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UVODNI SLOVO

Svij - mozZnad obtizné pochopitelny, moznd nezdivodnitelny a neadekvatni — optimismus cerpdm
kromé jinych zdroju i ze zahrani¢nich kongresu a setkdni' s kolegy z riznych casti svéta. Ne proto, Ze bych
jim zavidéla jejich moznosti, ale proto, Ze si nékdy poviddme i o problémech, na které v praxi urgentni
mediciny nardzime. Z hlediska oborovych problémU je urgentni medicina plné globalizovand.
Rozhovory béhem konferencnich prestavek na kavu mé jiz davno zbavily dojmu, Ze za ceskymi ploty je
frava zelenéjsi, naopak mi nds travnik pripadd pomérné upraveny.

Namatkou nékolik priklady: prakticti Iékari témér vsude — s vyjimkou Nizozemi — neplini svoji funkci
straZzce bran k urgentni a specializované pédi. Zdstupy pacientl se tedy domahaji osetfeni na preplné-
nych urgentnich primech &i volaji na tisriové linky se zdlezitostmi, kterym by se mél vénovat nékdo dpl-
né jiny nékdy dpiné jindy.

Mezioborova kolegialita v nemocnicich se mnohde musi tvrdé vybojovat, Iékari urgentni mediciny
nabourdvaji specialistim jejich denni rozvrhy tim, Ze jim posilaji akutni a neobjednané pacienty — vsude
na svété. Nejobtiznéjsi vztahy mivaji Iékari urgentni mediciny se specialisty téch obord, ze kterych vysii,
v Evropé tedy Casto s oborem anesteziologie a resuscitace.

Ministerstva nékterych evropskych zemi leckde slibuji, Ze urgentni medicinu zarfadi mezi obory se
specializovanou zpusobilosti, a skutek pak utika jako zajic — letos si takto povzdechla pani profesorka
Askitopoulou z Recka. Tento konkrétni pfipad zmifiuji proto, Ze na Krété slib ministra zdravotnictvi slyselo
pres tisic Gcastnikd slavnostniho zahdjeni 4. evropského kongresu na viastni usi a po dvou letech jsou fec-
fi kolegové ve stejném bodé snazZeni.

V Gvodniku evropského oborového casopisu EJEM v Cisle 5 lonského rocniku publikoval vedouci re-
daktor Dr. Patrick K. Plunkett své zamysleni o funkci urgentniho prijmu. Konstatoval, Ze specialisté vsech
obort jsou ochotni prevzit az kompletné diagnostikovaného (tedy prakticky ,dofeSeného®) pacienta,
extenzivné vysetfeného pomoci vsech dostupnych komplementdrnich metod, véetné vylouceni dalsiho
spektra diagndz. ,Kam smérfujeme?", pta se Dr. Plunkett. ,Je Ulohou urgentni mediciny urcit definitivni
diagnoézu, neprustrelné ovérenou? Nebo jde o resuscitaci, stabilizaci a stanoveni pracovni diagndézy,
ktera urCi, na které oddéleni ma byt pacient prijat, ktefi specialisté doladi jak diagnostiku, tak terapii a re-
habilitaci? Osobné si myslim, Ze druhy postup je pfimérenéjsi." Pri cteni jsem vzpominala, jak dzasné $i-
rokych diferencidiné diagnostickych Gvah jsou nékdy lékari v nasich zdravotnickych zafizenich schopni
pii zdGvodnovani, Ze pacient nepatii praveé na jejich oddéleni.

Na letosnim evropském kongresu urgentni mediciny prosel totoZnou zkusenosti Cerpdni optimismu
i kolega Knor - zaujal ho poster, ve kterém japonsky autor zpracoval své zkuSenosti s obtiznym umisto-
vanim zejména starsich pacientd. V kazuistikdch bylo zdokumentovdno i mnohahodinové zdrzeni prijmd,
nékdy s fatalnimi ddsledky, v debaté zaznélo, Ze rekord nemocnic, které v Japonsku odmitly jednoho
konkrétniho pacienta, je patndct.

Nemate pfi cteni vyse uvedenych fadek pocit déja vu?

Inspirativni vsak mohou byt nejen debaty o problémech praxe — nékteré predndsky svétovych osob-
nosti maji jiz takovou miru zobecnéni a nadhledu, Ze dokdzi pohladit po dusi. Prezident IFEM Dr. Gautam
G. Bodiwala hovoril v pfedndsce o dokonalosti v urgentni mediciné mimo jiné o tom, Ze by ndm méla
zbyt i kapacita na to, abychom méli radost z toho, co délame.

Jako vsechny podstatné véci je to kratké, vystizné, jednoduché — a obcas velmi obtizné.

Za redakci Jana Seblovad
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Srazka tramvaji Ostrava 11.4.2008

David HoleS$, Luka§ Humpl, Roman Gregor
Uzemni stiedisko zachranné sluzby Moravskoslezského kraje

Abstrakt

Dne 11. 4. 2008 v 17.52 hodin doglo v Ostravé na jednokolejné tramvajové trati linky &. 5 ke srazce dvou tramvajovych souprav. Clanek
popisuje udalost od prvnich volani na tisfiovou linku az po naslednou psychosocialni pomoc zasazenym. Monitoruje komplikovany zasah
v nepiistupném terénu, ve kterém neni mozné dojet sanitnim vozem k mistu udalosti. Bylo oSetieno 39 pacientt, z toho 13 tézce zranénych,
kteti byli postupné vyprostovani z vraku tramvajovych souprav v ¢asovém rozmezi 30 — 180 minut. Béhem zasahu byl maximaln¢ vyuzit
vrtulnik LZS Ostrava a terénni viiz rendez-vous.

Kli¢ova slova: hromadné nestésti — nepfistupny terén — zaklinéni — psychosocialni pomoc

Abstract

On 11" April 2008 two trams of the line 5 had crashed on a one-way- rail in Ostrava city. The paper describes this multiple victim accident
from the first emergency calls to later psychosocial support of the victims and rescuers. A complicated action in which the scene was not
possible to reach by ambulance car and managing the whole accident was very difficult is monitored. 39 patients were triaged and treated,
13 of them with severe trauma, all of them extricated from the crashed tram between 30 to 180 minutes. EMS helicopter and a jeep for

rendez-vous system proved very helpful in transport of patients.

Key words: multiple victim accident — difficult scene of action — entrappment — psychosocial support

Dne 11. 4. 2008 v 17.52 hodin doslo v Ostravé ke srazce dvou
tramvajovych souprav. Na jednokolejné tramvajové trati linky ¢. 5
mezi zastavkami Poruba koupalisté a Viesina se Celné stietly dvé
protijedouci soupravy. Prvni volani na tistiovou linku 155 byla za-
znamenana na Centru tishového volani v Ostravé (CTV) v 17.52
hodin. Telefonujici Zena oznamuje udalost, prvni informace ho-
vori asi o deseti zranénych. DalSich pfiblizné deset volajicich
v nasledyjicich minutach dopliiuje informace (na linkach 155
a 112) o stavu a poctu zranénych. Béhem dalsich hovort se odhad
zvySuje na piiblizné dvacet zranénych, objevuji se jiz zminky o li-
dech v bezvédomi a o zaklinénych osobéch.

Zdravotnicky zasah na misté neStésti

Minutu po prvnim telefonatu (tedy v 17.53 hodin) vysilaji
operatorky CTV na misto nestésti nejblizsi skupinu RLP, vrtul-
nik a dvé ostravské skupiny RZP. Informovany jsou zaroven
také ostatni slozky 1ZS. Jako prvni pfiléta na misto vrtulnik
LZS Ostrava, ktery pfistava na poli vedle mista nehody v 18.01
stavuje na polni cesté ptiblizné 200 metrti od nehody a pokra-
Cuje s vybavenim pésky po kolejich. Za dalsich pét minut jsou
na misté dva vozy RZP. Posadky ponechaly vozy na hlavni ko-
munikaci spojujici Porubu s Vtesinou a jdou pfiblizné 500

Fotografie ze zasahu: HZS Moravskoslezského kraje

Fotografie ze zasahu: HZS Moravskoslezského kraje
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metrl pres pole k tramvajové trati. Velitelem zdravotnické ¢as-
ti zasahu se stava 1ékar LZS MUDr. Radim Koukal, ktery byl
na misté jako prvni a je ze zasahujicich sluzebné nejstarsi.
Po obhlidce tramvajovych souprav pfi prvnim tfidéni jsou
oznaceni dva z cestujicich jako mrtvi. Oba zlstali zaklinéni
v troskach tramvaji v bezvédomi a se zastavou dechu. Jedna se
o sedmiletého chlapce a muze ve véku sedmdesat osm let.

Zasah je zna¢né komplikovan nepiistupnym terénem. K hro-
madnému nestésti doslo v neobydleném misté, kde je
tramvajova trat’ zafezana v pomérné hlubokém Gvozu mezi po-
li a lesem. Nejblizsi piijezdovou komunikaci ve vzdalenosti
zhruba 200 metrti od samotného mista udalosti zablokovaly
najizdéjici hasicské vozy. Hlavni silnici je vzalena asi 500 met-
rl, Usek nelze pfes rozbahnéné pole vétSinou sanitnich vozi
projet. Do bezprostiedni blizkosti se tak kromé vrtulniku mo-
hou dostat pouze terénni vozy ¢i automobily s pohonem 4 x 4.

Velitel zasahu proto nafizuje vyslani vozidla rendez-vouz
(VW Touareg), které bude pievazet zdravotnicky material na
misto nehody a zranéné k sanitkdm pies pole. Zaroven infor-
muje CTV Ostrava o celkovém odhadu ¢tyficeti zranénych,
z toho patnacti tézce. Pozaduje aktivaci traumatologického
planu Ostravskych nemocnic a informovani vedeni zachranné
sluzby. Poéty zdravotnickych posadek na misté jsou dostatec-
né vzhledem k tomu, ze vétSina vazné zranénych je zaklinéna
a proces jejich definitivniho oSetfeni a nasledného transportu
tak bude postupny. Zdravotnici po zajisténi zilnich vstupti, po-
dani analgetik a infusnich roztokt ¢ekaji, az HZS postupné za
pomoci tézké techniky pacienty vyprosti. V tramvajovych sou-
pravach zistalo zaklinéno jedenact pacienti. Prvni zranéni
jsou vyprosténi po pfiblizné tficeti minutach, posledni pacient-
ka vsak az po tfech hodinach. VSichni pacienti jsou pii védomi
a spontanné ventilujici.

Cely zasah komplikuje terén, kde neni prostor na zfizeni tfi-
dicich a odsunovych stanovist’.

Vedouci 1ékat zasahu — 1ékat LZS zlstava na misté zasahu
a po tficeti minutach zahajuje odsun pacientd. Vrtulnik nakla-
da na palubu vzdy dva zajisténé pacienty, jednoho leziciho
a jednoho sediciho. Transportuje pacienty do Fakultni nemoc-
nice v Ostravé (FNsP), ktera je vzdalena asi dva kilometry
vzduSnou carou od mista nehody. Po vyloZeni pacientd na
Urgentnim pfijmu FNsP se vraci zpét a transportuje dalsi vy-

Fotografie ze zasahu: HZS Moravskoslezského kraje

prosténé zranéné. Vrtulnik realizuje tii lety s celkem Sesti pa-
cienty do FNsP Ostrava a nasledné tfi lety s jednim pacientem
do Méstské nemocnice v Ostrave (MNOF).

Vozidlo RV pievazi material pies pole a transportuje dva
pacienty s poranénim hrudniku, hlavy a hornich koncetin
do MNOF. Na misto byly vyslany také ctyfi vozy DRNR
Méstské zachranné sluzby Ostrava s dvojposadkou k pie-
naseni pacientll a odvozu lehce zranénych. Ti jsou pfevaze-
ni i posadkami RZP a osobnimi vozy Méstské policie
Ostrava.

Doba trvani zasahu — 17.52 hodin az 21.30 hodin, celkem
218 minut. Registrovano je padesat cestujicich, z toho tficet
devét zranénych, tinact z nich téZce. Cést cestujicich opousti
misto nehody jesté pied uzavienim prostoru policii. K oSetteni
s bolesti hlavy, hrudniku a ramene byli nasledn¢ odvezeni tfi
ucastnici nehody, ktefi predtim odesli, aniz byli vySetfeni. Dva
lidé se nachazeli doma a jeden v restauraénim zatizeni v pfi-
lehlé obci.

Na misté nestésti byla policisty hledana triletd hol¢icka, na-
sazen pfi tom byl i sluzebni pes. Po ditéti, jez v tramvaji
cestovalo, se zacali shanét ptibuzni. Nakonec se zjistilo, Ze ne-
zranénou divenku odvedla z mista nehody k sobé dom jeji ba-
bicka, ktera bydlela ve vedlejsi vesnici.

Cinnost po skon&eni zdravotnické &asti zasahu

Pracovni skupina sloZzena se zastupct vedeni ZZS, psycho-
loga ZZS, vedeni HZS a vysetiovatele PCR, zahajila ¢innost
na misté nestésti po odsunuti posledniho pacienta ve 21.30
hodin. Opustila misto nestésti a objela v no¢nich hodinach
vSechny tfi Ostravské nemocnice, které se podilely na oSetre-
ni pacientd. Dale doplnila seznamy postizenych a identifika-
ci zemfelych. Seznam byl uzavien ve 03.00 hodin rano
nalezenim posledniho pacienta. Jednalo se o star§iho muze,
ktery byl odvezen ZZS k oSetfeni na traumatologickou am-
bulanci FNsP s odérkou na hlavé, epistaxi a zhmozdénim
paze. Nevyckal vSak oSetfeni, opustil ambulanci (aniz byl
v nemocnici zaregistrovan) a odesel pésky domt, kde byl na-
konec nalezen policejni hlidkou.

74

Souhrn zdravotnické ¢asti zasahu

Personalni zajisténi na misté: 3 1¢kafi, 5 SZP, 12 NZP.

Zasahujici prosttedky: LZS Ostrava, RLP Ostrava, RV
Ostrava-Zabteh, dvé posadky RZP, ¢tyfi vozidla DRNR.

Provadéné vykony: zajisténi perifernich zilnich linek, poda-
ni analgetik (fentanyl, ketamin, infusni roztoky), imobilizace
kréni patefe a zlomenin, oSetfeni krvacejicich poranéni.
Vsichni pacienti byli spontanné ventilujici.

Pocet zranénych: 39, z toho 13 tézce

Pocet obéti: 2

Smeérovani pacientli: FNsP Ostrava — oSetfeno celkem dva-
cet tfi, z toho sedm tézce a jedenact lehce zranénych a dale pét
deéti.

MNOF - jedenact pacientl: Ctyfi tézce zranéni, vcetné té-
hotné Zeny v osmém mésici gravidity s perforujicim porané-
nim hrudniku.

Nemocnice Vitkovice — oSetfena celkem ctyfi lehka zranéni.

Doba trvani ZZS na misté zasahu: 218 minut.

Nedostatky
Pacienti nebyli oznacovani kartiCkami pro tfidéni zrané-
nych, byli pouze ¢islovani fixem. Diivodem bylo zejména pone-

URGENTNI MEDICINA 3/2008
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chani karti¢ek ve vzdalenych vozech v prvé fazi po ptijezdu
a nedostatek mista pro tfidéni. Nebyla vedena podrobna evi-
dence odsunutych pacientid, coz ztézovalo identifikaci a pre-
hled o poctu smérovanych do jednotlivych nemocnic.

Psychosocialni pomoc zasaZenym

Prvni psychickou a naslednou psychosocialni pomoc posky-
misto klinicky psycholog USZS MSK, ktery je zaroveii tisko-
vym mluvéim organizace. Ve spolupraci s psycholozkou HZS
a dvéma cleny posttraumatickych intervenénich tymt HZS
a PCR zajistuje nejdiive vykazani nékolika novinait z bezpro-
sttedniho okoli nehody. Dale rozdéluji sektory pro kontakt
s postizenymi, poskytuji prvni psychickou pomoc jednomu ze
zranénych fidi¢ pred jeho transportem do nemocnice. Déle
probiha kontakt s n¢kolika pribuznymi v mistech policejnich
zabran, kteti zadaji informace o svych blizkych a domahaji se
vstupu do uzavieného prostoru.

Psychologové ZZS a HZS z mista organizuji zfizeni specidlni
telefonické linky. Ta je v provozu od 20.00 hodin na CTV
Ostrava a pfijima volani ptibuznych a dalSich osob pozadujicich
informace o udalosti, hledajici své rodinné piislusniky, ktefi
v tramvaji cestovali. K obsluze specialni linky byly povolany
dvé pracovnice Krizového centra Ostrava (KCO), s nimz IZS
v Moravskoslezském kraji spolupracuje. Do 3.30 rano ptijaly na
této specialni lince celkem osmdesat tfi hovort. Poté byla linka
presmérovana na operacni pult HZS, kde v priibéhu rana a do-
poledne zaznamenali jesté nékolik prichozich hovort. Zfizeni
a provoz specidlni linky se velmi osvédc¢ilo a do znacné miry
usnadnilo préci operatorkam zdravotnické ¢asti CTV. Lze totiz
predpokladat, ze pravé tam by vétSina z vice nez osmi desitek
hovort byla vzhledem k charakteru udalosti smérovana.

Dale byly ustaveny dva intervenéni tymy pro kontakt s pfibuz-
nymi, a to ve dvou nemocnicich: FNsP — od zhruba 21.30 hodin
a v MNOF od 20.30 hodin. V obou tymech byli vzdy tii interven-
ti (vyskoleni pracovnici HZS, PCR, KCO). V prostorach urgent-
nich pfijmd obou nemocni¢nich zafizeni pracovali s blizkymi
zranénych a v jednom piipadé také s pozistalymi, ktefi prichaze-
li za svymi zranénymi pfibuznymi. Poskytovali prvni psychickou
pomoc, kontakty a dostupné informace. Cinnost tymii byla ukon-
¢ena mezi jednou a druhou hodinou po ptlnoci.

Rallye Rejviz 2008

Vymyslet néco nového ve 12. ro¢niku RR je jist¢ obtizné,
ky vypadaly, jako by organizatoii méli zaruku na bezmracné
nebe pfimo od svatého Petra, letosni proprSeny a chladny
ro¢nik se tedy znacné vymykal — bylo to narocné zejména
pro figuranty, kteti méli svoje tlohy venku. Prvné od zavede-
ni etapového systému byly letos na jednotlivych tilohach dlou-
hé ¢ekaci doby posadek, které dorazily na misto, divod nebyl
zcela ziejmy.

Ulohy na leto$ni soutézi byly z vétsi ¢asti standardni, a roz-
hodné pii standardnim postupu nemohly posadky uplné ,,pro-

V pribehu zasahu slozek 1ZS dochazi k opakovanym
kontaktim s pfitomnymi novinafi a televiznimi Staby.
Tiskovy mluvéi ZZS zajistuje pribézné informovani
o aktualnim stavu zachrannych praci, koriguje dezinforma-
ce o poctech obéti a informuje vetfejnost o opatfenich
v ramci psychosocidlni pomoci. Prace s médii pokracuje
béhem celé soboty.

Koordinaci dal$i pomoci pro ob¢any zasazené¢ hromadnym
nestéstim u Viesiny bylo Ministrstvem vnitra (MV) poveéteno
KCO. Pocet lidi, kteti mohou byt sekundarné zasaZeni, je
odhadovan na nékolik stovek (piibuzni, sousedé, spolupracovni-
ci...). Psycholog ZZS pokracuje v ramci terénniho psychosoci-
alniho tymu v organizaci a realizaci dal§i pomoci. S nabidkou
psychosocialni podpory byli mimo jiné navstiveni zranéni
v nemocnicich a pozutstali obéti, dale probéhlo setkani obcant
Viesiny se zastupci Dopravniho podniku Ostrava, MV, KCO,
HZS a ZZS. Zasazenym poskytovalo a poskytuje anonymni
pé&i KCO, na které se néktefi se zasazenych obratili. Sest tyd-
nd po udalosti probéhla ekumenickd bohosluzba ve Viesinském
kostele a nasledné rozprava na téma ,,Prozili jsme dopravni ne-
hodu — jak da1?*

Zajisténi a poskytnuti prvni psychické pomoci, intervence
na misté¢ a nasledna psychosocialni pomoc se ukazuji jako
dilezita soucast ¢innosti provadénych v ramci likvidace mi-
moradné udalosti. Tato opatieni pfispivaji nejen k zajisténi
poradku béhem zachrannych praci, ale také k zachovani psy-
chického zdravi obcant. Zasazenym pomahaji vyrovnat se s utr-
pénymi ztratami, které mnohdy zménily cely jejich dalsi Zivot.
Psychosocialni pomoc také podporuje nalezeni ptivodni psy-
chické rovnovahy jedinct i celého spolecenstvi. Srazka tram-
vaji ve Vfesin¢ byla prvni mimofadnou udalosti na uzemi
Moravskoslezského kraje, pfi niz byla tato forma pomoci po-
skytnuta v tak znaéném rozsahu.

MUDr. David Holes

USZS Moravskoslezského kraje
Vyskovicka 40

700 44 Ostrava — Zabteh

e-mail: david.holes@uszsmsk.cz

Prispevek dosel do redakce 27. cervence 2008, doplnéna verze 20. 8. 2008

padnout®. Zajisténi bezpecnosti, odebrani anamnézy, dikladné
vySetfeni a dal§i monitorovani pacienta, ttidéni pii vy$Sim po-
¢tu postizenych, stanoveni priorit i pfi oSetfeni jednoho pacien-
ta, 1é¢ba se znalosti souc¢asnych postupti — nic jiného se od
posadek neocekava ani v praxi, ani na soutézi, presto se ob-
jevuji nekdy vyrazné rozdily ve vykonech jednotlivych sou-
tézicich. Jesteé vice to vynikne pfi tloze, ktera je svym namétem
trochu odlisna, i kdyz do Sirokého zabéru urgentni mediciny
patfi.

V leto$nim mezi obvykla, byt nékdy i naro¢na témata, pat-
fily ulohy s popalenym ditétem, srazkou dvou osobnich aut s ur-
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¢enim poradi oSetfeni a odsunu, pad cyklisty, ktery mél oties
mozku a zlomeninu femuru, zasypané osoba ve skleps. Ucast-
nici RR by jiz méli mit automatickou reakci na Grovni podmi-
néného reflexu ,,Pokornou vidéti, ACLS provadéti“. Presto se
nékteré posadky nechaly zaskocit nahle vzniklym bezvédomim
a jejich terapeutickd invence se, mirn¢ feceno, znacné lisila od
protokolil pro kardiopulmonalni resuscitaci. Rozkli¢ovani dia-
gnozy (Slo o tamponadu perikardu) bylo sice obtizné, ale ne-
bylo nemozné, kazdopadné vSak posadky mohly ziskat znacny
pocet bodl za spravné provadéni resuscitace. Zajimavé bylo
porovnani bodd za spravné a co nejméné preruSované prova-
déni zevni srde¢ni masaze pii hodnoceni 1 vtefina = 1 bod —
vysledky zacinaly od nulovych hodnot. Zoufalé¢ pohledy na
monitor u pacienta s implantovanym kardiostimulatorem (do-
stali vSichni v legend¢€) bez ovéfeni hmatného pulsu by se na
této Urovni jiz nemély objevovat.

Nejistota o spravném postupu pak jesté vice vynikne
u uloh, kde je velmi nejasnd anamnéza a vSechna vysetie-
ni dopadaji stale normalné — takovi pacienti jsou velmi
zékeini 1 v praxi, o tom neni sporu. Letos do této katego-
rie patfila uloha se zneuzitou divkou, a vykony figurantek
byly opravdu natolik pfesvédcéivé, ze vzbuzovaly emoce
i v divacich postavajicich okolo. Na hranici mezi béZznym
a zakefnym vyjezdem byl diabetik ve zdanlivé naboura-

ném auté (analyza viz samostatny ¢lanek). Mozna zatim
nezvykla, ale potfebna byla dopravni nehoda s iden-
tifikaci CBRN rizika na zakladé¢ znalosti Kemmlerova ko-
du (pochopitelné znalosti jeho existence, ostatni se da
snadno zjistit dotazem na HZS).

