonava.

Jedinec so silnym a zdravym chrbtom, ktory nie je posko-
deny chorobou ani predchadzajicimi poraneniami, zvycajne
zvladne uz opisané nasledky. Zial, nie kazdy ma silny
a zdravy chrbat. Vac¢sina problémov s ,krizami“ je vysled-
kom sérii malych poskodeni a dlhoro¢nej namahy. Navyse
kazdé poskodenie d’alej nartsa stavce a platnicky, alebo sva-
ly a ligamenta, ktoré ich drzia a podopieraji. Tieto malé po-
Skodenia maji kumulativny Géinok a Casto sposobuju vaz-
nejSie a bolestivejSie ochorenie alebo poskodenie chrbta.
Viacsina problémov sa tyka dolnej Casti chrbta pri 4. a 5.
lumbalnom stavci.

Pri¢inami su ru¢na manipulacia, sposoby zat'azenia, ne-
spravne drzanie tela a nevhodné pohyby. NajnevhodnejSou
kombinaciou, ktora predisponuje na poSkodenie chrbta pri
dvihani zataze, je ohnutie tela dopredu s vystretymi kolena-
mi a sucasnd rotacia chrbta. Pri pohybovom vzore, ktory
mnoho l'udi pouziva pri predklone, pri snahe zdvihnut' pred-
met zo zeme, postupne flektuje jednotlivé stavce voci sebe
tak, ze vytvoria pravidelne zahnutd krivku. Pri tejto ¢innos-
ti sa prestiva v kazdej medzistavcovej platnicke jadro (nuc-
leus pulposus) smerom dozadu na anulus fibrosus.
Dlhodobym pretazovanim dochadza k poskodeniu vdzivo-
vych prstencov na niektorom mieste, ¢o umozni v pripade
nasledného tlakového pretazenia presun résolovitého jadra
platnicky na miesto poskodenia prstenca. Ked’ uz vsak doslo
k poskodeniu prstenca, moze sposobit’ neprimerané presu-
nutie jadra poskodenie vdzu alebo nervu, pripadne miechy.
Tomu sa organizmus brani vznikom bolesti, svalového spaz-

Obr. 1

mu a reflexnych zmien, ¢o je sprevadzané neprijemnymi po-
citmi.

D4 sa tomu predist’. Ten isty predmet leziaci na zemi sa da
dosiahnut’ aj pomocou drepu v chranenej pozicii. Zabez-
pecent poziciu driekovej chrbtice je potrebné dodrziavat
v kazdej situdcii. Najefektivnej§im prostriedkom na problé-
my s chrbticou je prevencia. Starostlivost’ o chrbat po cely
zivot. Nacvik spravneho zat'azenia chrbtice a celého pohy-
bového aparatu dodrziavanim chranenych pozicii v doméc-
nosti, v praci a pri zabave, zvladnutim aktivit tzv. skoly
chrbta. Zamenenim zatazenia v ohybe na osové zat'azenie
chrbtice.

Vseobecna zasada platnd pre vSetky spdsoby dvihania:
Medzistavcovu platnicku nesmieme vystavit’ sic¢asnému tla-
ku vo flexii a rotacii!!

Predstavme si, ze tlak na platnicku L-S prechodu spdso-
beny vlastnou vahou je 100 %, pri spradvnom dvihani breme-
na s hmotnostou 50 kg je 300% (obr. 1), pri nesprdvnom
dvihani bremena 50 kg je zat'azenie 1000% (obr. 2).

Pokyny:

Pri praci s bremenom nezélezi ani tak na vahe, je nutné
zaujat’ spravny stoj, vykonat pohyb, aby sa bolest’ nedosta-
vila. Predmety je potrebné dvihat nielen silou, ale aj ,,s ro-
zumom®“. Je potrebné postupovat ako vzpiera¢. Pred presu-
vanim objektov je nutné zvacsit’ stabilitu rozSirenim stoja
a flexiou bedier, kolien a ¢lenkov. Pri dvihani suCasne na-
pneme aj svalstvo brusnej steny a silu, ktorou sa dviha, vy-
vijame svalmi n6h a panvového pletenca.

Uvedomenie si nasledkov nepouzivania spravnej mecha-
niky tela m6ze motivovat’ k osvojeniu dobrych navykov. Ak
ste v zamestnani a chcete poslat’ svoju chrbticu na prvu vy-
ucovaciu hodinu, budem drzat’ palce, aby ste zatial’ nemali
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Obr: 2

vyjazd a mohli ste uspesne absolvovat’ nacvik spravneho dr-
Zania tela v stoji.

Idealne je zacat’ s nacvikom bez obutia, naboso. Pohodlne
sa postavte. Mierne sa rozkrocte. Tak, aby chodidla boli od
seba vzdialené na Sirku panvy. Kolena st v jednej linii
s chodidlami a bokmi. Chodidla n6h st polozené rovnobez-
ne. Na nohach si predstavte tri body, hlavicku prvého aj pi-
ateho metatarzu a hrbol kalkanea. Snazte sa sustredit’ tlak
svojho zatazenia do menovanych bodov. Uvolnite kolena
do mierneho podrepu. Pritiahnite obidve polovic¢ky sedacich
svalov k sebe. Jemne stiahnite svalstvo brusnej steny. Su-
Casne sa zvysi napitie svalstva panvového dna. Nezabudnite
pritom zaroven dychat’. Dychajte svojim obvyklym spdso-
bom. Predstavte si, Ze sa od kostrée tiahne akasi zlata nit’
rovno nahor k najvysSiemu bodu na vrchole lebky. Cez ten-
to bod vas taha priamo hore k nebu. Vystrite plecia, lopatky
tahajte k sebe, ruky spustite nadol vol'ne vedl'a trupu. Lakte
splyvaju tazko nadol, akoby ich t'ahali k zemi t'azké olove-
né zavazia. Hlavu drzte vzpriamene, zasuiite bradu, akoby
vas niekto tlacil prstom do brady spredu dozadu.

Ak pocitite, Ze mate chrbat akoby napnuty v rame, je to
presne to pravé. Svaly protestuju.

Niekol'koro¢né devastovanie sa podpisalo na vasich mo-
mentalne neprijemnych pocitoch. Ale nevzdavajte sa. Vel'ka
vyhoda tohto uvodného cvicenia je, ze opakovacie lekcie si
mozete dat’ kdekol'vek. Kedykol'vek v zamestnani, pocas Ca-
kania v obchode v rade pri pokladni, na zastaivke MHD...
Uspechy sa uréite dostavia.

Dobre organizované telo mdze vykonat’ prevazni vacsinu
¢innosti, ktorych je I'udské telo vobec schopné, bez zbytoc-
nych blokad a mrhani silami. Ddélezité je priblizit' sa ideal-
nej drahe pohybu — to je draha, ktort by sledovala nasa kost-
ra, keby bola tahana za hlavu priamo do ziadanej polohy. Je
to aj najkratSia mozna draha pohybu. Pokial’ sa ¢loveku po-
dari po tejto drahe pohybovat’ alebo sa jej priblizit, potom

bude sila svalov riadena kostami a energia vychadzajuca
z panvovych svalov bude premenena na uzito¢nu pracu.
Spravny ekonomicky stoj ¢loveka sa podoba stoju aktual-
ne Uspe$ného ¢loveka. Taznica tela prechadza pri pohlade
z boku vonkaj$im zvukovodom, ramenom, bedrovym
kibom, kolenom a asi na $irku prsta pred ¢lenkom. Sija je
pretiahnuta hore, brada s krkom tvori pravy uhol, panva je
podsadena s vyhladenim lumbalnej lordézy (obr. 3).

Obr: 3

Dvihanie malych a Pahkych premetov:

Pomocou klaku je vhodné dvihat malé predmety.
Chrbticu treba drzat’ v chranenej pozicii. KI'aknat’ na jedno
koleno ¢o najblizsie k predmetu a uchopit’ ho rukou na stra-
ne kl'a¢iacej nohy. Druhym predlaktim si mozno pomdct’ pri
vstavani, a to opretim sa o koleno (obr. 4).

Vyvazené dvihanie pomocou lastovicky mozeme tiez pou-
zit' pri dvihani predmetov malej hmotnosti. Trup fixujeme

Obr. 4
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Obr. 5

napriameny. Stojnu dolnu koncatinu mézeme mierne flekto-
vat’ v kolene. Naspit’ si pomozeme jemnym Svihom zanoze-
nej koncatiny (obr. 5).

Pri praci v stoji je idedlne, ked mame pracovnu dosku
v takej vyske, aby sme sa nemuseli pri praci zohybat’, aby
sme mohli stat’ vzpriamene. Ked’ to nie je mozné, rozkroce-
nim alebo pokréenim kolien znizime svoju vysku primerane
vyske pracovnej dosky. Pripadne znizenie polohy dosiahne-
me vykrocenim jednej dolnej koncatiny dopredu (obr. 6).

Pri dosahovani vzdialenejSich predmetov ulozenych
v niz8ie polozenych priestoroch mozno pouzit’ lastovicku
alebo klak (obr. 7).

Obr: 8

Pri noseni bremien z dovodu vyvazenia je potrebné ich
rozlozit do dvoch ruk (obr. 8).

Obuvanie uskutocnime opét’ so zabezpecenou chrbticou
vylozenim obuvanej dolnej konéatiny na vyssiu podlozku
(obr. 9).
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to isté, ako zacat kopat studnu, ked uz cloveka trapi
smad.*

Verim, ze v budtcnosti pre kazdého z vas, ochorenia po-
hybovo-podporného systému buda vel’kou neznamou.
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Memento mezenterialni ischémie
pro lékare prvniho kontaktu

Jifi Franz
Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stiedogeského kraje — oblast Kolin — Nymburk

Abstrakt

Mezenterialni ischémie se miize stat mimoiadné nebezpecnou komplikaci pti dekompenzaci chronickych kardiovaskularnich onemocnéni.
Pfedevs$im neokluzivni forma tohoto onemocnéni muize doprovazet zhorSeni obehovych obtizi kardiakti s nizkym srde¢nim vydejem, zej-
ména stavil spojenych s maligné probihajicimi poruchami rytmu. Nasledna stfevni infarzace nemusi vzdy probihat pod obrazem dominujici
nahlé ptihody bfisni a ptipadny fatalni, v disledcich pak diagnosticky a chirurgicky jen ziidka vcas fesitelny pribéh, neni vzdy docenén.
Predevsim lékafi na urovni pfednemocni¢ni neodkladné péce, ktefi se s rozliénymi komplikujicimi klinickymi obrazy chronickych kardia-
ka setkavaji denné by méli véas odhalit i soucasné probihajici zavaznou nitrobfisni symptomatologii.

Klic¢ova slova: mezenteridlni ischémie — cévni ileus — splanchnicka vazokonstrikce — stfevni ischémie

Abstract

Mesenteric ischaemia can become a serious complication of decompensated chronic cardiovascular diseases. Non-occlusive form of this
disease can cause impairment of circulation disturbances of patients with low cardiac output and especially those conditions associated with
malignant dyrhythmias. Enteral infarsation needn’t look like acute abdominal pain and possible fatal outcome can be underevaluated.
Emergency physicians who are very often facing various clinical complications of cardiovascular diseases should be able to diagnose
possible severe abdominal symptomatology.

Key words: mesenteric ischaemia — vascular enteral obstruction — splanchnic vasoconstriction — enteral ischaemia
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Uvod

Celkové zhorseni krevniho ob&hu v ramci kardialni de-
kompenzace a zavazné probihajicich arytmii vede vzdy
k omezeni prutoku krve splanchnickym fecistém a v mezen-
terialnim povodi jak v tepenném, tak i zilnim fecisti.
Vznikla intestinalni vazokonstrikce tedy prvotné nemusi pr-
votné pfimo souviset s organy zazivaciho traktu. Nemocny
— ale 1 vySettujici 1ékat — prvotné preferuji kardiovaskular-
ni klinicky obraz a ne vzdy ptikladaji vyznam rozli¢né od-
stupnovanym soucasnym bfiSnim bolestem ¢i porucham pa-
saze. Vysetfeni bficha se obc¢as v logice dramatického pru-
béhu kardialni dekompenzace opomiji. I palpaéné meékkeé
bricho s poslechové normalni peristaltikou vSak muaze byt
diftizné bolestivé. V pokrodilejsich fazich jiz rozvijejiciho
se cévniho ileu je jasné oblenéna peristaltika, bficho pod-
fouklé a termindlnich stadiich se lze setkat se sice selhava-
jicim kardiakem, ale soucasn¢ jiz se zndmkami zanétu po-
brisnice, sepse, zvracenim a krvavymi prijmy. Neni smys-
lem sdé¢leni se navzajem ,,strasit kupt. variantou hypotenze
kardiogenni etiologie se soucasné jiz pokrocilé rozvinutou
gangrénou klicek tenkého stfeva. Na druhé strané je vzdy
ozdobou odborné invence kazdého 1ékate v pfednemocnicni
fazi na tyto mozné nitrobfisni projevy a komplikace pomys-
let a alespon upozornit pfi predavani nemocného na ltzko-
vém zafizeni.

Etiopatogenetické poznamky

Na zakladé mozné etiologie a rozli¢éného timingu rozvo-
je intestinalnich uzavéra se rozliSuje mezenterialni isché-
mie na okluzivni a neokluzivni. Typické okluzivni formy
maji svij pivod v tromboze a. mesenterica superior, nej-
Castéji bezprostfedné pii jejim odstupu z bfiSni aorty.
V mensi mife je pri¢inou uzaveéru mezenterialniho teciste
arterialni embolie a vendzni tromboza. Takto vzniklé cévni
ileozni stavy jsou povétSinou doménou chirurgt, kteti se
s takto postizenymi pacienty setkavaji jako prvni a indiku-
ji je urgentné k operacni revizi pro jasné znamky stfevni
neprichodnosti.

Neokluzivni ischémie — tedy bez cévniho uzavéru — je
v literatuie uvadéna u 20 — 30% nemocnych, s naslednou az
peroperacni diagnoézou ,,cévni ileus®. Zavaznd a pozornost
vyzadujici je vysoka mortalita téchto neokluzivnich typa,
ktera se pohybuje dle rozli¢nych zdroji od 70 do 100 %.
Mezenterialni tepny i zily jsou prichodné, ale pravé v ram-
ci extraabdominalniho kardialniho ptivodu ischémie je vy-
razna — de facto smrtici — redukce jejich perfuze. Nasledné
ischemické, pohtichu jiz ireverzibilné gangrendzni zmény
hlavné v oblasti tenkého stfeva jsou neziidka velmi svizel-
né resekabilni a kauzalné chirurgicky feSitelné, Casto in-
faustni s Sanci pouhé nitrobfisni explorace.

Diskuze

Diagnostické moznosti terénniho 1ékafe véas rozpoznat,
pfipadné zvyhlednit tyto fatdlni komplikace nemocnych
kardiakl a pacientd s rozvinutou atherosklerozou jsou vel-

mi omezené. Na druhé strané se ale ne vzdy setkavame se
,superurgentnimi®“ nasledky poruch srde¢ni cinnosti.
Umime je ¢asto Uspésné a v poklidu v pfednemocnicni fazi
stabilizovat, diagnostikovat, ¢asto i s dilematem ponechat
takového pacienta po nasem vySetieni a zajisténi v domacim
léceni. Opraviiuje nas k tomu chronicita nékterych trvalych
zmén a ambulantné feSitelna periodicita nékterych rozlic-
nych dusnosti a nestabilnich opresi a bolesti na hrudi.
Opravnéné se domnivam, ze pravé u téchto nemocnych mi-
ze obcas vzniknout absence pozorného celkového vysetien,
tedy vcetné¢ bficha, a trpélivéjsiho odbéru anamnézy s vy-
hodnocenim i jinych steskd, kterymi mohou byt rozli¢né po-
tize gastrointestinalni. Nejasné prujmy, casté ménlivé koli-
ky, nepravidelné zvraceni, pocity vzedmuti bficha, zastava
stolice ¢i fadného odchodu plynu ale predevsim jiz zminéna
piekvapivé difizni pohmatova bolestivost jinak mékkého
,neperitonealniho* bficha — to vS§e miize byt jiz v roviné po-
hotovostniho vySetfeni chronického kardiaka pocinajici
znamkou nékteré z forem piedev§im neokluzivniho typu
splanchnickych vazokonstrikci. Vyspélejsi klinicka praco-
visté maji bohaté zkuSenosti s CT vysetfenim a selektivné
angiografickou diagnostikou, a to tfeba jesté ve fazi, kdy je
mozné nasledné vznikld poskozeni stfev medikamentozné,
a predevsim chirurgicky fesit.

Zavér

Mimotadné nebezpecné mezenteridlni ischémie jako kom-
plikace dekompenzaci chronickych kardidlnich onemocnéni
maji nespecificky klinicky obraz. Tato ,,zlovolna“ skute¢nost
je nepochybné pficinou opozdéné diagnozy a jisté zdrzenlivos-
ti s tendenci podcenit rozli¢né nitrobiisni epizody, vcetné ob-
Casné absence vlastniho motivu kardiakovi bficho pfi navstéve
vySetfit. Rozvoj morfologickych, septickych a metabolickych
zmeén pii intestinalnich hypoperfuzich je rychly, razantni a na-
dale vysoce smrtici. Skromnym cilem této prace alesponn me-
mento pro lékafe prvniho kontaktu a pfednemocni¢ni neod-
kladné péce se snahou ziskat o tomto onemocnéni alesponl za-
kladni nezbytné informace.
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Ceska lékai'ska spoleénost J.E. Purkyné

Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

Telefonicky asistovana prvni pomoc (TAPP)

Doporuéeny postupu vyboru spole¢nosti UM a MK CLS JEP

Aktualizace: 21. 4. 2007

1) UVOD A VYZNAM

1.1 Uvod

Poskytovani telefonicky asistované prvni pomoci (TAPP)
ma podle situace a moznosti instruovat volajici nebo svédky
k poskytnuti prvni pomoci postizenému. Jde o jednu ze za-
kladnich tloh zdravotnického operaéniho strediska.
Zakladni instrukce by mély byt poskytnuty zejména v téchto
situacich:

1.2 Obecné pokyny pro manipulaci s pacientem

Pokud je pri védomi, dycha a svym konanim se zjevné ne-
ohrozuje, je nejlépe nechat pacienta zaujmout polohu, jaka mu
nejlépe vyhovuje.

Pokud je v bezvédomi a dycha a jeho poloha jej sama o so-
b¢é neohrozuje, ponechat jej v poloze, v jaké se pravé nachazi.
Nepfetrzit¢ monitorovat stav dechu. V piipadé zvraceni oto¢it
postizeného okamzité na bok. Do stabilizované polohy otocit
jen ty pacienty v bezvédomi, u kterych neni pochybnost o kva-

Situace Instrukce

Nahla zastava obéhu TANR (viz déle)

Duseni z obstrukce dychacich cest

Vypuzovaci manévry, uvolnéni dychacich cest, umélé dychani.