Velmi zajimava a jiz znacné narocna byla i soutéz operato-
rek, letos byly soucasti tymu a ulohy byly pfipravené paralel-
né¢ s ukoly pro posadku. Telefonicka prvni pomoc se letos
tykala porodu, ktery probéhl normalné, bez zakernosti, opera-
tor/ka jen mél/a spravné zjistit stav ditéte a rodicky a spravné
poradit. V jiné tloze m¢l/a na zakladé poslechu odhalit chyby
(pravda, nebylo jich pravé malo), zajimava byla i Gloha s urce-
nim priorit vyslani prostiedkt na zakladé tif vyzev poslechnu-
tych jednotlivymi ¢leny posadky. Od operatorti a operatorek se
ocekava znalost prace s mapou a schopnost navigovani posa-
dek, ne vse vytesi GPS.
to v kalendati akci a opakovat, ze by si ji kazdy adept urgent-
ni mediciny mél aspont jednou vyzkouset na vlastni kizi, je
noSenim dfivi do lesa.

Jana Seblovd

1lustracni fotografie z RR 2008 a Helpikova poharu
Jana Seblovd a Dominika Seblova
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Pisemné testy na Rallye Rejviz 2008

1. Telefonat na tisiiovou linku: postiZzeny zkolaboval, ma [0 RRR 000 100.
kiefe (zaSkuby) celého téla ¢i koncetin, nedycha, modra. [0 RRR 700 000.

Instrukce laikiim na misté by mély byt:

O Ponechte jej v poloze jaké je, zajistéte jeho bezpeCnost, 6. Co se stane, pokud priloZime magnet na IKS (implan-
aby se b&hem kieéi o néco nezranil. S dal§imi kroky vy- tovany kardiostimulator) nebo ICD (implantovany kadrio-
C¢kame, az kieCe odezni. verter-defibrilator)?

O Otocte postizeného na zada, oteviete usta (pokud je to [ Dojde k vypnuti obou zafizeni.
nutné i nasilim pomoci vhodného nastroje) a zaklofite hla- [ IKS se pfepne do rezimu ,,on demand“ a u ICD dojde
vu, aby doslo k uvolnéni dychacich cest. k podani tfi vyboju se zvysujici se intenzitou.

O Otocte postizeného do stabilizované polohy, dbejte, aby [ Magnet (pokud neni extrémné silny) nema vliv na ¢innost
se béhem kieci o néco nezranil. téchto zatizeni.

O Otocte postizeného na zada a ihned zahajte neodkladnou [ IKS se prepne do reZimu ,,fix rate a u ICD dojde k za-
resuscitaci. blokovani defibrilac¢nich vyboju.

2. Metodika TANR u NZO, ktera je pravdépodobné kar- 7. 5000 jednotek heparinu je obsaZeno v:
didlniho piivodu, je (podle doporuceného postupu [ 1 ml Heparinu Léciva.

CLS JEP - spole¢nosti UM a MK): O 2 ml Heparinu Léciva.

O 4 minuty provadéni nepiimé srdecni maséze a dale stiidani [0 5 ml Heparinu Léciva.
kompresi a dechti z plic do plic v poméru 100:2. O 10 ml Heparinu Léciva.

O Stfidani 30 kompresi a 2 vdechi.

O Stfidani 15 kompresi a 1 vdechu u déti a 30 kompresi ku 8.  Podani kortikosteroidii v megadavce je u pacienta s izo-
1 vdechu u dospélych. lovanym kraniotraumatem:

O Ve stiidani 100 kompresi + 1 vdechu. O Kontraindikované.

O Absolutné indikované.

3. Telefonat na tisfiovou linku: PostiZeny nahle zkolabo- [ Je indikovana pouze pii TK syst. pod 100 mm Hg.
val, leZi, nehybe se, asi 1x za dvacet sekund se zhlubo- DO Relativné indikované (zejména pii zdvazném traumatu
ka nadechne. Instrukce laikiim na misté by mély byt: s GCS <38).

O Zahajte dychani z plic do plic.

O Otocte postizeného na zada a ihned zahajte neodkladnou 9. Dopravni nehoda, jediny zranény je mimo vozidlo, le-
resuscitaci. Zi na zadech na okraji silnice, muz, 43 let, necilené re-

O Otocte postizeného do stabilizované polohy. aguje na algicky podnét, chrcivé dychd, sat. 84%,

O Pokuste se nahmatat tep na krkavici. Pokud je hmatny, AS 110, puls na a. radialis hmatny, neni zietelna hyb-
umistéte postizeného do protiSokové polohy, pokud ne, nost DK, anisokorie. Prvni prioritou oSeti‘eni bude:
zahajte neodkladnou resuscitaci. O Imobilizace Th-L patefe.

O Zajisténi nejméné 2 Zilnich linek a podani masivnich te-

4. Volajici hlasi dopravni nehodu v noci na silnici v lese, kutinovych nahrad.
nevi, kde presné je, ale ma GPS navigaci, ze které se [0 Zajisténi dostatecné oxygenace jakymkoliv zptisobem.
pokousi Cist sourfadnice. Ktery z nasledujicich udaji [0 Zajisténi Zilniho vstupu a podani kortikoidi a manitolu.
miZe odpovidat reialné hodnoté souiradnic?

O N49°72.100°, E015° 25,432". 10. U pacienta se suspektnim AIM doslo béhem transportu

O N52°72.100°, W015° 25,432". k fibrilaci komor, nyni je pacient po 10 minut trvajici

O N48°12.005, E015°45,432". uspésné KPCR, intubovany, i'izené ventilovany, obéhové

O N14°12.005, WO050° 45,432". stabilni, TK 110/80, AS 100, s ¢etnymi extrasystolami.

Podani NaHCO:; je:

5. Tzv. ,,implicitni adresa® terminalu systtmu PEGAS kraj- [0 Pln¢ indikované.
ského operacniho stiediska izemnich stiedisek zachran- [ Neindikované.
né sluzby by méla mit tvar (RRR je &islo regionu-kraje): [ Indikované pouze pii piedpokladaném transportu delsim

O 700000 RRR nez 1 hodina.

O 100 000 RRR. O Relativng indikované (pouze pokud zjevné hrozi dalsi zastava).
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11.

oo

O ooo

Pokud p¥i tfidéni v ramci hromadného nestésti zjistime, Ze
pacient je v bezvédomi a nedycha ani po uvolnéni dycha-
cich cest:

Thned zahajime neodkladnou resuscitaci.

Provedeme intubaci (ptipadné zajistime dychaci cesty jinou
pomtickou) a zahajime fizenou ventilaci, nepfima masaz srd-
ce se v ramci tfidéni nezahajuje.

Oznacime jej tiidici skupinou I. — nejnaléhavéjsi a pokracu-
jeme v tiidéni.

Oznacime jej jako zemielého.

P¥i zasahu u dopravni nehody se vySetiovatel Policie CR
dotazuje, jakd konkrétni poranéni utrpél postiZeny.
Vedouci zasahu ZZS na misté tuto informaci:

Neni opravnén poskytnout.

Neni povinen poskytnout.

Je opravnén poskytnout pouze tehdy, pokud vysetiovatel pi-
semné¢ dolozi diivody, pro které je tato informace nutna.

Je opravnén poskytnout pouze operaénimu distojnikovi
PCR prostiednictvim nahravané linky zdravotnického ope-
racniho stiediska.

Mezinarodni soutéz
Attention: multiple right answers are possible.

oooo * ooono OO o o=

oo oo=*

With regard to the ECG:

continuous monitoring via manual defibrillator paddles is
preferable to using ECG electrodes

if adhesive electrodes are used for 3-lead monitoring, they
should be applied over bone rather than muscle

the normal PR interval is more than 0.2 seconds

the normal QRS complex has a duration of less than 0.12 seconds

A 55 year old woman presents with a one hour history of
crushing central chest pain, nausea and sweating. The pul-
se rate is 38 beats min’, BP 75/45 mmHg. The ECG moni-
tor shows sinus bradycardia. You would recommend that:
atropine 500 meg IV should be given

procainamide 500 mg IV should be given

opioid analgesia is contraindicated

24% oxygen via a mask should be given until the results of
arterial blood gas analysis are known

The following have been shown to be transmitted from
patient to rescuer during mouth to mouth resuscitation
hepatitis B

human immunodeficiency virus

cytomegalovirus

tuberculosis (TB)

Tracheal suction:

should be performed for at least 15 seconds

via a tracheal tube should be preceded by increased ventilati-
on with supplemental oxygen

can cause hypoxia

should always be undertaken before intubation

5.
O
a
O
a

O OO0 OOOo0# oo ~ [

O O ooz

O O o oz

The administration of 8.4% sodium bicarbonate:

may produce an intracellular acidosis

should occur after 5 minutes of CPR if spontaneous circula-
tion has not been restored

may be indicated in tricyclic antidepressant overdose

is recommended via the tracheal tube if IV access is difficult
or delayed

Thrombolysis:

is indicated in the presence of prolonged chest pain and ST
segment depression in leads V4-V6

is indicated in the presence of prolonged chest pain and
acute ST segment elevation in leads V4-V6

is indicated for the treatment of unstable coronary artery di-
sease

should never be undertaken in the presence of aortic dissection

Cricothyroidotomy:

should be performed below the cricoid cartilage

in cardiac arrest, is normally performed under local anaest-
hesia

can cause subcutaneous emphysema

is indicated when all other attempts at providing an airway
have failed

With reference to rhythm strip P4:

the ventricular rate is in the range 150 — 200 min’'
the rhythm is irregular

the rhythm originates in the ventricles

P waves are clearly present

With reference to rhythm strip P5:

this rhythm always causes unconsciousness

a patient with this rhythm will not have a pulse

if the patient is symptomatic, external pacing is appropriate
treatment

the patient is at risk of developing asystole

During resuscitation:

a ratio of 5 ventilations to 15 cardiac compressions is correct
a check for signs of circulation should normally be made for
no more than 10 seconds

the hands should be positioned over the upper third of the
sternum to perform external chest compressions

a precordial thump can be given in a witnessed monitored
ventricular fibrillation arrest

In near drowning:

initial treatment depends upon whether the water is salt or
fresh

resuscitation should be considered even if the patient has be-
en submersed in cold water for 10 minutes

following submersion, respiratory arrest usually precedes
cardiac arrest

prophylactic steroid and antibiotic therapy should be given

URGENTNI MEDICINA 3/2008
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12. The correct management of an adult patient in ventri-
cular fibrillation includes:
O digoxin 500 meg IV

Stnp P4 for guestion 8
———— .‘;k. o '!_. - e slped b

.si-ﬁﬂ_ﬁ '.;f.::--=

[SE

O adrenaline 1 mg IV after every shock
O atropine 3 mg after 2 loops
O an initial biphasic shock at 150 — 200 J

Sinp B for quesiion ¥

AN A

Spravné odpovedi: 1b,d; 2a,c,d; 3a,b,c,d; 4b,c; 5c; 6b,d; 7a,c,d; 8a,b,c; 9a,b,d; 10b,d; 11b,c; 12b,d;

Pisemné testy na Rallye Rejviz 2008

Ondrej Franék”, Michal Aur?
b 77S HMP — USZS, » MEDIPRAX CB s.r..

Abstrakt

V ¢lanku jsou prezentovany a komentovany vysledky pisemnych testd, které byly letos soucasti soutéze zachrannych zdravotnickych sluzeb

Rallye Rejviz.

Klicova slova: zdravotnicka zachranna sluzba — Rallye Rejviz — pisemny test

Abstract

Results of the written tests — a part of the Rallye Rejviz 2008 competition — are presented and annotated below.

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

Narodni soutéz

Stejné jako loni, i letos byl soucasti RR 2008 test, ktery ab-
solvovali vSichni soutéZici. Test byl stejny pro vSechny kate-
gorie ucastnik (Iékaf, zachranaft, fidi¢, dispecer) s tim, Ze
soutézici mé¢l do testu zaznamenat tu pozici, kterou zastava ve
skute¢ném profesnim zivote.

Test (ptipravil MUDr. Ondiej Franék) sestaval z dvanac-
ti otazek, spravna byla vzdy pravé jedna odpovéd (test je
soucasti tohoto cCisla Casopisu, dale je k dispozici na
www.mediprax.cz/um/test.pdf).

Komentované vysledky

Otazka 1 — Telefonat na tisiiovou linku: postiZeny zkolabo-
val, ma kiece (zasSkuby) celého téla ¢i koncetin, nedycha,
modra. Instrukce laikiim na misté by mély byt...

Jedna z mala otazek, ve které ,,zvitézily* dispecerky — témet
70% odpovédélo spravné (tj. vyckat, az kiece odezni). Celkové
vSak bylo spravnych jen tésné nad 50% odpovédi, 20% tcast-
nikl by volilo ,,akéni* pfistup — rozevieni Celisti ,,za kazdou
cenu” vcetné pouziti vhodného nastroje, prestoze takovy po-
stup nema zadnou oporu a naopak prakticky s jistotou vede
k poranéni, jez dale komplikuje situaci.

Otazka 2 — Metodika TANR u NZO, ktera je pravdépo-
dobné kardialniho ptuvodu, je (podle doporuceného postu-
pu CLS JEP — spol. UM a MK)....

Zdanlivé banalni otazka, ovSem s piekvapivymi vysledky
— spravna odpovéd’ (4 minuty pouze masaz a dale 100:2) byla
zcela ojedingla, naprosta vétsina ucastnikl uvadéla ,,standard-
ni“ pomér 30:2, ktery je ale v tomto pfipad¢é suboptimalni.
Prekvapujici je, ze spravné neodpovédél zadny z dispecerd,
piestoze by mélo jit o jejich ,,denni chleba®.

Otazka 3 — Telefonat na tisfiovou linku: PostiZeny nahle
zkolaboval, leZi, nehybe se, asi 1x za dvacet sekund se zhlu-
boka nadechne. Instrukce laikiim na misté by mély byt...

Pouze 56% ucastnikl odhalilo takto typicky popsanou na-
hlou zastavu ob&hu (mezi dispecery to bylo 76%). Bohuzel pl-
na tfetina ucastnikd, zejména 1idica a 1ékaid (!) by instruovala
laika na mist¢ k hmatani tepu a fidila by se zavérem tohoto
zjistovani, prestoze pro laiky jde o postup davno nedoporuco-
vany pro extrémni riziko faleSnych vysledkt spojenych s ne-
rozpoznanim zastavy.

Otazka 4 — Volajici hlasi dopravni nehodu v noci na silnici
v lese, nevi, kde piresné je, ale ma GPS navigaci, ze které se
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pokousi ¢ist souiradnice. Ktery z nasledujicich adaju muze
odpovidat realné hodnoté souiadnic v CR?

V podstaté nahodné rozlozeni odpovédi, spravné odpovéde-
lo 38%. Prace se zemépisnymi soufadnicemi neni zatim zabé-
hla, ptestoze fenomén GPS navigaci, digitalnich map apod.
nabyva v posledni dobé na vyznamu a dokonce jsme se jiz set-
kali s prvnimi stiznostmi na to, Ze operacni stfedisko nebylo
schopno lokalizovat udalost na zakladé sdélenych soufadnic.

Otazka 5 — Tzv. ,,implicitni adresa* terminalu systému PE-
GAS krajského operacniho stiediska uzemnich stiedisek
zachranné sluzby by méla mit tvar (RRR je ¢islo regionu-
kraje)...

Dalsi z ,,technickych® otazek, pouze 22 % spravnych odpo-
védi. Pojem ,,implicitni adresa® v systému PEGAS (tedy,
zjednodusené feceno, spole¢na adresa vSech terminald na pfi-
slusném ZOS) by zjevné zaslouzil vétsi popularizaci mezi za-
méstnanci zachrannych sluzeb. Pouziti této adresy vyznamné
usnadnuje spojeni v situacich, kdy je nutné volat ,,cizi“ ZOS.

Otazka 6 — Co se stane, pokud priloZime magnet na IKS
(implantovany kardiostimulator) nebo ICD (implantovany
kardioverter — defibrilator)?

Nadpoloviéni pocet spravnych odpovédi pouze u Iékaii
(56%), celkové vsak pouze cca 40% spravnych odpovédi. Z ostat-
nich soutézicich se vétsina domniva, Ze magnet nema zadny vliv
na ¢innost téchto zatizeni, prestoze jde o vyznamnou a zcela prak-
ticky vyuzitelnou vlastnost.

Otazka 7 — 5000 jednotek heparinu je obsaZeno v kolika ml
Heparinu Léciva?

Otazka s nejvetsi vseobecnou uspésnosti (celkoveé 75%), ale
s ohledem na jeji ,,banalnost™ je i tohle vysledek neocekavané
nizky. Pro zajimavost — §patné odpoveédélo 28 % lékart a téméer

vvvvvv

chranafi (86% spravnych odpovédi).

Otazka 8 — Podani kortikosteroidi v megadavce je
u pacienta s izolovanym Kkraniotraumatem...

Otazka se zajimavym vysledkem, demonstrujicim hluboko
zakotenéné dogmatické podavani kortikosteroidl pii kraniot-
raumatech, pfestoze pro to nejen nikdy neexistovala zadna
»evidence-based™ opora, ale dokonce vysledky nejrozsahlejsi
studie na toto téma (CRASH) jednoznaéné prokazaly skodli-
vost této ,,lécby*. Lékare rozdélily odpovédi na dvé prakticky
stejné poloviny (kontraindikované x indikované u zavaznych
urazil), mezi zachranafi a fidi¢i k témto dvéma oblibenym
moznostem pribyla jesté tfetinou zastoupena odpovéd’, ze po-
dani je ,absolutné¢ indikované“. Celkové tedy pouze 29 %
spravnych odpovédi, coz stoji bezpochyby za zamyslenou. Jak
se zda, vétSina z nas — byt nevédomky — pacienty s kraniot-
raumaty poskozuje!

Otazka 9 — Dopravni nehoda, jediny zranény je mimo vo-
zidlo, leZici na zadech na okraji silnice, muz, 43 let, necile-
né reaguje na algicky podnét, chrcivé dycha, periferni
saturace 84 %, AS 110, puls na a. radialis hmatny, neni
zietelna hybnost DK, anisokorie. Prvni prioritou oSeti‘eni
bude...

54% spravnych odpovédi, kladoucich diiraz na oxygenaci,
ktera ma (spolu s prevenci resp. 1é¢bou hypotenze) prokazany
vyznam pro osud pacientl s urazem. Druha nejcastéjsi odpo-
véd’ — imobilizace (31% odpovédi) — je jisté dilezita z hledis-
ka prevence sekundarniho misSniho traumatu, ale nikoliv
prioritni pro zachranu Zivota.

Otazka 10 — U pacienta se suspektnim AIM doSlo béhem
transportu k fibrilaci komor, nyni je pacient po 10 minut
trvajici uspésné KPCR, intubovany, Fizené ventilovany,
obéhové stabilni, TK 110/80, AS 100, s ¢etnymi extrasysto-
lami. Podani NaHCO?3 je...

Dogmatické podavani ,,bikarbonatu v ramci poresuscitacni
péce je — zda se — jiz nastésti na ustupu, prestoze jesté vice nez
60% tidica ¢i dispecerek by jej jesté pfinejmensim za urcitych
okolnosti ,,nasemu® pacientovi podalo. Mezi 1ékafi bylo na-
Stésti 84% spravnych odpoveédi, mezi SZP 70%. Podani bikar-
bonatu je pfitom indikované pouze pii metabolické acidoze,
k jejimuz vzniku neni béhem resuscitace zadny divod a ostat-
né v popsané situaci — NZO za pfitomnosti skupiny ZZS, kdy
1ze ocekavat kvalitné provadénou NR — neni zadny zvlastni da-
vod ani ke vzniku alkalozy respiracni.

Otazka 11 — Pokud pfi tfidéni v ramci hromadného neStés-
ti zjistime, Ze pacient je v bezvédomi a nedycha ani po uvol-
néni dychacich cest...

Otazka na téma Ttidéni START, v priméru cca 3/4 sprav-
nych odpovédi, s vyjimkou kategorie dispecerti (tésné pres
50%). Z ostatnich kategorii bylo paradoxné nejvice chybnych
odpovédi v kategorii 1ékatti (24%), u nichz je zfetelna tenden-
ce ,,1éc¢it* az do hoifkého konce i v takové situaci

Otazka 12 — P¥i zasahu u dopravni nehody se vySetiovatel
Policie CR dotazuje, jaka konkrétni poranéni utrpél posti-
Zeny. Vedouci zasahu ZZS na misté tuto informaci...

Prestoze je otazka dotykajici se ,,pravniho minima*“ postave-
na pomérné navodné, kdyz zduraznuje dokonce ,konkrétni
zranéni“,70% (!!) soutézicich by bylo ochotno tyto informace
pfinejmensim za néjakych okolnosti (mezi nimizZ ov§em neby-
la moznost ziskani souhlasu pacienta) vysetfovateli pfimo na
misté poskytnout. To je ovS§em v jasném rozporu se zakonnymi
pozadavky na ochranu udajii ve zdravotnictvi. Na informace
o0 zdravotnim stavu nema — bez souhlasu pacienta a s vyjimkou
zékonem stanovanych okolnosti — narok nikdo, tedy ani vySet-
tovatel PCR!

Zavér

Zadny ze soutéicich nenapsal test bez chyby. Primérné Gisp&s-
nost byla 44%, podle o¢ekavani zvitézili (ovSem nikterak oslnive)
I¢kati s 53 % spravnych odpovédi, na opacném konci pomysiného
zebricku stanuly dispecerky s fidi¢i se shodnymi 38%.

Pomérné velkému poctu soutézicich Cini problémy i tak za-
sadni zalezitosti, jako je rozpoznani nahlé zastavy obé&hu, stale
prezivaji davno neplatna dogmata (kortikoidy, bikarbonat), po-
tize ¢ini spravné stanoveni priorit (resuscitace pii tidéni
u HN). To vSechno se navic prakticky stejnou mérou tyka
vSech kategorii soutézicich.

Test neobsahoval zadné teoretické ,,$peky®, naopak dusled-
né vychazel z denni praxe prace ,,na zachrance®. Z tohoto ohle-
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Graf'¢. 1: Celkoveé vysledky testu

du je jeho vysledek pon¢kud zklaméanim, ale na druhou stranu
v této podobé jde jen o hru a snad alesponi ptinesl pouceni jak
soutézicim, tak nasim ¢tenartum.

Ptesné pocty dosazenych bodid a poradi jednotlivych posa-
dek naleznete ve vysledkové listiné na www.rallye-rejviz.cz.

Mezinarodni soutéz

Posadky mezinarodni soutéze méli sviij vlastni pisemny test.
Otazky (celkem 12) poskytli Mag. Christoph Redelsteiner,
MSec. a Doc. MUDr. Viliam Dobias, PhD. Ke kazdé otazce by-
lo na vybér ze Ctyt riznych odpovédi, mohlo byt vice sprav-
nych. Pfi kompletné zodpovézené otazce byly pocitany 4 body.
Mezinarodnich posadek bylo 33, test zpracovaval cely tym
spole¢né. Zadné podrobné statistiky se k testim z mezinarodni
soutéze nedélaly (malo posadek, spoluprace celého tymu, jazy-
kova bariéra). Jen pro zajimavost lze uvést, ze nejlepsi posadka
test napsala na 93,8% (45 bodd ze 48), nejhorsi na 64,6 % (31
bodt ze 48). V priiméru byl test napsan na 80,9% (ptiblizné 38,8
bodi ze 48).

MUDr. Ondiej Franék
ZZS HMP - USZS, Korunni 98, 100 00 Praha 10,
e-mail: ondrej.franek@zzshmp.cz

Mgr. Michal Aur

MEDIPRAX CB s.r.0., Brani$ovska 31, 370 05 Ceské Budg&jovice
e-mail: aur@mediprax.cz

Prispevek dosel do redakce 24. cervna 2008

Inzulinova pumpa verzus mobil na Rallye Rejviz 2008

Tana Bulikova", Viliam Dobias', Hana Vackova?

" Life Star Emergency, s.1.0. — zdchranna zdravotna sluzba, Limbach a Skoliace pracovisko SZU — Bratislava,

2 ZZS JmK

Uvod

Inzulinova pumpa je vo svojej dnesnej podobe elektronicky
riadeny pristroj, ktory spol'ahlivym hnacim motorom podava in-
zulin do podkozia.

Liecba inzulinovou pumpou zatial’ umoziuje najprirodzenej-
$i sposob ,,vonkajSicho* podavania inzulinu. Dovol'uje pacien-
tovi uvolnit’ denny rezim — nie je nutné skoro rano vstavat’ kvoli
injekcii inzulinu, ani jest’ v presne danych pravidelnych interva-
loch tak, ako je bezné pri klasickej aplikacii inzulinu.

Hlavna vyhoda liecby inzulinovou pumpou spociva v moz-
nosti jemného kontinualneho davkovania inzulinu a tym maxi-
malne priblizenie fyziologickej sekrécii zdravého ¢loveka.

Pocet registrovanych inzulinovych pump u dospelych na
Slovensku je okolo 1500. V tejto stvislosti mozno povedat, Ze
ako lekarka zachrannej sluzby som mala , Statistické St'astie” na
pacientov s inzulinovou pumpou, ak som v priebehu §tvrt’ roka
mala dva vyjazdy k tazkej hypoglykémii u pacienta lieCeného
inzulinovou pumpou. Niektori moji kolegovia mi tato nahodu
v tichosti zavideli, ked’ pocas svojej niekol'’koro¢nej praxe sa
s ni¢im podobnym nestretli na Zivo.

Namet na sut’aznu ulohu Johnnie Walker
S inzulinovou pumpou som sa po prvy krat stretla u pacienta
na vyjazde v seneckom regione, kde pracujem. Kratko po 20.

hodine bola hlasena dopravna nehoda na vedlajsej komunikacii.
V jarku stalo osobné auto s neposkodenou karosériou, vodi¢
sedel hlavou oprety o volant, nereagoval na ziadne podnety,
v blizkosti postaval nahodny okoloiduci muz, ktory auto nasiel
v jarku. Pri vyprostovani vodica z auta, odhalenim jeho kosele
nam udreli do o¢i hadicky fixované v podkozi pod pupkom sme-
rujuce ku kozenému puzdierku na opasku. V puzdierku bolo
zariadenie s displejom, vyzeralo ako MP3 prehravac alebo mo-
derny prenosny harddisk. ,,Ale k ¢omu tie katétre v podkozi?*
pyta sa zachranar. Po zmerani glykémie sa dovtipil. Namerana
hodnota bola vel'mi nizka — 0,7 mm/l, po podani koncentrovanej
glukdzy do zily sa pacient promtne prebral k plnému vedomiu
a sam vypol inzulinovi pumpu. Vtedy mi bolo jasné, ze mam
namet na sutaznu ulohu na tohoro¢ny Rallye Rejviz. Pisanie si-
tuacie mi ulah¢il osud po druhy krat, ked’ som s odstupm asi
troch mesiacov iSla k dopravnej nehode na dialnici DI
Bratislava — Trnava, kde bol hlaseny jeden zraneny v bezvedo-
mi. Podl'a o€itych svedkov, osobné auto nahle zac¢alo na dial'ni-
ci kl'u¢kovat’ a ziSlo do jarku. Za rozbitym ¢elnym sklom auta
bolo vidiet’ vodica, ktory bol v hibokom bezvedomi bez vonkaj-
§ich zraneni. Zbeznym pohmatom brucha som nasla kl'i¢ov1 in-
diciu — katéter s inzulinovou pumpou na opasku.

Na zaklade realnych vyjazdov som pisala namet na sitazna
ulohu Johnnie Walker.
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Zadanie pre posadky

Nahodny chodec na odlahlej ceste hlasi, ze pri dome je hava-
rované auto, vodi¢ za volantom nereaguje a dvere auta sa nedaju
otvorit. BlizSie informacie nie si znadme, svedok rozprava
zmitene, asi je pod vplyvom alkoholu. HZS a PCR st upovedo-
meni, su na inom vyjazde. Rozmiestnenie zdravotnickych zaria-
deni v okoli: necelych 15 minut jazdy je okresnd nemocnica
s ARO, internym, chirurgickym, neurologickym oddelenim vra-
tane CT a oborovych JIS, cca 35 min jazdy je velka krajska
nemocnica s urgentnym multioborovym prijmom, ktord ma za-
roven Stat(t traumacentra, LZS nelieta.

Uloha pre posadku: vysetrit' pacienta, odetrit’ pacienta, pri-
pravit’ ho k transportu a urcit’ d'alSie smerovanie pacienta.

Situacia a jej rieSenie: pri dome stoji osobné auto, akoby
havarované, s blikajucimi smerovkami, na prednom sedadle
muz oprety o volant, nereaguje na btchanie na okno. Auto na-
jde nahodny okoloidici opity muz, ktory chce pomoct, avsak
nevie otvorit’ dvere vozidla, zmitene beha s cigaretou, vola za-
chranku. Policia aj hasi¢i prichadzaju na miesto nehody 15 mi-
nat po prijazde ZZS. Vozidlo bez deformovanej karosérie,
dvere je mozné otvorit’ odistenim poistnej packy cez pootvore-
né okno spolujazdca vpredu, muz za volantom v hlbokom
bezvedomi, GCS 3, zrenice izokorické, spomalena reakcia na
osvit, dycha chréivo, Sa02 90%, po predsunuti sanky a poo-
tvoreni ust sa rozdycha, pulz na periférii dobre hmatny, TK
140/90, pulz 110/min, koza bleda, spotend, na pravom pred-
lakti mala trzna rana, iné zranenia nie su, na opasku nohavic
v puzdre inzulinova pumpa s katétrom v podkozi brucha.
Zmeranim glykémie posadky zistia nemeratel'né hodnoty, oko-
lo 0 mmol/l. Inzulinovli pumpu je potrebné vypnut’ (neda sa
vylucit' technicka porucha), podat’ 40% glukézu do zily, po 80
ml sa vodi¢ prebera k plnému vedomiu. Ak posadky pumpu
nenajdu alebo nezastavia, pacient upada opét’ do bezvedomia.

Informacie, ktoré povie pacient na cieleny dotaz: roky sa
lie¢i na diabetes inzulinovou pumpou, o jej pouZiti je dokladne
edukovany a pri kazdej hypoglykémii pumpu stopne a konzultu-
je svojho diabetologa po telefone. Hypoglykémiu uz v minulos-
ti mal, neciti priznaky hypoglykémie, pred kazdou jazdou autom
si vzdy meria glykémiu, dnes zabudol.

Hodnotenie

Celkovy pocet posadok v pocte 84 som hodnotila zv1ast’ v ka-
tegorii RZP — narodna (26 posadok), RLP — narodna (33 posa-
dok) a medzinarodna (25 posadok). Porovnavala som postupy
posadok RZP a RLP v narodnej sitazi podla jednotlivych sle-
dovanych cCinnosti (prieskum bezpecnosti miesta, odobratie
anamnézy, vysetrenie, diagnoza, liecba, smerovanie, vybava po-
sadky, hodnotenie figurantov) vypoéitanim priemernych bodo-
vych ziskov. Ziskané vysledky som uviedla pre nazornost' do
grafov, pozri graf 1 az graf 8. Posadky narodnej a medzinarod-
nej stitaze som hodnotila podia percenta ziskanych bodov z ma-
xima (pozri tabul’ku 1 a graf ¢. 10).

Vysledky a komentare

Z grafu ¢. 9 vyplyva, Ze maximalny mozny bodovy zisk
za dant ulohu bol 1200 bodov a tento pocet neziskala ziad-
na posadka. Najlepsi priemerny bodovy zisk som zazname-
nala v kategorii posadok RZP v narodnej sutazi s poctom
bodov 990. Posadky RLP v narodnej sutazi ziskali o 73 bo-
dov menej, teda 817 a posadky v medzinarodnej sut'azi

s priemernym poc¢tom bodov 670 nedosiahli ani celkovy pri-
emerny bodovy zisk 777 bodov.

Graf ¢. 9: Priemerné bodové zisky RZP, RLP v narodnej a med-
zinarodnej sutazi
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Na hodnotenie jednotlivych kategorii ¢innosti som uplatnila per-
centualne hodnotenie z maximalneho poctu bodov za danti katego-
riu. Hodnotila som nasledovné polozky tak, ako boli v sutaznych
tabulkach u rozhodcov: prieskum bezpetnosti miesta, odobratie
anamnézy, vySetrenie, diagnoza, lieba, smerovanie, vybava posad-
ky, hodnotenie figurantov. Vysledky vypoctov st pre nazornost’ si-
hrnne uvedené pre vsetky tri kategérie posadok (RZP — narodna,
RLP — narodn4, international) v tabulke ¢&. 1 a grafe &.10.

Tabul’ka €. 1 Percentualne zisky bodov z maxima u troch ka-
tegorii posadok

% z maximalneho poctu bodov
RZP RLP .

narodna | narodna Iifeiiee]
1. Prieskum bezpecnosti 63 39 69

miesta

2. Odobratie anamnézy 41 36 36
3. lySetrenie 88 66 65
4. Diagnoza 92 76 84
5. Lie¢ba 78 60 62
6. Smerovanie 93 63 83
7. Vybava posadky 90 97 73
8. Hodnotenie figurantov | 83 64 43

Graf ¢. 10: Percenta ziskanych bodov z maxima u troch ka-
tegorii posadok

Ako z uvedenej tabulky a grafu vidiet, vSetky kategorie
posadok narodnej a medzinarodnej sitaze sa v odoberani
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anamnézy pohybuju percentudlne z maximalneho poctu bo-
dov v pasme vel'mi nizkom 36% — 41%. Na zaklade rozho-
voru s rozhodcami, asistentami a figurantami vyplynulo
zistenie, Ze asi polovica posadok nedostatocne odobera ana-
mnézu osobn1, lickovl a predchorobie v§eobecne. Malo ko-
munikuji s pacientom a jeho okolim a to aj v pripade, ze
pacient je shopny verbalneho kontaktu. Len zriedkavo je pa-
cient — figurant priebezne informovany o tom, ¢o sa s nim
bude robit’ a kam ho posadky planuji zobrat'.

Aj oblast’ vySetrenia — prvotného a druhotného sa v prie-
mere pohybovala v percentudlnom hodnoteni z maximéalne-
ho mozného bodového zisku len v §kale od 65 — 88%. Z 84
posadok 25 % nemeralo glykémiu a viac ako 50% posadok
nezistilo liecbu inzulinovou pumpou.

Ak by posadky palpovali brucho, nasli by katéter v okoli
pupka fixovany v podkozi a aj pumpu v puzdre na opasku.
Boli aj také posadky, ktor¢ katéter videli a nevenovali mu zi-
adnu pozornost’ a inzulinovi pumpu si zamenili za mobilny
telefon. Aj tie posadky, ktoré¢ identifikovali inzulinova pum-
pu, sa pacienta neopytali na jej bezproblémovy chod a preko-
nané hypoglykémie v minulosti. Ak by tak u¢inili, pacient by
sam instruoval zachranny tim o tom, ako pumpa funguje a ¢o
s iou ma v pripade hypoglykémie robit’.

Pri stanovovani diagnézy Cast' posadok postupovala od
samého zaciatku k pacientovi ako k obeti tazkej polytraumy,
aj ked’ evidentné vonkajSie zranenia pritomné neboli a obe-
hovo bol pacient stabilny. K diagnéze tazkej polytraumy
dospeli skor z prvotnych indicii na zadklade hlasenia operac-
ného strediska o dopravnej nehode, ako zo seridzneho vyset-
renia na mieste, kde neboli Ziadne indicie o naraze alebo
zrazke vozidla a u vodi¢a v bezvedomi obehovo stabilného
neboli pritomné ziadne vonkajSie zranenia okrem bandlne;j
exkoriacie na predlakti. O tom, ze karoséria osobného vo-
zidla nebola porusena a smerovky boli v chode sved¢i foto-
dokumentacia.

V urcovani spravnej pracovnej diagnézy sa na zaklade
priemerného percentudlneho zisku z maxima javili lepSie
posadky RZP ako RLP (vid. tabulku 1 a graf 10), posadky
RZP dosiahli vyssi priemer o 20% v porovnani s RLP.

Samotna lie€ba hypoglykémie priniesla v niektorych pri-
padoch prekvapivé zistenia. Posadky aplikovali nizke davky
koncentrovanej glukézy do zily (20 — 60 ml) u dospelého
muza, vyskytli sa aj pripady, ked’ podavali len 5% Glukézu
po kvapkach. Tie posadky, ktoré nezistili hypoglykémiu,
pacienta v bezvedomi intubovali, po podani celkovych ane-
stetik a relaxancii doslo k zavaznej bradyarytmii so zasta-
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venim obehu a nasledne pacient s hypoglykémiou zomrel po
neuspesnej KPR.

Poslednym krokom bolo rozhodnutie o smerovani paci-
enta. Bolo potrebné urobit’ na mieste triedenie a pacienta
smerovat’ na najbliz§iu JIS internti, eventdlne ARO.
Alternativa — smerovanie pacienta na Urgentny prijem je
jednoduchsia pre posadky a optimalna pre pacienta, avSak
v podmienkach danej tlohy (a Zzial aj beznej praxe na
Slovensku, &i v Cechach) bola bodovo nizsie ohodnotena,
ked’ze UP v ramci krajskej nemocnice bol vzdialeny. Tie
posadky, ktoré pacienta chybne ,,uzavreli“ ako polytraumu,
urcili smerovanie do traumacentra.

Pri hodnoteni vybavy posadky sa sledovalo, ¢i maju so
sebou potrebné pristrojové vybavenie k bezvedomiu. Jedine
v tejto kategorii ziskali vSetky posadky najvyssie percento
z maximalneho bodového zisku. Jednotlivé body ziskali po-
sadky za defibrilator, kyslik, lieckovy kufor, ventilator alebo
ru¢ny dychaci pristroj a najviac za glukomer.

V hodnoteni figurantami najlepsie obstali v hodnoteni po-
sadky RZP v narodnej stitazi, o 20% mali niz§ie hodnotenie
posadky RLP a v medzinarodnej sutazi posadky v priemere
nedosiahli ani 50% z maximalneho bodového zisku. Figuranti
si stazovali na necitlivé, v mnohych pripadoch az kompliko-
vané vyprost'ovanie z osobného auta, ulozenie na hol zem bez
podlozky a deky, aj napriek tomu, Ze redlne pocasie na toho-
ro¢nom Rejvize bolo po cely ¢as studené a aj pocitovo chlad-
né. Rovnako absentovala komunikdacia s figurantami ako
pacientami, ktori maju pravo vediet’ ¢o sa s nimi bude robit’.

Prilohy:
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Graf 1 — Prieskum bezpe¢nosti miesta
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Graf 3 — VlySetrenie

Zaver

Vychadzajuc zo situécii poslednych troch rokov sa hypogly-
kémia vyskytla na Rallye Rejvize alebo slovenskej Zachrane
vzdy a v réznych podobach. Zdalo by sa, ze pre posadky bude
verifikacia hypoglykémie najmensim problémom. V situacii
Johnnie Walker tomu tak zd’aleka nebolo.

Lepsie percentualne aj priemerné bodové zisky vo vsetkych
pozorovanych kategoriach posadok RZP v narodnej sut'azi v po-
rovnani s posadkami RLP by nés nemali nechat’ I'ahostajnymi.
Aj ked nazov sut'aznej Glohy Johnnie Walker moze v nas navo-
dit’ prijemné asociacie z opojenia, na zéklade uvedenej analyzy
nie je nateraz ziaden dovod k pripitku a opojeniu.

Progresivne v tejto tllohe je, Ze vSetkych 84 zucastnenych po-
sadok na tohoro¢nom Rejvize si navzdy zapaméta inzulinovi
pumpu, ktora svojou velkostou pripomina mobilny telefon a je
mozné ju tak isto ako mobilny telefon nosit’ napr. na opasku, ale
k zamene posadkami za mobil uz neddjde. A to bol kl'icovy
zamer autorky tejto sutaznej ulohy, pretoze s najvacsou pravde-
podobnost’'ou sa budeme s inzulinovou pumpou v blizkej buduc-
nosti stretavat’ v ramci vyjazdov CastejSie ako dnes.

MUDr. Tana Bulikova, PhD.

Life Star Emergency, s.r.o. — zachranna zdravotna sluzba
a Skoliace pracovisko SZU — Bratislava, LSE s r.o0.,
Limbova 1,

900 01 Limbach

Slovenska republika

e-mail: bulikova@stonline.sk

Prispévek dosel do redakce 9. zari 2008

Hlustracni fotografie z uilohy Johnnie Walker:
Téia Bulikovd, Dominika Seblova
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Skusenosti s pregradualnou vyukou urgentnej mediciny
na Klinike urgentnej mediciny a mediciny katastrof pri
Lékarskej fakulte Univerzity Komenského v Bratislave

Oto Masar, Jan Pokorny, Renata Vandriakova, Hana Tureckova,
Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof lekarskej fakulty Univerzity Komenského v Bratislave

Abstrakt

Autori analyzuji prvy rok ¢innosti Kliniky urgentnej mediciny a mediciny katastrof na useku pedagogiky — vyuky predmetu Urgentna

mediciny a mediciny katastrof.

Kli¢ova slova: pedagogika — lekarska fakulta — urgentna medicina — medicina katastrof

Abstract

The authors analyze the firts year of educational activity of Emergency and Medicine Department within Medical Faculty of Komensky

University in Bratislava.

Key words: education — medical faculty — emergency medicine — disaster medicine

Skusenosti s vyukou pocas prvého akademického roku
Kliniky urgentnej mediciny davaji moznost’ upozornit i ostat-
né pracoviska, ktoré podobnu vyuku zavadzaji, na niektoré
skusenosti — ale i chyby, ktorych sme sa dopustili.

Vo v§eobecnosti mozno konstatovat’, Ze Studenti prichadzaj-
uci na naSe pracovisko su po teoretickej stranke dobre pripra-

veni. Absentuje vSak prakticka skuisenost’, a to nielen s manu-
alnymi vykonmi (i.v. podavanie, defibrilacia, intubacia).
Velkym problémom je uvaha o pravdepodobnosti tej ktorej di-
agnozy (v podstate na rovnaki vahu davaju Oidininu kliatbu
a utlm dychania po opiatoch). Nemaju skratka skusenost’, ze
,»vtak sediaci na vrchole fabrického komina méze byt slavik,
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ale asi to bude vrabec®. To musia nadobudnut’ prave na stazach
na urgentnych prijmoch nemocnic. Pochopitel'ne je potrebna
i adekvatna literatira.

Absolutne nedostatocné su i informacie Studentov o proble-
matike zabiehajlicej do mediciny katastrof (radiacné, chemic-
ké a biologické zbrane hromadného nicenia, terorizmus), i ked’
by sa dalo predpokladat’, ze niektoré predmety uz absolvovali
a okrajovo by tieto vedomosti mat’ mali.

Co je viak zaujimavé, na stazach pri diskusidch o budiicej pra-
Xi orientacne sa na prvom mieste umiestnila dermatovenerologia,
tzv ,,velké odbory Studenti udavaji az ako nahradu, vychodisko
z nudze. Pochopitelne, existujii medzi piatakmi tiez vynimky.

Po roku mdéZeme konstatovat’:

— sylabus predmetu je vcelku vyvazeny, hodinova dotacia je
dostatocna (prednasky 13, cvicenia 39)

— novinky v KPCR a navéiznost na dalsiu klinicku liecbu Stu-
dentov zaujima, je to pre nich novy pohlad,

— vo vSeobecnosti Studenti ocenuju prezentdciu podla prizna-
kov, nie podla hotovych diagnoz,

— literaturu sme Studentom poskytli na webovej stranke, takze
Ju nemuseli pracne zhanat, ¢o ocenili,

— prinosom bola i staz na urgentnom prijme FN Bratislava.

Problémy a nedostatky:

—najvacsim problémom je organizacné zvladnutie hladkej vyuky,
je treba zabezpecdit’ dostatocné personalne obsadenie vyuky kme-
flovymi zamestnancami, externi zamestnanci su iste potrebni, ale
vyuka im moze kolidovat’ s ich zakladnym zamestnavatelom
a Studentom sa nema kto venovat, pripadne sa improvizuje,

— vyber externych pedagogov je potrebné zvazit' a upozornit’
ich, Ze ich finan¢né ohodnotenie v skolstve nikdy nebude po-
rovnatel'né s ich ohodnotenim na RLP,

— ak pracovisko zabezpecuje 1 vyuku predmetu I. pomoc, je
potrebné 1. pomoc a urgentnu medicinu mat’ v inom seme-

Akutni srdeéni selhani u déti
v prednemocni¢ni péci

Jiri Kobr

stri, v opacnom pripade je obrovsky narok na personal
a techniku,

Problémy na uirovni fakilt:

— planovanie pracovnikov je spravidla dlhodoby proces, novy
pedagogicky utvar prerozdeli hodinové dotacie (na vyuku I.
pomoci, pripadne ak urgentni medicinu vyucovali KARIM)
a tym 1 moéze sposobit’ na tychto klinikach zmenu poctu
funkénych miest, ¢o vyvola nevolu kolegov,

— problémom je i akceptacia predmetu zo strany mnohych kli-
nikov (Co je to vlastne za predmet) a prenasanie tychto nazo-
rov na Studentov.

Hodnotenie vedomosti.

Skuska prebicha vyhradne vo forme testu, podmienkou
skusky je zapocet. Pri udelovani zapoctu je podmienkou
KPCR na manekyne s pocitacom véitane intubacie. Rozsah ve-
domosti v teste je pribliZne rovnaky ako je rozsah testu pri
atestdcidch z urgentnej mediciny na IPVZ ! Co je viak zauji-
mavé, ze vysledky st takmer identické.

Zaver: Pregradualna vyuka samostatného predmetu
,Urgentna medicina a medicina katastrof je realitou. Je vSak
potrebné spojit’ sily, aby tato vyuka bola v ramci regionov CR
a SR $tandardna (pre mobilitu Studentov i lekarov). Vysledkom
bude lekar, ktory vie, ¢o je urgentnad medicina a mdze sa pre
tento medicinsky odbor slobodne rozhodnut’.

Prof. MUDr. Oto Masar, PhD.

Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof
LF UK Bratislava, ZZDS

Antolska 11, Bratislava-Petrzalka

Slovenska republika

e-mail: otomasar@voila.fr

Prispévek dosel do redakce 10. zari 2008

Univerzita Karlova Praha, Lékaiska fakulta v Plzni a Fakultni nemocnice Plzen — Détska klinika

Abstrakt

Respiracni a kardiovaskularni systém jsou v trvalé funkéni interakci s cilem uspokojit aktualni potieby tkani v dodavce kysliku
a energetickych zdroju. Pokles vykonu nékterého z obou systémi vede k bezprostiednimu ohrozeni zékladnich Zivotnich funkci organizmu.
Vyvolavajici pfi¢iny a typicky vyvoj klinickych projevit poklesu srde¢niho vydeje jsou v textu fazeny podle ptevazujiciho zastoupeni
v détském veéku. Na zakladé vlastnich zkuSenosti autor popisuje praktické vyuziti klinickych informaci v rozpoznani srde¢niho selhani
a predklada ucinné, realizovatelné 1éebné postupy vedouci ke zvySeni efektivity ob&éhu pacienta v podminkach pediatrické pfednemocniéni

neodkladné péce.

Klicova slova: piednemocni¢ni neodkladné péce — srdecni selhani — srde¢ni vyde;j
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Abstract

Respiratory and cardiovascular systems are in permanent interaction in order to supply oxygen and energetic resources for tissues.
Dysfunction of any of these two systems leads to immediate endangering of vital functions. The article deals with causes and typical
symptoms of cardiac output decrease according to occurence in children. Based on author’s own experience he describes practical use of
clinical information and effective and possible therapeutical procedures which can be used for cardiovascular stabilization in prehospital

phase.