Bezvédomi se zachovalym dychanim

Pfi jistoté stran kvality dychani stabilizovana poloha, jinak ponechat pacienta
v poloze, v jaké se nachazi! Pokud lezi, nedavat nic pod hlavu (I!).
V obou piipadech disledné sledovat stav dychani.

Dopravni nehody, pady
a ostatni traumata

Prioritou je zastava tepenného krvéceni a obnoveni/udrzeni
priichodnosti dychacich cest. Pokud to neni nutné (postizeny
dycha), nehybat! V pfipadé potieby manipulace s postizenym vidy
Setrné s fixaci hlavy vici télu. Pokud mozno piikryt (udrZeni teploty)!
Ztetelné oznacit misto nehody — bezpecnost zranéného i zachrancd!

Krvacejici rany

Zéstava masivniho krvéaceni, kryti pokud mozno sterilnim materidlem.
Pouzit gumové rukavice, jsou-li k dispozici.

Intoxikace pozitim

Podle povahy latky vyvolat nebo naopak zabranit zvraceni, podani tekutin atd.

Popélenina

Lokalni chlazeni popaleného mista.

Poleptani, zasazeni chemikalii

Podle chemické podstaty mechanicky ocistit, nebo oplachnout proudem vody.

Cizi téleso

Pokud to neni nutné pro manipulaci s pacientem, nevyndavat.

Nahlé zhorseni chronické nemoci

Asistované podani emergentni medikace, pokud ji ma pacient k dispozici.

Porod
o novorozence (udrZeni tepla!l!).

Asistence u porodu, vycisténi dychacich cest novorozence, péce

VSeobecné

Bezpecnostni instrukce pro zachrance.Udrzovani optimalni télesné teploty.
Poloha adekvatni potizim.

Veskeré instrukce musi byt poskytovany zejména se zi‘etelem
na to, aby zachrance nebyl vystaven nepfiméfenému riziku, pri-
padné aby byl 0 moZném vyznamném riziku informovan.

lit¢ dychani a jejich stav neni zpisoben traumatem. Monito-
rovani jejich dechu a barvy je pak tfeba vénovat mimotadnou
pozornost.
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Presné konkrétni postupy v jednotlivych situacich jsou zpra-
vidla soucasti provoznich pokynt resp. protokolti konkrétniho
opera¢niho strediska.

2) TELEFONICKY ASISTOVANA NEODKLADNA RE-
SUSCITACE (TANR)

2.1 Definice a vyznam TANR

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace je telefonic-
ka instruktaz volajicich na misté vzniku pravdépodobné nahlé
zastavy obchu (NZO). Spociva zejména v identifikaci NZO, mo-
tivaci a instruktazi k provadéni neodkladné resuscitace a v zajis-
téni optimalni organizace pomoci na misté udalosti.

V okamziku nahlé, Zivot ohrozujici piihody je jen mensina
lidi pfipravena ,,sama od sebe* zacit resuscitovat — z Casti z da-
vodu nerozpoznani zastavy, neznalosti G¢innych postupt a es-
teticko-hygienickym piekazkam, ale zejména kvili panickeé re-
akci a ,,bloku” jednani. U pacientii s nahlou zastavou dechu
a/nebo obéhu ma piitom laicka neodkladna resuscitace za-
sadni vyznam pro jejich kvalitni preziti.

Doporuéeny postup CLS-JEP — Spoleénosti urgentni medi-
ciny a mediciny katastrof ¢. 2 ,,Neodkladna resuscitace* kodi-
fikuje ve své nejnovéjsi verzi pro tento postup v situaci identi-
fikované jako nahla zastava ob&hu termin ,,telefonicky asisto-
vana neodkladna resuscitace“ (TANR) ".

Piinos telefonické asistence spociva v inicializaci jednani
zachrance, v odstranéni psychologickych prekazek, v motiva-
ci, odborné podpofie jeho postupu a v neposledni fad¢ v opti-
malizaci organizace pomoci na mist¢ udalosti.

Souhrnny pfiznivy vliv TANR na osud pacientl resuscitova-
nych v terénu prokazaly i studie z Prahy a Stockholmu***.
Tyto studie prokazaly, Ze TANR zvySuje nadé€ji na preziti
NZO v terénu azZ o 50%.

2.2 Technické a organiza¢ni podminky pro provadéni
TANR
Systematicky lze metodiku TANR pouzit pouze tehdy, po-
kud jsou pro ni vytvofeny vhodné technické, metodické i per-
sonalni podminky.

— Adekvatni technické a personalni dimenzovani ZOS.
TANR nesmi znamenat zdrzeni ve vyslani pomoci ani nesmi
ohrozit pfijem dalSich volani na tisnovou linku. To ptedpo-
klada adekvatni technické a personalni vybaveni ZOS a také
vhodnou organizaci prace. Pokud je nutna komunikace pfiji-
majiciho dispecera s vyjezdovou skupinou, lze v nouzi
TANR poskytnout az poté, prostfednictvim zpétného volani.

— Definice postupt TANR a vycvik call-takerii je predpokla-
dem uspéchu. Musi existovat jasnd metodika, kterou se mo-
hou call-taketi fidit. Neni Cas ani prostor na improvizaci Ci
vyuku metodou ,,pokusti a omyli“. Praxe v provadéni TANR
prokazatelné zvétSuje tispésnost TANR 2.

— Monitorovani kvality a vyhodnocovani u¢innosti pfinasi nut-
nou zpétnou vazbu. Odstranéni nedostatkl a motivace call-take-
1l je zcela zasadni pro uspésné zavedeni programu TANR.

2.3 Indikace a kontraindikace TANR
TANR je na misté v tychz indikacich, jako KPCR, tj. pfi na-
hlé zastavé obéhu (NZO).

Jako kazdy medicinsky postup ma i TANR svoje kontrain-

dikace. Jsou jimi zejména:

— jisté znamky smrti, s Zivotem zjevné neslucitelné trauma;

— terminalni stav nevylécitelného onemocnéni;

— realné nebezpeci hrozici zachranci;

— zjevna mentalni nebo fyzicka neschopnost volajiciho resus-
citovat (nepodcenujme déti!);

— zcela nespolupracujici volajici;

— hovor ,,z tfeti ruky* (volajici neni na misté piihody);

— vlivem provadéni TANR by doslo k prodleni ve vyslani vy-
jezdové skupiny.

2.4 Identifikace NZO

Identifikace NZO je postavena na:

—napadné dynamice stavu (postizeny pravé zkolaboval);

— bezvédomi (postizeny neprojevuje zadné znamky Zivota);
— bezdesi nebo terminalni dechové aktivité (,,lapavé™ dechy).

Identifikace NZO pfinasi nejvice problému i uskali a zdale-
ka ne ve vsech ptipadech je snadna. Navic u nékterych pacien-
th v okamziku volani jesté nejde o NZO a k ndhlému zhrouce-
ni zZivotnich funkci dochdzi az v dal$im pribéehu.

Identifikace nahlé poruchy védomi zpravidla necini zasadni po-
tize. Matouci mohou byt kiece, které se u ¢asti pacienti s NZO
kratce vyskytuji jako nasledek hypoxie CNS. Potize ovSem cini
odlisit, zda je bezvédomi disledkem NZO, nebo jiného d¢je.

Castou chybou je patrani po ,,pulsu na karotidach® — je pro-
kazané, ze Gspésnost tohoto postupu je Spatna a Casova ztrata
vyznamna. Klicové je tedy ovéteni stavu dychani, jehoz nepii-
tomnost je soucasti identifikace zastavy obéhu. Ve shodé s do-
porucenimi Evropské rady pro resuscitaci plati, ze pacient, kte-
ry nevyviji zadnou spontanni aktivitu s vyjimkou agonalnich
decht je povazovan za osobu s NZO ©.

Prave ,lapavé* dechy jsou ovSem nejvétsim tskalim identi-
fikace NZO: na otazku ,,zda postizeny dycha“ se dispecerovi
Casto dostane odpovédi sice pozitivni, ale pfitom popisujici
prave typické agonalni dechy. Spolehlivost udaji je velmi niz-
ka a podle dostupnych dat se pohybuje v nejlepsim ptipadé ko-
lem 60% 5). Terminalni (lapavé) dechy jsou pfitom pritomny
az u 50% pacienti s NZO 7.

Typické znamky agonalniho dychani jsou zejména:

— v Casné fazi bezprostifedné po zastaveé: nepfirozené dlouhy
resp. postupné se prodluzujici interval mezi jednotlivymi na-
dechy

— prodlouzené expirium ¢asto doprovazené napadnymi, chréi-
vymi zvukovymi projevy

— v pozdgjsich fazich: neucinné pohyby pomocnych dychacich
svali, jazyka a svalt obliceje.

Pokud se do Sedesati sekund nepodari spolehlivé potvr-
dit, Ze postiZeny reaguje a normalné dycha, prestoZe je vo-
lajici u pacienta, postupujeme tak, jako by $lo o nahlou za-
stavu obéhu.

Poznamka: Jedna ¢i vice znamek agonalniho dychani mutize
pietrvavat po celou dobu neodkladné resuscitace, je-li prova-
déna Gcinng.
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2.5 Postup pii provadéni TANR pro nahlou zastavu obéhu

Metodika TANR vychazi z platnych doporuceni k neodklad-
né resuscitaci, ktera vydala napf. Evropska rada pro resuscita-
ci ¥, tento postup je vSak modifikovany s ohledem na specific-
ké okolnosti prace operacniho stiediska zachranné sluzby a ta-
ké s ohledem na nejnovéjsi publikované poznatky a doporuce-
ni jinych vyznamnych organizaci smérem k preferenci nepiimé
masaze srdce pred dychanim z plic do plic zejména v situaci
svédky zaznamenaného kolapsu >*'°.

2.5.1 Zakladni kroky pii TANR

Dostatek zachrancu: je-li volajici na misté sam a je-li real-
né mozné piivolani pomoci dalSich osob do 1 — 2 minut, je
prvnim ukolem zachrance pfivolani této pomoci.

Poloha: postizeného na zada, nic pod hlavu, mirny zaklon
hlavy. Cil = uvolnéni dychacich cest.

Komprese na hrudni kosti uprostied hrudniku v tirovni prs-
nich bradavek natazenyma rukama propnutyma v loktech,
rychlosti asi 2x za sekundu, do hloubky 5 — 6 cm u dospélého.
Masirujici nebo telefonujici mize hlasité pocitat (napiiklad
dveé komprese v rytmu ,,péta-dvacet® — aby mohl dispecer po-
soudit tempo masaze).

Dychani z plic do plic se provadi objemem asi 500 — 600 ml
u dospélého, délka vdechu i vydechu je asi 1 sekunda. Cyklus
dvou vdechi véetné potiebnych ukont k uvolnéni dychacich
cest by nemél trvat déle, nez 10 sekund.

Zakladni schéma u zastav pravdépodobné kardialniho ptivo-

du u dospélych pacientd:

— 4 minuty nepretrZité masaZe, po kterych nasleduje masaz
stfidana s ventilaci v poméru 100 kompresi : 2 vdechim
aZ do prijezdu posadky zachranné sluzby.

Zakladni schéma u ostatnich zastav:
— 30 kompresi : 2 vdechiim

Ve v§ech pripadech plati:

Pokud neni zachrance schopen nebo ochoten efektivné
provadét umélé vdechy, pokracuje TANR pouze instrukta-
Zi k provadéni kompresi.

Ovéreni stavu: pokud nejsou patrné zadné znamky funkc-
niho ob¢hu, provadi se masaz nepietrzité. V piipadé nejistoty
lze masaz prerusit nejvyse 1x za minutu na 10 sekund.

Sti‘idani zachranci: je-li to mozné, vyzveme zachrance po
1 — 2 minutach k vystfidani, nebot’ provadéni KPCR je neoby-
cejn¢ namahavé.

Zajisténi pristupu k pacientovi: je-1i na misté dostatek za-
chranct,, mél by byt jeden z nich povéien zabezpecenim opti-
malni pfistupné cesty pro vyjezdovou skupinu (odemcené dve-
fe, pfivolany vytah, zajisténa domaci zvirata apod.).

2.5.2 Specifika provadéni TANR u kojencti a malych déti

Prvnim krokem pii nalezu kojence v bezvédomi by mélo byt
provedeni vypuzovaciho manévru — viz dale Zastava dechu.

Mirné podloZeni zad mezi lopatkami (napf. slozenou plin-
kou) mtize byt vyznamné pro uvolnéni dychacich cest.

Dychani z plic do plic se provadi do Ust i nosu soucasné,
mensim objemem a vyssi frekvenci nez u dospélého.

Masaz se provadi pouze dvéma prsty, co nejrychleji (ales-
pon 120 — 140 stlaceni za minutu), cca 2 cm do hloubky.

2.6 Hranic¢ni stavy vysoce podezielé z NZO

Bezvédomi se zachovalym dychdnim

Chybné vyhodnoceni stavu dychani je nejcastéjsi chybou pri
identifikaci stavu nahlé zastavy obéhu. Pfic¢inou jsou tzv. ,lapa-
vé dechy”, sporadické projevy dechového usili, které mohou jesté
relativné dlouho po zastavé ob&hu plisobit dojmem, Ze postizeny
dycha. Jde vsak o sporadické ,,vzdechy* resp. pohyby, piipomina-
jici dechové usili. Popis ze strany volajiciho byva ovsem zpravidla
pomérné navodny a zkuSeného dispecera by nem¢l zmast.

Rada pacientll v bezvédomi miize skute¢né mit dobie za-
chované dychani (napf. pacienti intoxikovani latkami tlumici-
mi védomi, pacienti s CMP ¢i irazem hlavy). Zejména pokud
vzniku bezvédomi prechazel nahly kolaps, je vSak tieba si-
tuaci povaZovat vZdy za mimoiadné rizikovou. Pfedevsim
ve vekovych skupinach nad 35 let u muzi resp. 45 let u zen
jsou urazové priciny ¢i intoxikace jiz méné obvyklé a naopak
dramaticky stoupa pravdépodobnost nahlé zastavy obéhu.

Vzhledem k vysokému riziku NZO plati jednoznacné:
pii pochybnostech je stav nutné povaZovat za NZO az do
doby, kdy se prokaze opak. To plati v¢etné¢ poskytnuti in-
strukci k TANR. Nutna je stala a pecliva kontrola dychani.
U pacientl v rizikovém veéku by mél dispecer za 1 — 2 minuty
aktivné zpétné volat a ovérit stav pacienta.

Krece s bezvédomim

Zejména u pacientll ve véku nad 35 let jde o situaci s vyso-
kym rizikem NZO. Nicméné¢ i v niz§im véku mohou byt kiece
projevem hypoxie CNS pii zastaveé ob¢hu a situaci na misté je
nutné monitorovat, nebo volajiciho dikladné instruovat a jesté
ovetit zpétnym volanim za 1 — 2 minuty.

Nahla zastava dechu
Identifikace nahlé zastavy dechu

Typické pric¢iny nahlé zastavy dechu jsou:

— obstrukce dychacich cest cizim télesem;

— obstrukce dychacich cest po ztraté reflexi nasledkem tra-
zu hlavy nebo akutniho onemocnéni CNS;

— zastava dechu pri intoxikacich latkami tlumicimi dechové
centrum.

Duseni z obstrukce dychacich cest je druhou nejcastéjsi in-
dikaci poskytovani zivot zachranujicich instrukci (u kojenct
jde o pficinu nejcastéjsi). Jde Casto o aspiraci jidla, zaludecni-
ho obsahu nebo jiného ciziho télesa (koralek, kosticka z détské
stavebnice, bursky ofisek atd.), ale mize jit i o nasledek ztraty
reflexti u trazti CNS.

Typické situace vyznamné podezielé z nahlé zastavy dechu

jsou zejména:

— bezvédomi u nejmensich déti;

— neefektivni snaha o usilovny nadech (,,daveni®), ,,divné zvu-
ky*, ,kokrhani®;

— promodrala barva a bezvédomi u pacienti po urazu ¢i into-
xikovanych.
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Zivot zachraiiujici ikony p¥i nahlé zastavé dechu

Na rozdil od nahlych zastav ob¢hu spociva poskytnuti prvni

pomoci u téchto pacientl predevsim v:

— uvolnéni dychacich cest;

— provedeni vypuzovacich manévri (tam, kde nelze vyloucit
obstrukci dychacich cest cizim télesem);

— provadéni ,,umélého dychani‘.

Uvolnéni dychacich cest, pfipadné provedeni vypuzovacich
manévru je u téchto pacientd bezprostiedné Zivot zachraiu-
jicim vykonem! U&innost prvni pomoci, je-li provedena
rychle a spravné, je zpravidla velmi vysoka, nebot’ prvni po-
moc zde — na rozdil od ndhlych zastav ob¢hu — odstranuje
vlastni pri¢inu vzniku kritického stavu.

Vypuzovaci manévry:

Kojenci: polozit na ruku hlavou dold a udery mezi lopatky
se pokusit vypudit cizi téleso.

Ostatni: Heimlichiv manévr (Ize provést jak ve stoje, tak
vleze) resp. dalsi manévry k uvolnéni obstrukce (viz PORU-
CHY DYCHANT).

V nékterych piipadech ma akutni nahla zastava dechu jasny
a bouflivy pribéh (napft. pti obstrukei dychacich cest cizim té-
lesem), jindy mlze byt rozliSeni izolované zastavy dechu od
zastavy dechu a ob&hu problematické. Pokud je situace ne-
jasna a zde uvedené Zivot zachranujici iikony nevedou ke
zlepSeni stavu postiZzeného, postupujeme tak, jako by Slo
o nahlou zastavu obéhu.

2.7 Stavy potencialné vyZadujici TANR

Kolem 35% pacientl resuscitovanych zachrannou sluzbou
neni v dobé tisnového volani v bezvédomi *”. Nejvétsi poten-
cialni nebezpeci vzniku NZO v dal$im pribéhu maji udalosti
klasifikované jako bolesti na hrudi pravdépodobn¢ kardialni-
ho plivodu, zejména nahle vzniklé, kratce trvajici a doprovaze-
né dalsimi rizikovymi pfiznaky a zavazné dechové potize
(dusnost, duseni).

Ceska lékatska spolecnost J.E. Purkyné

Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

Spravna praxe ZOS

Stanovisko Vyboru spole¢nosti UM a MK CLS JEP

Aktualizace 27. 4. 2007

Zdravotnické operacni stfedisko je centrdlnim a jedinym
prvkem operativniho fizeni provozu zdravotnické zachranné
sluzby. Tento material definuje minimalni obecné, odborné
— organizacni pozadavky na ¢innost ZOS. Specifické pozadav-
ky definované zdkonnymi a dalSimi pfedpisy nejsou timto sta-
noviskem dotceny.