Key words: prehospital emergency care — cardiac failure — cardiac output

Uvod

Srdecni selhani je nejednotnou skupinou poruch zakladni
funkce celého systému. Respiracni a kardiovaskularni systém
jsou v trvalé funkeni interakcei, zprostredkované systémem
neurohumoralni regulace na orgdnové i bunécné urovni, ktera
je zaméfena k plnéni jediného cile: uspokojit aktudlni potieby
tkani tykajici se dodavky kysliku a energetickych substrati.
Znamé adapta¢ni mechanizmy organizmu maji jen omezené
moznosti vyrovnavat ptechodné zmény srdecniho vydeje. V si-
tuaci, kdy dojde k vyCerpani regulacnich moznosti a pretrvava
funk¢ni porucha nékterého z obou systému, dochdzi k bezpro-
sttednimu ohrozeni organizmu a zékladnich zivotnich projevi.
Rychla diagnéza srdec¢niho selhdni a zahajeni U¢inné 1écby
prokazatelné snizuje morbiditu i mortalitu kriticky nemocnych
déti.

Srdec¢ni selhani a rozhodovaci algoritmus:

Prvotni rozliSeni priciny:
1. Kardialni pficina — Cast&ji vrozena

Vrozena srdecni vada, pracovni pietizeni zdravého srdce,

ziskané postizeni srdce, dysrytmie s alteraci pulzové srdec-

ni aktivity.
2. Nekardialni pricina — Castéji ziskana

Asfyxie nebo hypoxie, sepse, metabolicky rozvrat, akutni

a chronicka plicni onemocnéni, systémova a plicni hyper-

tenze, anémie, polycytémie, selhdni ledvin, systémové

zanétlivé onemocnéni, neuromuskuldrni degenerativni
onemocnéni, endokrinni poruchy, vrozené nebo ziskané
cévni anomalie.

Funkéni klasifikace priciny:

Vykon srdce je determinovan plnénim srdecnich oddild
(predtizeni), frekvenci i kvalitou kontrakci (pulzova frekven-
ce) a rezistenci systémového arterialniho fecisté (dotizenti).

1. Vysoké predtizeni — objemova pietizeni srdce

2. Snizeni kontraktility — snizeni vykonu, dysfunkce myokardu
3. Stoupajici dotizeni — tlakova zatéz srdce

Viz. tab. 1

Odhad pritoku plicnim Fe€¢iS§tém u déti se strukturalni srdec-
ni vadou:
1. Vysoky prutok
2. Pritok neni ovlivnén
3. Nizky pratok

Pfi¢inou srde¢niho selhani u pacienta s vysokym pritokem
plicnim fecistém bude vysoké pfedtizeni, objemové zatizeni.
Dité s normalnim pritokem bude pravdépodobné selhavat
z divodu poklesu kontraktilni, systolické vykonnosti myokar-

du. Srdce pacienta s nizkym pritokem plicnim fecistém bude
trpét vysokym dotizenim, tzn. tlakovou zatézi.

Klinické vySetifeni

VysSetieni aktualniho stavu pacienta a vyhodnoceni dyna-
miky zmén ma zasadni vyznam pro stanoveni diagndzy a dal-
$i rozhodovani. Na zaklad¢ peclivého vySetfeni pacienta lze
urgentni stav hodnotit z hlediska kvantitativniho, rozlisit
akutni nebo chronické projevy srde¢niho selhani a rozhod-
nout, zda srdce selhavé z divodu objemového pretizeni, sni-
zeni vykonu nebo tlakové zatéze. Projevy srde¢niho selhani
prodélavaji charakteristicky vyvoj, porucha funkce pravé
srde¢ni komory miize byt izolovana, ale snizeni vykonu levé
komory je vzdy nasledovano dysfunkci pravostrannych
srdec¢nich oddilu.

Voditkem pro hodnoceni funkce srdecnich komor jsou infor-
mace, které jsou v piehledu fazeny podle typické posloupnosti
a rychlosti o¢ekavanych zmén: Viz tab. 2

Zaveéry klinického vySetfeni s vysokou pravdépodobnosti
odpovidaji vysledkiim doplitkovych i specialnich kardiologic-
kych vySetteni.

Srdecni Selesty, pfipadn€ cyanoza sliznic upozorni na moz-
nou pritomnost strukturdlni srdecni vady. Bledé sliznice,
tachykardie, tachypnoe a napadné poceni jsou klinickymi pro-
jevy regulacnich adaptacnich mechanizmii nizkého srdecniho
vydeje u déti vSech veékovych skupin, zejména v novorozenec-
kém a kojeneckém veku. Zména chovani, snizeni chuti k jidlu,
piijmu tekutin a diurézy signalizuji nizky srde¢ni vydej ve
vSech vékovych skupinach. Pokles télesné vykonnosti a ndma-
hova dusnost vérohodné vypovidaji o srde¢nim selhani u déti
predskolniho veéku a star§ich. Klidova tachypnoe, dusnost a na-
rust dechového usili svéd¢i pro vysoky pritok plicnim cévnim
fecistém nebo diastolickou dysfunkci levé komory s rozvojem
plicniho postkapilarniho edému. Pokles systémového arterial-
niho tlaku je néasledkem selhani levé komory a nizkého srdec-
niho vydeje.

Informace z anamnézy a klinického vysetfeni usnadni odpové-
di na otazky s cilem stanovit spravnou diagnozu:

1. Je hemodynamika pacienta fyziologicka nebo patologicka?
2. Jedna se skutecné o srdecni selhani?

3. Jaka je aktudlni kvalita krevniho ob&hu?

Lécba

Neodkladna 1écba srde¢niho selhdni musi byt ptisné indivi-
dudlni, komplexni a u€inna.

V soucasnych podminkéch pfednemocnicni péce neni racio-
nalni trvat na komplexnim pojeti neodkladné péce a vazné
doporucit ovlivnéni diastolické funkce komorového myokar-
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Vysoké piedtizeni

Pokles kontraktility myokardu

Stoupajici dotizeni

Objemové pretizeni

Snizeni vykonu

Tlakovd zdtéz

Ptetizeni infuznimi roztoky
Arterialni ducej

Defekt septa komor
Selhani ledvin
Regurgitace atrio-
ventrikularnich chlopni

Regurgitace semilundrnich
chlopni

Atrio-ventrikularni septalni
defekt

Arterialni trunkus
Uplny anomaélni navrat

plicnich zil

Arterio-pulmondlni zkraty
Arterio-venozni pistéle

Aorto-pulmondlni okno

Syndrom nepfiméfené
sekrece adiuretinu

Asfyxie/hypoxie
Tézka sepse

Idiopaticky
Komoce/kontuze srdce a hrudniku

Kardiomyopatie

Anomalni odstup levé korondrni
artérie z plicnice

Pokracujici supraventrikularni
tachykardie

Kompletni atrio-ventrikularni
blok

Primarni zénétlivé onemocnéni
myokardu

Kawasaki syndrom
Koronarni insuficience
Systémova zanétliva
onemocnéni - vaskulitidy

Duchennova svalové dystrofie

Friedrichova ataxie
Hypokalcémie

Hypoglykémie

Insuficience nadledvin
Hyper/hypothyredza
Deficit karnitinu

Porucha mitochondrialniho
transportu elektron(
Glykogendzy
Sphingolipidéza

Koarktace aorty
Systémova arteridlni
hypertenze

Bronchialni asthma
Bronchopulmondlni dysplazie
Chronicka centralni
hypoventilace

Cysticka fibréza
Obstrukce hornich dychacich
cest

Plicni arterialni hypertenze
Hypertrofickd forma
kardiomyopatie

Stendza plicnice
Atendza aorty

Cor pulmonale

Interrupce aortalniho oblouku
Plicni cévni obstruktivni
onemocnéni

Uplny anomalni navrat
plicnich Zil s obstrukci
Tumory s vlastni
katecholaminovou aktivitou
Syndrom hypoplastického
levého srdce

Tabulka 1

du, substituci krevnimi derivaty, upravu vnitiniho prostedi ne-
bo mechanickou podporu ob&hu v terénni praxi. Modifikovana
ultrafiltrace, imunomodulace nebo inhalace oxidu dusnatého
jsou metodiky vyhrazené specializovanym tymuam.

V piednemocni¢ni praxi vyhovuji tzv. ,tradi¢ni“ lé¢ebné po-

stupy:

1. Kvalitni vstup do zilniho fecisté
Spolehlivy vstup do zilniho fecisté pacienta se srde¢nim se-

Ihanim je kli¢em k moznosti aktivné ovliviiovat krevni ob¢h.
Postupy a pravidla upfesiuji doporucené postupy (5).

2. Zvysena nabidka kysliku
Tkané pacienta se srdecnim selhanim prokazatelné trpi ne-
dostatecnou dodavkou kysliku. Zvyseni podilu kysliku (do

FiO2 < 0.5) ve vdechované smési plynt pfispiva ke zvyseni
jeho dostupnosti ve tkanich. Srde¢ni selhani je indikaci pro

normobarickou oxygenoterapii zvih¢enym kyslikem s pri-
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tokem do 5 litrd/min., respiracni selhani pro zahajeni nein-
vazivni, pfipadné invazivni umélé plicni ventilace, ktera mi-
nimalné ovlivni srde¢ni vykon.

. Objemova nahrada ztrat tekutin z cévniho fecisté
Extravazalni ztraty tekutin snizuji efektivné cirkulujici ob-
jem krve, zhorsuji jeji prito¢né vlastnosti a snizuji prokrve-
ni tkani. Pro zajisténi dostatecného efektivné cirkulujiciho
objemu krve v cévnim fe€isti je nutna objemova nahrada
ztrat. Nahrada tekutin je aktivnim zasahem do krevniho obé-
hu, proto vyzaduje pravidelné kontroly klinického stavu pa-
cienta. Idedlnim ,startovnim“ roztokem je izoosmolarni
krystaloid (Ringertiv roztok s laktatem, Hartmantv roztok).
Osmoticky aktivni infuzni roztoky na bazi skrobu nebo gelu
jsou indikované po ovéreni ztraty velkych objemu tekutin
z cévniho fecisté. Nahrada tekutin nesmi zvysit predtizeni
srdce, bezpecny je prevod pii hodnotach < 10 ml/kg/hod.

. Redukce patologického predtizeni srdce

Selhani srdce s vysokou hodnotu predtizeni je indikaci k za-
hajeni aktivni redukce endovazalné cirkulujiciho objemu:
Restrikce piijmu tekutin na hodnoty < 80% vypoétené denni
bilance. Orienta¢ni vypocet denni bilance tekutin = (140 - sta-
fi v rocich) x hmotnost v kg.
Furosemid — klickové diuretikum. Aktivné snizi predtizeni
srdce zvySenim glomerularni filtrace optimalizuje pomér
objem/tlak. Indikce: Srdecni selhani s vysokou hodnotou
predtizeni srdce a kongesce v systémovém i plicnim fecisti.
Davkovani: bolus 1,0 mg/kg i.v. s moznosti opakovani po 30
min. Je pfipustna aplikace nefedéného roztoku do periferni
zily.

. Farmakologicka podpora systolické, kontraktilni funkce ko-

morového myokardu
Systolicka dysfunkce s poklesem kontraktility myokardu je
indikaci pro inotropni farmakologickou podporu obéhu:
Adrenalin — velmi silna stimulace 61, 32 i ?-adrenergnich
receptort. Indikace: stiedni a tézka porucha kontraktility
s nizkym srdecnim vydejem a systémova arterialni hypoten-
ze. Davkovani: bolus 0,1 mg i.v. je moZno opakovat po 5 mi-
nutach, kontinualné v rozmezi 0,01-0,20 pg/kg/min. Pozor:
vysoké davkovani je kontraproduktivni, extrémné zvysSuje
kontraktilitu a paradoxni systémovou vazodilataci pasobi
rychly pokles diastolického tlaku! Prostorné zilni feciste je
idealni aplikacni cestou pro fedény roztok v poméru 1:10.
Nevyhody: snizeni dostupnosti kysliku v myokardu, vyraz-
na vlastni proarytmogenni aktivita, kratky biologicky polo-
Cas a individualni vnimavost ?-adrenergnich receptort.
Dobutamin — silna stimulace 1 a inhibice 2 i ?-adrener-
gnich receptortl. Indikace: mirna az stfedni porucha kon-
traktility s nizkym srdeénim vydejem a tachykardii.
Davkovani: bolus 5,0 pg/kg i.v., kontinualn¢ v rozmezi 2,0-
10,0 pg/kg/min. Vyhody: bez vlastni proarytmogenni
a chronotropni aktivity, u¢inny v nizkych davkach, potencu-
je renalni vasodilata¢ni u¢inek endogennich katecholamin,
neni toxicky. Je pfipustna opakovana aplikace nefedéného
preparatu do periferni zily! Nevyhody nema.
10% Calcium chloratum — sttedni stimulace 31 a mirna obou
?-adrenergnich receptort. Indikace: mirna az stfedni porucha
kontraktility komorového myokardu s bradykardii. Davkova-
ni: bolus 0,1 ml/kg i.v. je mozno opakovat po 30 min.
Nevyhody nema. Prostorné zilni fecisté je idealni aplikacni
cestou pro fedény roztok v poméru 1:10.

Preparaty dopamin a digoxin nebyvaji doporucovany pro
vysoké bezpecnostni riziko jejich pausalniho pouziti v pod-
minkach pfednemocniéni péce.

. Regulace systémové cévni rezistence

Spolehlivé informace o hodnotach systémového tlaku s trvalou
moznosti pribéznych kontrol jsou zakladnimi podminkami
pro zahajeni aktivniho ovliviiovani rezistence cévniho fe-
¢isté. Farmakologicky lze ovlivnit oba extrémy cévni rezi-
stence.

Selhani se systémovou hypotenzi a vazodilataci je indika-
ci pro aktivni farmakologickou vazopresorickou podporu
obéhu:

Noradrenalin — velmi silna stimulace ?- a stopova stimula-
ce B1-adrenergnich receptord.

Indikace: Systémova arterialni hypotenze a tézky anoxicky
zéachvat Fallotovy tetralogie. Davkovani: vyhradné konti-
nualné v rozmezi 0,01-0,5 pg/kg/min. Nevyhody: vyrazny
vlastni proarytmogenni u¢inek a minimalni inotropni efekt.
Prostorné Zzilni fecisté je idealni aplikacni cestou pro fedény
roztok.

Srdecni selhani s vysokym dotizenim komor a systémovou
vazokonstrikei je indikaci pro aktivni farmakologickou va-
zodilata¢ni podporu obéhu, jejiz realizace nalezi do kompe-
tence specializovaného tymu.

. Podptirna opatteni

Klid na lizku, ulevova poloha, spravnad bilance tekutin
a prevence hluboké Zzilni trombodzy prispivaji ke snizeni
morbidity pacientli se srdeénim selhanim. Vnitini prostfedi
pacienta se srde¢nim selhanim je v metabolicky i hemody-
namicky nevyhodné acidéze s riznou Grovni kompenzace.
Uvazlive realizovana alkalinizace zvySuje inotropni t¢inek
endogennich i exogennich katecholaminti. Z indikace srde¢-
niho selhani je doporucen roztok 4,2% NaHCO; v bolusové
davce 2,0 ml/kg i.v. s moznosti opakovat davku po 30 min.
Je ptipustna aplikace do periferni zily.

. Ovlivnéni alterace pulzové srde¢ni aktivity

Pokud je ptic¢inou srde¢niho selhani symptomaticka dysryt-
mie, je indikovana G¢inna antiarytmicka lécba. Principy an-
tiarytmické 1écby rozsahem presahuji Gcel tohoto sdéleni.
Doporuéované metody elektroverze (defibrilace, kardiover-

Dysfunkce pravé komory | Dysfunkce levé komory

7 wa

Systémovad Zilni kongesce | Plicni zZilni kongesce

+ nizky srdecni vydej

Dechové frekvence zvySena
Dechové prace zvySena

Dechova frekvence zvySena
Dechova prace neovlivnéna

Hypoxémie

Hepatomegélie

Unit tekutin z cévniho Fedisté
Otoky

Ascites
Fluidotorax

Centralni Zilni tlak
zvySen > 12 cm H,0

Hypoxémie
Hyperkapnie

Frekvence a kvalita pulzu
Systémovy arteridlni tlak
snizen

Diuréza snizena

< 0,5 ml/kg/hod.
Kapilarni navrat
prodlouzen >4 s.
Rozdil teplot periferie

a télesného jadra > 3°C

Tabulka 2
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ze) a srdeéni stimulace jsou vyhrazeny specializovanym ty-
mim zachranné sluzby.

Symptomatickou supraventrikularni tachykardii 1ze ovlivnit
snizenim pulzové frekvence relativné bezpecné nasledujici-
mi postupy:

Vagové manévry — prudké ochlazeni obliceje (dive reflex)
nebo vydech proti prekazce s tlakem na branici pisobi pie-
chodny blok atrio-ventrikularniho vedeni.

Adenosin — farmakologicka varianta blokady vagovych re-
ceptort. Pfechodna blokada sino-atridlni automacie a atrio-
ventrikularniho pfevodu. Davkovani: v davce 0,2 mg/kg,
aplikované ,,flash® metodou i.v. Je pfipustna aplikace nete-
déného roztoku do periferni zily.

Symptomatické bradyarytmie z atrio-ventrikularni blokady
jsou indikaci pro:

Atropin — inhibice cholinergnich receptorti pisobi pozitivné
chronotropng. Davka: bolus 0,01 mg/kg i.v. s moZnosti opa-
kovat po 5 min. Je pfipustna aplikace do periferni zily v fe-
déni 1:10.

Isoprenalin — stiedni stimulace 81 i B2 -adrenergnich recep-
tort. ZvySuje kontraktilitu, ma chronotropni i dromotropni
ucinek, plsobi vazodilataci v plicnim fecisti a bronchodila-
taci. Indikace: plicni arterialni hypertenze a bradykardie
s dysfunkci pravé komory. Davka: v kontinualni infuzi
arozmezi 0,01-0,5 pg/kg/min. i.v. Nevyhody: vyrazna vlast-
ni proarytmogenni aktivita, snizuje dostupnost kysliku
v myokardu. Prostorné Zilni fecisté je idealni aplikacni ces-
tou.

Zavér

Ulohou 1ékate v pfednemocniéni pééi je véasné rozpoznani
poklesu srde¢niho vykonu, pfipadné srdeéniho selhani.
Stanoveni spravné diagnodzy je obtizné a moznosti jsou omeze-
ny na ziskani uzitecnych anamnestickych informaci, zhodno-

ceni klinického stavu a v idealnim ptipadé¢ zaznamu EKG.
Vyhodnoceni klinického nalezu komplikuje fakt, ze reakce
i nekteré klinické projevy kritického stavu jsou ovlivnény vé-
kem a irovni psychomotorického vyvoje ditéte.

Zahajeni neodkladné 1é¢by srdeéniho selhani ma predchazet
uvazliva indikace, snaha o kauzalni odstranéni pficin a vytceni
realného cile s dosazenim priijatelné trovné tkanové perfiize
a dostupnosti kysliku.

Pii realizaci neodkladné 1é¢by srdecniho selhani je nutné
uzivat jednoduché a dobfe znamé 1écebné prostiedky s moz-
nosti priubézné kontroly jejich ucinnosti.
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Poruchy srdecni automacie u déti
— supraventrikularni tachykardie

Jiri Kobr
b Lékatska fakulta Univerzity Karlovy v Plzni
» Détska klinika Fakultni nemocnice

Abstrakt

Symptomatické arytmie jsou u déti méné Casté a klinické projevy nepravem podcenovany. V porovnani s dospélymi maji odli§né pticiny
1 ptirozeny prib¢h. S dobou trvani arytmie roste nebezpeci selhani krevniho obéhu. Zakladem diagnostiky zlistdva vyhodnoceni klinického
stavu a klasického zaznamu EKG. Nové poznatky bunééné elektrofyziologie srdce presné identifikovaly pfi¢iny poruch srde¢niho rytmu,
ptispély k prehodnoceni klasifikace a zménam lééebnych postupl. VEasna, ucelné vedena 1écba prokazatelné snizuje mortalitu

i dlouhodobou morbiditu pacientd. Prognoza arytmii v détském véku je piiznivéjsi nez v dospélosti. Zakladni orientace v problematice

srdecni elektrofyziologie je pro urgentni medicinu nezbytnosti.

Cilem prace je logické fazeni supraventrikuldrnich tachykardii v praktické klasifikaci s charakteristikou pfirozeného prib&hu, moznymi
vyvolavajicimi pfi¢inami, typickym obrazem EKG a popisem efektivnich 1écebnych postupti.

Kli¢ova slova: supraventrikularni tachykardie — farmakologicka 1é¢ba — kardioverze
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Abstract

Symptomatic dysrhtytmias are less frequent in children and clinical symptoms are often underevaluated. They have different causes and
symtomatology is different when compared to adult patients. In longer course of dysrhytmia the danger of cardiac failure increases. The
diagnose is based on clinical signs and ECG evaluation. Knowledge about cell electrophysiology identified the causes of dysrhytmias,
changed the classifications and therapeutic management. Timely and effective treatment significantly decreases mortality and long term
morbidity of patients. Prognosis is better than in adults. Basic orientation in cardiac electrophysiology is necessary for emergency and urgent

care.

In this paper supraventricular tachyarrhytmias are described and characterized, typical causes are named, typical ECG findings and effective

therapy are described.

Key words: supraventricular tachyarrhytmia — farmacological therapy — cardioversion

Uvod

Svétové demografické studie potvrzuji, ze vyskyt tzv. vro-
zenych poruch srde¢ni automacie je v populaci déti neménny.
S rozvojem medicinského poznani klesa mortalita déti s kom-
plexnimi vrozenymi srde¢nimi vadami, po operativnich korek-
cich s jednokomorovou cirkulaci, po zastavé krevniho ob&hu
nebo prodélaném zanétu srdecniho svalu. S obtiznosti chirur-
gické korekce, dobou trvani anoxie nebo rozsahem zanétu
srde¢niho svalu stoupa pravdépodobnost vzniku tzv. ziska-
nych, prognosticky malo pfiznivych poruch srde¢niho rytmu.
V souvislosti s timto trendem stoupa celkovy pocet déti s kli-
nicky vyznamnymi poruchami srde¢ni automacie.

U déti jsou Casto nespravné hodnoceny klinické pfiznaky
poruchy srde¢ni automacie a jejich vyznam je okolim nepra-
vem podceniovan. Vysledkem byva neumérné dlouhd zatéz
kardiovaskularniho aparatu s rozvojem zavaznych komplikaci.

Zakladem diagnostiky arytmii zGstava klasicky zaznam povr-
chového, 12-ti svodového EKG. Nové poznatky v oblasti bunécné
elektrofyziologie srdce i molekularni genetiky presné iden-
tifikovaly mechanizmy vzniku arytmii, zdsadné¢ zménily klasifi-
kaci poruch srdecniho rytmu a strategii 1écebnych postupt.
V prubéhu uplynulych 30 let doslo k vyvoji novych farmakolo-
gickych preparati a rozvoji novych 1é¢ebnych postupti u déti.

Terminem supraventrikularni tachykardie jsou oznacovany
vSechny symptomatické tachyarytmie, zavislé na prevodnim
systému nebo svaloving sini. Tvofi nesourodou skupinu s roz-
dilnou etiopatogenezou, klinickymi projevy, prezentaci EKG
nalezu, diagnostikou i taktikou 1écby.

Za této situace je zakladni orientace v problematice
elektrofyziologie srdce a poruch srde¢ni automacie pro lékate
v prednemocnicni péci nezbytnosti. Price navazuje na zékladni
védomosti z elektrofyziologie a détské kardiologie. Jejim cilem je
seznamit Sirokou l¢katskou verejnost s novou, piehlednou klasifi-
kaci supraventrikularni tachykardie, pfi¢inami vzniku, charakte-
ristikou typickych obrazii EKG a efektnimi 1écebnymi postupy.

M rve

Priciny

Poruchy srdecni automacie vznikaji na podkladé elektrofy-
ziologickych zmén. Pfic¢iny zmén mohou byt neznamé nebo
zjistitelné. Ke zménam dochazi na podklad¢ ,,vrozené* funké-
ni ¢i anatomické anomalie pfevodniho systému, pfipadné jsou
wziskané“ v disledku zanétlivého postizeni srdce, hypoperfu-
ze a hypoxie myokardu, rozvratu vnitiniho prostfedi nebo po
komplikovaném chirurgickém zakroku na srdci.
Patofyziologické mechanizmy supraventrikularni tachykardie
jsou dva:

Abnormadlni automacie se uplatni v ptipade, ze ektopicka
¢ast myokardu generuje vyssi frekvenci vzruchii, nez ptiroze-
ny pfevodni systém.

Mechanizmus reentry je Siteni depolarizace po anatomicky
¢i funkéné definovaném okruhu, jehoz zékladni vlastnosti jsou
ruzné rychlosti vedeni vzruchu a délky refrakternich period.
Reentry mize byt tvofen svalovinou sini, siflo-komorovym
uzlem, svalovinou komor nebo vrozenymi akcesornimi draha-
mi pfevodniho systému.

Klinické projevy

Klinické pfiznaky jsou obrazem ob&hové nestability a vy-
cerpané adaptacni schopnosti vegetativniho nervového systé-
mu. Spolehlivé zjisténé udaje o abnormalni pulzové srdecni
frekvenci a zménach systémového arteridlniho tlaku maji vy-
sokou vypovidaci hodnotu. Hodnoty srde¢ni frekvence a systé-
mového tlaku je nutné porovnat s nomogramem referencnich
hodnot pro jednotlivé vékové skupiny déti. Soubor piiznaki
neni typicky pro zadny typ poruchy srdecni automacie. Peclivé
klinické vysetfeni je u déti pfinosné. Kazda zména vykonu srd-
ce nebo dysfunkce vegetativniho nervového systému mize
v€as upozornit na moznost probihajici arytmie. Novorozenci
a kojenci s arytmii maji odliSnou klinickou prezentaci arytmie,
star§i déti. Stava se, ze 1 jasné znamky selhdni krevniho ob&hu
jsou okolim ditéte podcenény. Progrese srde¢niho selhani
a rozvoj multiorgdnového poskozeni jsou Casto konecnymi na-
sledky zavazné poruchy srde¢ni automacie.

Zavaznost klinickych projevi roste s dobou trvani arytmie.

Klinické symptomy, které mohou upozornit na probihajici tachy-
arytmii v détském veku, jsou uvedeny v nasledujicim piehledu:

Novorozenci a kojenci Starsi pacienti Vyskyt

Neklid Palpitace 96%

Nechutenstvi Zavraté 75%

Dusnost Kratky dech 67%

Znamky obéhové Bolest

nestability na hrudi 35%
Poceni Unava 23%
Prosednuti Poceni 17%
Apatie Nausea 13%
Zilni kongesce Zilni kongesce 8%
Synkopa Anxieta 5%

Rychly pokles srdecniho  Pomala progrese

vydeje srdecniho selhani
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Diagnostika

Zlatym diagnostickym standardem arytmii u déti je ,,klasic-
ké kardiologické vySetieni“:

Klinické vysetreni s objektivnim zjisténim aktualni pulzové
frekvence, kvality pulzd, hodnot systémového arteridlniho
tlaku, posouzenim kvality prokrveni sliznic 1 napIné systémo-
vého zilniho teCisté je podkladem pro aktudlni hodnoceni
srde¢niho vykonu a funkce vegetativniho nervového systému.

RTG skiagram hrudniku v piedo-zadni projekci umozni po-
soudit bronchovaskularni kresbu, ktera vypovida o kvalité
prutoku plicnim cévnim fec€istém a intersticialni zmény, vypo-
vidajici o kongesci v plicnim Zilnim fecisti. Rozsifeni nebo
zména konfigurace srde¢niho stinu jsou vyrazem dilatace
srdecnich oddilt nebo velkych cév. Vysetieni neni pfinosné pro
diagnostiku arytmii, ale uZite¢né je pro posouzeni méstnani
v plicnim fecisti.

Eelektrokardiografie (EKG) se standardnim 12-ti svodo-
vym EKG povrchovym zaznamem umoznuje bezpecné zachy-
tit poruchu rytmu a ma pro diagnostiku zasadni vyznam. Pfi
hodnoceni zaznamu je uziteéné odpovédét na otazky: Je zaz-
nam patologicky? Je srdeéni frekvence pravidelna? Lze identi-
fikovat viny P? Kam sméfuje osa vln P? Jaka je sife QRS kom-
plexu? Jaky je vztah P vin a QRS komplexu? Je interval RP
dlouhy nebo kratky?

Jicnovy zaznam EKG spolehlive identifikuje viny P tam,
kde nejsou dobie patrné ve standardnim zaznamu. Bipolarni
elektroda se zapoji misto elektrod na pravé a levé ruce, jicno-
vy zédznam se zobrazi na misté klasického svodu I. Unipolarni
elektroda se zapoji na misto jednoho svodu hrudniho.

Zatézové EKG vysetfeni na bicyklovém ergometru spolehli-
vé odhali nekteré typy arytmii, normy pro vzestup pulzové
frekvence pti definované zatézi a pokles pulzi ve fazi zotave-
ni uvadi nomogramy.

24-hodinova monitorace srdec¢niho rytmu (Holter) umozni
automatické vyhodnoceni srde¢niho rytmu v realném case.
Pristroj zaznamenava pouze morfologii a frekvenci komplexi
QRS, ale nevyhodnocuje viny P! Pro spravné hodnoceni aryt-
mie je nezbytné, aby vysledky automatické analyzy ve formé
histogrami nebo trendd korigoval zkuseny kardiolog.

24 hodinovy monitoring EKG je indikovan u symptomatic-
ké arytmie, kterou neodhalil klasicky zaznam nebo s rizikem
vyznamnych arytmii (kardiomyopatie), pro kvantifikaci znamé
arytmie, pfipadné pro kontrolu efektu 1écby.

Elektrofyziologicka studie a anatomické mapovani pro-
stfednictvim intrakardialné zavedeného katétru provazi
programovanou elektrickou stimulaci srdce a porovnava po-
vrchovy s intrakardidlnim zdznamem srdecnich potenciald.
Vysetteni odhali mechanizmus vzniku arytmie, lokalizuje pfi-
¢inu, pripadné oveii ucinnost 1é¢by. Invazivni vysetieni je za-
tizené moznosti vzniku zavaznych komplikaci, proto ma in-
dikacni kritéria:

Symptomaticky pacient s podezienim na dysfunkci
sinusového uzlu, Casté a Spatné tolerované paroxysmy ta-
chykardie, trvala nebo udrzujici se tachykardie se Sirokymi
komplexy QRS, invalidizujici nebo zivot ohroZujici arytmie
(WPW syndrom), synkopa nejasné etiologie pii struktural-
nim onemocnéni srdce, nejasna tachyarytmie po srde¢ni
zastave, palpitace s pulzovou frekvenci nad 150/min., kon-
trola efektu 1écby, planovana implantace stimulatoru nebo

kontrola jeho funkce a pfed chirurgickou lé€bou arytmie ne-
bo katetrizacni ablaci.

Signalové prumérované EKG je neinvazivni, specializova-
né vysetieni, které po souctu amplitud komplexti QRS a tse-
kit ST odlisi pravidelny vyskyt signalu od nahodného,
artificialniho signalu. Vysetieni odhali tzv. pozdni komorové
potencialy, které jsou disledkem pomalého vedeni (loZisko
ischémie) a mohou byt zdrojem ziskaného reentry nebo ma-
ligni komorové tachykardie. U déti je vySetfeni indikovano
u dilata¢nich forem kardiomyopatie nebo po operativnim za-
kroku na komorach.

ECHO kardiograficke vysetreni

Vysetteni poskytuje velmi pfesné a cenné informace o mor-
fologii a funkci myokardu i chlopenniho aparatu. VySetieni
plodu pfispiva k v€asné prenatalni diagnostice a ti¢innosti 1é¢-
by zavaznych vrozenych arytmii.

Souhrn vySetfeni arytmii je uveden v prehledu:

Klinickeé vysetieni Zobrazovaci metody

Prokrveni sliznic RTG prehledny snimek
hrudniku

Kvalita a frekvence pulz ECHO kardiografie

Systémovy tlak

Srdecni ozvy Laboratorni testy

Poslechovy nalez na plicich Srdecni enzymy
Sifovy natriureticky faktor

EKG Acidobazicka rovnovaha

Standardni povrchovy zaznam

24 hodinovy zdznam Elektrofyziologicka studie
Jicnovy zaznam Fyziologicka studie
Signalné prlimérovany zéznam Anatomické mapovéni

Lécba

Cilem lécby supraventrikularni tachykardie je zpomaleni pul-
zové frekvence srdce, ptipadné konverze na ptirozeny sinusovy
rytmus, optimalizace koronarni perfiize a stabilizace srdecniho
vykonu. Obecné 1ze rozdélit prostiedky 1écby na akutni, profy-
laktické a definitivni.

Akutni 1é¢ba s prostiedky spolecnymi vSem typum supra-
ventrikularni arytmie:
1. Vagové manévry blokuji vedeni (vydech proti odporu,
ochlazeni obliceje)
2. Antiarytmika
Blokujici pfevod (adenosin, propafenon, propranolol, vera-
pamil, diltiazem)
Membranové aktivni (procainamid, amiodaron)
3. Kardioverze D/C

Profylakticka lécha se strategii podminénou typem supravent-

rikularni tachykardie:

1. Sinové tachyarytmie (ziskané) k u¢inné profylaxi vyzaduji kombi-
naci antiarytmik membranové aktivnich a blokujicich vedeni.
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2. Sino-komorové tachyarytmie (vrozené) profylakticky zajisti
monoterapie 1éky blokujicimi vedeni, membranové aktivni-
mi nebo s obojim U¢inkem (sotalol, amiodaron).

Definitivni 1é¢ba supraventrikularni tachykardie:
1. Radiofrekvencni ablace (mortalita < 0.1%, komplikaciv 1 —3%
a uspesnost > 90%)
Katétrova (sino-komorové, unifokalni sinova tachykardie,
flutter sini)
Chirurgicka(paroxysmalni supraventrikularni tachykardie)
2. Implantabilni kardioverter/defibrilator

Zakladni terminologie a klasifikace:

Ze srdecni topografie a elektrofyziologie vychazi zakladni
terminologie a klasifikace arytmii:

Zakladni klasifikace supraventrikularnich tachykardii vy-
chazi z topografie prevodniho systému srdce a celou skupinu
arytmii déli na:

I. Sifiové tachyarytmie
1. Sinusova tachykardie
2. Sinusova nodalni reentry tachykardie
3. Sinova tachykardie
4. Flutter sini
5. Fibrilace sini

I1. Sifio-komorové tachyarytmie
1. Sino-komorova nodalni reentry tachykardie
2. Sino-komorova reentry tachykardie
3. Junkeni ektopicka tachykardie
4. Neparoxysmalni junk¢ni tachykardie

Dalsi rozliseni vychazi z klinického priibehu (paroxyzmalni
/neparoxyzsmdlni, pravidelné/nepravidelné) nebo ze zaznamu
EKG (arytmie s tzkym/Sirokym komplexem QRS).

V jednotlivych skupinach jsou podrobné uvedeny zakladni
typy arytmii, jejich charakteristika, etiologie, typické zmény
zaznamu EKG a zakladni pravidla pro akutni, profylaktickou,
pfipadné definitivni 1écbu.

I.1. Sinusova tachykardie
Charakteristika:

Trvale normalni sekvence atrioventrikularniho pfevodu
a zvySeni pulzové frekvence nad referenéni vékové rozmezi
s maximem frekvence do 200/min.

Etiologie: chirurgicky zakrok na sinich, nepfimérené farma-
kologické tlumeni (reflexni sekundarni reakce), hypovolémie,
hyperpyrexie, systémova hypotenze, infuze katecholamind,
hyperthyredza a koronarni insuficience (m. Kawasaki, anoma-
lie levé koronarni tepny, arterial switch)

Lécba:
e Korekce vyvolavajicich ptic¢in nebo 1é¢ebnych postupt
® Celkové podchlazeni pacienta do 34°C centralné

1.2 Sinusova nodalni reentry tachykardie
Charakteristika:

V sinusovém uzlu je funkéni mikro-reentry s rozdilnou rych-
losti vedeni a zotaveni. Tento typ arytmie je vzacny a obtizné
diagnostikovatelny.

1.3. Sifiova tachykardie
Charakteristika:

Abnormalni, ektopicka automacie ¢asti sinového myokardu.
Trvaly, neparoxysmalni rytmus s malou dynamikou zmén po
zatézi, moznosti spontanni regrese a individualni frekvenci
v rozsahu 150 — 250/min. Vysoké frekvence kontrakci vedou
k trvalému poskozeni myokardu!

Nelze ovlivnit Zadnym druhem elektrického vyboje (war-
ming-up)!

EKG: morfologie vin P je individualni a zavisla na lokaliza-
ci ektopického centra, mize pfipominat pfirozeny sinusovy
rytmus. Casty je pfitomen atrioventrikuldrni blok riizného
stupné, ktery ale patologicky siovy rytmus nepierusuje!

Etiologie: Idiopatickd, chirurgicky zakrok na sinich, myo-
karditis

Lécba:

® Medikamentozni:
Digitalizace vzdy (satura¢ni davka)
Adenosin
Sotalol

e Katétrova ablace

L.4. Flutter sini
Charakteristika:

Pevna pravidla arytmie s pravidelnou frekvenci komor
100-250/min. v trvani hodin az dnd.

Odblokovanim hrozi nebezpeéi indukce komorové fibrilace!

EKG: Absence sinusovych vin P a skryty ,,fyziologicky“ AV
blok II. stupné 1:2 je pfi¢inou pravidelné frekvence komor ko-
lem 150/min.! Normalni morfologie QRS komplexu a znamky
reentry. Flutterové vinky P jsou zvlastni morfologie (,,saw-
tooth” F) a byvaji ukryty v QRS komplexu. K jejich odhaleni
lze pouzit vagové manévry nebo jicnovy EKG zaznam.
Frekvence sini v rozmezi 200 — 500/min..

Podle elektrofyziologické topografie 1ze odlisit dva typy:
L. typ: flutterové viny ve svodech II, III, aVF a V1-V4 nega-
tivni
II. typ (atypicky): flutterové viny ve svodech II, III, aVF po-
zitivni

Etiologie: novorozenci a déti do 6. mésice se strukturalné
zdravym srdcem WPW syndrom, star$i déti se strukturalné ab-
normalnim srdcem chirurgicky zakrok v sinich, dilatace sini
pfi stenoze atrioventrikularniho usti, kardiomyopatii, dysfunk-
ce sinu.

Lécba:
cilem je odstranéni flutteru sini (u dospé€lych sniZeni srdeéni
frekvence).
e Elektroverze:
,Overdrive — pfestimulovani jicnovou nebo transtorakalni
elektrodou
Synchronizovana kardioverze (0,5 — 2,0 J/kg)

® Medikament6zni konverze:
Digitalizace vzdy (satura¢ni davka)
Verapamil
Propafenon
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L.5. Fibrilace sini
Charakteristika:

Naprosto chaotickéd srde¢ni frekvence. Drobné klidové ne-
pravidelnosti zatéz zvyraziuje!

Frekvence komor kolem 150/min.

EKG: typické fibrilacni vinky s vysokou frekvenci sini
a kompletni raménkovou blokadou (nalez na monitoru EKG
mize imitovat komorové extrasystoly!).

Etiologie: idiopatickd u strukturalné zdravého srdce, hy-
perthyredza, dilatace sini (vady trikuspidalni a mitralni
chlopng, defekt septa sini, arteridlni spojky), dysfunkce sinu
(sick-sinus sy.), WPW syndrom (nebezpeci ptevodu ze sini
na komory!).

Lécba:
e Synchronizovana kardioverze (vyboj 1,0 J/kg)
® Medikamentozni:
Digitalizace vzdy v kombinaci
+ Propafenon
+ profylaxe nizkomolekularnim heparinem (LMWH)

I1.1. Sifio-komorova nodalni reentry tachykardie
Charakteristika:

Recidivujici paroxysmy tachykardie s nahlym pocatkem
i koncem a frekvenci 150 — 230/min.

EKG pii zachvatu: viny P jsou skryty v QRS komplexu ne-
bo vykresleny tésné za nim. V klidu je zaznam EKG s normal-
nim obrazem, odpovidajicim véku.

Etiologie: makro-reentry s longitudinalni disociaci sifio-ko-
morového uzlu na dvé drahy rozdilnych rychlosti vedeni a dé-
lek refrakterni periody. Vzruch postupuje ze sino-komorového
uzlu na komory drahou s pomalejsim vedenim a kratsi ante-
gradni refrakterni periodou. Zpét postupuje drahou s rychlej-
$im vedenim a delsi antegradni refrakterni periodou.

Lécba zachvatu:

® Vagové manévry

® Jicnové nebo transtorakalni prestimulovani (overdrive)

e Synchronizovana kardioverze pii snizeni srde¢niho vykonu
(0,5-2,0 J/kg)

o Medikamentozni verze
Adenosin
Verapamil (kontraindikovan u novorozencu a kojencti)
Amiodaron
Propafenon

Lécba definitivni:
e Katétrova radiofrekven¢ni ablace
o Implantace kardioverter/defibrilatoru

I1.2. Sifio-komorova reentry tachykardie

Charakteristika: recidivujici paroxysmy tachykardie s nahlym
pocatkem i koncem a frekvenci komor v rozsahu 150 —
300/min. Zachvaty tachykardie vzdy indukuje sifiova extrasy-
stola, ktera je pficinou reciprocity arytmie tohoto typu.

Etiologie: trvala preexcitace ¢asti svaloviny komor akcesor-
ni sifo-komorovou drahou. Akcesorni spojeni mtize byt néko-
likerého typu a mit rozdilné funk¢ni vlastnosti:

o Wolff-Parkinson-White sy. s tzv. Kentovym atrio-ventriku-
larnim svazkem, ktery mize nebo nemusi mit schopnost an-
tegradnho vedeni vzruchu. Lze odlisit dva typy:

Ortodromni typ: Excitace ze sinusového uzlu postupuje na
komory pomalejsi, pfirozenou cestou sifio-komorovy uzel
— Hisstv svazek a zaroven rychlejsi akcesorni drahou, ktera
preexcituje ¢ast komorového myokardu. Zpét se vraci zotave-
nou a rychlejsi akcesorni drahou.

EKG pfi zachvatu: §tihlé QRS komplexy, interval RP je pro-
dlouzen > 60 ms, pfipadné je vlna P skryta ve viné T. V klidu
je zkracen interval PR < 60 ms a je vykreslena ,,delta vina“
komplexu QRS jako obraz preexcitace.

Antidromni (vzacna): Vzruch se §ifi ze sinusového uzlu na
komory vyluéné akcesornimi drahami s rychlym progradnim
vedenim a del$im vedenim antegradnim.

EKG v zachvatu: Siroké QRS komplexy jsou obrazem vy-
lucné, kompletni peexcitace komorové svaloviny. V klidu je
zkracen interval PR < 60 ms a vykreslena ,,delta vina®“ §tihlého
QRS komplexu.

o Lown-Ganong-Levine sy. s pfitomnosti tzv. Jamesovych at-
rio-fascikularnich viaken, ktera urychluji ptevod vzruchu ze
sini na komory — syndromu kratkého intervalu PR.

® Manheimova fascikulo-ventrikularni vidkna jsou pri¢inou
akcesorniho spojeni s extrémné rychlym fascikulo-ventriku-
larnim pfevodem vzruchu.

I1.3. Junkéni ektopicka tachykardie

Charakteristika: lozisko abnormalni automacie je v Hissové
svazku. Excitace se $iii progradné, rychleji na komory a retro-
gradng¢, pomaleji na siné. Neparoxysmalni, ale nepravidelny
pfevod s vysokou frekvenci komor 140 — 370/min. Arytmii
nelze ovlivnit zddnym druhem elektroverze, ale mize spon-
tanné odeznit! Setrvale vysoka pulzova frekvence pacienta
ohrozuje snizenim srde¢niho vydeje s dysfunkci levé komory
a je zatizena vysokou mortalitou!

EKG: QRS komplexy a viny P jsou uplné disociovany, frek-
vence komor je v rozsahu 140-370/min. a vzdy je frekvence si-
ni niZsi. Jen sporadicky, pfirozeny prevod excitace ze sini na
komory je pfi¢inou nepravidelnosti rytmu.

Etiologie: idiopaticka, vrozena nebo chirurgicky zakrok

Lécba:
® Medikamentozni:
Digitalizace (saturacni davka)
Propafenon
Amiodaron
® Celkova hypotermie (< 32 st.C teploty télesného jadra)

I1.4. Neparoxysmalni junkéni tachykardie

Charakteristika: vzruch se $ifi ze sinusového uzlu na komory
posteroseptalné ulozenou, vyhradné retrogradné priichodnou,
akcesorni drahou s velmi pomalym vedenim! Proto zcela chy-
bi paroxysmalni charakter, tachykardie je permanentni, jen
vzacné je preruSena jednotlivymi sinusovymi stahy.

EKG: kratky interval PR <60 ms, dlouhy interval RP a ty-
pickym obrazem viny P:

P I lehce pozitivni, P II, III a aVF negativni. Pouze spora-
dicky 1ze zachytit sinusovy stah!
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Lécba: stejna jako u sino-komorové nodalni reentry tachy-
kardie

Zavér

Vétsina supraventrikularnich arytmii se prezentuje jiz v ko-
jeneckém veéku a téméf polovina je symptomatickd do 5 let
véku. Wu, C. et al. (1994) zvetejnil vysledky multicentrické
studie, ze které vyplyva, Ze prognézu supraventrikularnich ta-
chykardii u déti zhorSuje pfitomnost strukturalni srdecni vady,
symptomaticky prub¢h, paroxysmalni charakter a kvalita 1&¢-
by. Podle zavéra studie Kleina et al. (2002) je riziko nahlé
srdecni smrti u symptomatickych 9x vyssi nez u asymptoma-
tickych arytmii.

Kazda anomalie srdecni automacie u déti s délkou trvani
prispiva ke snizeni srde¢niho vykonu a tim limituje kvalitu
preziti. Spravné rozpoznani typu supraventrikularni poruchy
srdec¢niho rytmu je nezbytné pro v€asné zahajeni ucinné 1écby.
V¢asna, uvazlivé indikovana, efektni a kontrolovana 1é¢ba pti-
spiva ke snizeni ¢asné mortality a dlouhodobé morbidity dét-
skych pacientt.

Zatim nezname recentni odpovéd’ na otazku, zda je mozné
stratifikovat riziko poruch srde¢ni automacie u déti.
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Otazky k €lanku Kobr J.:
Poruchy srde¢ni automacie u déti — supraventrikularni ta-
chykardie

1. Jaké jsou pFi¢iny vzniku supraventrikularni tachykardie?
a) Neznamé

b) Porucha srde¢ni automacie

¢) Abnormalni srde¢ni automacie

d) Akcesorni drahy prevodu excitace ze sini na srde¢ni komory

2. Klinické vySetieni pacienta s arytmii je:
a) Nedulezité

b) Nezbytné

¢) Ma informativni hodnotu

d) M4 hodnotu diagnostickou

3. Porucha srdecni automacie u déti je diagnostikovana
nasledujicim souborem vyseti‘eni:

a) Klinické vySetfeni, zaznam EKG, ECHO kardiografické vy-
Setteni

b) Klinické vySetteni, RTG skiagram hrudniku v ptfedo-zadni
projekci, zaznam EKG

¢) Zaznam EKG, ECHO kardiografické vysetieni

d) Klinické vysetteni, EKG zdznam, elektrofyziologicka studie

4. Cim lIze charakterizovat siiiovou tachykardii?

a) Paroxyzmalni prubéh s pfiznivou dynamikou zmén po fy-
zické zatézi a dobrou reakci na farmakologickou 1é¢bu.

b) Paroxyzmalni priubéh s malou dynamikou zmén po fyzické
zatezi a dobrou reakci na elektroverzi.