Pouceni volajiciho, aby v ptipadé zhorSeni zdravotniho sta-
vu pacienta jesté pred ptijezdem vyjezdové skupiny zavolal
zpét na tisiovou linku, by mélo byt standardni soucasti in-
strukci na zavér piijmu kazdé tisnové vyzvy. V piipadé uvede-
nych klasifikaci by mély byt instrukce volajicim obzvlast pec-
livé a cilené zaméFené na moznost nahlé ztraty védomi.
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— Provoz ZOS probiha v souladu s Organizacnim fadem ZOS.
Organizacni fad definuje ukoly a oblasti odpovédnosti jed-
notlivych zaméstnancti ZOS. Soucasti organiza¢niho fadu
jsou pfedem definované postupy pro piipad predvidatelnych
mimotadnych udalosti, v€éetné selhani technologii ZOS a vy-
fazeni ZOS z provozu.
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— Veskeré ¢innosti ZOS jsou dokumentované.

— Kapacita piijmové casti ZOS by méla byt dimenzovana tak,
aby v kazdé hodiné bylo 90% ptichozich volani obslouzeno
volnym operatorem do 10 sekund. Tento parametr je vyhod-
nocovan a dokumentovan.

— Udalosti*) jsou tfidény podle pfedem definovanych a l¢kai-
skym vedenim ZOS schvalenych pravidel. Ttidéni spociva
v urceni klasifikace (popisu) udalosti a nasledné v uréeni in-
dikace (stanoveni stupné naléhavosti udalosti a potfebné od-
bornosti vyjezdové skupiny). Jsou stanoveny také postupy
pro tfidéni udalosti pfi volani, kde neni mozné ziskat vSech-
ny pozadované informace (volajici neni na misté apod.)

— Standardni soucasti pfijmu a vyhodnoceni tishové vyzvy je
pfedani instrukci k prvni pomoci (telefonicky asistovana prv-
ni pomoc — TAPP) vcetné poskytovani telefonicky asistova-
né neodkladné resuscitace (TANR).

— Prijaté hovory jsou systematicky a dokumentované zpétné
vyhodnocovany podle pfedem stanovenych kritérii.

— Z0S je vybaveno specifickou spojovaci technikou stojici mi-
mo vefejné komunikacni sité, umoznujici efektivni fizeni vy-
jezdovych skupin na celém spadovém tzemi.

— Z0OS zaznamenava ke kazdé udalosti zpétné prokazatelnym
zpisobem nejméné tyto Casy:

a) Cas vzniku udalosti, tj. prvni &as, ktery je v danych pod-
minkach technicky mozné zaznamenat (tj. ¢as zacatku ho-
voru na zaznamovém zafizeni, ptipadné Cas zalozeni zaz-
namu v dispecerském softwaru),

b) Cas piedani vyzvy k prvni vyjezdové skuping,

¢) Cas dosaZeni mista udalosti prvni vyjezdovou skupinou.

*) Udalost je d¢€j, vyzadujici poskytnuti PNP.
Prispevek dosel do redakce 11. cervna 2007
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Eticky rozmer prace zdravotnickeho zachranara

Tatiana Rapcikova

Fakulta zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity Bratislava so sidlom v Banskej Bystrici

Abstrakt

Clenovia zachranného timu musia byt’ pre svoju profesiu pripraveni niclen odborne, ale i telesne a moralne. Pri zachrane Pudského Zivota st
zdravotnicki zachranari konfrontovani so Specifickymi situdciami a vztahmi suvisiacimi s poskytovanim prvej pomoci, so zmenami
psychického stavu chorych a tiez s progndzou ochorenia.

Na zaklade vyskumu stvisiaceho s ¢lankom ¢itatelia mozu ziskat' informacie o vyzname etiky ako povinného predmetu pre pracu

zdravotnickeho zachranara.

Kli¢ova slova: etika — zdravotnicky zachrandr — vazne chory pacient — Specifické vztahy a situacie

Abstract

The Rescue Team Members must be prepared for their career not only as far as specialization is concerned, but they also need physical and

moral characteristics.

In rescuing people who suffer serious disease or injury or even when saving human lives the rescuers have to manage specific situations and
relations associated with providing first aid, with changes in the patients' psychical condition and prognosis.
According to the research connected with the article the readers have opportunity of gaining information on ethics” importance as the

mandatory subject which the rescuers need for their work.

Key words: ethics — rescuer — suffer serious disease — specific relations and situations

Rychlost, koordinacia, presnost’, zodpovednost’, spolahli-
vost'...

Ako s uvedenymi hlavnymi atribitmi prace zachranara na kto-
romkol'vek tiseku zachrannej ¢innosti, v situdciach, v ktorych ide
o zéachranu zivota a bojuje sa o kazdu sekundu, stvisi etika?
Odpoved’ na danu otazku sa pokusime najst’ i prostrednictvom tohto
¢lanku, ktorého cielom je poukazat’ na najdolezitejsie etické aspekty
prace zachranara ako jedného z ¢lenov zdravotnickeho timu.

Je nesporné, ze zachrana l'udského Zivota je ¢innost’, ktora vy-
zaduje l'udi pripravenych nielen telesne, psychicky, ale i moralne.

Pri zachranovani 'udskych zivotov sa uplatiuje najmi si-
tuacna etika, ctika v medznych — extrémnych zivotnych situ-
aciach, kde etické rozhodnutia nie je mozné zviazat’ do akych-
si rigidnych pravidiel, ale je potrebné postupovat’ podla kon-
krétnych okolnosti a najlepsicho svedomia. Niekedy je nevy-
hnutné pouzit’ aj postupy odlisné od stanovenych Standardov
a individualne sa rozhodntt' v neobvyklej situacii.

Je potrebné si uvedomit’, ze ¢lenovia zachranného timu su
konfrontovani so $pecifickymi situaciami, ktoré urgentny stav
so sebou prinasa. V urgentnej medicine a starostlivosti nie je
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mozné absolutne reSpektovat’ a zachovat’ pravo pacienta na au-
tonomiu, informovany sthlas, reSpektovanie l'udskej dostoj-
nosti spdsobom, ktory si praje pacient. VSetko musi byt podri-
adené poziadavkam zachrany ¢o najvyssicho poctu l'udskych
zivotov v ¢o najvyssej kvalite.

I toto je jeden z dovodov, preco v tejto Specifickej oblasti
zdravotnej starostlivosti pretrvava paternalizmus d’aleko viac,
ako v inych medicinskych odboroch.

Dalsie $pecifikum spoéiva v tom, Ze pri poskytovani prvej
pomoci sa ¢lenovia zdravotnickeho timu takmer vzdy vysta-
vuju uréitému riziku suvisiacemu s danym miestom alebo situ-
aciou. Nebezpecenstvo moze predstavovat’ samotny zachraio-
vany trpiaci dusevnou ¢i infekénou chorobou, kedy hrozi jej
prenos na zachrancu. Rizikové a rozlicnym spésobom zneci-
stené prostredie tiez ohrozuje zachrancov i v pripadoch, kedy
tito reSpektuju zasady bezpecnosti pri praci. V tejto suvislosti
je namieste konstatovat’, ze eticka povinnost’ zdravotnickeho
pracovnika, t. j. 1 zachrandra zachranovat zivot i zdravie, je do
istej miery ohrani¢ena povinnostou Gcinne chranit’ svoj vlast-
ny zivot a zdravie a nevystavovat ho nebezpecenstvu, pokial
to nie je nevyhnutné.

Dalsie $pecifikum urgentnych stavov spoéiva v psychic-
kych zmenach postihnutého. Poruchy vedomia, zmenené re-
akcie, rysy spravania, niekedy apatia ¢i na druhej strane vy-
razny nekl'ud a strach zo smrti — to vSetko su faktory nielen
znacéne zvySujuce celkovu zataz organizmu, ale i podmienuji-
ce etiku spravania sa zachranara a inych ¢lenov timu. Niektoré
z uvedenych prejavov si mnohokrat priznaéné i pre ¢lenov ro-
diny postihnutého.

Doélezitym aspektom etického pristupu zdravotnikov voci
takto postihnutym je trpezlivost, dodanie pocitu istoty, podpo-
ra dovery v konanie zdravotnikov a pokial’ to situacia dovoli,
empatické vypocutie si problémov chorého od neho samotné-
ho alebo od ¢lenov jeho rodiny. Cennou devizou je kladne
ukludiujuco pésobiaci verbalny i neverbalny kontakt s postih-
nutym a jeho okolim. K predpokladom adekvatnej komunika-
cie patri i schopnost’ spravne a efektivne posudit’ situaciu,
v ktorej sa postihnuty nachadza.

Absencia uvedenych aspektov pristupu zdravotnickeho za-
chranara ku postihnutym jedincom je pravne nepostihnutel'na,
ale prave spominané normy rozhoduju o l'udskej kvalite zdra-
votnickych zachranarov a o ich hodnoteni samotnymi kriticky
chorymi, ich pribuznymi a okolim.

Praca zachranara je uzko spita i so zdvaznym medicinskym
a etickym faktorom, ktorym je prognoza ochorenia. Prognéza
vyrazne ovplyviuje d’alsi vyvoj zdravotného stavu postihnuté-
ho i pouzitie naro¢nych medicinskych postupov, napr. kardio-
pulmonalnej resuscitacie (d’alej KPR). O tejto skutoénosti je
v okamziku bezprostredného prichodu zdravotnikov vel'mi na-
ro¢né hovorit’, pretoze u mnohych kriticky chorych je progné-
za neista alebo vel'mi vazna. V danej situacii prichadzaji do
uvahy i etické principy rozhodovania v otazkach tzko suvisia-
cich s konstatovanim smrti, napr. nezahajenie KPR, pricom na-
zor pribuznych méze byt odlisSny ako nazor zdravotnikov.
V stvislosti so zahajenim KPR musi byt’ u pacienta aspont ma-
la nadej na prezitie a nasledna kvalita zivota po KPR ma tiez
SVOj vyznam.

Zdravotnicky zachranar, ako ¢len zdravotného timu, vstupu-
je pocas svojej prace do Specifickych vzt'ahov.

1. Vzt’ah zdravotnicky zichranar a pacient v kritickom
stave mozno charakterizovat’ ako vzt'ah Specificky, pretoze
véacsina danych pacientov je somaticky i psychicky tplne
bezmocna, zavisla nielen od odbornej pomoci zdravotnikov,
ale, ako uz bolo zddraznené, i od ich moralneho a zodpo-
vedného pristupu. Niekedy sa moze stat’, Ze i zo strany ni-
ektorych pacientov alebo skupin pacientov (napr. bezdo-
movcov, jedincov po poziti vaé¢Sicho mnozstva alkoholu
a inych) mo6ze byt na zdravotnickych zachranarov vyvijany
natlak, prostrednictvom ktorého tito mézu byt vmanévrova-
ni do situacii neslobodného rozhodovania sa.

2. Vo vzt’ahu medzi zdravotnickym zachraniarom a rodinny-
mi prislusnikmi kriticky chorého ma byt’ prvoradé udrziavanie
kontaktu, sprostredkovanie priaznivo pdsobiacich odkazov, Se-
trné oznamenie nepriaznivych sprav (tu je dominantna tloha le-
kara), zvladnutie natlaku zo strany rodiny pri nahlych priho-
dach. Rodina mnohokrat, najmi ked’ je pacient v bezvedomi,
posobi ako zakladny zdroj informacii. V stvislosti s postihnu-
tym, u ktorého je nutné zahajit KPR a jeho rodinou, vyvstava
eticky problém tykajuci sa pritomnosti ¢lenov rodiny pri KPR.
Je dolezité podotknut, Ze neexistuje vSeobecne platna schéma
spravania sa v tejto situdcii, ale ak pribuzni nie st svedkami
KPR, z etického hladiska je spravne v urcitych — spravidla 20
minutovych intervaloch ich informovat o stave postihnutého.

3. Interpersonalne vztahy v time. Sustredena a koordinova-
na ¢innost’ vsetkych ¢lenov timu je nevyhnutna pre zachra-
nu c¢loveka. Zachovavanie rozsahu kompetencii, spravne
konanie vo vypitych situaciach, adekvatne interpersonalne
vztahy, plnenie si povinnosti pri odovzdavani pacienta inym
zdravotnickym pracovnikom su délezité aspekty dotvaraji-
ce ramec komplexnosti profesie zachranara.

Pre doplnenie nasho prispevku sme zrealizovali i prieskum,
ktorého hlavnym ciel'om bolo zistit’ pohl'ad posluchacov den-
nej i externej formy Studia odboru urgentnd zdravotna starost-
livost’ na vyznam povinného predmetu zdravotnicka etika pre
profesiu zdravotnickeho zachranara.

Tabul’ka 1 Pocet respondentov

Denné Studium 33
Externé stadium 19
Spolu 52

Tabulka 2  Vekova $truktura

Denné stidium | Externé Studium

18 - 25 rokov 33 2
26 — 30 rokov 7
31 - 35 rokov 4
36 — 40 rokov 5
41 - 45 rokov 0
45 - 50 rokov 1

Spolu 33 19
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(Poznamka: Respondenti st posluchaci Fakulty zdravot-
nictva SZU v Banskej Bystrici, predmet zdravotnicka etika sa
v danom odbore vyuéuje 2 roky, v externej forme S$tudia
1 rok.)

OTAZKA 3
Z hladiska formovania postojov budiuceho zichranara
je predmet ZDE:

Tabul’ka 6 Odpovede respondentov na 3.otazku

Tabulka 3  Pocet rokov praxe Denné | % |Externé| %

0 - 5 rokov 39 Stiudium studium

6 — 10 rokov 5 Velmi potrebny 8 24,2 5 26,3
11 - 15 rokov 2 Potrebny 22 |667| 14 |7137
16 — 20 rokov 3 Nepotrebny 1 3,0 0 0]

1 — 25 rokov 2 Neviem posudit 2 6,1 0 0
26 — 30 rokov 1 Spolu 33 100% 19 100%
OTAZKA 1 OTAZKA 4

Potas predchadzajiceho $tidia na SZS, resp. na inej
Skole, ste sa stretli s profesionalnou zdravotnickou eti-
kou (d’alej ZDE) ako samostatnym vyucovacim predme-

ZDE by podla vas mal u¢it’:

Tabul’ka 7 Odpovede respondentov na 4. otazku

tom? Denné | % |Externé| %
Stidium stiudium
Tabul’ka 4 Odpovede respondentov na 1. otazku Vlysokoskolsky vzdelany
. - ucitel OSE s doplnkovym
Denné | % |Externé| % $tadiom etickej vychovy 18 |546| 5 |263
Stiudium stiudium - -
- Vlysokoskolsky vzdelany
Nie, ZDE bola su¢astou ucitel etickej vychovy 7 21,2 10 | 52,6
inych predmetov: -
psycholdgie, osetrovatelstva | 15 | 45,4 9 474 ?c(ijit;cl)rgélgtfyp\r/?c(ﬁ né sestry 1 30 5 105
Ano, ucil som sa ZDE ako Lokar o o o o
samostatny vyucovaci - —
predmet 8 |243| 9 |474| |Niektoiny 5 15,1 1 53
ZDE sme nerozoberali Neviem posudit 0 0 1 5,3
ani ako s(tj’xéast’ inych Kombinacie odpovedi 2 6,1 0 0
uc. Predmetov 10 30,3 1 5,2
i Spolu 33 100% 19 100%
Spolu 33 |100%| 19 |100% . —
Vysvetlenie moznosti niekto iny:
— ten, kto rozumie danej problematike — 1 resp.
— ten, kto vie Studentom problematiku dobre vysvetlit’ — 1 resp.
OTAZKA 2

Vas nazor na zaradenie ZDE ako samostatného vyuco-
vacieho predmetu vo vasom Studijnom odbore je:

Tabul’ka 5 Odpovede respondentov na 2. otazku

OTAZKA 5
Vo vasom type Stidia pokladate stanoveny pocet hodin
z predmetu ZDE za:

Tabul’ka 8 Odpovede respondentov na 5.otazku

T T .
Denné | % |Externé| % ..D,e ne " ..EXt erne "
g g studium stiudium
Stidium stiudium
: " Dostato¢ne dlhy na

Je;pratv rtls"rzr? ZD% S\? stala zvladnutie problematiky,

S? d(::at 3'1 vyucov. 2 | 6.6 14 |39 lebo sticastou VS studia

predmeto . . je i samogtadium 22 |e667| 18 |947

ZDE mala zostat sticastou P -

inych predmetov 6 18,2 4 21,5 Vysoky pocet hodin 4 121 0 0

Na danu otazku nemam Nizky pocet hodin, priali

vyhraneny nazor 5 15,2 1 4.8 by s-te SLWSS! I_DOCEt 2 61 ] >3

ZDE by sa vobec nemala Neviete postdit 12,1 0 0

vyucovat 0 0 0 0 Neodpovedali 1 3,0 0

Spolu 33 100% 19 100% Spolu 33 100% 19 100%
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OTAZKA 6
V suvislosti s absolvovanim prednasok z predmetu ZDE sa
vaSe vedomosti:

OTAZKA 9
Uved’te, ktora oblast’” ZDE vas pocas prednasok najviac
zaujala:

Tabulka 9  Odpovede respondentov na 6.otazku Tabul’ka 11 Odpovede respondentov na 9.otizku
Denné | % |Externé| %
$tidium $tidium Denné i externé stadium
Vyrazne obohatili 1. Bioetika /transplantacie, interrupcie,
— rozirili 17 |s51,5| 12 |632 biomedicinsky vyskum/
Ciasto¢ne obohatili 15 | 455 7 36,8 2. Tanatoldgia, eutanazia
Vasa vedomostna Uroveri 3. Prava pacientov a [udské prava
sa nezmenila ! 30 0 0 4. Prava Specifickych skupin pacientov
Spolu 33 [100%] 19 |[100% 5. V3etky oblasti boli zaujimavé — 6 resp.

OTAZKA 7
PodPa vas, v praci zachranarov a ich pristupe k pacientom
absentuju predovSetkym:

Tabul’ka 10 Odpovede respondentov na 7.otdzku

Denné | % |Externé| %

Stidium Stidium
Odborné vedomosti
a praktické zrucnosti 5 15,2 1 5,2
Moralne vlastnosti a s nimi
suvisiaci nie vzdy vhodny
pristup k chorym 12 | 36,3 11 57.9
Absentuje oboje 15,2 1 53
Oboje je na Ziaducej Urovni 11 33,3 6 31,6
Spolu 33 100% 19 100%

OTAZKA 8
V suvislosti s interakciou medzi zichranarom a pacientom sa do-
mnievate, Ze predmet ZDE pomohol skvalitnit’ predovsetkym vase:

Tabul’ka 11 Odpovede respondentov na 8.otazku

Denné | % |(Externé| %

Studium Studium
Komunikaéné schopnosti,
vratane empatie 3 9,1 1 53
Vas vztah k postihnutému
ako k trpiacemu jedincovi 5 15,2 2 10,5
Schopnosti adekvatnejsie
reagovat na poziadavky
pacienta a riesit
jeho problémy 7 21,2 3 15,8
Schopnosti vidiet pacienta
ako osobnost, ku ktorej
je potrebny individualny
pristup 7 21,2 5 26,3
ZDE nemala vyraznejsi
vplyv na vas vztah
a postoj k pacientom 5 15,2 4 21,05
Iné (uvedte ¢o) 0 (0] 0 (0]
Kombinacie odpovedi 6 18,1 4 21,05
Spolu 33 100% 19 100%

Najcastejsie kombinacie odpovedi: b +d, ¢ +d

6. Neodpovedali — 6 resp.

OTAZKA 10
Problematika jednotlivych tém ZDE vas podnietila:

Tabulka 12 Odpovede respondentov na 10.otazku

Denné | % |Externé| %
studium studium
K samostudiu, resp.
k dalSiemu nezavdaznému
ziskavaniu informacii
v danej oblasti 16 | 48,5 12 | 63,1

K napisaniu bakalarskej
prace, ktorej témou
bude oblast ZDE 0 0 0 0

Po absolvovani skusky
sa o danu problematiku
nebudete vyraznejsie

zaujimat 16 | 485 6 31,6
Neodpovedali 1 3 1 53
Spolu 33 100% 19 100%
OTAZKA 11

Domnievate sa, Ze predmet ZDE vo vzt’ahu k syndromu vy-
horenia moéZze posobit’ ako faktor prevencie?

Tabulka 13 Odpovede respondentov na 11.otazku

Denné | % [Externé| %
Studium studium
Ano 0 0 4 21,4
Ciasto¢ne 25 | 758 13 | 684
Nie 8 24,2 2 10,5
Spolu 33 [100%| 19 |100%

ZAVERY PRIESKUMU
Posluchaéi denného a externého $tudia Studijného odboru
urgentna zdravotna starostlivost’ vnimaju postavenie predmetu
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zdravotnicka etika a jeho vyznam pre formovanie osobnosti

zdravotnickeho zachranara takmer identicky vo vsetkych jeho

aspektoch:

— v osamostatneni predmetu i v tom, Ze predmet sa stal povin-
nym predmetom,

— v chapani jeho prinosu ako potrebného predmetu,

— v prinose pre zvySenie a vyrazné obohatenie vedomostnej
urovne posluchacov,

—v jeho chapani ako faktora, ktory moze Ciastocne prispiet
k prevencii syndromu vyhorenia,

— vidia v nom ¢initela, ktory méze pomdct’ skvalitnit’ pristup
zachranarov k chorym, pretoze prave tento, podla ich odpo-
vedi, mnohokrat absentuje
Posluchaci sa zhodli i na tom, Ze pocet hodin z dané¢ho pred-

metu umoznujiceho im vidiet’ pacienta najmé ako osobnost,

ku ktorej je potrebny individudlny pristup, je dostacujuci.

Posluchacov denného i externého $tadia najviac zaujimala pro-

blematika bioetiky.

Etika by nemala stat’ v centre nasho zaujmu len vtedy, ked’
sa sami stdvame obetou neetického spravania a konania.
Zdravotnicki zachranari sii denno-denne vystaveni udskému
utrpeniu, bolesti, nasiliu 1 smrti. [ ked’ st si vedomi réznych ri-

zik vyplyvajucich z ich prace, vac¢Sina z nich ju vykonava s pl-
nym nasadenim a vysokou profesionalitou, pri formovani kto-
rej, pevne verime a vysledky prieskumu to i potvrdili, ma svo-
je nezastupitelné postavenie i etika.
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Zdravotnicky zachranar — profesional, osobnost’

Dana Sihelska

Abstrakt

Hlavnou témou nasej prace je profesia zdravotnicky zachranar — profesional, osobnost’. Autorka vo svojom prispevku poukazuje na vysoko
odborn, fyzicky naro¢nt, psychicky vycerpavajucu, nesmierne zodpovednil a potrebntl pracu a struéne poukazuje na faktory, ktoré stazuji
pracu zdravotnickych zachranarov. Autorka v d’al$ej Casti svojej prace pise, aky by mal byt zdravotnicky zachranar a navrhuje odporti¢ania

pre prax.

Kli¢ova slova: zdravotnicky zachranar — profesia — osobnost’ — prax

Abstract

The main themes of this paper are professional issues and personality of paramedics. The author points out need for high qualification,
physical requirements, necessary psychic resistance as for stressful job, responsibility, high demanding profession. The factors making the
paramedic profession even more difficult are also discussed. The optimal personal requirements are named and recommendations for

practical use are suggested.

Key words: paramedic — profession — personality — practice

Zdravotnicky zachranar — profesional, osobnost’
Zdravotnicki zachranari pracuju v prvej linii kontaktu
s postihnutym jedincom, ktory potrebuje odborni pomoc na
mieste nehody alebo nahleho ochorenia. Zdravotnicki za-
chranari su pri vykone svojho povolania viac, ako ini za-

mestnanci, vystaveni velkej zat'azi sposobenej samotnou si-
tuaciou, ktorou mdzu byt napr. havarie, Grazy, samovrazdy,
nahly porod, trestné ¢iny a podobne.

Pracu zachranarov niekedy stazuju viaceré faktory: ro-
dinni prislusnici, ktori maju strach o svojho najblizsicho,
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samotné prostredie, kde sa Uraz stal, nahodni svedkovia,
ktori chcli pomdct, ale svojou prehnanou snahou, kritikou
a niekedy aj agresivitou nepomahaju. Nesmieme zabudnuat
na obmedzené moznosti pouzitia najmodernejSej zdravot-
nickej techniky, ktora v zdravotnickych zariadeniach urych-
li, ulah¢i a skvalitni pracu zdravotnickych pracovnikov.

Napriek atraktivite povolania, ktoré do velkej miery ov-
plyvnili filmové serialy, myslenie I'udi pozitivne ovplyvnili
i vysledky vysoko odbornej, fyzicky narocnej, psychicky
vycerpavajicej a nesmierne zodpovednej a potrebnej prace.
Na mieste je preto otazka.

Aky by mal byt zdravotnicky zachranar nielen ako ¢lo-
vek, odbornik, ale aj ako manazér, kolega a pedagog?

Pracu zdravotnickeho zachranara by mal vykonavat ¢lo-
vek s ur¢itymi danostami.

1. Chce danu pracu robit’, pricom si musi byt vedomy to-
ho, ze tejto praci je potrebné vela obetovat, napr. Cas,
ktory tuzi stravit’ so svojou rodinou, pohodu pocas svia-
tocnych dni a pod. Nezdujem o pracu, povrchnost, mys-
lienky typu ,nejako to vydrzim, aka placa, taka praca“
nemaju miesto pri vykone profesie zdravotnicky zachra-
nar.

2. M4 pre vykon tejto prace fyzicku dispoziciu. Nielen at-
leticka postava, ktorou je mozné uputat’ okolie, ale hlav-
ne obratnost’, vytrvalost, pevna vola, schopnost’ siahnut
az na dno svojich fyzickych sil st meradlom kvality zdra-
votnickeho zachranara. Zdravotnicky zachranar si musi
svoju kondiciu systematicky udrziavat' a skvalitiiovat.
Dovolim si polozit’ otazku, ktorou nechcem poburit’ kole-
gyne, ktoré svoju pracu vykonavaju odborne, zodpoved-
ne, kvalitne, ale napriek tomu si dost’ ¢asto vypocujui na-
razky, ze nie su rovnocennym partnerom zachranarovi
— muzovi. St pre vykon profesie zdravotnicky zachranar
vhodné krehké zeny? Bola by som rada, keby ste vyjadri-
li svoje nazory v diskusii vy, milé damy aj vy, pani.

3. Je odborne erudovany — teoretické vedomosti a praktic-
ké zrucnosti tvoria Startovaciu drahu pre vykon tejto pro-
fesie. Z roka na rok sa zvysuje naro¢nost’ na odbornt1 pri-
pravu suvisiacu s profesiou zachranara. Prechod z poma-
turitného Specializacného $tudia, cez vysSie odborné §ti-
dium a v sucasnej dobe vysokoskolské Studium nazna-
¢uju narocnost’ pripravy pre danu profesiu. Doplnil
a zmenil sa aj obsah uciva, ktory sa na vysokej Skole vy-
ucuje. Doba, ktort zijeme, Zivelné pohromy, vojnové
konflikty, teroristické Gtoky, technické vymozenosti civi-
lizacie a s tym suvisiace nehody si vyzaduju Specificka
pripravu odbornikov na zvladnutie tychto necakanych
udalosti. Ukoncenim $tadia sa vlastne vSetko len zacina.
NezastupiteIné miesto pre skvalitnenie prace ma d’alsie
vzdelavanie, ale aj samostidium. Studijné pobyty a staze
na inych pracoviskach doma aj v zahranici, prezentacia
svojich vedomosti a zru¢nosti ¢i uz formou stt'azi, pred-

naskova ¢innost’ na ré6znych seminaroch, skoliacich akci-
ach, pri vyucovani prvej pomoci dotvaraju ramec profe-
sie zdravotnicky zachranar. Svoje miesto si malymi krok-
mi razi vpred vedecka a publikacna ¢innost’. Toto vSetko
si vyzaduje ¢loveka vzdelaného, mudreho, ndro¢ného na
seba a inych, sebavedomého, ctiziadostivého, moralne
zrelého, ktory dokdze komunikovat’, pedagogicky pdso-
bit, jednoducho ¢loveka profesionala.

4. Je psychicky a socialne zrela osobnost’. Zdravotnicky
zachranar by mal svoju osobnost’ prezentovat’ vlastnost'a-
mi, ktoré mu pomahaju pri praci: dobra orientacia v pri-
estore, rozhodnost’, obetavost, ochota pomahat’ druhym,
taktnost, presnost’, spolahlivost’, pohotovost’ a tvorivost’,
nepodlahnutie panike, trpezlivost, kolegialnost,, schop-
nost’ spolahnit’ sa jeden na druhého, respektovat inu
osobnost’ a podobne. Zachranar si ziska doveru, ak je je-
ho osobnost’ kl'udna, harmonicka, zdravo sebavedoma,
nie vSak pysSna, povySenecka, ak je jeho vystupovanie po-
hotové, rozvazne, vysoko erudované a eticky vyspelé.
Nezabudnime na vzhlad a Gpravu zovnajsku zachranara,
¢o dotvara jeho osobnost’. Postihnuty jedinec straca do-
veru a zachranar autoritu, ak ma postihnuty jedinec do-
jem, ze zachranar je ¢lovek bez uprimného zaujmu po-
moct’, chladny, odmerany, bezohladny a podobne.

Stresujuce situacie (smrt, tazké trazy a pod.) sa skor ¢i
neskor podpisu na psychike zachranara. Vediet’ sa vyrovnat
so zatazou a d’alej spolahlivo pracovat je niekedy nad sily
jednotlivca. Tu by mala nastupit’ pomoc, ktord pomoze stre-
sory odburat a pomdze najst’ silu a harmoniu tela a duse.
V situacidch, kedy je zat'az na jednotlivca vel'mi vel'kd a or-
ganizmus siaha na svoje rezervy, sa u mnohych zachranarov
za¢nl vyskytovat' zdravotné problémy vyvolavajice mysli-
enky o zmene spdsobu zivota ¢i dokonca o zmene profesie.
Po tychto slovach sa vynara otazka: Aka je realita? Vcelku
modzeme byt spokojni. Nasi zdravotnicki zachranari si na
vysokej odbornej a osobnostnej urovni, ale to neznamena ze
este stale nie je ¢o skvalitnovat.

Odporucania pre prax:

1. Kvalitny vyber kandidatov pre profesiu zdravotnicky
zachranar — fyzické zdatnost’, odborny potencial, zodpo-
vedajlice zrucnosti, osobnostny rast, pedagogické pdso-
benie, vedecka ¢innost’ a pod.

2. Pracovné podmienky — dostatok zamestnancov, dobré
platové podmienky, kvalitné materialno-technické vyba-
venie, dostatok odbornej literatiry, vyhovujice priestory
— denna miestnost’, hygienické vybavenie, posiliovne,
masaze, psychologicko-poradenské sluzby, relaxacno-re-
kondi¢né pobyty a pod.

3. Kvalitny manaZment — odborne a l'udsky pripraveny vi-
est’ kolektiv, kvalitne organizovat’ pracovné ¢innosti, byt
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naro¢ny, objektivny, spravodlivy, nepodporujici mob-
bing na pracovisku a pod.

4. Vediet’ svoju profesionalitu, osobnost’ prezentovat’:
— v pracovnej ¢innosti,
— v ramci sat'azi,
— v pedagogickej cinnosti,
— vo vedeckej ¢innosti,
— v publikaénej ¢innosti,
— pocas Studijnych pobytov a pod.

5. Budovat’ svoju profesionalnu hrdost’ i spolo¢enské po-
stavenie!

Svojimi nazormi som nechcela vytvorit' nad¢loveka. Je
potrebné si uvedomit’, ze presla doba, kedy museli byt ob-
Cania za vSetko, ¢o sa okolo nich dialo, vd’a¢ni. Z anonym-
ného cloveka sa stal klient, ktory vyzaduje kvalitné sluzby
a zo zdravotnickeho zachranara odbornik, na ktorého sluz-
by sa vSetci chceme spol'ahnut.

Vsetkym vam prajem vel'a pracovnych a osobnych tspe-
chov.

Prispévek dosel do redakce 9. kvétna 2007

PhDr. Dana Sihelska
Oremburska 9, 974 04 Banska Bystrica
dana.sihelska@szu.sk

ZamySleni nad letosni Rallye Reviz a nad udélem byt
rozhodc¢im a Cinit vSe tak, jak se ma, jak veli svédomi
a také trochu co rikaji zkuSenosti

Ivo Tukinski
Uzemni zdravotnicka zichranna sluzba Karlovy Vary

Letosni Rallye jsem si vychutnal, neb jsem nebyl autorem
ulohy — s tou si dal velikou praci kolega MUDr. Michal
Havli¢ek a vsichni, ktefi tikol pripominkovali. Ulohu jsem do-
stal pfipravenou v tabulkové podob¢ a mél jsem vSe, co musi
posadka na misté udélat jako na talifi. Tak se ma mysl mohla
soustiedit jen na skutecnost, ze jme spolu s MUDr. Nadou
Rozmérovou tlohu na misté hodnotili a museli ji pfizpusobit
posadkam RZP, které nam Jan Marsalek s divérou pridelil.

Po tom, co jsem téméf denné masirovan v médiich, na we-
bovych strankach i na mém matetském pracovisti pozadavky
zdravotnickych zachranaii na dal$i kompetence v ramci
pfednemocni¢ni neodkladné péce jsem si na misté soutéze
zacal uvédomovat, ze na jednu stranu jejich pozadavky cha-
pu a na druhou stranu se jich désim. Vid¢l jsem obrovskou
snahu pomoci poranénym a véfim, ze to neni jen v ramci sou-
téze, ale ze tato snaha vyvéra z jejich vlastniho zivotniho pie-
svédceni, nebot’ prace na ,,zachrance* se neda d¢lat jen pro
penize, ale ¢lovek ji musi mit v krvi. Snad pravé proto se za-
chranafi vsech kategorii dvakrat do roka st¢huji a vyrazeji
smér Rejviz na jafe a smér Zachrana na podzim.

Na druhou stranu jsem vsak vidél i véci, nad kterymi mi
rozum zustaval stat, a m¢l jsem dojem, Ze snaha pomoci ,,za
kazdou cenu‘ prevazovala nad tim co umim, co bych mél
umeét, co jsem Cetl a ucil se a co si poprvé vyzkousim na fi-
gurantovi (potenciadlnim pacientovi). Zde jsem si uvédomil,
Ze moji primafi, od kterych jsem se ucil, méli velkou pravdu
v tom, Ze mé opakované nechali zasahovat do lidského orga-
nismu pod svym dozorem nebo po dohledem jiného zkuSené-
ho, nez mi dali to opravnéni k samostatné praci. Také mé

opakovang postrasili tim, co se stane, az néco pokazim a po-
suzovani mych medicinskych krokt se dostane do rukou zna-
lecké komise ¢i soudniho znalec a jaké to pro mé miize mit
dopady, a to az po ,,filtrovany vzduch® na Pankraci, Borech
¢i jinde. Zkratka mtj dojem ze soutéze byl takovy, Ze nékte-
ré z posadek, které jsem vidél, nemaji pud sebezachovy
a pousti se do akci, na které nemaji dost znalosti, zkusenosti,
praktickych navykt a dovednosti.

Také jsem si pfi klidném pozorovani, dobrém vyhledu, se
znalosti situace a pozadavkl na soutézici, vsedé na skladaci
sedacce a pii popijeni nesladké mineralni vody uvédomil, Ze
nékteré pozadavky jsou vlastné technicky neuskuteénitelné,
pokud posadka postupuje lege artis a pokud ji n€kdo z okoli
nepomiize. A to vSe v kontrastu toho, ze védomé a s poze-
hnanim odborné spolecnosti a zdkonodarcti posilame do teré-
nu dnes a denné dvouclenné posadky RZP, ackoli ze své
vlastni zkuSenosti vime, ze pfi KPCR ve tfech a v terénnich
podminkach nam minimalné jedna ruka stale chybi. Vlastné¢
tak ¢inime pod ekonomickym tlakem, nebot’ na dalsi osobu
v posaddce RZP ¢i RLP obtizné hleddme penize, omlouvame
to tim, ze pro tuto tieti osobu neni po vétSinu pracovni doby
a béhem ¢ekani na praci vyuziti. Na rozdil od nas maji ostat-
ni zakladni slozky IZS jednotky potadkové, zasahové ¢i spe-
cialni, ale v kazdém ptipad¢ jsou zalozni nebo ¢ekaji na pra-
ci a nikdo nepocitd, kolik stoji jejich vybaveni, vycvik a ¢e-
kani na pokyn ¢i rozkaz k ¢innosti — vSichni jsme radi, kdyz
zasahovat nemusi a jen stoji penize, protoze to znamena, ze
se nic $patného nestalo a nedéje.Zachranna sluzba, ktera plni
obdobné tkoly a v mnoha pfipadech také ¢eka na praci, zu-
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stava popelkou. Stale se hledi na to, kolik stoji spolecnost
(ztizovatele) penéz. Nehledi se ovSem na skutecnost, ze Cet-
nost jejiho vyuziti je fadove vyssi nez u ostatnich slozek 1ZS
a také na to, ze pozadavky a naklady na pfipravu a udrzeni
odbornosti posadek jsou velmi vysoké. Piedstava, ze by za-
chrannd sluzba nic nedé¢lala a vSichni byli zdravi, upfimné
dési ,,vSechny*. To by se vydalo zbyte¢né penéz, ze? Dle mé-
ho néazoru je to vSak totéz, jako kdyz hasici nehasi a URNA
nestfili na darebaky. Nicmén¢ vratim se k tématu a ted’ uz jen
v bodech na zakladé mych pozorovani. Snad bych jesté jen
podotkl na okraj, aby potencionalni ¢tenafi vSe nevztahovali
na sebe — z mého pohledu jde o zev§eobecnéni poznatki z le-
todni Rallye Reviz z tilohy DARCE.