¢) Neparoxyzmalni pribéh s malou dynamikou zmén po fyzic-
ké zatézi a negativni reakci na elektroverzi (warming-up).

d) Neparoxyzmalni pribéh bez reakce na fyzickou zatéz s ne-
gativni reakci na elektroverzi. (warmig-up)

5. Které typy supraventrikularnich tachykardii reaguji
pFiznivé na vagové manévry (ochlazeni obliceje a vydech
proti odporu)?

a) Vsechny typy arytmii na podkladé abnormalni automacie

b) Vsechny typy arytmii na podkladé reentry mechanizmu

¢) Vsechny typy supraventrikularnich tachykardii

d) Wolft-Parkinson-White syndrom

6. Ktery typ supraventrikularni tachykardie je na zazna-
mu EKG:

Paroxysmalni akcele-

race frekvence sinu-

&
®
LS

sového uzlu s nahlym b4 4 |- |' '1' ¥ i
zaGatkem i koncema 4 4 4 E '
pravidelnym pfevo- AL & ]v,,__ T Rl T
dem na komory ey

s frekvenci v rozsahu i

100 — 150/min.
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a) Sinusova tachykardie

b) Sinova tachykardie

c¢) Sinusova nodalni reentry tachykardie
d) Junkéni ektopicka tachykardie

7. Ktery typ supravent- .
rikularni tachykardie

zachycuje nasledujici ol

zaznam EKG? :
a) Zadny, zaznam EKG je
klidovy :

Spravné odpoveédi: 1a,b,c,d; 2b,c; 3b; 4c; 5b,d; 6b; 7b,c

b) Paroxyzmus tachykardie s preexcitaci komor

c¢) Paroxyzmus tachykardie typu Wolf-Parkinson-White syn-
drom

d) Flutter sini

Zaznam

Porovnanie dvoch pediatrickych intraosealnych ihiel
(B.I.G. a PBMN) na prasaCom modely — prospektivna Studia

Karol Kralinsky"?, MUDr. Oliver Petrik®, FrantiSek GenSor‘, Elena Adamecka',

Eva Balogova’, Milan Benacka’

b III. Detska klinika SZU, VSNsP Lucenec n.o., ? Fakulta zdravotnictva SZU, katedra UZS, Banska Bystrica
» KAIM, DFNsP Banska Bystrica, ¥ Falck — zachranna a.s., stanica Zuberec RZP

Abstrakt

Autori prezentuju $tadiu zamerani na pouzitie zavedenia dvoch intraosedlnych pediatrickych systémov — BIG a PBMN, na prasatom
modely. Po adekvatnej inStruktazi 10 vylosovanych respondentov — Studentov Fakulty zdravotnictva, G¢astnikov kurzu Vodnej zachrany na
Ruzinej, zavadzalo za $tandardnych podmienok v dvoch sériach po dvakrat vyssie uvedené ihly. Ani jeden z ucastnikov §tadie nemal
praktickeé a teoretické skusenosti s intraosealnym pristupom. Hodnotena bola tispesnost’ inzercie, merany bol ¢as. Analyzované bolo pripadné
neuspesné zavedenie intraosealnej ihly. Prezentovana $tiidia potvrdila vysokt uspesnost’ zavedenia intraosealne;j ihly (70 — 95 %) s maximom
95 % v druhej sérii pri pouziti BIG systému. U obidvoch systémov sa v druhej sérii zleps$ilo percento uspesnosti a vyrazne sa zlepsil aj Cas

zavedenie i.0. ihly.

Kli¢ova slova: urgentna situacia — deti — intraosealna aplikacia lickov — BIG — PBMN

Abstract

The authors present results of a study which compared two systems for intraosseal insertion in paediatric patients — BIG and PBMN — in
a pig model. After adequate instructions 10 respondents — medical students and participants of water rescue course in Ruzinej — insertedy
two times in two series the devices named above. None of the participants had previous practical and theoretical experience with intraosseal
insertion. Successful insertion and time were evaluated. Unsuccessful insertion was analysed. The presented study proved high effectivity
of intraosseal insertion (70 — 95%) with 95% of successful insertion in the second serie of BIG use. In both types of insertion improvement

in successful rate and decrease of time was found in the second serie.

Key words: urgent situation — children — intraosseal application of medicaments — BIG — PBMN

Uvod

Intraosedlna infuzia je umiestnenie rigidnej ihly cez
kostny kortex do drefovej dutiny za ucelom aplikacie lie-
kov, ev. roztokov. (1)

Intraosedlnu infuziu mézeme zaviest’ do drene nasledujucich
kosti: tibia, femur, humerus, crista iliaca, sternum, radius. U de-
ti sa najCastejSie pouziva anteromedidlna plocha tibie 1 az 3 cm
pod tuberositas tibiae. K inzercii pouzivame Specialnu intraose-

alnu ihlu s mandrénom hribky 16 — 18 gauge. Intraosealny pri-
stup moZeme zabezpeCit' manualne (napr. klasickd Jamshidi
ihla, SurFast ihla, F.A.S.T.1™ System — pouzitel'ny len pre do-
spelych), alebo s mechanickou pomocou (napr. systém EZ — IO
,baterkova vitacka®, alebo B.I.G. systém). (2, 3, 4, 5) Ihlu za-
vadzame pod 90 stupiiovym uhlom. Po preniknuti kortexu sa
hrot ocitne v dutine — ihla je pevne fixovana. Po vytiahnuti
mandrénu mézeme aspirovat’ kostnu dreni a vol'ne aplikovat’ li-
eky a roztoky. Dobra fixacia ihly a dobry ,,flow* roztokov bez
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zjavnej subkutannej infiltracie su dokazom spravneho umiest-
nenia. Klinickym dokazom je reakcia pacienta na podavanu
medikaciu. Technika vykonu je natol’ko jednoducha, ze v ni-
ektorych Statoch tento spdsob zabezpedenia cievneho pristupu
pouzivaju aj nelekarske zachranné timy. (6, 7)

Novy, aj u nas dostupny systém B.1.G. (Bone Injection Gun)
je pri spravnom vybere (velkost’ ihly) vhodny pre detskych aj
dospelych pacientov. Pri tomto systéme naviac odpada preko-
nanie psychickej bariéry ,vitania do pacienta”, pretoze pri
spravnom pouziti zabezpec¢i umiestnenie ihly do kostnej drene
mechanicka pruzina — Automatic Intraosseous Device.

Indikacie a komplikacie intraosealneho pristupu: jednodu-
cho povedané, intraosealny vstup pouZijeme vidy vtedy,
ked’ musime urgentne aplikovat’ lieky alebo roztoky a ne-
mame alebo nemoéZeme pouZzit’ klasicky cievny vstup. Tento
sposob aplikacie liekov je uz zaradeny do Standardnych resus-
cita¢nych odporucani, postupov a protokolov — ak v priebehu
90 sekund nie je zabezpecena periférna alebo centralna zila,
event. mame tri netispesne pokusy o i.v. kanylaciu, pristupuje-
me k intraosealnej inzercii. Po stabilizacii pacienta kanylujeme
cievu k dlhodobému pouzitiu klasickym spésobom. (8, 9, 10)
St zname len dve absolutne kontraindikacie intraosealneho
pristupu — osteogenesis imperfecta — ,,brittle bones* a osteo-
petrosis — ,,marble bones“. Medzi d’al’Sie kontraindikacie radi-
me zlomeninu kosti a rozsiahlu infekciu, popaleninu v oblasti
inzercie, kedy v oboch vyssie uvedenych pripadoch volime int
oblast/kost’.

NajcastejSie uvadzanou komplikaciou je nespravne technic-
ky zvladnuty vykon — teda neuspesna inzercia, obavana osteo-
myelitida nepresahuje 1 % inzercii.(11)

Ciel’ a metodika Studie
Cielom studie bolo porovnat’ spravnost’ a rychlost’ zavede-
nia dvoch druhov origindlnych intraosealnych systémov na
prasa¢om modely — rebra z prasiatok s kmotnost'ou 80 az 85 kg
(vek 150 — 160 dni). (12) Porovnavané boli nasledovné i.o.
ihly:
1. klasickda Jamshidi ihla (Paediatric Bone Marrow Needle
— PBMN) — vel’kost 18G
2. B.I.G. automaticky pediatricky systém — velkost’ 18 G

Vylosovanych bolo 10 z 30 dobrovolnikov — Studentov
1. ro¢nika Fakulty zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej uni-
verzity so sidlom v Banskej Bystrici (Studijny odbor Urgentna

PROTOKOL

Respondent ¢:1 2345678910
Meranie ¢.: 1/2

Instruktor:
Ihla Jamshidi (PBMN) B.1.G. pediatric
Meranie ¢ 1 2 1 2

Cas (sekundy)

Uspé&snost

Pozndmka

Tab. ¢. 1: Protokol

zdravotna starostlivost’), ucastnikov kurzu Vodnej zachrany,
ktory sa konal v maji 2008 na RuZinej. Ani jeden z tcastnikov
stidie nemal praktické a teoretické skusenosti s intraosealnym
pristupom.

Nasledovali:

1. 60 minutova prednaska pre vSetkych ucastnikov — ,,Intraoseal-
ny pristup*

2. 30 minutova instruktaz (technika inzercie, bezpecnost)

3. vytvorenie 2 pracovisk — pri kazdom jeden inStruktor

4. 30 minatova instruktaz pre vsetkych na jednotlivych pra-
coviskach — oboznamenie s i.0. systémami, 2 x zavedenie
oboch systémov do originalneho modelu

5. za Standardnych podmienok inzercia ,,na ¢as“ — ihla a ostat-
né pomocky st 50 cm od modelu. Kazdy respondent ma svoj
protokol (Tabulka €.1), vyplnil ho instruktor.

® ¢as — meria instruktor (stopky znacky Heuer)

® uspesnost’ — vyhodnotil instruktor

® 2 x inzercia Jamshidi (PBMN) ihly

e 2 x inzercia pediatrického B.1.G. nastaveného na tibiu 3 ro¢-
ného dietata
Samotny vykon — respondent ma uz rukavice na rukach.

Nasleduje — lokalizacia miesta vpichu na prasacom rebre, dez-

infekcia, inzercia ihly, vytiahnutie mandrénu, aspiracia, napo-

jenie infuznej predlzovacky s 20 ml striekackou naplnenej FR,

podanie 5 ml FR. Stopky sa spustia pri pokyne teraz, zastavia

sa po aplikacii 5 ml FR do i.0. priestoru.
Zaznamena sa ¢as, vyhodnoti uspesnost’ a zapise do proto-

kolu.

6. po dvojhodinovej prestavke sa bod ¢. 5 zopakuje — druha sé-
ria merani.

Vysledky

V tabul’kach €. 2 a 3 st uvedené vysledky merani pri pouzi-
ti obidvoch intraosealnych systémov — BIG a PBMN.
Hodnotenych bolo celkom 80 inzercii, 40 s kazdou i.o0. ihlou.

Systémom BIG bola v prvom merani uspesnost’ inzercie 75 %
s priemernym Casom 36,6 sekund, pri opakovanom merani bo-
la uspesnost 95 % s priemernym ¢asom 28,4 sekind.
Systémom PBMN bola v prvom merani Gispesnost’ inzercie 70 %
s priemernym Casom 36,6 sekund, pri opakovanom merani bo-
la Gispesnost’ 75 % s priemernym ¢asom 32,8 sekund.

Netspesné zavedenie intraosealnej ihly bolo zaznamenané
pri BIG—u z celkového poctu 40 pokusov v Siestich pripadoch
— zhodne po 3 x posunutie systému a nastrel lateralne od duti-
ny rebra a ,,prestrelenie” dutiny kosti do opaéného polu kosti
nasledkom pootoenia zavitu a zvySenia hibky inzercie. Pri
PBMN bolo netspesnych pokusov jedenast’ — 5 x plytka inzer-
cia a teda umiestnenie ihly v kosti pred drefiovou dutinou, 3 x
skiznutie po stene kosti a umiestnenie ihly do mikkych Gasti
tkaniv lateralne od rebra, 3 x ohnutie ihly.

Diskusia a zaver

Od cias Drinkera (rok 1922), ktory ako prvy navrhol pouzit
sternum k podaniu transfuzie, uplynulo viac ako 80 rokov (13).
Spociatku uspesne pouzivany pristup upadol do zabudnutia
hlavne v stvislosti s vyvojom kvalitnych periférnych a cent-
ralnych katétrov, rozvojom chirurgickych technik (,,cutdown*)
a novych kanyla¢nych postupov. K renesancii intraosealneho
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VYHODNOTENIE VYHODNOTENIE
Ihla / meranie Uspesnost (%) Cas (sekundy) Ihla / meranie Uspesnost (%) Cas (sekundy)
BIG Uspech |nelspech| priemer | rozptyl PBMN Gspech |netspech| priemer | rozptyl
1. meranie 75 25 36,6 28-61 1. meranie 70 30 36,6 20-77
2. meranie 95 5 28,4 20-45 2. meranie 75 25 32,8 21-76
Poznamka Poznamka

Tabulka ¢. 2: Vysledky 40 inzercii intraosedlnou ihlou BIG.

vstupu v 80-tych rokoch prispel fakt, Ze ani najkvalitnejSie
katétre ¢i techniky nenahradili v jednoduchosti a hlavne
v rychlosti intraosedlnu inzerciu, pricom najma ¢asovy faktor
rozhoduje v tzv. ,life-threatening situations o d’al’'Som osude
pacienta (14).

Napriek vyraznému pokroku v starostlivosti o kriticky cho-
ré deti v ostatnom obdobi, zabezpeéenie cievneho pristupu
zostava najmé v emergentnej situacii stale aktualnym problé-
mom. Preparaciou cievy stracame cenné minuty, endotracheal-
nou cestou je mozné aplikovat’ len limitovany pocet medika-
mentov (adrenalin, atropin, lidokain, naloxon), pricom ich
optimalne davky nie su zname. Intraosealna aplikacia lickov
a roztokov v tejto situacii plne nahradza Standardny intrave-
ndzny vstup.

Prezentovana stadia potvrdila vysoku uspesnost’ zavedenia
intraosealnej ihly (70 — 95 %) s maximom 95 % v druhej sérii
pri pouziti BIG systému. V praxi to znamena az devétdesiat-
pat’ percentnu $ancu na Uspe$nu resuscitaciu v pripade, keby
sme nemali zabezpeCeny intravendzny vstup Standardnym
sposobom. Ani jeden z ucastnikov $tadie nemal praktické a te-
oretické skusenosti s intraosedlnym pristupom. V priebehu
3 hodin (teoreticka a prakticka priprava) sa tento vykon nauci-
li vSetci realizovat’, dvaja z desiatich respondentov mali do-
konca pri vSetkych pokusoch 100 % tuspesnot. U obidvoch
systémov sa v druhej sérii zlepSilo percento uspesnosti (z 75 na
95 % pri BIG-u a z 70 na 75 % pri PBMN) a vyrazne sa zlep-
§il aj Cas zavedenie i.0. ihly (v priemere z 36,6 na 28,4 sekun-
dy pri BIG-u a z 36,6 na 32,8 sekundy pri PBMN.

Odportcania pre prax by mohli byt nasledovné:

1. intraosealna inzercia je jednoduchy, rychly a i¢inny sposob
zabezpecenia cievneho vstupu v urgentnej situacii

2. technika vykonu je ,,lahko nauditelna“

3. opakovanim tréningu sa zvysuje percento uspes$nosti a zni-
zuje Cas potrebny k zavedeniu i.o0. ihly

4. BIG systém je univerzalna ihla pre intraosealny pristup pre
pacientov vsetkych vekovych skupin — pediatricky (Cerve-
ny) set pre deti od 0 do 12 rokov, dospely (modry) set pre
pacientov od 13 rokov

5. PBMN velkosti 18 G je vhodna pre detskych pacientov do
troch rokov veku, u vécésich deti treba zvolit’ hrubsiu ihlu
(napr. 16 G)

6. zavedenie intraosealnej ihly nie je frekventny vykon, vhod-
né je opakovanie — tréning napr. v dvojroénych intervaloch

Tabulka ¢.3: Vysledky 40 inzercii intraosedlnou ihlou PBMN.

Jednoznacny prinos intraosedlneho pristupu zaradil intra-

osedlnu aplikdaciu liekov a roztokov medzi ,zlaté“ postupy

v emergentnej situdcii u deti aj u dospelych. Preto by intrao-
sedlna ihla nemala chybat’ na Ziadnom pediatrickom oddele-
ni, ani v jednej ambulancii i v sanitke a mal by ju vediet’
pouzit’ kaZdy lekdr a zachrandr.
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Rabdomyolyza — jedna z moznych komplikacii toxikomanie
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Vicsina z nds md zrejme zafixovanu rabdomyolyzu ako
komplikdciu po zdvainych urazoch, ako jednu zo sucasti
crush syndromu. Vzhl'adom na rozrastajiicu toxikomdniu,
ale hlavne na zmenu drogovej scény a to odklonom od opioi-
dov ku psychostimulanciam (extdzy, pervitin, ale i kokain) je
treba si pripomenut’ i tuto komplikdciu, ktora méZe abiizus
drog sprevdadzat’. MoZe to byt prave tato komplikdcia, ktord
bude pricinou zavaZnych komplikacii, ba aZ smrti, Casto mla-
dého, jedinca.

Z histérie

Pravdepodobne po prvy krat je rabdomyolyza popisana
v Starom Zdkone. V knihe Numeri mozno najst uryvok o dazdi
prepeliciek, ktoré boli poslané Bohom hladujicim Izraelitom.
Mnohi z nich po zjedeni velkého mnozstva tychto vtikov zomre-
li, ¢o bolo vysvetlené ako trest za obzerstvo. (N 11,31-34). Ako
sa mozeme docitat, smrt predchadzala slabost a bolestami sva-
lov. Dnes vieme si vysvetlit' jednak ,,dazd"* prepeliciek, ale i tie-
to zahadné umrtia. Prepelicky eurdpske, dnes druh na vyhynutie,
kedysi bohato sidlili v Eurdpe. Na jesen sa stahovali na juh, do
Afriky. Zda sa, ze pri tychto letoch jedli zrejme bolehlav Skvrni-
ty, ktory kedysi bohato rastol v Statoch juznej Eurcpy Tdto rast-
lina je pre vdcsinu stavovcov smrtelnou rastlinou. Obsahuje
totiz alkaloid — koniin, ktory je vysoko toxicky — stava z bolehla-
vu sa uz v starovekom Grécku pouzival na popravu odsudenych.
Smrtelna davka koniinu pri poziti dospelou osobou je asi 500mg
(0,5g). Nezrelé semena bolehlavu skvrnitého obsahuju az 3-5%
koniinu. Da sa izolovat, podobne ako nikotin destilaciou rast-
linnej drogy vodnou parou z alkalického prostredia. Okrem
inych ucinkov, vo vdcsich davkach postihuje svaly a vyvoldava
rabdomyolyzu v malych kostrovych svaloch. Pochopitelne pre-
pelice su na tento alkaloid rezistentné.

Dazd prepeliciek sa vysvetluje tym, ze namahavy let do Afriky
velmi vycerpal tychto malych vtakov a teda padali od vysilenia.
Takychto popisov dazda existuje viacej, hlavne v biblickej.

V XIX. storoci existuje v nemeckej literature popis choroby
Meyer-Betza, ktord je charakterizovana slabostou, bolestami
svalov a bronzovou farbou mocu.

Prvy klinicky popis tejto choroby objavil sa v roku 1941 po
bombardovaniu Londyna. Boli popisované pocetné ,,zahadné
umrtia u ludi, ktori boli vyprosteni z ruin budov. Tito spociat-
ku boli v dobrom klinickom stave, ale po niekolkych diioch do-
chadzalo u nich ku zlyhaniu obliciek a nakoniec k umrtiam.

Priciny

Hlavné priciny uvadza tabul'ka ¢. 1. NajCastejsSie sa jedna
o nadmerné pouzivanie alkoholu, liekov (i drog), urazy, otravy,
infekcie, ale i nadmerna namaha. Obycajne participuju dva,
alebo i viacej faktorov.

Tabul’ka ¢. 1

Priciny rabdomyolyzy

Trauma

Crush poskodenie

Popélenie

Elektricka trauma

Svalova namaha

Joging/kontaktné Sporty

Krce

Status astmaticus

Delirium tremens

Psychozy

Farmaka a toxiny (tab. ¢. 2)
Infekcie (tab. C. 3)

Metabolické abnormality

Diabeticka ketoacidoza
Non-ketoticka hyperosmolarna kéma
Hypokalémia

Hypo-hypernatrémia
Hypofosfatémia

Hypo/hypertyreoza

Svalova ischémia

Prolongovana imobilita s externou kompresiou
Vaskularna obstrukcia (embolia, tromboza)
Sok

Sickle cell disease
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Hypo/hypertermia (v¢itane malignej hypertermie, neuroleptic-
kého maligneho syndromu, termického trazu)

Poruchy imunity

Dermatomyositis

Polymyositis

Genetické poruchy

Poruchy metabolizmu cukrov
— deficit myofosforylazy (Sy Mc Ardle)
— deficit alfa-glukozidazy

— deficit amylo-1,6 glukozidazy
— deficit fosfohex6z izomerazy
— deficit forfofruktokinazy
Poruchy metabolizmu lipidov
— deficit karnitinu

— deficit palmitoyltranferazy
Idiopatické

Tabul’ka ¢. 2

Farmaka a toxiny ktoré mézu vyvolat rabdomyolyzu

Abuzus drog

Opioidy

Kokain

Amfetanimy

Fencyklidin (PCP)

Dietylamid Kyseliny lysergovej (LSD)
Barbituraty/sedativa

Alkoholy

Etanol

Isopropylalkohol

Etylénglykol

Farmaka a psychofarmaka
Kyselina acetylsalicylova
Antihistaminika
Neuroleptika

Tricyklické antidepresiva
Mpyorelaxancid
Succinylcholinjodid

Lipidy-zniZujuce farmakad
Clofibrat

Lovastatin

Simvastatin

Gemfibrosil

Hadie a hmyzie ustipnutia
Postipanie hadom
Postipanie pavikom
Masivne postipanie véelami
Ostatné

EAC

Arasidovy olej

Teofilin

Kofein

CoO

Toluén

HgCl

Misozravé rastliny

Steroidy
kolchicin

Tab. €. 3

Infekcni vyvolavatelia rabdomyolyzy
Bakteridlne

Legionelové infekcie (najéastejsie)
Stafylokokovy toxin

Streptokoky

Shigelozy

Salmonelozy

Tetanus

Plynova flegmoéna

Septicky Sok

Virusove

Chripka (najcastejSia)
Epstein-Barrovej
Cytomegalovirus
Echovirus

Coxackie

Herpes

Adenovirus

Virusy hepatitid

HIV

Parazity
Trichonosis

Ostatné
Reyov syndrém

Patofyzioldgia

Zékladnym mechanizmom je rozpad svalovych buniek,
obycajne ako dosledok hypoxie. Ta ma za nasledok dysfunk-
ciu membranovej Natriovo-Kaliovej pumpy, ktorej energetic-
kym substratom je ATP. Za fyziologickych podmienok tato
pumpa je zodpovedna za fyziologicky gradient Na a K i6nov
na bunkovej membrane (intracelularne vysoky K, extracelu-
larne Na).

Ako dosledok protrahovanej ischémie dochadza k deficitu
ATP a pumpa prestava fungovat, ¢o ma za nasledok influx
Natria do bunky a unik Kalia z bunky. Désledok tychto elekt-
rolytovych poruch je i naslednd hypovolémia, hypotenzia,
hyperkalémia, ktora spolu s hypokalcémiou méze vyvolat’ ma-
ligne arytmie.

Zaroven ako dosledok dysfunkcie membrany dochadza i k in-
fluxu i6nov Kalcia do bunky. Kalciové bunky vo vnitri buniek
aktivuju proteolytické enzymy, ktoré sposobuju rozpad buniek.

Ako doésledok anerobného metabolizmu dochadza k hro-
madeniu laktatu a vzniku laktatovej acidozy v spojeni s ne-
rovnovahou vodno-elektrolytrovou, ¢o mozZe sposobit
kardiovaskularnu insuficienciu. Tato moze sposobit’ prehibe-
nie ischémie tkaniv, teda i svalovych buniek...Tym je uzavre-
ty bludny kruh.