1) Opilec muze fikat co chce, musim ho vyslechnout, ale co
mi fika, nemusi byt vyéerpavajici. Musim se dale spolé-
hat jen sam na sebe a sva rozhodnuti musim konfrontovat
se skute¢nosti, musim zkratka pfemyslet a uvazovat.

2) Tam kde vidim velmi zdvazné ranéného na motorce,
musim pfedpokladat, ze nejel sam, ale ze nékoho vezl.
Musim vyloucit obhlidkou terénu dalsiho mozného po-
ranéného.

3) I velmi zavazné mozkolebeéni poranéni, které pacienta
bezprostiedné ohrozuje na zivoté, nebyva zpravidla izo-
lované, spise naopak bude komplikované dal$imi pora-
nénimi. Musim po nich patrat.

4) Pokud najdu oba poranéné, musim rozhodnout o priori-
té v oSetfovani a pti omezenych silach a prostiedcich za-
chranné sluzby na misté nehody musim upfednostnit to-
ho, kdo ma vétsi perspektivu preziti. Bazalni péci pak
musim poskytovat tomu, kdo je méné perspektivni.
Pokud mi vSak pfi soutézi staci limit na oba poranéné,
musim lege artis oSetfit oba. Nelze vSak na misté ve
dvouclenné posadce prohlasit: ,tento stejné umfe, tak
s nim nic délat nebudu® (tento pfistup se vyskytl jednou
z 25 posadek).

5) Pokud zjistim poranéni dlouhé kosti (v naSem ptipadé
zlomenina kosti stehenni — zaviena), musim mit na mys-
li, ze do takovéto zlomeniny se da i vykrvacet.

6) Pti podezfeni na polytrauma je pravidlem zajistit mini-
malné dva periferni zilni vstupy. Nikdy ne vSak na zlo-
mené horni konceting, pokud je k dispozici horni kon-
Cetina zdrava. Nebo se musi volit alternativni pfistup do
cévniho fecisté, v podminkach RZP tfeba intraosealni.

7) Pokud je v pravidlech soutéze, ze zila se ma za zajisté-
nou v pripadé, ze kanyla je pfilepend ke konceting, mu-
sim tak vzdy ucinit. Pokud ale ndhradni roztok lezi ved-
le koncetiny na zemi, ma rozhod¢i za to, ze Zila je zajis-
téna, ale nahradni roztok neni podavan, je tieba zajistit
néjakym zpisobem energii nutnou k aplikaci infuse.
Infuzni vak maze drzet naptiklad ptitomny opilec, po-
kud se nam ho podaii presvéd¢it, nebo aplikuji na vak
tlakovou manzetu, povésim infusi na strom ... zkratka je
tfeba 1 improvizace. A mam za to ze ve vyjezdech na-
ostro jeste ve veétsi mife nez pii soutézi.

8) Pokud mi autor tlohy naserviruje viditelnou zlomeninu
horni koncetiny a oteviené poranéni lbi a jedna se o ha-
varii na motorce, musim patrat i po poranéni DK. Z me-

chanismu padu pfi havarii motocyklu to vyplyva.
Nechtél mé autor tlohy naldkat na $pek tim viditelnym
a odévem nekrytym poranénim?

9) Pokud se posadka RZP rozhodne pro orotrachealni intuba-
ci bez ohledu na to, ze tento postup je v rozporu s kompe-
tencemi pro posadky RZP od odborné spolecnosti UM
a MK a chce tento ukon provadét pifimo proti slune¢nim
paprsktim, je rozhod¢imu ziejmé, ze doposud nikdo z po-
sadky tento ukol neprovadél. Svétlo laryngoskopu je mno-
hem mensi intenzity nez svétlo slune¢ni a pii pfimém slu-
necnim svitu neni v dutiné Ustni vidét nic. Jde zjevné
o prvni pokus v zivoté — pravda, je to mensi prasvih na fi-
gurantovi nez ve skuteCnosti u pacienta.

10) Pokud na pokyn rozhod¢iho posadka stinuje OTI, musi
byt ziejmé, kdo intubuje a kdo mu u intubace asistuje. Je
velmi nepravdépodobné, ze intubujici mize za hlavou
pacienta sedét na bobku. Alespon rozhod¢i si vzdy musel
pii intubaci za pacienta lehnout na zem — do blata i do
kopfiv. A teprve po oziejméni poméri v dutiné ustni mu
do zdvizené ruky podava sestra ¢i jiny asistujici intubac-
ni rourku. Dale se OTI musi u dospélého utésnit nafouk-
nutim tésniciho balonku a musi se fixovat aby nedoslo
snadno pfi manipulaci s pacientem k vytazeni zavedené
rourky. Dale je tfeba se auskultacné presvédcit, zda je
rourka zavedena tak kam patfi, a jestli je ve spravné vy-

11) Vim, Ze v praxi zachranafi vidi, jaka 1é¢iva 1ékat a pfi ja-
ké prilezitosti podava. Lékar dle mého vsak vi i to, proc¢
je podava a jaké komplikace mhou nastat. V piipadé na-
Seho motorkare GCS 1-1-1, TK 100/60, zlomenina dlou-
hé kosti. Podavan byl v mnohych piipadech thiopental
a sukcinylcholinjodid. Za domaci kol necht’ ti, co poda-
li zjisti, co se mohlo stat s krevnim ob&hem a s dychanim,
pokud by se stalo, ze by intubace nebyla tispésna a paci-
ent relaxovan, a jak mohl krevni obéh reagovat na thio-
pental. Pacient byl s vyhaslymi reflexy a zajisténi dycha-
cich cest bylo mozné i bez medikace.

12) Pti transportu pacienta zajisténého OTI, na ventilatoru,
a monitoru se musi soucasné s pacientem do sanitniho
vozu piemistovat i toto vybaveni. Ve dvou velice obtiz-
né, ale mozné. Jinak dojde k extubaci ¢i rozpojeni dycha-
ciho okruhu a pokud si toho posadka nevS§imne, relaxo-
vany pacient se udusi.

13) Zlomenina se fixuje kloub nad a kloub pod zlomeninou.
Zlomenina stehenni kosti ve stfedni tfetin¢ jak? Ohromna za-
ludnost od autora ulohy. Extencni dlaha byla pouzita ve dvou
ptipadech z 25, ale jak s touto dlahou do vrtulniku ??? Vaku-
ové dlahy na DKK nevidim jako spravné feseni u zlomeniny
stfedni tietiny femuru. Rozhodn€ pii manipulaci s pacientem
nejsou takto pfilozené dlahy stabilni a nevylucuji dalsi pohyb
a tfeni lomnych ploch a tim padem i dal$i zrafovani tkani
v okoli zlomeniny. Napfiklad u spiralni zlomeniny kosti ste-
henni jsou tlomky ostré jako niiz a mohou velice intenzivné
zranovat své okoli, napiiklad nervovécévni svazek.

14) Pro pouziti scoop ramu jenutné mit nacvicenou manipu-
laci, rozpojovani a spojovani. Kazdy ¢len posadky RZP
musi védét, co bude Cinit, kdy a v jakém potadi, jinak ko-
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lem poranéného nastava hemzeni, obihani a prekracova-
ni. Pfi podsunovani poloviny ramu musi byt pacient mir-
né¢ nakulen na druhou stranu, jinak se manévr nezdafi
a odév ¢i polozka pacienta brani v provedeni tikonu. Ne-
bytnou podminkou je nastaveni délky scoop ramu dle
vysky pacienta a aretace v nastavené délce, jinak pozdéji
konce ramu nekoresponduji a rdm nelze spojit. Spojeni
druhé¢ c¢asti rdmu, tim myslim konec, ktery se spojuje ja-
ko druhy, nenechavam na fyzicky nejslabsim ¢lenu po-
tento ukon sestie.

15) Odsavani vakuové matrace s pacientem a scoop ramem
pod nim mam za nespravny postup. Vakuova matrace ne-
plni svtj ucel a scoop ram v matraci prekazi a je netcelny.

16) Pii mozkolebe¢nim poranéni pacienta jej pokud mozno
neos$etfuji a nevysetiuji v poloze hlavou dolt, to vznika-
jicimu otoku mozku nahrava. Mohu jej na scoop ramu
otocit ¢i vynést na pfihodné misto ¢i umistit do jiné polo-
hy. Vzdy vSak dbam na to, abych neohrozil zakladni vi-
talni funkce pacienta. Dale dbam na to, abych neohrozil
sebe i pacienta premisténim napiiklad na silnici, pokud
nemam odpovidajicim zpisobem zastaven provoz a za-
jisténu bezpecnost. Zajisténi bezpecnosti z tohoto hledis-
ka neprovedla asi tietina posadek.

17) Posadka RZP musi mit jednoho vedouciho, ktery ostatni
fidi a urCuje potadi jednotlivych ¢innosti, jinak déla kaz-
dy za sebe, koordinace vazne a celkovy dojem je chaos
a pro pacienta malus. Jesté vice je to patrné u posadky tfi-
¢lenné, kdy po objeveni obou poranénych se ze dvou
stran ozyva volani o pomoc a tfeti ¢len posadky marné
pobiha mezi dvéma pdély a ani u jednoho pacienta nepo-
kracuje zajist'ovani lege artis a v co nejkratSim cCase.

18) Samostatnou kapitolou je snimani ochranné pfilby moto-
cyklisty. Je patrné, ze az na dvé posadky z 25 nem¢éli za-

chranafi diivéjsi nacvik ve snimani ptilby a Ze nejsou se-
znameni s mechanismy na prilbé, které je tfeba pied sni-
manim uvolnit a ptilbu Setrné sejmout za tahu hlavy v ose
patete. Jak po uloze fekla figurantka: ,,necitim nos a usi
po tom, co se mnou délali®. A ja dodavam, ze méla prav-
du. V nékolika ptipadech jsem pokus o sundani ochranné
prilby posadkou zastavil, aby nedoslo k poranéni figu-
rantky. Ve skutecnosti by vSak dochazelo ke zhmozdéni
pacienta a k bizarnim pohybiim v oblasti kréni patete
a moznému poranéni kréni michy, pokud by bylo sou-
Castné pritomno kostni trauma krénich ¢i hornich hrud-
nich obratla.

Zavérem jen snad tolik, Ze kompetence RZP by dle mého
mely byt na zvazeni vedouciho a odpovédného pracovnika
zdravotnické zachranné sluzby, ktery nese odpovédnost za
uroven poskytované sluzby v regionu, ktery ma na starosti.
Nemély by byt taxativné stanoveny MZ ¢i doporu¢enim od-
borné spolecnosti, a pokud, tak pouze rdmcové. VSeobecné
kompetence mohou pfinést pro pacienty i negativni dasledky
a pro posadky RZP i soudni dohry. Vzdy je dle mého nutna
znalost toho kterého zachranatre a védomi toho co umi a co je
schopen udélat i za stresové situace. Vedouci by mél kompe-
tence udélit dle mého nazoru individualné, nebot nejsme
vSichni stejni. Toto mé tvrzeni ma i malou oporu ve zkuse-
nostech, které jsem cCerpal na letosni Rallye Rejviz. Vidél
jsem posadky RZP, kterym bych svétil i své byti ¢i nebyti
a 1 posadky RZP, kde bych i se zlomenym stehnem a vyhiezlou
mozkovou tkani utikal do pry¢, jen aby se na mé nevytadili.

Prispévek dosel do redakce 31. kvétna 2007

MUDr. Ivo Tukinski

Uzemni zdravotnicka zachranna sluzba Karlovy Vary
Zavodni 205, 360 06 Karlovy Vary — Dvory

e-mail.: zzskvred@volny.cz

Krajské zachranky — kazdy pes, jina ves.

Dobra praxe pro budoucnost?

Robin Sin
student Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Plzni

Abstrakt

Do doby vytvoieni krajskych samosprav ziizovalo MZd CR jednotliva Gizemni stiediska zachranné sluzby na celém tzemi nasi republiky.
Zde byl ndznak jednotné metodiky a fizeni. OvSem okresni stfediska jiz zfizovaly jednotlivé okresni ufady a organizace byla opravdu velice
rozdilna a asto n&které rozdily piekazely pii komunikaci a sou¢innosti s okolnimi okresnimi ZZS a nadiazenym USZS. Prechodem ZZS
pod krajské urady doslo po ur€itych strankach ke zlepseni stavu. Ale jinak bez kvalitnich pravnich norem funguje kazda krajska ZZS na
jiném organiza¢nim principu. Vozidla jsou rizné znacena, zdravotnici pouzivaji rizné odévy, platy jsou mnohdy odlisné atd. Zkusme se

zamyslet nad nedostatky a navrhnéme schuidné feseni.

Kli¢ova slova: jednotnost — zdravotnické operaéni stiedisko — oblastni stiedisko — Generalni feditelstvi HZS CR — Generélni feditelstvi ZZS CR

— ministerstvo zdravotnictvi
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Abstract

Ministry of Health was responsible of Regional Centers of Emergency Medical Servces till the change to regional system of EMS
management. There was tendency to use unified methods and organisation. Nevertheless the district EMS were very different and some of
these differences were obstacles in communication and co-operation. Regional system of EMS was a step forward to better quality but the
organisation differs quite a lot without high-quality legislation. The ambulance car design, clothing of crews, salaries — all these elements

are different. Let’s identify the drawbacks and suggest improvement.

Key words: unification — medical dispatch center — regional center — Headquarters of the Fire Rescue Service — Headquarters of Emergency

Medical Service — Ministry of Health

V souladu se zdkonem ¢. 129/2000 Sb. o krajich (krajské zii-
zeni) a na zéklad¢ dalSich souvisejicich zakonil byla organizace
a fizeni zdravotnickych zachrannych sluzeb pienesena na kraj-
ské ttady. Vyhlasku MZd CR ¢&. 434/1992 Sb. neberu jako ak-
tualni a pouzitelnou podzakonnou normu a proto v dnesni dobé
neexistuje zadna relevantni zakonna nebo podzakonna norma,
ktera by presné stanovovala pravidla organizace a fizeni posky-
tovani pfednemocni¢ni neodkladné péce. V dusledku tohoto ali-
bistického tahu Parlamentu Ceské republiky doslo ke vzniku
mnoha odlisnych forem organizace a fizeni ZZS.

Velice markantni je naptiklad fungovani zdravotnickych ope-
racnich stfedisek (dale ,,ZOS*) a struktura fizeni jednotlivych
krajskych organizaci. Existuji kraje, kde ztstala ZOS spadove
na urovni byvalych okresi, jinde byla vytvofena oblastni stie-
diska a v nékterych krajich vzniklo po vzoru HZS CR pouze
jedno krajské stiedisko s jednim mensim zaloznim. Uz v tomto
lze spatiovat veliky rozkol v organizaci ZZS. Toto by mohlo
zpusobit problém pii komunikaci pfi vétSich nehodach a ka-
tastrofach, které zasahnou dva sousedni kraje, v hor§im piipadé
i vice krajt. Stejnym zptisobem jako ZOS byla definovana v né-
kterych krajich oblastni stfediska s vlastnimi primafi nebo zod-
povédnymi fidicimi 1€kafi, jinde nebyla vytvotrena vibec. Jedna
se o stejny problém. V néekterych krajich se ziizovatel snazi pfi-
blizit pfednemocni¢ni neodkladnou péci véetné fizeni prislusné
slozky pacientovi, jinde se snazi Setfit a vSe se centralizuje.
Kazdy model mé své vyhody a nevyhody a o této problematice
se jiz v minulosti na strankach Urgentni mediciny diskutovalo.
Cilem tohoto ¢lanku neni tuto nékdy az vasnivou debatu ozivo-
vat.

Dalsim problémem je oznacovani ¢lenti vyjezdovych skupin
a samotnych vozidel ZZS. Kazda krajska ZZS pouziva jiné pra-
covni odévy. Na nékterych mistech se pouzivaji tradi¢ni Cerve-
né kalhoty a bunda, jinde se pouziva kombinace ¢ervené a mod-
ré barvy a nejnovéjsi je pouzivani oranzovych bund a modrych
kalhot s reflexnimi prvky. V tomto ohledu vidim maly naznak
snahy o sjednoceni napiiklad mezi ZZS hl. m. Prahy a USZS
Stredoceského kraje. Laicka vefejnost dnes bohuzel nékdy ne-
rozezna zachranafe od fidice DRNR, popelafe nebo drazniho
posunovace. Je to zpisobeno vyse uvedenou nejednotnosti odé-
vu a znaceni. Profesionalniho hasice a policistu pozna v nasi re-
publice kazdy.

Pokud bychom se zaméfili na vozovy park, tak si vS§imneme
nejen ruznych barev sanitnich vozidel (bild, zluta, bézova), ale
také jejich grafického designu. Laik jiz dnes nepozna, zda v pl-
ném provozu pousti vozidlo ZZS nebo sanitku DRNR, ktera
tieba jen zneuziva moznost prednostni jizdy. Z tohoto také pra-

meni neochota nékterych fidic houkajici sanitku poustét.
Jednotné znaceni vozidel ZZS by prospélo, nejen pro orientaci
fidicd. O vnitinim vybaveni sanitnich vozidel se nebudu po-
drobngji rozepisovat. Nékdy jsou rizné vybavovana i vozidla
v ramci jednoho kraje. Zajimavé by bylo cviceni zasahu hro-
madného nestésti na hranici dvou krajii, kdy by mél zachranar
z jednoho kraje najit néco ve voze z kraje druhého.

Neminim se zde rozepisovat o rozdilnosti platl, dalSich na-
hrad a vyhod u jednotlivych krajskych ZZS. Hodnoceni dané
problematiky patii spiSe odboriim a dalsim profesnim a zajmo-
vym organizacim.

Avsak pokud se tyka fizeni ZZS na tizemi celého statu, pojd™-
me se spoleéné zamyslet nad systémem u HZS CR. Nebylo by
zajimavé po vzoru Generalniho feditelstvi HZS CR vytvofit za-
konem stejnou organizacni slozku pro ZZS? Tento organ by byl
ziizovan na zakladé zakona a byl by fizen MZd CR. Déle by by-
la vystavéna obdobna struktura v podobé¢ krajskych feditelstvi
a potazmo i oblastnich stfedisek. Tento systém by mohl mit né-
kolik vyhod. Naptiklad usetfeni finan¢nich prostiedkti pfi na-
kupu techniky, vozidel, kancelatského zatizeni. Urcité by bylo
ucelnéjsi nakupovat sanitni vozidla hromadné jednou za rok na
zéakladé vétsiho vybérového fizeni. Vozidla by méla stejnou po-
dobu a vybaveni na celém tizemi nasi republiky. Predevsim by
ovsem jist¢ doSlo k uSetfeni finan¢nich prostiedkt. Doslo by
dale ke sjednoceni predpisti o fizeni a organizaci. Byl by stano-
ven jednotny kariérni fad a v navaznosti na ném také platové ta-
bulky.

Myslim si, ze ZZS jako zékladni slozka IZS by méla mit
centralni fizeni, predpisy platné pro celé tzemi republiky, stej-
nou organizac¢ni strukturu, platy zaméstnancti a dalsi socialni
zajisténi na odpovidajici urovni. Tohoto by se dalo mozna doci-
lit zmé&nou zakona a ziizenim Generélniho feditelstvi ZZS CR.

V poslednich tydnech prosakuji na vefejnost kusé informa-
ce z ministerstva zdravotnictvi o planech na reorganizaci za-
chranné sluzby. Stat by mél prevzit odpovédnost za fungova-
ni ZZS. Ministr Julinek ¢ini dle mého nazoru krok spravnym
smérem. Snad se Ceském zdravotnictvi v prubehu nékolika let
prejde na systém dle jedné televizni reklamy: ,,Dtikaz misto
slibu“.

Prispévek dosel do redakce 16. kvétna 2007

MUC. Robin Sin
Hodoninska 1057/53

323 00 Plzeni

e-mail: robin.sin@centrum.cz
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Konference ,,Zachranarstvi v Euroregionu Nisa*

Jiri Wachsmuth

Zdravotnicka zachranna sluzba Libereckého kraje

Na zadatku devadesatych let zaGaly na hranicich Ceské
republiky s Némeckem a Polskem vznikat Euroregiony,
které si vzaly na kol rozvijet pfeshrani¢ni spolupraci mezi
sousednimi zemémi. Tato spoluprace se déje na Grovni sa-
mosprav, mezi dobrovolnymi organizacemi i mezi statnimi
institucemi. Euroregion Nisa byl zaloZen pfed 15 lety za
ucelem spoluprace obci a instituci v oblasti Trojzemi. Za-
hrnuje vychodni okresy Saska, jihovychod Dolnoslezského
vojvodstvi a Liberecky kraj spolu se Sluknovskym vybéz-
kem. Euroregion vytvafi pro rtizné oblasti ¢innosti pracov-
ni skupiny.

Pro oblast krizové pfipravenosti, pozarni ochrany a zdra-
votnického zachranaistvi vznikla v roce 2004 pracovni sku-
pina EUREX — pfeshrani¢ni krizové fizeni. V ramci této
skupiny se ustavila podskupina zdravotnickych zéachran-
nych sluzeb. Polsti kolegové v loniském roce navrhli uspo-
fadani konference zachrannych sluzeb Euroregionu Nisa.
Pti ptipravé konference jsme se shodli, ze je nutnd nase
spolupréace nejen pfi feSeni mimofadnych udalosti, ale také
béhem bézného provozu. V regionu je znacna pieshrani¢ni
migrace pracovnich sil. Pfi praci bohuzel nardzime mnohé
legislativni prekazky a na jazykovou bariéru.

Zdravotni¢ti zachranafi Euroregionu Nisa se seSli 22.
a 23. bfezna 2007 v Piechowicich, nedaleko Jeleni Hory.
Tématem konference bylo zachranaistvi v Euroregionu
Nisa — soucasny stav a perspektivy rozvoje. Setkani uspo-
fadala Zachranna sluzba z Jeleni Hory spolu se Zachrannou
sluzbou z Gorlitz za finanéniho ptispéni Evropské unie.
Jednalo se o historicky prvni setkdni v takovémto rozsahu.
Hlavnim poslanim bylo seznameni se se systémy poskyto-
vani pfednemocni¢ni neodkladné péce v jednotlivych ze-
mich a stanoveni priorit vzajemné spoluprace. Patronat nad
konferenci pievzal vojvoda Dolnoslezského vojvodstvi.

Konference jsem se ucastnil spolu s kolegy Kramafem
a Valentou z Libereckého kraje, ddle CR zastupovali Mgr.
Brozek a René Masin z Horské sluzby a dr. Masek z Hradce
Kralové. Za odbornou spole¢nost byla pozvana MUDr. Seb-
lova, ktera mne pozadala, abych napsal tento ¢lanek.

V tuvodni c¢asti konference profesor Jakubaszko
z Lékatské akademie ve Wroclavi seznamil s historii zdra-
votnického zachranaistvi v Polsku, s tim, jak se podatilo
etablovat obor urgentni mediciny ve zdravotnické soustave.
Nyni budovanym zakladem ZZS v Polsku jsou nemocni¢ni
oddéleni zachranné sluzby, ktera v sobé integruji jak mo-
bilni slozky ZZS tak i urgentni pfijmy. Diky profesorovi
Jakubaszkovi se podafilo pfijmout zakon o zdravotnickém
zéachranarstvi, ktery ma rozsahly vliv nejen na organizacni

zabezpeceni zachranafstvi, ale téz na vzdélavani odbornikt
i laikd.

V dal$im vystoupeni hovofil pan Galeski o aktivitdch
v oblasti bezpeénosti v Euroregionu Nisa. Tento projekt je
velmi rozsdhly a ma umoznit velmi uzkou spolupraci vsech
organizaci, zajistujici bezpecnost obCant ve vSech sférach
zivota — od spoleénych zasaht zdchrannych slozek po vzdeé-
lavani obCand v zasadach bezpeéného zZivota. Projekt pied-
poklada financovani ze zdroji EU, pocitd se s tim, zZe
z téchto penéz bude mozné zakoupit vybaveni pro zachran-
né slozky, postavit nova vyjezdova stanovisté, zajistit nej-
ruznéj$i vzdélavaci programy pro odborniky a laiky a také
seminare, soutéze a cviceni.

Pan Kurt Wolf ze Zitavy piedstavil zakladni dokument,
ktery pfipravila skupina EUREX — pfeshrani¢ni krizové fi-
zeni — Zasahovy dokument. Tento spole¢ny projekt vSech
tfi zemi je nyni jiz téméf pripraven k uvedeni do praktické-
ho zivota. Zasahovy dokument je havarijnim a traumatolo-
gickym planem Euroregionu Nisa. Zucastnéné strany se za-
vazaly vytvofit spoleénou databazi nejen rizik ale také sil
a prosttedkd, které jsou v regionu k dispozici. Jedna se
o pocitatovy program, do kterého budou mit vstup operac-
ni sttediska jednotlivych slozek IZS a organy krizového fi-
zeni. Pfedpokladame, Ze by se tento nas projekt mohl stat
pilotnim projektem a inspiraci i pro ostatni euroregiony.
Soucasti dokumentu je i vytvafeny trojjazy¢ény slovnik od-
bornych vyrazti. Dokument bude oficidlné pfijat na jednani
FORBES (Férum bezpecnosti) v Budysin€ v ¢ervnu t.r.

Dalsi blok byl vénovéan organizaci zdravotnickych za-
chrannych sluzeb a horskych sluzeb.

Pan Abgarowicz z Ministerstva vnitra Polské republiky
nas seznamil s podrobnostmi zdkona o statnim zdravotnic-
kém zachranafstvi a zvlasté se vénoval zavadéni jednotné-
ho evropského cisla 112. Zakon byl, po opakovanych od-
kladech, pfijat na podzim 2006 a je platny od 1. 1. 2007. Ma
zajistit optimalni zplisob organizace a financovani polské
zdravotnické zachranné sluzby. Dohled nad fungovanim
systému na urovni statu provadi ministr zdravotnictvi a voj-
voda na uzemi vojvodstvi. K povinnostem vojvody patfi
tvofeni a udrzovani operaénich stfedisek a ustaveni 1ékatt
— koordinatort. Systém je postaven na zavedeni jednotného
Cisla tisnového volani 112. Na polské strané se toto Cislo
stane hlavnim nositelem informaci pro hasice, policii
a zdravotnickou zachrannou sluzbu. Ma téz zajistit, aby
podminky byly ve vSech vojvodstvich stejné. Slibuji si, Ze
dojde ke zlepseni funkce jednotlivych slozek zachranného
systému a k lepsi koordinaci.
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Thomas Zabel ze Zitavy referoval o ZZS v Sasku.
V Sasku, stejné jako u nas v Liberci, pouzivaji osobni vozy
s lékafem a sanity s paramedikem. Pfi srovnani poctu vy-
jezdovych skupin na pocet obyvatel se prakticky shoduje-
me. Zajisténi ZZS je véci obci a okresd, tyto se spojuji do
spolkl. Vyjezdova stanovisté jsou rozmisténa tak, aby vy-
hovéla dojezdovému Casu 12 minut, do kterého je zahrnuta
jedna minuta na rozhodnuti opera¢niho stiediska a jedna
minuta na samotnou reakci posadky, tj. na vyjezd. Pacienty
predavaji do nejbliz§i nemocnice na centralni ptfijem. Pro
feSeni katastrof existuji koordinacni stediska.

MUDr.Krama¥i piednesl referat o ZZS v Ceské republice
a v Libereckém kraji.

V dalsich ptispévcich se pfednasejici vénovali organiza-
ci horské sluzby v jednotlivych zemich a vzdjemné spolu-
praci. Nutno konstatovat, ze vzdjemné kontakty a spolupra-
ce horskych sluzeb jsou na velmi dobré Urovni. Samoz-
fejmosti jsou spolecné vycviky, seminafe a spolecné zasa-
hy. O praci polské horské sluzby hovofil Maciej Abramo-
vicz z Krkonos, o praci nasi horské sluzby Mgr. Jiti Brozek.
Jejich prednasky byly zajimavé, s bohatou obrazovou do-
kumentaci. Zajimavé bylo sdéleni o spole¢ném zasahu na
Snézce pred 2 roky, ktery vyprovokoval diskuzi o legisla-
tivnich ptekazkach v nasazeni LZZS. Tématem k feSeni pro
vSechny strany je moznost bezproblémového okamzitého
preshrani¢niho zasahu LZZS. Nase sit’ je hustsi nez polska
a naSe zdsahové Casy pro Jizerské hory a KrkonoSe jsou
zcela optimalni a proto je vice nez zadouci moznost zasahu
na druhé strané hranice bez jakéhokoliv omezeni. Pro mé
byly dilezité informace, tykajici se horské sluzby
v Némecku. Némci maji zajiStény i mensi hory nez my, ja-
ko naptiklad Saské Svycarsko a Luzické hory. Bylo by vel-
mi vhodné v budoucnosti vyuzit jejich kapacity i na nasi
strané hranice.

Dalsi blok konference byl vénovan mediciné katastrof.

Lékatskému zajisténi nehod a katastrof v Polsku se vé-
noval dr. Arkadiusz Trzos. Polsky zachranny systém se
sklada ze dvou zékladnich ¢asti — Statniho zachranného ha-
si¢ského systému a Statniho zdravotnického zachranného
systému. U polskych hasi¢t mé& prekvapil rozsah ptedpo-
kladané zdravotnické pomoci ze strany HZS, sam prednase-
jici byl 1ékat HZS. Jako negativum uvedl, ze nemaji spo-
le¢né vzdélavani s ZZS. Hasic¢i poskytuji pomoc v rozsahu
Basic Life Support. Kolega Trzos na zavér rozebral triage.
Pouzivaji START a maji tfidici karty podobné naSim.
Dilezity vystupem z této prednasky bylo doporuceni na za-
vedeni systému karet, ktery by byl pouzitelny na vSech stra-
nach hranice a byl by zaloZzeny bud’ na symbolech nebo na
predem danych kolonkach. Shodli jsme se na tom, ze je to
jeden z aktudlnich ukold.

O némeckém zabezpeceni mediciny katastrof mluvil
Wolfgang Miiller. Zachranafsky tym je v hotovosti do jed-
né hodiny, dalezita je spoluprace sousednich okrest. Maji

3 stupné pohotovosti: prvni do 10 postizenych, druhy
10 — 15 a treti nad 15. Pro kazdy stupen pohotovosti maji
pfedem stanoveny sily a prostfedky, které budou nasazeny.

Ja jsem ve své pfednasce hovoftil o krizové piipravenosti
v CR a Libereckém kraji.

Kolegyné Lipska, feditelka polské polni nemocnice, se-
znamila forum s ¢innosti tohoto zafizeni. Tato nemocnice
byla zalozena v roce 2003 a je soucasti Narodniho zachran-
ného hasiéského systému. Lékaisky personal nemocnice je
slozen z odborniki piednich polskych zdravotnickych zafi-
zeni. Nejucinnéji byla nemocnice vyuzita v roce 2005 pfi
zemétieseni v Pakistanu, kde diky rychlému rozhodnuti
vlady nemocnice fungovala nemocnice na misté jiz Ctyfi
dny po zemétieseni. B€hem nasazeni oSetfili vice jak 700
ranénych, ktefi byli nasledné letecky evakuovani do ne-
mocnic v celém Pakistanu. Z vysledkl ¢innosti této nemoc-
nice je vidét potfeba podobnych zafizeni i v ostatnich ze-
mich. Na zavér kolegyné Lipska konstatovala, ze neni po-
tfeba budovat v Polsku dalsi analogicka zafizeni, ale je po-
tfeba vyuzit zkuSenosti k plnému vyuziti stavajici fungujici
jednotky.

Na zavér tohoto bloku hovofil dr. Jorg Drechser o syn-
dromu vyhoteni a némeckych zkusenostech s jeho prevenci
u pracovnikll zachrannych sluzeb v Némecku.

Dalsi den byl zahajen referatem Gerolda Noacka o spo-
le¢ném cviceni zachrannych sluzeb Némecka a Polska na
dalniénim hrani¢enim piechodu Gérlitz. Toto cviceni bylo
umoznéno podepsanim smlouvy o spolupraci mezi Gorlitz
a Zhotelcem, kterd velmi dobfe umoznuje zasahy na obou
strandch hranice a mize byt vzorem pro pieshrani¢ni spolu-
praci. Zaujalo mne rozliSeni jednotlivych vedoucich tsekt
pii zasahu riznobarevnymi vestami a doporuceni, ze v pii-
padé, Ze nejsou k dispozici tiidici karty, pouzivaji k ozna-
¢eni ranénych ciselny koéd, pfimo napsany fixem postize-
nym na celo.

Dale jiz byl cely program vénovan programu vzdélavani
obcant v poskytovani prvni pomoci.

Jacek Topolski nds seznamil s nadaci Velky orchestr va-
no¢ni pomoci. Nadace ze svych pfijmi zajistila vySetieni
sluchu novorozenci, zakoupila insulinové pumpy. Insta-
lovali 220 automatickych defibrilator a proskolili 4000
osob v jejich pouzivani. Nadace pfipravila rozsahly pro-
gram vyuky v prvni pomoci pro déti od 7 do 10 let véku.
Proskolili 4887 uciteld z 2595 skol a do projektu je zapoje-
no 300 000 skolakd. Dodavaji do skol fantomy firmy
Laerdal a ptipravili specidlni 1ékarnicky pro prvni pomoc.
Posledni finale Velkého orchestru vano¢ni pomoci vynesl
30 miliond zlotych.

Prekvapujici byla prednaska velitele méstské policie
v Jeleni Hote Gorniaka. Nejen, ze samotni policisté musi
a jsou schopni poskytovat prvni pomoc, ale sami ji uci.
Navic maji velmi rozsahly program dalSiho zvySeni bez-
pecnosti ve méste.

Pan Stebelski zacal svij referat konstatovanim, ze prvni
¢lanek zachranného systému — prvni pomoc — je v Polsku
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slaby. Toto se ma nyni vyrazné zmeénit. Vyuka prvni pomo-
ci je soucasti skolnich osnov a nové ptijaty zdkon o statnim
zdravotnickém zachranafstvi uklada povinné absolvovani
vyuky prvni pomoci na skolach.

V zavéru konference jsme byli seznameni s projektem
vyuky prvni pomoci ve $kolach v Jeleni Hofe i s praktickou
ukazkou zaki jedné ze skol. Pravé pan Stebelski je duchov-
nim otcem celého projektu. Vyvrcholenim ro¢niho Skoleni
je soutéz mezi Skolami — je nékolikakolova, na finale
v ramci Euroregionu Nisa jsou v leto§nim roce pozvany
i §koly z Némecka a Ceské republiky.

Na zavér konference bylo pfijato memorandum ucastni-
kt, které zcela jednoznaéné vyjadiilo zajem vsSech stran

o co nejuzsi spolupraci zachrannych sluzeb. S kolegy jsme
se shodli, ze jiz v letoSnim roce musime pfipravit projekty
spojené s Cerpanim prostiedktt EU. V kategorii malych pro-
jektl chystame jazykové vzdélavani, v ramci velkych pro-
jekti chceme pripravit spole¢né pracovisté pro feseni hro-
madnych nestésti kontejnerového typu.

Prispévek dosel do redakce 8. kvétna 2007

MUDr. Jifi Wachsmuth

Zdravotnicka zachranna sluzba Libereckého kraje
Husova 976/37, Liberec

e-mail: jiri.wachsmuth@seznam.cz

Vyrocni kongres Némecké spolecnosti mediciny katastrof DGKM e.V.
»Medicina katastrof jako soucast ochrany obyvatelstva*

Wiirzburg, 21. — 22. dubna 2007

Vlasta Neklapilova

Informacni stfedisko mediciny katastrof, Urazova nemocnice v Brné

Ve dnech 21. —22.4.2007 se ve Wiirzburgu konal dalsi vy-
ro¢ni kongres DGKM, ucastnilo se asi 300 lékart a dalsich
odbornikti z fad hasicl, sprdvnich Ufadd, armady aj. Ten-
tokrat byl kongres zaméfen na ochranu obyvatelstva a zaby-
val se problematikou ohrozeni zbranémi hromadného ni¢eni
(ABC) vcetné dekontaminace, pandemii chfipky, zajisténim
zasob 1é¢iv a zdravotnického materialu pro feseni katastrof,
vzdélavanim obyvatelstva i odbornikli v problematice medi-
ciny katastrof v Némecku i v Evropé a spolupraci s humani-
tarnimi organizacemi.