Z mitvych buniek sa uvolnuji nefrotoxyny, hlavne myoglo-
bin, ale i puriny (zdroj kyseliny mocovej) i fosfaty. V dosledku
uvolnovania tkanivového tromboplastinu dochadza ku vzniku
trombov, ¢o v kombinacii s hypovolémiou méze vyustit' do
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multiorganového zlyhania. K celkovému obrazu eSte moze pris-
piet’ poskodenie z reperfuzie s volnymi radikalmi.

Klinicky obraz

Pritomné klinické priznaky su spravidla nespecifické a maju
za nasledok, ze choroba je nerozpoznana a neskoro je zahaje-
na jej liecba. Anamnéza je obycCajne neSpecifickd a na podo-
zrenie na rabdomyolyzu mézu u nés vyvolat anamnestické
udaje o kfcoch, bezvedomi, pripadne agitovanosti pacienta.
Zavazné su udaje o zmene mentalneho stavu — podozrenie na
predavkovanie drogami, dlhodoba imobilizacia., ale i nadmer-
na fyzickd ndmaha. V rodinnej anamnéza vyvolava podozrenie
udaj o svalovej dystrofii.

V objektivnom naleze pri prvom vysetreni ndjdeme maloke-
dy signifikatné priznaky na diagnézu rabdomyolyzy. Podl’a li-
terarnych udajov len 50% pacientov udava klasické svalové
priznaky: bolesti a opuch a slabost’ svalov.

Mobzu sa objavit’ subfebrilie, zvracanie, bronzova farba mo-
¢u (myoglobinuria nad 100mg/dl), bolesti brucha, tachykardia,
opuch svalov, renalna insuficiencia (mo6ze nastupit’ az po 10-14
dnoch).

Pri tirazoch by sme mali na tito moznost’ mysliet, pokial
bol pacient zavaleny viac ako 20-30 minut, ked’ energia Grazu
bola vysoka (pady z vysky).

Laboratérna diagnostika

Najdolezitejsim laboratérnym parametrom je zvySena hladi-
na kreatinkinazy (CK). Jej hladina koreluje so zadvaznost'ou po-
Skodenia svalov. Je akceptované, ze jej patnasobny narast nad
normu bez stcasného poSkodenia srdca a mozgu (uraz) je
potvrdenim rabdomyolyzy. CK-MB je tiez zvysené, ale pred-
stavuje len asi 5% hladiny CK. Délezitym je i analyza mocu,
ktora vyluci, alebo potvrdi pritomnost’ erytrocytov. Test na pri-
tomnost hemu v mocu, bronzovy moc a zaroven nepritomnost’
krvi v mo¢i by mal svedcit’ na pritomnost’ myoglobinu.

Analyza krvi na hladinu myoglobinu v krvi ma zna¢ne ohra-
ni¢eny vyznam, ked’Ze myoglobin sa vracia do normy v inter-
vale od jednej do Siestich hodin od momentu poskodenia
svalov. Analyza hladiny aminotransferdz moéze doplnit’ stupen
poskodenia svalov.

Vzhl'adom na moznost’ vzniku DIC je potrebné vykonat ko-
agulacné testy. Pochopitel'ne potrebna je analyza urey, kreati-
ninu, acidobazy a i6nov v krvi. Vyznam ma i hladina kalcia,
fosfatov a kyseliny mocove;j.

Pocas liecby monitorujeme CVT, pH mocu i krvi, ionogram,
hladinu CK i aminotransferdz, hladinu urey, kreatininu, morfo-
l6giu krvnych elementov, hemokoagulaciu.

Akutna renalna insuficiencia

Zavaznou, zivot ohrozujucou komplikdciou rabdomyolyzy
je akutna rendlna insuficiencia. Mechanizmy, ktoré su vyvola-
vajucimi faktormi su, ako bolo uvedené, myoglobin, fosfaty
a kyselina mocova. Spolu s hypovolémiou, kardiovaskularnou
insuficienciou sa podielaju na prerendlnom zlyhani obliciek.
Svoj podiel maju i mikrotromby, ktoré sprevadzaji poruchy
zrazanlivosti.

Treba vsak povedat, Ze najddlezitejSim patofyziologickym
podnetom je nefrotoxicky ucinok myoglobinu. Bielkovina sa
stava nebezpecnou po opusteni rieciska (¢o sa stava pri hypo-
volémii a acidoze), uvol'nena bielkovina upchava oblickové tu-

buly, ale tento proces este moze byt reverzibilnym. Ovel’a ne-
bezpecnejsimi sa ukazuju i6ny zeleza, ktoré su zodpovedné za
uvolnenie volnych radikalov, ktoré ireverzibilne poskodzuju
oblickové tubuly. VoIné radikaly pravdepodobne inaktivuju
oblickovy NO, dosledkom je spasmus glomerularnych ciev.

Terapia
Najzavaznejsie komplikacie rabdomyolyza udava tabul’ka €. 4.

NajzavainejSie komplikdcie rabdomyolyzy
Maligne arytmie na podklade hyperkalémie
Akutne renalne zlyhanie

Compartment sy

DIC

ARDS

V terapeutickom pristupe sa musime zamerat’ na identifika-
ciu pri¢iny rabdomyolyzy, diagnostikovat’ a liecit’ komplikacie
a vcas rozpoznat’ mozné poskodenie obliCiek.

V pripade agitovanosti, agresivity pacienta je potrebna sedacia
benzodiazepinami, aby nedoslo k d’alsiemu namahaniu svalov, ba
niekedy je potrebna sedacia i relaxacia pomocou nedepolarizac-
nych myorelaxancii a intubécia s riadenou ventilaciou.

Ak je pritomna hypertermia, je potrebné ju agresivne liecit
a pacienta chladit’.

Z portch i6novej bilancie je najnebezpecnejSia hyperkalémia,
preto je akutne potrebné znizit’ jej hodnotu k norme a zabezpecit’
kontinualny kardidlny monitoring. Hypokalcémiu korigujeme len
v pripade portch srdca — spravidla zviazanych s hyperkalémiou
alebo v pripade objavenia sa kicov. Upravou stavu sa mdze po-
stupne objavit’ az hyperkalcémia. Hyperfosfatémia vyzaduje lie-
¢enie len vo vynimo¢nych pripadoch.

Mnohé klinické §tadie (nekontrolované) odportcajii véasnu
agresivnu izotonicku rehydrataciu ako prevenciu akttneho re-
nalneho zlyhania, hlavne pri traumou a crush syndromom vy-
volanej rabdomyolyze. Tato liecba by mala vyvolat’ zvySenie
renalnej perfuzie, so zvySenim vylucovania substancii, ktoré
vyvolavali poskodenie a obstrukciu tubulov.

Ako bolo uvedené, myoglobin sa vyzraza v oblickovych tu-
buloch v kyslom prostredi a hypovolémii. Preto profylaxia spo-
¢iva vo vyrovnani prave tychto dvoch poSkodent.

Infiiznu terapiu je potrebné zahdjit uz pri prvom kontakte
s pacientom. Spociva ona na rychlom (1,5I/h) naobjemovani
pacientov fyziologickym roztokom a/alebo Ringerovym rozto-
kom.

Dalsie lietenie spo¢iva na udrzani tekutinovej rovnovahy.
Intenzivna hydratacia pacienta ma za ciel’ udrzanie diurézy na
urovni 200-300 ml/hodinu. Toto moze vyzadovat’ vel'ké obje-
my tekutin — niekedy az 8-12 litrov /24 hodin.

Niektor¢ pracoviska doporucuju alkalizaciu mocu tak, aby sa
dosiahla uroven pH mocu viacej ako 6,5 (8,4% bikarbonat
v davke 50ml na kazdy liter tekutiny, aktualny stav monitoruje-
me analyzou pH krvi). Tento postup sa doporucuje okolo 24-72
hodin, zavisi do od stavu pacienta a laboratérnych parametrov.

Pouzitie a vyhody manitolu su nejasné. Snad’ by mohol byt
efektivny tam, kde je diuréza napriek agresivne infuznej liecbe
neadekvatna.

Ak sa nepodari zvladnut’ akutnu renalnu insuficienciu a ob-
licky prejdu do renalneho zlyhania, je potrebné pristapit’ ku he-
mofiltracii, pripadne k hemodialyze.
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Zaver:

Rabdomyolyza pri intoxikaciach, ale i pri crush syndrome je
postihnutim ktoré si vyzaduje véasné rozpoznanie a zodpove-
dajuci menezment s cielom prevencie poskodeni, ktoré mozu
sposobit’ potencidlne ohrozenie Zivota i zdravia pacienta.

Zakladnym laboratéornym kritériom je stanovenie hladiny
CK, ktoré moze byt varujucim markerom pri polytraume ako
i pri crush syndrome. Pri tychto poraneniach sme si moznosti
rabdomyolyzy viac-menej vedomi. Problémom vsak je pri sta-
voch, kde sa na tato moznost' nemysli a tou s nesporne i na-
sledky vystavenia organizmu omamnymi a psychotropnymi
latkami.
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Trombotické stavy v zachranné sluzbé

Zsot Kecskeméthy

Zdravotnicka zachranna sluzba Jihoceského kraje

Abstrakt

Clanek upozoriiuje na trombofilni stavy, které stale predstavuji smrtici komplikaci nemoci jak ziskanych, tak vrozenych. Prevence téchto

stavu je stale nedostate¢na.

Klicova slova: trombofilni stavy — smrt — prevence

Abstract

This article describes the trombofil diseases, they are still a lethal complication of aquired or hereditary diseases. Whereas the prevention is

all the time insufficient.

Key words: trombofil diseases — death — prevention

Uvod

Trombofilie je stav zvySené dispozice ke srazlivosti krve
v zilach 1 arteriich. V obou ptipadech sehravaji vyznamnou
ulohu faktory dédi¢né i ziskané. Pii zilni trombdze ma vy-
znamny podil staza krve a hyperkoagulace, pfi arteridlni trom-
boze dysfunkce endotelu pti ateroskleroze a aktivace krevnich
desticek. Proces hemostazy vyzaduje rovnovazny stav mezi
prokoagula¢nimy a antikoagulacnimi faktory.

Stru¢na charakteristika

Tromboembolickd nemoc (TEN) je nejcastéjsi a jedna
z nejvaznéjSich komplikaci v mediciné. V soucasnosti je
znama cela fada vrozenych defektl, které riziko trombozy
zvy$uji a mluvime potom o trombofilii. V pfipadé sklonu
k trombodze je nutné tyto defekty vySetfit a zohlednit v pfi-
pade¢ rizikovych situaci TEN, ¢i v délce antikoagulacni 1é¢-
by/profylaxe.
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Hlavni epidemiologické charakteristiky

Incidence zilni trombdzy je udavana 1/1 000 osob a rok. Vrozena
trombofilie se vyskytuje ve frekvenci 4/100 osob. Prevalence nej-
castéjsiho rizikového faktoru zilnich tromboz faktoru V Leiden v na-
§i republice je pfiblizné 6 ze 100 zdravych, mutace protrombinu asi
3/100. Heterozygot, nosi¢ Leidenské mutace ma 7x vysSi riziko
trombozy a homozygot az 80x vyssi pravdépodobnost.

Etiologie

V soucasnosti je identifikovana cela fada faktort, které se
Casté&ji nalézaji u osob s trombdzou. Jedna se jednak o vrozené,
jednak o ziskané faktory. Mezi ziskané patfi tzv. béZzné riziko-
vé faktory, jako je operace, uraz, téhotenstvi, Sestinedéli,
obezita a dalsi. Dale je cela fada chorob, které byvaji Casteji
doprovazeny trombo6zou. V posledni dob¢ byla definovéana ce-
la fada ,,hematologickych a biochemickych® rizikovych fakto-
ra, které mohou byt jak vrozené, tak ziskané. Jako ovéfené
rizikové faktory ptfedev§im Zilnich tromboz jsou faktor
V Leiden, mutace protrombinu 20210A, defekty antitrombinu,
proteinu C, S, dysfibrinogenémie. Rizikové faktory jak zilnich
tak fepennych tromboz jsou hyperhomocysteinémie, vysoka
hladina fibrinogenu, faktoru VIII, antifosfolipoproteinové pro-
tilatky (APA), poruchy fibrinolytického systému.

Klinicky obraz

Klinicka kritéria trombofilie jsou:

® 7ilni trombodzy pied 45. rokem véku (vcetné trombodz u no-
vorozence!)

® opakované zilni trombdzy, piedevsim tzv. ,,idiopatické™

e tepenné trombozy pied 35. rokem véku bez znamek postize-
ni arterialni stény

® soucasny vyskyt zilnich a tepennych tromboz

® jasna rodinnd anamnéza tromboembolickych piihod

® nezvykla lokalizace trombdz

® opakované predéasné ukoncena gravidita (bez morfologic-
kych zmén plodu)

Diagnostika

Ziakladni znamky pfi klinickém vySeti‘eni:

- tuzsi konzistence jednoho z Iytek,

- perimaleolarni otok, ale i otok celé postizené koncetiny,

- Homansovo znameni — bolest lytka pii dorzalni flexi nohy,

- Tschmarkeho pfiznak — bolestivost v prub¢hu hlubokych zil,
zvySena napli zil dorza nohy, horsi vyprazdnovani v mirné
elevaci nad podlozkou oproti druhé strané (normalni vy-
prazdiovani cca 15cm nad podlozkou),

- Mahleruv pfiznak — narGstajici tachykardie,

- Michaelistv pfiznak — subfebrilie,

- Loewenberguiv priznak — komprese lytka manzetou tonomet-
ru, bolestivost se objevuje jiz pii tlaku 80 az 100 mm/Hg, na-
opak zdravé osoby vnimaji tlak az pti 180 mm/ Hg (CAVE:
riziko uvolnéni trombu!),

- Payrtv piiznak — bolestiva palpace na plosce nohy,

- Ducuingtiv piiznak — bolestivost pii pohybech relaxovanym lytkem.

I. krok A) — zakladni diagnostika — obecna
a) anamnéza — predevsim se zaméfenim na symptomy trombo-
filie v rodinné ¢i osobni anamnéze, nadorova onemocnéni,

vrozené anomalie, u zen gynekologickd anamnéza (prede-
v§im problémy v teéhotenstvi a Sestined¢li), hormonalni 1é¢-
ba (kontracepce, hormonalni substituce)

b) lipidovy metabolismus (v¢etné lipoproteinu (a))

I. krok B) — zékladni diagnostika — hematologicka

c¢) krevni obraz, trombocyty, zakladni koagulacni vysetfeni
(aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as — aPTT, pro-
trombinovy ¢as — PT, fibrinogen, trombinovy Cas/reptilazo-
vy ¢as — TT/ReT)

d) proC Global nebo rezistence na aktivovany protein C
(APC-R)

e) aktivita antitrombinu (dfive antitrombin III)

f) zvySena hladina faktoru VIII

I1. krok (specializovana pracovist¢)

a) molekularné genetické vysetfeni faktor V Leiden a mutace
protrombinu 20210A

b) aktivita proteinu C, proteinu S; v piipadé¢ patologie i antigen

¢) screening na lupus antikoagulans piedevsim pfi prodlouze-
ném aPTT, trombocytopenii, opakovanych potratech u zen
¢i chorobach sdruzenych s vyskytem APA

d) aktivita inhibitoru aktivatoru plazminogenu — PAI, tkanovy
aktivator plazminogenu — tPA; venookluzivni testy

e) hladina homocysteinu

f) ostatni faktory (XI, VII, X, IX) — detekce vysoké hladiny;
snizeni hladiny F XII

ITI. krok — na specializovanych pracovistich (pfi negativité
vyse uvedenych a jasné trombofilii): aktivita heparin kofakto-
ru II, glykoproteiny bohaté na histidin, dalsi vzacné.

Defekty by dle moznosti mély byt potvrzené molekularné
genetickym vysetfenim.

Diferencidlni diagnostika

V diferencialni diagnostice musime vzdy myslet na choroby,
které jsou Casto TEN provazeny. Jedna se pfedev§im o nasle-
dujici stavy:

. nadorové onemocnéni

. systémové onemocnéni

. cévni malformace

. antifosfolipipoproteinové protilatky (véetné lupus antikoa-
gulans)

5. pooperaéni stavy

Dow N —

Lécba u osob s trombofilii

A) obecné u osob s trombofilii t¢. bez antikoagulacni 1é¢by Ci
u jedince bez klinickych projevii TEN v anamnéze (nalez
rizikového faktoru napt. v ramei rodinné studie) — disledna
profylaxe v rizikovych situacich TEN — napt. chirurgicky
zakrok, uraz, imobilizace, t€hotenstvi, Sestinedéli

B) osoby s klinickymi projevy TEN — doporucovana délka
antikoagula¢ni 1é¢by je orientacni a vzdy se fidi klinickym,
predevsim cévnim nalezem (event. plicnim v pfipadé stavu
po plicni embolizaci) a typem nalezeného laboratorniho de-
fektu

34

URGENTNI MEDICINA 3/2008



ODBORNE TEMA LEKARSKE

1) solitarni trombo6za — po odeznéni akutni faze
a) trombodza vznikla v doCasné zatézové situaci (napf. ope-
race, HAK) — p.o. antikoagulace po dobu 6-12 mésicti po
tromboze
b) trombdza vznikla bez znamé pficiny — p.o. antikoagulac-
ni lécba 12 mésicl po trombodze, maximalné vsak do 18
mesict

2) opakovana trombdza

a) v doCasné zatézové situaci — peroralni antikoagulaéni 16¢-
ba minimaln¢ 12-18 mésicti po tromboze

b) minimalné jedna ataka bez znamého dalSiho rizikového
faktoru — peroralni antikoagulacni 1é¢ba 18-24 mésict po
tromboze; zavisi na nalezech pii cévnim vysSetieni a tizi
trombodzy — ve vyjimeénych piipadech (zejména pii kom-
binaci vrozenych defektll) je nutna dozivotni antikoagu-
la¢ni 1é¢ba — tuto je vSak nutné indikovat az v ptipad¢, ze
bude netispésny pokus o jeji vysazeni.

C) téhotenstvi
Peroralni antikoagulancia jsou kontraindikovana; nasazeni

heparinizace se fidi klinickym stavem a dal$imi rizikovymi

faktory — obezita, varixy, imobilizace. Vzhledem k ptesnosti
davkovani, mensim vedlejSim ucinktim 1écby, snaz$i manipu-
laci a komfortu nemocné Ize doporuc¢it LMWH.

a) u zeny bez trombozy v anamnéze, bez klinicky vyznamnych
varixul — zvySeny dozor; miniheparinizace (lze zvazovat dle
kliniky) v zavéru gravidity (34. — 38. tyden)

b) u Zeny s trombdzou v anamnéze — zvySeny dozor; mini-
heparinizace dle kliniky, minimalné od 34. tydne gravidi-
ty

¢) u zeny s trombdzou v souvislosti s graviditou v pfedchorobi
— zvySeny dozor; heparinizace minimalné od za¢atku 3. tri-
mestru, nejlépe vSak od doby kdy se minule trombo6za ma-
nifestovala

d) u Zeny s trombodzou v souvislosti s graviditou v pfedchoro-
bi, potraty v anamnéze — zvySeny dozor, nutné individualné
posoudit stav — nelze vyloucit nutnost miniheparinizace
v prubéhu celého t¢hotenstvi, zejména v piipadé imobilizace
ad ¢) a d) v nékterych pripadech pfi vysokém riziku je nut-
nost podavani az terapeutickych davek heparinu, nejlépe
LMWH

e) vzhledem k asociaci trombofilie s recidivujicimi aborty lze
v nekterych pfipadech zvazovat preventivni heparinizaci
i z této indikace

f) v nékterych pfipadech je v prubéhu téhotenstvi (predevsim
v z&véru a pii porodu) nezbytna substituce defektniho fakto-
ru (napf. antitrombinu)

D) Sestinedéli — od prvniho dne po porodu lze za sou¢asné mi-
niheparinizace nasadit Warfarin a 1é¢bu ponechat minimal-
né po dobu Sesti tydnl, optimalné deset tydni. Vzhledem
k tomu, ze warfarin nepfechazi do mléka (na rozdil od Pe-
lenatanu!!) je mozné jeho podavani i pii kojeni.

Sledovani 1écby:
a) antikoagula¢ni 1écba — jak zavedeno — heparin — aPTT,
trombo; kumariny — PT

b) substitucni 1écba — sledovani aktivity dan¢ho faktoru, pokud
je mozné

Nasledna péce

Lécba akutni piihody vzdy na oddéleni k tomu uréeném (inter-
ni, chirurgické). VySetieni, dispenzarizace osob s vrozenou
trombofilii nebo s APA by mél provadét atestovany hematolog.
Sledovani antikoagulac¢ni 1é€by — hematolog, angiolog, atesto-
vany internista, pfi zavedené 1écbé prubézné kontroly PT
i prakticky lékar.

Kasuistika

V rannich hodinéch vyjizdéla posadka RLP k mladé pacien-
tce, rocnik 1978. Pacientka byla kufacka, v anamnéze udavala
uzivani antikoncepce. Popisovala brnéni az bolest v levé dolni
konceting trvajici asi hodinu, celkové pocit chladnéjsi konceti-
ny. Sama si v§imla ,,vyblednuti* oproti pravé dolni koncetiné.
Trauma koncetiny negovala, v rodin¢ se trombotickd nemoc
nevyskytla. Objektivné byla leva dolni koncetina bledsi, chlad-
néjsi, citlivost na periférii byla snizena a pacientka pocit'ovala
spiSe dysestesie.

Na mist¢ jsme zajistili zilni vstup, krystaloidy, analgézii,
imobilizaci a pfevezli pacientku do nemocnice. Nasi do-
mnénku trombozy potvrdil ultrazvuk. Postizeni sahalo od
v. poplitea do v.cava inferior, kde vlal trombus. Po sonogra-
fické diagnostice jsme pacientku pfevazeli na vys$si praco-
vi§té. Tam ji byla provedena angioplastika, implantovan
stent a byl nasit kavarni filtr. Byla 1éCena heparinizaci za
hospitalizace a pak byla nasazena ro¢ni warfarinizace.
Citlivost se vratila k normé po mésici. Pacientka byla osm
mésicl v pracovni neschopnosti s naslednim fizenim o ¢as-
tecni invalidni dichod. Pro§la hematologickym a genetic-
kym vysetfenim, objevila se Leidenska mutace.

Zavér

I v praxi zachranné sluzby musime pocitat s komplikacemi
stavii po chirurgickych vykonech, ¢i v disledku hereditarnich
faktorti. Mnohdy jen v€asna diagnéza na podkladé dobte ode-
brané anamnézy muze pacientovy zachranit zivot nebo muze
ovlivnit rozsah jeho onemocnéni.

Mysleme na trombotické stavy!
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Je vyboj paralyzéru / taseru schopen vertovat fibrilaci sini
na sinusovy rytmus pri oSetfeni na Emergency?

Jarmila Drabkova

Fakultni nemocnice Motol, Oddéleni chronické resuscita¢ni a intenzivni péce

Abstrakt

Kazuistika popisuje mozné pfiznivé ovlivnéni fibrilace sini verzi na sinusovy rytmus po vyboji paralyzéru na oddéleni urgentniho piijmu

v Hartfordu, USA.

Kli¢ova slova: vyboj paralyzérem - resynchronizace rytmu

Abstract

In the presented case report possible cardioversion of atrial fibrillation is described. This case occurred at Emergency Department in

Hartford, USA.

Key words: taser shock — rhythm resynchronization

Kazuistika, uvedena on-line 27. kvétna 2008 v Annals of
Emergency Medicine je z urgentniho pfijmu v Hartfordu
v USA. Je pfinejmensim poucnd, i kdyz nespliiuje katego-
ricka kritéria, danda EBM — pozadavky mediciny, podlozené
dikazy.