Kongres zahajil uvodni prednaskou ministersky fteditel
Joachim Steig z odboru vnitini bezpecnosti spolkového mi-
nisterstva vnitra. V roce 2002 piijalo Némecko tzv. Novou
strategii v ochran¢ obyvatelstva a ochrané pred katastrofou.
V 90.letech po skonceni studené valky byly tyto ukoly pone-
chéany pouze na spolkovych zemich, nyni se pteslo na spolec-
ny postup spolkové vlady, zemi i obci. Spolkova vlada ztidi-
la Spole¢né ohlasovaci a informaéni centrum spolku a zemi
(GMLZ), buduje se celonémecky krizovy informacni systém
(deNIS), byl uveden do provozu satelitni varovaci systém,
byla posilena vzdélavaci a vycvikova funkce Akademie pro
krizové fizeni, nouzové planovani a ochranu obyvatelstva
(AKNZ), probéhlo nekolik rozsahlych cviceni a pro systém
ochrany pted katastrofou bylo zakoupeno 1122 zasahovych
vozidel v¢. specialnich vozidel pro zvladani ABC ohrozeni
a pro zdravotni péci. V kvétnu 2004 byl zalozen Spolkovy
ufad pro ochranu obyvatelstva a pomoc pii katastrofé¢ (BBK),
ktery fesi hlavné celostatni koncepéni a koordinacni ukoly.
Prioritou v této problematice jiz neni obrana pied vojenskym
ohrozenim, ale hledi se hlavné¢ na nové hrozby (terorismus).
Posiluji se fidici a koordina¢ni kompetence spolkového statu

pii zdolavani katastrof a hromadnych nestésti presahujicich
kapacity jednotlivych spolkovych zemi. Hlavnim tkolem je
feSeni hromadného vyskytu poranénych a ABC ohrozeni.
Dalsim aktualnim tkolem je zlepSeni krizové pfipravenosti
zdravotnictvi a zasob pro hromadna nes$tésti. Investice do
zvysenych zdravotnickych zasob v ramci pfiprav na MSS 2006
ve fotbale byly nyni znaén¢ redukovany, je snaha o standard-
ni celoplosné vybaveni, které by zajistovaly spolkové zemé
a doplnil spolkovy stat.

Prof. Wolf R. Dombrowsky z University v Kielu upozornil
na $ir$i souvislosti pfi zajisténi ochrany obyvatelstva. Nékdy
chybi koordinace ¢innosti fady organizaci a instituci, je tieba
myslet na vzdélavani obyvatelstva, moderni technika nena-
hradi psychologicky pfistup, kdy lidé by méli byt pro ufady
a organizace partnery v diskusi, mély by se jim raciondlné
podavat informace atd.

Podobné zaméfil prednasku také dr. Willy Marzi z BBK
v Bonnu, poukézal na nutnost rozdilného pfistupu k riiznym
vékovym skupinam obyvatelstva (v SRN je 14% pod 15 let,
19% nad 65 let). Je tfeba vefejnost pro ochranu obyvatel-
stva vzdélavat, prednosti SRN je zna¢na angazovanost pro
praci zdarma v humanitarnich organizacich (1,8 mil. dobro-
volnik).

Dr. Bernd Mayer, prezident Rakouské spolecnosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof zkoumal pomoci dotazniku
pfipravenost zdravotnictvi ve stfedoevropskych zemich rea-
govat na katastrofu. Dosud ziskal udaje z Rakouska,
Némecka, Svycarska, Mad'arska a Italie. Ve viech téchto ze-
mich je odezva na katastrofu feSena zakonem, finan¢ni pro-
sttedky pro tyto ucely vSak nejsou k dispozici. Prostfedky
chybi i pro zajisténi potiebnych zasob 1é¢iv a zdravotnického
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materialu. Pfipravenost nemocnic a kvalita jejich traumatolo-
gickych plant je diskutabilni. Pravidelna cviceni nejsou vsu-
de pravidlem. Vzdélavani v oboru medicina katastrof je do-
stupné pouze jako volitelny pfedmét v ramci pregradualniho
i postgradualniho studia. Ukon¢it studium diplomem Ize na
Université v Turinu (Italie). Obecné v Evropé je toto vzdéla-
vani zakonceno diplomem jesté v Bruselu, dale je obor sou-
gasti studii mediciny také ve Svédsku, Nizozemi a Ukrajiné
i jinde. V téchto zemich vSak vystup nema celoevropskou
platnost, soustfedi se Casto vyluéné na prednemocnicni péci
a téméf nikde nepokryva plné téma. Napiiklad problematice
ABC ohrozeni neni téméf vénovana pozornost. Povinné
vzdélavani v oboru medicina katastrof probiha pouze na vo-
jenskych skolach.

Pfipravenost obyvatelstva reagovat na katastrofy (z hledis-
ka zdravotnictvi) je s vyjimkou Svycarska v zemich stfedni
Evropy na nizké Girovni. (Dr. Mayer na dotaznik z CR odpo-
ved' nedostal, slibil vsak, ze nyni dotaznik zasle a napise, na
jakou adresu se u nas obratil.)

Frank Jorres z Némeckého Cerveného kiize se vénoval
v piednasce vzdélavani a vycviku. Vzdélavani pofadané dob-
rovolnymi organizacemi je pfilis specifické, neobsahuje pod-
statné prvky, dava malo prostoru pro vycvik dovednosti, ne-
vyuziva dostatecné moznosti moderni vyuky a neodpovida
urovni soudobé védy. Je tfeba podchytit vSechny cilové sku-
piny, napfikld socialni pracovniky, sestry domaci péce atd.,
kteti jsou také soucasti kritické infrastruktury.

Vzdélavani 1ékait a zdravotniki v oboru medicina ka-
tastrof v. SRN zvolil za téma prednasky prof. Ernst
Pfenninger z University v Ulmu. Novy lékaisky aprobacni
fad z roku 2003 uklada pro 2. tsek 1ékaiskych zkousek zna-
losti také z této oblasti. Proto byly vypracovany osnovy pro
vzdélavani medika a v Cervenci 2006 schvaleny na zasedani
lékaiskych fakult SRN. Na dopis k moznému zavedeni vyu-
ky vsak dosud reagovalo pouze 7 fakult z 30 dotazanych.
Zatim probiha vyuka jen na universitach v Ulmu (60 studen-
t) a v Tiibingen (40 student(). Predmét je volitelny, dosud
nejsou kapacity, aby jim prosli vSichni medici. Kurs je rozlo-
zen do 14 dvouhodinovych blokl a je zakoncen pisemnou
zkouskou. Prakticka cviceni jsou obsahem nejméné 25% této
vyuky. Pfednasky zahrnuji pravni zdklady ochrany pred ka-
tastrofou, problémy etiky i psychologie, postupy pii hromad-
ném vyskytu poranénych i reakci na unik chemickych, biolo-
gickych ¢i radioaktivnich latek. Probiraji se zasady terapie
Soku, analgezie a tlumeni bolesti i pfednemocni¢ni péci
o traumata, pfiprava a organizace postupti traumatologického
planu nemocnice, procvicuje se tiidéni pacientll a vlastni
oSetfeni v nemocnici, dekontaminace (chemicka a radiacni)
s plnym vybavenim za pomoci hasicu.

Wolfgang Wagner, hlavni 1ékdrnik DGKM, informoval
o ptipravé Prirucky Farmacie pro piipad nouze a katastrofy,
kterou pracovni skupina lékarniki pti DGKM dokonci do
konce roku 2007. Pfirucka obsahuje témata: ochrana obyva-
telstva, nouzové zasoby ve zdravotnictvi, mezinarodni po-
moc, ABC ohrozeni a kontaminace, tkoly lékarnika pii ka-
tastrofé, pravni podklady. Dale skupina pracuje na osnovach
vzdélavani farmaceutd v oblasti mediciny katastrof, 1ékarnici
by méli byt soucasti krizové pripravenosti zdravotnictvi.
Dalsim ukolem jsou zasoby léCiv a zdravotnického materialu

pro ptipad katastrofy. Pivodni pfedstavy plosného pokryti se
ukézaly jako neredlné kvuli finanénimu zajisténi. Pro hladky
prabéh MS ve fotbale 2006 byly ve vSech 12 méstech, kde
MS probihalo, pfipraveny zasoby pro lé¢eni 100 pacientl na
7 dni. Nyni je v 7 spolkovych zemich skladovano 20 téchto
sestav (z toho 3 v Berling). Cilem je tyto zasoby postupné do-
pliovat za spoluucasti obci, spolkovych zemi, statu i armady.
Lékarnici se také podileji na feseni epidemii a hygienickych
problémi. Pracovni skupina spolupracuje na pfipravach jiz
trettho cviéeni LUKEX, zaméfeného na pandemii chiipky,
které probéhne 7. — 8. 11. 2007. Cviceni se Gcastni spolkové
ministerstvo zdravotnictvi a vnitra a 7 spolkovych zemi. Lé-
karnici pro cviceni pfipravuji scénaf nedostate¢ného zasobo-
vani 1é¢ivy a zdravotnickym materidlem, desinfekénimi pro-
sttedky a osobnimi ochrannymi pomtickami v¢. vypracovani
postupt pii nouzovém feSeni situace.

Jiirgen Schreiber z Asociace samaritanti hovofil k tématu
dekontaminace pii ABC ohrozeni. Upozornil, ze na feseni
podobného incidentu by se podilela fada organizaci (policie,
hasici, technicka sluzba, zachranna sluzba, nemocnice, arma-
da, pomocné organizace aj.) a méla by byt zajisténa koordi-
nace jejich ¢innosti. Je tfeba pocitat s tim, ze ne vSichni kon-
taminovani pacienti by byli zachyceni na misté nestésti a ne-
mocnice musi byt pfipraveny na jejich ptichod (nékdy i dalsi
den po incidentu). Kromé vybaveni pro dekontaminaci musi
mit nemocnice osobni ochranné pomiicky pro personal, do-
stupné okamzité uz v dobé, nez se rozbéhnou dekontaminac-
ni opatfeni. Vzdélavani a vycvik vSech zasahujicich slozek
by mélo byt provazané a dosahovat uréenych standarda.
Doporucuje se systém multiplikace — vySkoleni lektort, ktefi
pak skoli dalsi pracovniky. Pan Schreiber informoval o vyba-
veni pro dekontaminaci v SRN, upozornil vsak na pokracuji-
ci pokles kapacit a kompetenci pomocnych organizaci pro na-
sazeni pti ABC ohrozeni za poslednich 20 let.

O dekontaminaci a ABC ohrozeni nemocnic hovoril také
Dipl. Ing. Wolfgang Schduble, teditel hasi¢i z Mnichova.
Uvedl, ze pfi pfipravach na fotbalové MS 2006 se ukazaly
dosavadni koncepce i vybaveni nedostacujici. Problémem
byla i privatizace nemocnic i dalsi infrastruktury, branici
centralnim opatfenim. Celostatné bylo stanoveno zvladnout
2% poranénych, v Mnichové to pii kapacité stadionu 66 tis.
divakl znamenalo 1320 poranénych za predpokladu, ze
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vSichni mohou byt kontaminovani. Pfitom 50% postizenych
by bylo schopno chiize, coz by znamenalo hrozbu kontami-
nace nemocnic. Pfi planovani fesili problém rychlé detekce
typu ohrozeni, dostatku antidot, doplnéni vybaveni pro za-
mofenou zénu a pro dekontaminaci. Predpokladalo se vytvo-
feni dekontamina¢niho mista také v nemocnici. Dulezité je
provadét cviceni prakticky, ne jen formaln€. Znacny vyznam
ma vychova obyvatelstva, protoze rychla reakce a laicka prv-
ni pomoc mize znamenat zvIasté pti chemickém ohrozeni za-
chranu zivota.

Detlef Cwojdzinski z odboru zdravotnictvi a zivotniho pro-
stiedi spravy Senatu mésta Berlina pfednasel o koncepci de-
kontaminace pacientl v Berlin€. Pfedpoklada se dekontamina-
ce na misté nestésti, pocita se vSak i s dekontaminaci pred pfi-
jmem do nemocnice jednak pacientt, ktefi obejdou dekonta-
minaci na misté, jednak u tézce poranénych (tfidici skupina 1).
Diky MS 2006 ve fotbale maji v 38 berlinskych nemocnicich
ochranné vybaveni pro 2 pracovni tymy v¢etné nahradnich se-
stav pro stfidani a dalsiho vybaveni pro cviceni. Personal pro-
chazi Skolenim a cviéi s timto vybavenim. Nouzovou dekonta-
minaci chodicich pacientt tvofi v podstaté sprchy se zajisténim
odpadu, ptedpoklada se pruchodnost 4 — 6 min./pacienta. Pro
tento ucel jsou vyuzity napf. gardze nebo prazdnad budova
v aredlu nemocnice. Pro kontrolovany pfijezd tézce poranc-
nych byla urcena cilova klinika, kterda ma vyhrazené misto na
dekontaminaci lezicich pacientti s vybavenim. Pro dekontami-
naci jednoho leziciho pacienta jsou tieba dva pracovnici.

Dr. J. W. Weidringer ptednasel o principech tfidéni pfi ohro-
zeni zbranémi hromadného niceni. Je tfeba v téchto situacich
pocitat spiSe s hor§i moznosti scénafe, pii vybaveni a vzdéla-
vani byt velkorysy, myslet na bezpecnost zachranaiti a jednat
profesionalné (zasady: ,.think bad, think big, think safe, stay
distent and act as professional®). U ABC ohrozeni chybi zdra-
votnikiim praktické zkusenosti, kazdy typ ohrozeni vyzaduje
specialni znalosti, které jsou zatim doménou casto jen tzké
skupiny odborniki. Proto je tieba vzdélavat 1ékare i personal
a cvicit ,,naostro* v¢. ochrannych pomicek a vybaveni.

Walter Haas z Institutu Roberta Kocha (RKI) v Berliné
prednasel k tématu pandemie chiipky. V roce 2005 zvetejnil
RKI némecky Narodni pandemicky plan, ktery pfedpoklada
tfi scénafe. Pii nejmirnéjsi varianté 1. s morbiditou 15% oby-
vatel by navstivilo 1ékafe 6,5 mil.obyv, 190 tis. by mélo byt
hospitalizovano a 51 tis. lidi by zemfelo. Varianta II. pocita
s dvojnasobnym dopadem, pii varianté III s 50% morbiditou
by potfebovalo hospitalizaci 620 tis.obyv. (kolaps infrastruk-
tury). Pfi pandemii by byla nejvice postizena mladez do
16 let a star§i lidé (nad 60 let). Rozdilem oproti jinym ka-
tastrofam je velké rozsiteni, dlouhodoby dopad (az mésice),
postizeni zachranait a mald nebo zadnd moznost pomoci
z okolnich zemi. Jiz 3 roky pracuje v SRN skupina expert,
ktera koordinuje aktivity statu a spolkovych zemi v této ob-
lasti. Letos je opét poiaddno cviceni LUKEX zaméfené na
odezvu na pandemii chiipky.

Dopadim pandemie chfipky vénoval prednasku také
prof. Alexander Kekulé z University M. Luthera v Halle.
Pokud by pandemie vznikla mutaci viru ptaci chiipky, ohrozi
na rozdil od bézné chiipky ve vyssi mife také obyvatelstvo
v produktivnim véku. Tento typ viru napada pfimo dolni ces-
ty dychaci, $ifi se rychleji a letalita je 100x vySsi nez u béz-

né chiipky. Pandemie chiipky si vyzaduje pfipravy nejen ve
zdravotnictvi, ale v celé spolecnosti, hrozi vypadek infra-
struktury, problémy se zajisténim zasobovani energii, vodou
a potravinami, hrozi vznik paniky (az 80% lidi neptijde do
prace). Ve zdravotnickych zasobach nestaci mit dostatek 1éka
a oCkovacich latek, ale také napt. dychacich pfistroju atd. Je
tfeba v hor$im pfipad¢ pocitat s dalsi vinou pandemie, s pro-
blémy pfi distribuci 1€kd, pii vyrobé ockovani aj.

O zasobach antivirotik v SRN hovotil Holger Hennig, te-
ditel 1ékarny Klinikum Stuttgart. Zatimco zasoby 1é¢iv pro te-
rapii pfi pandemii (pouze pro rizikové skupiny) maji
v Némecku ve skladech spolkové zemé¢, 1éky pro profylaxi by
mely byt zajistény v ramci bezpecnosti prace (zaméstnava-
tel). Tato l1éCiva by méla byt dostupna v 1ékarnach, ale je to
i ekonomicky problém. Nejde pouze o antivirotika, ale také
o antibiotika, infuzni roztoky, dalsi 1é¢iva pro terapii dycha-
cich cest, desinfekéni prostiedky, ockovaci latky a v nepo-
sledni fad¢ o ochranné masky, rukavice a dals$i vybaveni.

Hanno Peter ze Spolkového uradu pro ochranu obyvatel-
stva (BBK) informoval o novém navrhu koncepce vybaveni
zdravotni sluzby. Tato sluzba zahrnuje zdravotnickou za-
chrannou sluzbu, jednotky rychlého nasazeni SEG, sanitni
sluzbu pro ochranu pied katastrofou a specidlni moduly
(MTF — Medizinische Task Force). Principem myslenky
MTF je sestava potfebného vybaveni ptizpuisobena situaci
— moduly Veleni, Osetfeni, Dekontaminace ranénych/nemoc-
nych, Logistika/Péce, Transport. Kazdy modul obsahuje
vhodna vozidla upravena pro jeho ptisobeni a sobéstacnost.
Modul Osetieni ma za kol doplnit personalné i materialné
obvazi$té na misté nestésti, umoznuje péci o vEtsi pocet téz-
ce poranénych (tfidici skupina 1) a dlouhodobé;jsi fungovani
obvazisté, také piti ABC ohrozeni. V téchto situacich jej Ize
doplnit modulem Dekontaminace. Modul Logistika/Péce po-
skytuje péci pacientim po dekontaminaci vcetné obleceni
a dal$iho vybaveni, také mé vybaveni umozilujici dlouhodo-
béjsi nasazeni ostatnim modulim. Modul Transport je urcen
pro pomoc zdravotnické zachranné sluzbé pti prepraveé posti-
zenych po katastrofé. Pro pfivolani jsou vzdy dostupné ke
kazdému typu modulu dvé posadky.

Dr. Ulrich Schneppenheim z DRK — Klinikum Westend
Berlin hovoril na zavér kongresu o pozitivech a negativech
pripravenosti zdravotnictvi v SRN na katastrofy. Upozornil,
ze chybi jednotny systém vzdélavani pracovnikd zdravotnic-
ké zachranné sluzby v této oblasti, stale neexistuje celostatni
jednotna koncepce pro feSeni hromadného vyskytu porané-
nych a cviceni kon¢i vétsinou na obvazisti a ne v nemocnici.
Finan¢ni pomoc nemocnicim na krizovou pfipravenost je té-
mét nulova, nemocnice maji zakonem predepsano mit trauma
plany, ale jejich troven neni sledovana. Planovani nemocnic
na ABC ohrozeni existuje v dokonalejsi podobé jen v nékte-
rych spolkovych zemich (Berlin).

Prispévek dosel do redakce 16. kvétna 2007

Ing. Vlasta Neklapilova, Csc.

Informacni stiedisko pro medicinu katastrof
Urazovéa nemocnice v Brné

Ponavka 6

662 50 Brno

e-mail: v.neklapilova@unbr.cz
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VI. Brnénské dny prednemocnic¢ni neodkladné péce

— Mikulov 25. — 26. dubna 2007

V dubnu se konaly v Mikulové VI. Brnénské dny PNP, prvni
den konference probihaly pfednasky spoleéné v jediném piedna-
Secim bloku a byly dopoledne i odpoledne vénovany trazovym
staviim. Druhy den se pak konaly oddé¢lené 1ékarska a nelékaiska
sekce paralelné, s tématy akutnich koronarnich syndromt a cév-
nich mozkovych piihod pro I1ékafe a oSetiovatelskych postupt
v traumatologii a kvalifikaci a vzdélavani pro nelékare.

Spolupraci zachrannych sluzeb a traumacenter se vénoval
MUDr. Nestrojil z Brnénské urazové nemocnice, s diirazem na
nutnost adekvatniho smérovani vcetné aviza ze strany ZOS — toto
je stalym evergreenem vSech odbornych akci v minulych letech,
nicméné v praxi se pravdépodobné stale jesté nachazeji v tomto
postupu chyby. Soucasny pfistup k polytraumatim, odvozenym
z postupll ,,damage control surgery” piednesl doc. Pleva
z Ostravy, podobna ptednaska jiz zaznéla na Dostalovych dnech
pred rokem a pul a text byl publikovan v UM 4/2005.

Blok kazuistik nebyl zcela vyrovnany — nekteré z uvadénych
ptipadii postradaly didaktickou jedine¢nost, pro kterou je tento
format akceptovan v EBM.

Odpoledni blok zah4jil pfednaskou MUDr. Knora o zdvaznych
traumatech déti, ve které autor rekapituloval zasady dobré praxe,
prispévek byl doplnén tfemi kazuistikami a v zavéru informaci
o vzniku Narodniho registru détskych trazi, kde se pocita s vy-
znamnou spolupraci zachrannych sluzeb. MUDr. Klimovic¢
z Détské nemocnice FN Brno predstavil prvni zkusenosti s 1é¢bou
fomepizolem, novym antidotem pfi intoxikacich metanolem a ety-
lenglykoly, MUDr. Seda z téhoZ pracovisté referoval o terapeutic-
ké kombinaci hypotermie a barbituratového komatu v 1€¢bé re-
frakterni nitrolebni hypertenze. Dale byly pfedneseny pichledové
prednasky o crush syndromu (MUDr. Storek), o moznostech vo-
lumoterapie v PNP véetné hyperosmolarnich maloobjemovych
nahrad (MUDr. Sas), MUDr. Urbéanek v prehledném piispévku
zrekapituloval postupy posadek v piipadé nehod s vétSsim poctem
poranéni (tento piispévek autor poskytl do tohoto ¢isla UM, stej-
né jako MUDr. Franék pfispévek z druhého dne, tykajici se rizika
transportu pacientll s AKS posadkou RZP na PCI).

Obr. 1

Podvecerni posledni blok byl vénovan zejména problematice
letecké zachranné sluzby (autoii Miiller, Truhlaf, Hrbek) a pota-
pécskym nehodam (Ruzicka) a jejich 1écbe, resp. moznostem vy-
uziti dekompresnich komor ACR ((Jersak).

Druhy den mohu referovat jen o prednaskach lékarské sekce,
zatim jsem nezvladla techniku rozdvojovani. V bloku, vénované-
mu akutnim korondrnim syndromtm, zaznély jak prehledové
ptispévky, tak zkuSenosti s novymi postupy (MUDr. Tucek
z Hradce referoval o pouziti pfistroje Autopulse) a kazuistiky
— diskuzi vzbudil zejména piipad trombolytické 1é¢by v pribéhu
KPCR, o které referoval MUDr. Soukal z ARO nemocnice Kyjov.
Pted poledni prestavkou pak byl ptimy prenos zasahu posadky za-
chranaii se supervizi Iékaie KOS.

Posledni blok se vénoval cévnim mozkovym pithodam, péce
o0 tyto pacienty je zatim plosn¢ zna¢né nevyrovnand, jsou mista,
kde zatim skutecn¢ ,,ziji Ivi a jina, kde se programy ¢asné identi-
fikace kandidatti trombolyzy uspésné rozbihaji. V kazdém piipa-
dé je toto onemocnéni v kombinaci s predpokladanym (nevyhnu-
telnym) demografickym vyvojem velkou budouci vyzvou pro me-
zioborovou spolupraci od nemocnic regionalni tirovné az po spe-
cializovana centra.

Jana Seblova

Seminar ,,Vzdélavani v oboru urgentni medicina
a medicina katastrof* Senat Parlamentu CR 22. kvétna 2007

Ministerstvo zdravotnictvi ve spolupraci s Vyborem pro zdra-
votnictvi a socidlni politiku Senatu Parlamentu CR uspofadalo
seminaf s pomérn¢ Sirokym zabérem témat, tato akce byla zaro-
ven soucasti XI. Ro¢niku rallye Rejviz 2007.

Uvodni slovo a zahdjeni seminafe patiilo MUDr. Tomasi
Julinkovi, ministru zdravotnictvi CR, po ném nasledoval piispévek
MUDr. Hlavagkové, feditelky odboru krizové piipravenosti MZ CR,
ktera shrnula vyvoj v oblasti vzdélavani a piipravenosti na krizové

situace obecné, rozvoj mezioborové spoluprace, zdtiraznila nutnost
vyzkumu, a to nejen klinického, ale i bezpecnostniho.

Vzhledem k tomu, Ze profesorka Judith Tintinalli nemohla
z vaznych rodinnych davodi piijet do CR, poprosili mé potada-
telé o zpracovani jejiho ptivodné planovaného tématu ,,globali-
zace v urgentni mediciné®. Téma se na zakladé zahrani¢nich pra-
ment i prament zaslanych prof. Tintinalli osobné psalo samo
a pii praci na tomto piispévku jsem se jen utvrdila v presvédce-
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ni, Ze naSe urgentni
medicina ma velké
Sance zapojit se do pra-
ce na rozvoji oboru
v mezinarodnim kon-
textu, zejména v Ev-
ropé, nebot’ jak paci-
enti, tak feSeni jejich
problému je skuteéné
v globalnim svété uni-

verzalni.
Profesor Jakubaszko
zrekapituloval — vyvoj

v Polsku v poslednich
15 letech, kdy se prak-
ticky z nuly vydali ces-
tou formulovani poza-
davkt oboru, tvorby
vzdélavaciho progra-
mu vazan¢ho na vy-
cvik v nemocnici, prosazovani sité urgentnich piijmu a hlavné
cestou intenzivniho piesvéd¢ovani politikil o nezbytnosti kvalitni
urgentni mediciny pro bezpecnost statu, tedy lobovani v pozitiv-
nim slova smyslu.

Mgr. Christoph Redelsteiner hovotil o prvcich kvality urgent-
ni mediciny a o roli dobrovolnik v fetézci péce, jako konkrétni
priklady pak uvadel programy s vyuzitim AED a roli dobrovol-
nikt pii hromadnych nestéstich s velkym poctem postizenych.

MUDir. Stana, zakladatel a duchovni otec Rallye Rejviz pied-
stavil tuto sout¢z v kontextu vzdélavani v oboru, s jejim nezastu-
pitelnym edukacnim piinosem, a také pohovofil o mezinarodnich
kontaktech a Sifeni myslenky ,,Rallye” (vznik Zachrany na
Slovensku, soutéze v Izraeli, i v dalekém Japonsku).

Japonsky systém pée o urgentni stavy piedstavil profesor
Noriyoshi Ohasi — v Japonsku spada nemocni¢ni neodkladna pé-
¢e pod Ministrstvo zdravotnictvi a pfednemocnin¢i neodkladna
péce, poskytovana paramediky, pod hasi¢e. Seznamil posluchace
i s pozadavky na vzdélani v jednotlivych kategoriich a se systé-
mem vycviku paramedikt, véetné povinnosti absolvovat tispésné
standardizované kurzy (ACLS, BLS, AED...).

MUDr. Milana Pokorna se vénovala vyzkumu v pfednemoc-
niéni fazi, a zdivodnéni pfinosu vyzkumu v této oblasti v obec-

Obr. 1

ném pohledu, ve druhé ¢asti svého prispévku predstavila jednot-
livé vyzkumné ukoly grantu ZZS HMP CAPR, ktery fesil otazky
spojené s resuscitaci v terénu (korelace hladin ETCO; s efektivi-
tou KPCR, srovnani uc¢innosti jednotlivych technik kompresi,
identifikace nej€astéjsich pficin NZO a jejich urceni lékafem
PNP).

MUDr. Viliam Dobias ze Slovenska piednesl svijj ptispévek na
zaklad¢é zkuSenosti rozhodciho z rallye Rejviz — premiéru méla
prezentace jiz na lonskych Dostalovych dnech a v elektronické ver-
zi byla prilohou UM 4/2006, nicméné podani autora je natolik kou-
zelné, Ze reprizy nejen nevadi, ale snesly by se 1 néjaké dalsi. . ..

MUDr. Dana Hlavackova se ve svém druhém piispévku véno-
vala vzdélavani a vycviku v oblasti krizové ptipravenosti a analyze
sougasného stavu v CR. Je nutné vytvofit standardy, metodiky a do-
kumentaci, vénovat se i rizikim CBRNE, a to ve spolupraci s or-
gany ochrany zdravi, zajistit interoperabilitu mezi jednotlivymi
slozkami IZS, vénovat pozornost ndvaznosti na nadndrodni situace.
Mezi silné stranky oboru z tohoto hlediska patii fakt, ze mediciné
katastrof a krizové pfipravenosti se zadny jiny 1ékaf'sky obor neve-
nuje, mezi slabé stranky patii neustala tendence ke zpochybnovani
oboru ze strany nékterych tradi¢nich specializaci a nepochopeni
oboru jako takového, a dale dlouha cesta ke specializované zpiso-
bilosti a nedofeSena otazka financovani postgradualni ptipravy.

Posledni piednasejici byla MUDT. Alena Steflova z &eské kan-
celafe WHO, ktera seznamila posluchace s aktivitami Svétoveé
zdravotnické organizace na poli feseni katastrof, jichz v celosve-
tovém meritku dramaticky pfibyva, samoziejme i s nardstem je-
jich dopadi jak zdravotnich, tak i ekonomickych; neocekavané
udalosti velkého rozsahu mohou zptisobit selhani zdravotnickych
systému i ve vyspélych zemich. Pro feSeni tohoto typu udalosti
jsou nezbytné ptednastavené rozhodovaci procesy. WHO spolu-
pracuje na rozvoji pripravenosti na krize na Urovni narodnich
oborovych ministerstev, vydalo pfiru¢ku pro nemocnice pro tvor-
bu krizovych plana.

Seminaf byl nesporné¢ zajimavy thlem pohledu a zevseobec-
nénim nékterych témat, nicméné by byla piinosnd vyssi ucast
,»stakeholdert a politikt, ktefi ovliviiuji tvorbu zakonnych no-
rem a spoluvytvareji ramec ¢innosti celé spole¢nosti. V lavicich
vsak bylo nejvice posluchaci z fad odbornikli samotného oboru
— a ti vSechny tyto aspekty denn¢ ve své praci zazivaji na vlastni
kuzi.

Jana Seblovd

Od 17. do 19. zafi se v Sorrentu v Italii kona 4. stfedomoi'sky kongres urgentni mediciny, ktery porada spole¢né Evropska
poleénost UM (EuSEM), Americk4 akademie UM (AAEM) a Italska spole¢nost UM (SIMEU), Spole¢nost UM a MK CLS JEP

je jednou z podporujicich organizaci.

Vzhledem k prodlouzené uzavérce piijmu abstrak pro postery byla prodlouzena i registrace pro pasivni G€ast na kongresu do
15. €ervence 2007. Clenové spolecnosti UM a MK CLS JEP maji narok na snizeny kongresovy poplatek.
Jesté pred zahdjenim hlavniho programu se 15. — 16. zari v ramci kongresu konaji workshopy, naptiklad:

— Multimedialni a interaktivni simulace pro pfednemocni¢ni a nemocnicni krizovou pripravenost

— Ultrazvukova diagnostika

— Neinvazivni ventilace

— Poranéni hlavy

— Pokrocilé zajisténi dychacich cest

— Zékladni vyzkum v urgentni mediciné
— Pokrocila EKG diagnostika

— Triage

— Ortopedické postupy a dlahovani

v

odkaz je i na:

www.emcongress.org/2007
www.urgmed.cz

S pripadnymi dotazy se lze obratit pfimo na sekretariat kongresu:

MEMC Secretariat, Megan M. Kelley, 555 E. Wells St., Suite 1100
Milwaukee, WI 53202,

Phone: (414) 276-6445, Fax: (414) 276-3349, E-mail: info@emcongress.org
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Reseni tilohy PODRAZ:

Za optimalni jsme povaZovali toto FeSeni:

Pozitivni stranky navrZeného postupu:

1) je Iékat je pfitomen u udalosti s nejvétsim vyuzitim jeho
kompetenci — NZO a AIM

2) odezva u NZO (a tudiz potencialni defibrilacni ¢as) = 7 minut

3) pacient s AIM je na angiolince za 60 minut od vyzvy

4) pacient s urazem michy je v traumacentru za 56 minut

— u pacienta s hypoglykemii (podani gluké6zy)
—u pacienta s Urazem michy (imobilizace, infuzni terapie)
— u pacienta s NZO (defibrilace a zahajeni KPCR)

— Vyznamné zkrati transport pacienta na angiolinku
(cca 0 20 minut), pro pacienta s misnim traumatem neni
zasadni Casovy pfinos, faktor Setrnosti je pfi alternativné

— Oveftit schopnost dynamického operacniho fizeni a spolu-

Kdo Kdo
: s “
tam p-olede a kam jej odveze? od vyzvy
AIM RLP Hradisté + LZS LZS —>IPC|, 5) Racionalni vyuziti kompetenci RZP:
RLP volna,
zpét na zékladnu
NZO RZP Dvorce EXITUS I .
+ RLP Brod 6) Racionalni vyuziti LZS:
MICHA RZP Hradisté 1 Traumacentrum
DM HYPO RZP Hradisté 2 Nemocnice Hradisté fa
Leh. RZP Dvorce Nemocnice .. pozemi cesty po dalr}{m ,Zcela sporny.
- T vy Ucelem tlohy bylo predevsim:
URAZ po predani Hradisté Ovei . AR
- . — Ovéfit spravnou prioritizact vyzev
resuscitovaného
Ziﬁleirl;tg prace posadek
RLP PBr od — Oveéfit schopnost racionalniho vyuziti LZS
— Vyuzit kompetenci RZP

Pokyny pro autory

Rukopisy piispévka pro uvetejnéni
v Casopise Urgentni medicina se pfi-
jimaji v cestiné nebo slovensting.
Prosime o zaslani textu pfispévku,
textu souhrnu a piipadné obrazové
dokumentace na samostatnych listech
a presné odpovidajici elektronické
verzi na disketé. Obrazova dokumen-
tace musi byt pivodni.

Pod nazvem pfipévku jsou uvede-
ni autofi a jejich pracovisté. Prosime
uvést 1 kontaktni adresu na jednoho
z autoril vcetné elektronické adresy,
kontaktni adresa bude uvefejnéna na
konci ¢lanku.

Pozadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani,
velikost font 12, 30 fadkt o 60 tho-
zech na jedné strané. Prosime nepo-
uzivat rizné typy pisma, ménit veli-
kost pisma, nepodtrhavat Casti textu
a text neformatovat.

Technické parametry
pro piijem elektronickych
podkladii:

Prispévky lze poslat na elektro-
nické adresy uvedené v tirazi nebo
postou, v tomto pripadé jak tistény
text, tak CD s elektronickou verzi
prispévku. Textové podklady ptiji-
mame v programech Microsoft Word

2000, Microsoft Excel 2000 a Micro-
soft Power Point 2000.

Grafy prosime dodavat ve zpraco-
vani pro jednobarevny tisk.

Obrazové podklady pfijimame jako
soubory ve tvaru .eps, .tif, .jpg, .gif,
.pdf (tiskové pdf), .bmp, .ai, .cdr
(rozliseni 300 dpi, pismo pfevedeno
do ktivek). Elektronickou obrazovou
dokumentaci (obrazky) prosime do-
davat samostatné ve vySe uvedenych
tvarech. Pokud jsou obrazky zabudo-
vané do dokumentu Word nebo samo-
statn¢ jakou soubor Word, nejsou
kvalitni a maji pfili§ malé rozliseni.

Obrazovou dokumentaci pfijima-
me i jako fotografie, diapozitivy nebo
jako tisténou ptedlohu.

Souhrny:

Pivodni praci je nutno opatfit sou-
hrnem v ¢estiné v rozsahu 100 az 200
slov, anglickym ptekladem souhrnu
a 3 — 5 klicovymi slovy. Korekturu
dodaného piekladu souhrnu (ve vyji-
mecénych piipadech pieklad) zajisti
redakce.

Seznam citované literatury:
Literarni reference prosime uvadét
v abecedni potadi podle pfijmeni prv-
niho autora. Déle je nutno uvést na-
zev citovaného dila (nazev clanku,

knihy, kapitoly), tdaje o publikaci
(u casopisii: nazev casopisu nebo je-
ho mezinarodné uznavana zkratka,
rok, svazek, ¢islo, strankovy rozsah;
u kniznich publikaci: misto vydani,
nakladatel, rok vydani).

Priklady citaci:

Kennedy JD, Sweeney TA, Ro-
berts 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,
Wiedermann J: Tézké otrava organo-
fosfaty u batolete. Anesteziologie
a intenzivni medicina, 2003, ro¢. 14,
¢. 6, 5. 295-297

Pokorny J: Lékaiska prvni pomoc.
1. vydani Praha, Galén, 2003

Plantz SH, Adler JN: Emergency
Medicine. USA, Williams and
Wilkins, 1998

Hlavni autor odpovidd za ptvod-
nost prace, nabidnuté k publikaci
v Casopise Urgentni medicina. U pfe-
kladu ¢lankt ze zahranici je tfeba do-
dat souhlas autora, v ptipadé¢, ze byl
¢lanek publikovan, souhlas autora
a nakladatele.
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