Nervosvalové paralyzujici pomicky, napf. paraly-
zéry/tasery fadime mezi inkapacitancia — neletalni alterna-
tivy (u nas neletalni zbrang); v USA jsou uzivany v urgentnich
situacich na agresivni nezvladatelné nasilniky a Gto¢niky
s pomoci vyslani pulzniho elektroSoku — nizkoenergetic-
kého vyboje ptislusniky policie (MP). Dosud bylo ve své-
tové literatufe uveiejnéno nékolik jednotlivych kasuistik,
které spojovaly vyboj, aplikovany paralyzérem s nahlou
kardialni smrti/zastavou pfi vzniku komorové tachykardie
bez hemodynamické aktivity nebo s nastupem komorové
fibrilace.

Autory uvedena kasuistika popisuje opacné, pfiznivé za-
pusobenti, i kdyZ jednoznaénou ptic¢innou souvislost kromé
bezprostiedni ¢asové naslednosti nelze bezvyhradné pro-
kazat.

Kasuistika

Dvacetiosmilety muz s anamnézou deprese, uzkosti a bi-
polarni afektivni choroby unikl policii a skryval se v jezere.
Byl vyloven a s hypotermni télesnou teplotou 32°C byl do-
praven s nepravidelnou tachyarytmii s komorovou frekvenci
120 — 150/min na urgentni prijem. Zde bylo zahdjeno pasiv-
ni ohFivani a podan metoprolol v davce 5 mg i.v. ke zpoma-
leni rychlé akce. EKG zaznam svédcil o sinové fibrilaci
s rychlym prevodem na komory s frekvenci 145/min. Na
konci vySetrovani se pacient stal ndhle agitovanym, ohrozo-
val utocné sebe i oSetrujici persondl s rizikem sebeposkoze-
ni i poranéni dalSich osob. Policista, ktery zadrieného
doprovazel, vyslal paralyzérem (X26 model) vyboj, ktery pa-
cienta zasdahl na levé poloviné hrudniku. Okamzité byla pre-

kontrolovana srdecni akce na tepu periferni artérie; tep byl
hmatny, frekvence byla pomérné rychla, ale pravidelna.
EKG zaznam prokazal sinusovou tachykardii s frekvenci 12
/min. Casovy interval mezi monitoraci stripu EKG pred a po
této prihode byl priblizne 2 minuty.

Hodnoceni a zavéry
Prvni vyboj, vyslany paralyzérem X 26 vede k vyboji niz-

vvvvvvvvv

vertovat pacienty s ¢erstvou sinnovou fibrilaci. U daného pa-
cienta nelze vyloucit, ze se na tpravé dyssynchronie podile-
lo i podani i.v. metoprololu a fyzicka ndmaha pti agresivnim
jednani a obrang.

Paralyzér ucinku s energii asi 4 J v porovnani s defibrila-
tory, kdy se pro verzi uziva energie 100 — 150 J. Studie vSak
prokazaly, Ze uspésna verze je mozna i s niz§i energii.

Komplikace, nezadouci uc¢inky

Akutni verze fibrilace sini do sinusového rytmu je bez
antikoagulacni pFipravy vysoce rizikova. Nelze totiz vy-
loucit uvolnéni trombu v levém ousku a embolizaci jeho
fragmentt do mozkového fecisté a tim i okamzity vznik is-
chemické cévni mozkové ptihody vyzadujici neodkladnou
trombolytickou 1écbu.

Literatura:
Taser shock cardioverts patient with AF to sinus rhythm?
Internet: www.theheart.org 19 / 6 / 2008 S Hughes

Doc. MUDir. Jarmila Drabkova, CSc.

Oddé¢leni chronické a intenzivni resuscitaéni péce
FN Motol

V uvalu 84

150 06 Praha 5

E-mail: jarmila.drabkova@fnmotol.cz
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Diskuze k ¢lanku ,,Navrh novych zasad pripravy obyvatelstva
v oblasti poskytovani prvni pomoci* autori Roman Budsky,

Radovan MatousSek

Ondfrej Franék

Vazend redakce, se zajmem jsem si v Cisle 2/2008 pfece-
tl ¢lanek autorti Budského a Matouska ,,Navrh novych zasad
pripravy obyvatelstva v oblasti poskytovani prvni pomoci®
(str. 17-19).

Pfestoze prvni pomoc obecné je téma, jehoz vyznam je
ziejmy, a jisté 1ze polemizovat o tom, zda je situace v této
oblasti u nas idealni, nemize byt tato polemika v seriéznim
medicinském Casopise zalozena na tak pofidernich a frazo-
vitych argumentech, jak je tomu v tomto ¢lanku. Cely ¢la-
nek je bohuzel typickou ukazkou toho, jak nekvalitni je
literatura tykajici se prvni pomoci, jak autofi jako fakta
predkladaji svoje domnénky a ivahy a jak snadno zde ma-
nipuluji se zdanlivé seridznimi podklady.

1. Napftiklad jiz v prvni vété autofi sdéluji, ze ,,neni tajem-
stvim, ze souCasny stav orientace naseho obyvatelstva

v zasadach poskytovani prvni pomoci je nedostatecny*

a o n¢kolik odstaved dale ,uroven piislusnych znalosti

a dovednosti obyvatel nasi zemé, ktefi nejsou odborné

zdravotnicky vzdélani, je nedostacujici.”

Toto tvrzeni, jakkoliv v riznych podobach ¢asto publiko-

vané na nejruzné€jsich forech, ovsem neni podlozeno zad-

nymi daty. Pokud je mi zndmo, Zadny seri6zni vyzkum na
toto téma nebyl v CR v poslednich letech a mozna ani

v poslednich desetiletich publikovan. Ostatné ani nemohl

byt, pokud neni jasné, jakd je vlastné ona ,,dostacujici

uroveil a kdo je jejim arbitrem. Jde tedy pouze o do-
mnénku, hypotézu, kterou autofi vydavaji za fakt, a to do-
konce za fakt zcela stézejni, obhajujici vznik celé prace.

2. Obzvlast mé zarazilo tvrzeni, tykajici se poctu obéti do-
pravnich nehod, kdy ,,...dle ndzoru nékterych odbornikt
ucinnou laickou prvni pomoci by bylo mozné zachranit
az 30% z nich®.

Bylo by opravdu zajimavé uvést, jaci odbornici a jak k to-

muto zavéru dosli. Na nedavném kongresu Evropské rady

pro resuscitaci naopak i zastupci Mezinarodniho ¢ervené-
ho kfize na zasedani vénovaném dal§im smértim rozvoje
prvni pomoci konstatovali, ze — jakkoliv je to mrzuté

— s vyjimkou resuscitace u nahlé zastavy ob&hu kardidlni-

ho ptivodu nemame k dispozici zadna data, kterd by po-

tvrdila realny ptinos laické prvni pomoci z hlediska
zachrany zivota. To pochopitelné neznamena, Ze nemo-
hou existovat (a ony samozfejmé existuji) situace, kdy
laicka prvni pomoc dokaze zivot zachranit, ale ze systé-
mového hlediska zatim nebyl vliv laické prvni pomoci na

prezivani pacientll (nejen) s traumatem nikdy prokazan.
Navic, zatimco umrtnost na fadu kritickych onemocnéni
v poslednich desetiletich dramaticky poklesla (napi. na
AIM o 50% v poslednich patnacti letech?), tmrtnost na
nasledky zavaznych traumat zlstava ve stejném obdobi
— pfes veskerou snahu vSech zucastnénych a ohromné
zdroje celosvétove vénované do védy, vyzkumu a vyvoje
novych diagnostickych a lé¢ebnych metod, 1éCiv atd.
— bez zasadnich posunt. Predstava 30% snizeni mortality
pacientd s traumatem pouhym zlepSenym vyuzivanim
moznosti laické prvni pomoci pusobi ve svétle této sku-
tec¢nosti opravdu velmi nevérohodné az fantasticky.

. Rovnéz ryze ekonomické zdiivodnéni celého projektu vyka-

zuje zésadni slabiny. Jak je jiz shora fe¢eno, moznosti za-
chrany statisticky vyznamného mnozstvi osob nejsou nijak
prokazany a pohybuji se v rovin¢ dosti nepravdépodobné
hypotézy. Ale i pokud pfipustime vyznamny posun v poctu
zachranénych, nesmime zapominat na to, ze ti zachranéni
jsou pouhou $pickou ledovcee, jehoz zakladnu tvofi osoby
s riznym stupném trvalého postizeni, véetné osob dlouho-
dobé hendikepovanych ¢i imobilnich, vyzadujicich trvalou
péci a znamenajicich vyznamné naklady pro zdravotni i so-
cialni rozpocty. Je nutné zabyvat se hypotézou, ze kvalitnéj-
§i pée na jednoho ,,zachranéného nadale produktivniho®
»vygeneruje“ podstatné vetsi pocet ,,sice zachranénych, ale
nadale neproduktivnich resp. konzumujicich®. Soudé podle
zkuSenosti z fady obort se mize docela dobfe stat, ze zlep-
Sena péce je nejen sama o sobé drazsi, ale navic zatizi spo-
lecnost dalSimi naklady danymi nutnosti péce o pacienty,
ktefi by jinak zemfeli, ale nyni pfezili, ov§em nejsou schop-
ni dale ,produkovat® v ekonomickém slova smyslu.
Ptikladd tohoto fenoménu jinych obort je dost a dost a prak-
tické dusledky vidime v kazdé nemocnici.

Cela tato myslenka makroekonomické vyhodnosti projek-
tu, postavena autory do kli¢ové role v obhajobé celého
projektu, se tedy zda vychazet vice z ptani autorii, nez
z fakty podlozené skutecnosti. Zcela redlné mohou byt
ekonomické disledky prave opacné, nez autofi deklaruji.
Nemohu vSak v této souvislosti neodmitnout tento
naprosto chybny, schematicky ekonomicky pohled na
medicinu. Medicina vzdy byla, je a bude pfedevsim zale-
zitosti humanitarni a solidarni. Jakkoliv je to ekonomicky
»zcela neracionalni®, vétsina zdroju je naopak vénovana
lidem, ktefi jiz nejsou ekonomicky ¢inni, at’ uz z divodu
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vyssiho veéku, zavazného onemocnéni nebo jiného hendi-
kepu. Tak to je a dej Buh, at’ to tak — pfes veskeré snahy
ekonomd a inzenyrl v§ehomira — ziistane.

4. Rovnéz z navrhu novych zéasad nijak nevyplyva, proc
autofi povazuji za nejlepsi a uc¢inné prave to, co navrhu-
ji. Naptiklad orientace na Skolni déti (povinna vyuka
prvni pomoci) je jednim z velmi polemickych témat: ano,
déti jsou ,,snadnym cilem®, nebot’ jim lze — prostiednic-
tvim osnov a §koly — snadno ulozit povinnost takové Sko-
leni absolvovat, ale jednak neméme zadna relevantni data
o tom, jaké znalosti si S§kolaci vlastné odnaseji a jaka je
retence téchto znalosti, a jednak je nezpochybnitelnym
faktem, ze svédky a zachranci u naprosté vétSiny nahlych
pfihod jsou dospéli, a nikoliv déti. Neni to zadné podce-
novani déti, jen konstatovani toho, Ze nemame zadna data
o efektivnosti takového po€inani, a pfesto je tento navrh
jednim z pilifa nové koncepce.

Podobnou namitku 1ze vznést prakticky ke kazdému bodu
— napf. pro¢ se autoii domnivaji, Ze prave rozsiteni teore-
tické a praktické vyuky v autoskolach o jednu hodinu
(a ne tieba o dvé nebo o pét) pfinese onen kyzeny zlom ve
znalostech a dovednostech? Pro¢ je idealnim organizato-
rem Cerven}'l kfiz? Kdo bude onim arbitrem ,,spravnosti
vyuky* pti praktickych zkouskach? Jak dlouho si vysko-
leni fidi¢i svoje znalosti udrzi? K ¢emu musi byt v 1ékar-
ni¢ce zaviraci $pendlik?

Vseobecné navic plati, ze masové Skoleni nedostateéné
motivovanych osob zpravidla nepfinasi zadouci vysledky.
Pro piiklad nemusime chodit daleko — napf. metaanalyza
24 studii publikovana v 2003 The Cochrane Collaboration”
prokazala, ze povinné $koleni fidi¢t — profesionalti nemé
ve skute¢nosti zadny vliv na jejich nehodovost a zavaz-
nost urazd, jakkoliv jsou na tato Skoleni vynaklddany
ohromné ¢astky. Je tedy otazkou, zda ,,vSendprava skole-
nim“ je skute¢né ta spravna a efektivni cesta, jak se ky-
zenym cilim alespon pfiblizit.

Konference

5. Zavér ¢lanku, v némz autofi bez dalSiho a v oznamovacich
vétach sdéluji, ze prave jejich feseni by ,,...zajistilo ¢inné
zasahy na misté zivot ohrozujici udalosti pfed piijezdem
odborné 1ékaiské pomoci...” a dale ,,...1ze ofekavat kaz-
doro¢ni pozitivni ekonomicky dopad v fadu minimalné mi-
liard korun...* je bohuZzel nutné ve svétle shora uvedenych
argumentl oznacit za naprosto neseriézni, klamavou spe-
kulaci, pro kterou autofi neptedlozili zddnou hodnovérnou
oporu, a jako takovou je nutné ji odmitnout.

Prani a hypotézy mohou byt sice otcem myslenky, ale bez
fadného ovéfeni nemohou byt prezentovany jako fakta a je
chybou (byt’ v redlném zivoté ¢asto vidanou) na nich stavét
vice ¢i mén¢ nakladné celospolecenské projekty. Nepochybuji
o tom, Ze autofi ¢lanku byli pfi tvorbé svého navrhu vedeni
témi nejlep§imi tmysly, ale musim s politovanim konstato-
vat, ze obsahuje pfili§ mnoho spekulaci, nepiesnosti,
neovéfenych informaci a neseridznich zavéru, nez aby tuto
aktivitu bylo mozno brat vazné a akceptovat otisténi tohoto
¢lanku v odborném cCasopise.

S uctou
MUDr. Ondrtej Franék, ZZS HMP — USZS

Literatura:
1. Spinar J, Vitkovec J Pacienti po infarktu nechtéji byt zdravi.
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Prispévek dosel do redakce 10. srpna 2008

»Inovace systému profesniho rozvoje zachranaru“

Alan Ryba

Zdravotnické zachranna sluzba hl. m. Prahy - Uzemni stiedisko zichranné sluzby

Abstrakt

,,Clovék nikdy nebude tak zkugeny, aby se nemohl dozvédét néco nového.“

Dne 17. 6. 2008 probéhla odborna konference ku piilezitosti ukonéeni vzdélavaciho projektu Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta
Prahy. Projekt ,,Inovace systému profesniho rozvoje zachranaii“ se snazi reagovat na novou situaci ve spole¢nosti, v piednemocniéni
neodkladné péci, ve zdravotnické legislativé, v systému kvalifika¢niho i celozivotniho vzdélavani. Grantové projekty piedstavuji realny
zdroj inspirace i financovani celozivotniho vzdélavani. Zatim se teprve uc¢ime s timto novym nastrojem pracovat. Stejné tak se teprve uc¢ime
zachdzet s demokracii. U¢ime se byt zodpovédnymi za vysledky vlastni prace. Na kvalitu nasi prace i osobniho zivota mé vzdélavani zcela

zasadni vliv, at’ si to pfipustime ¢i nikoliv.

Kli¢ova slova: celozivotni vzdélavani
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Abstract

,,One will never be so experienced that he/she couldn’t gain some new knowledge.*

On 17" June a conference finishing the grant concerning educational project of EMS of the Capital Prague had taken place. The project
Innovation of system of professional development of paramedics* reacts on the new social situations, concerning prehospital emergency
care, helath care legislation, system of qualification and continual medical education. Grants can be a real source of inspiration and financing
of continual medical education and we are learning to use this tool as well as we learn democracy. We learn to be responsible for results of
our own work. Education has a major impact on the quality of our lives neverthless we realize this or not.

Key words: continual education

Pod zastitou naméstka primatora Mgr. Rudolfa Blazka se
dne 17. 6. 2008 uskutecnila odborna konference ,,Inovace
systému profesniho rozvoje zachranaia“. Hlavni mésto
Praha poskytlo jednaci sal Magistratu hl. m. Prahy na
Marianském namesti.

Konference byla uspofadiana ku pfilezitosti ukonéeni
dvouletého projektu ,Inovace systému profesniho rozvoje
zachranaiu®“ spolufinancovaného Evropskym socidlnim
fondem, statnim rozpoétem Ceské republiky a rozpoétem
hlavniho mésta Prahy. Pfedstavila vysledky grantového pro-
jektu zaméteného na vzdélavani nelékaiskych zdravotnic-
kych profesi. Ne nahodou proto v ¢estném predsednictvu
zasedla operatorka zdravotnického operacniho sttediska, fi-
di¢i sanitnich vozidel a zdravotniéti zachranafi. I tyto pro-
fese maji své §pickové pracovniky, kterym jsme chtéli touto
konferenci vyjadrit svij dik za jejich dlouholetou vynikaji-
ci praci. Cilem bylo usporadat aktivni konferenci na téma
vzdélavani, které je v posledni dobé velmi aktualni a mo-
derni organizace mu musi vénovat velkou pozornost.

Uvodni slovo vyzdvihujici vyznam vzdé&lavani v dnesni
dob¢ pronesl pan Mgr. Milan Pesak, radni pro oblast zdra-
votnictvi. K jeho slovu se pak za ZZS HMP - USZS ptidal
feditel organizace MUDr. Zden¢k Schwarz, ktery byl hyb-
nou silou vzniku celého projektu.

Prvni ¢ast konference byla vénovana ohlédnuti za dvéma
roky pfiprav a realizace projektu. Nebyla pfednasena sucha
fakta, statistiky a pochvalné 6dy. Pfednasejicimi byli mana-
zeti projektu, odbornici, ktefi se podileli na tvorbé materia-
It a vzd€lavani lektort, ale i samotni lektofi-zachranafi,
kterym pfipadla nejtézsi uloha v projektu — vzdélavani pro-
fesnich kolegii. Projekt se snazil nabourat zab&hany systém
vzdélavani zachranari, zaméfeny obvykle striktné na od-
borné zdravotnické dovednosti: resuscitaci, imobilizaci, far-
makologii atd. Projekt reaguje na zmény ve spolecnosti,
zménénou skladbu vyjezdd, na Ustfedni téma stiznosti
pacienti, kterym je chovani a §patna komunikace, na vzru-
stajici poCet napadeni a dopravnich nehod. Také reaguje na
nutnost intenzivni komplexni pfipravy nastupujicich zachranait
— absolvent. Byly stanoveny klicové oblasti vzdélavani:
pravni problematika — feSeni dopravnich nehod, prava
pacientl, poskytovani zdravotni péce, psychologie zameére-
na na osobnost zachranaie, komunikaci a prevenci syndro-
mu vyhoteni, sebeobrana — defenzivni chovani a sebeobra-

na, jizda s vozidlem s VRZ — defenzivni jizda, tréninky kri-
zovych situaci na polygonu a komunikace s cizinci.

V ramci projektu bylo Vzdélavaci centrum ZZS HMP-
USZS vybaveno moderni technikou, bylo vyskoleno 20 lek-
tori zachranatu, ktefi proskolili 350 svych profesnich
kolegti. Dale byla vytvofena odborna skripta pro lektory
a souhrnné manudly pro vSechny nelékaiské zdravotnické
pracovniky ZZS HMP - USZS. Dokonéuji se materialy
a komunikaéni karty pro komunikaci s cizinci a e-learnin-
gové programy. Z pedagogického hlediska je tieba kriticky
priznat ¢asteéné pouziti metody pokus — omyl. Na tento prv-
ni projekt budou navazovat, pokud budou schvaleny, dva
dalsi projekty. Ty budou velkou mérou zaméfeny pravé na
rozvoj pedagogickych dovednosti lektorti, dale na odborné
dovednosti, mimofadné udalosti a v neposledni fad¢ na spo-
lupréci se zdravotnickymi skolami.

Druhé ¢ast konference byla uréena prednaskam kolegt
z ostatnich krajskych zachrannych sluzeb CR, ale byli po-
zvani i hosté ze Slovenské republiky. Pozvali jsme zastupce
viech uzemnich stiedisek ZZS v CR, abychom jim dali pro-
stor k pfedstaveni svych vzd€lavacich systémd, protoze si
myslime, ze je spravné se od sebe vzajemné ucit. Aktivné
bohuzel vystoupili pouze zastupci libereckého a tsteckého
kraje. Jejich pfednasky byly velmi pfinosné a ukazaly ucast-
niklim, Ze nelze pouzit v§ude stejny metr. Kazdy kraj ma sva
historicka, regionalni i geograficka specifika, ktera je nutné
respektovat. Slovensti kolegové nam piedstavili sviij mimo-
fadné propracovany a systematicky, dravy systém vzdélava-
ni. Porovnani jejich systému s naSimi vede k zamysleni nad
otazkou, kterd se nabizi: ,,JJak vyvazit povinnou odbornou
pripravu a systém celozivotniho vzdélavani s pozitivni mo-
tivaci zamé&stnanct a skute¢nymi potfebami pacientt, které
nejsou, jak se zda, pouze o odbornych znalostech a doved-
nostech?* Nizka ucast ostatnich ZZS byla mozna zpisobena
obavami ze vzajemného soupeteni a kritického porovnavani.
Obavy se ukazaly jako liché. Konference se nesla v ptatel-
ském duchu, ucelem bylo sezndmit se s tim, jak to dé¢laji
kolegové, a pokusit se zlep$it systém celozivotniho vzdéla-
vani a tim i pfipravenost nelékaiskych zdravotnickych pra-
covnikli na chystané zvySovani kompetenci a tim i osobni
odpovédnosti.

V posledni ¢asti byla avizovana panelova diskuze.
Samoziejmé panovaly obavy z jejiho priib¢hu. Velmi casto
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provazi tuto aktivitu nezajem ucastnikii nebo pasivni pfi-
stup. Piestoze byly vydavany certifikaty s kredity jesté pred
zahdjenim panelové diskuze, zlstala v sdle znacnad cast
ucastnikti. Naprosto uzasné bylo, Ze se ucastnici aktivné za-
pojili do diskuze, aktivné se ptali, diskutovali, odpovidali.
Ani na okamzik nebyla poruSena etickd pravidla.
Diskutovalo se na témata kvalifika¢niho, specializa¢niho
i celozivotniho vzdé&lavani, profesnich organizaci. Zhavym
tématem bylo 1 zaméstnavani zen v tomto oboru, které sou-
Casna legislativa diskriminuje ve snaze je chranit. Diskuzi
bylo nakonec tteba po dvou hodinach pierusit, nebot’ ¢aso-
vy limit pro konani konference vyprsel.

Co fici zavérem? Konference neukdzala pouze moderni
nastroje organizace a financovani celozivotniho vzdélavani,

Recenze

Elena Novakova

ale i potfebu vzajemné komunikace, informovanosti, spolu-
prace, jakoZzto pozitivni stranky globalizace.

Naucme se vyjadiovat své nazory na vefejnosti a odbor-
nych forech, protoze jediné tak mohou dojit sluchu
kompetentnich organu, jeding tak ziskaji nelékaiské zdra-
votnické profese povést a uznani, které si beze sporu za-
slouzi.

Alan Ryba, DiS.

ZZS hl.m. Prahy

Korunni 98

100 00 Praha 10

e-mail: kabinet@zzshmp.cz

Prispévek dosel do redakce 29. cervna 2008

Ustav mikrobioldgie a imunoldgie Jeseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenskéhov Martine

Do ruk odbornej a laickej ve-
rejnosti sa dostava publikacia
autorov Klement, Meznecev
a kol. Biologické zbrane, vyda-
vatel'stvo Bonus, 2008,380 s.,
ISBN: 978-80-969733-2-3.

Dielo pozostava z predslovu,
uvodu, troch tématickych kapi-
tol, slovnika a z Casti venovanej
zakonom suvisiacim s proble-
matikou. Predslov napisany
jednym z hlavnych autorov

e pen—
Bimar M
i bbbl

Biologické zhrane

oboznamuje Citatela s autor-
skym zamerom a dévodmi, ktoré k nemu viedli. Jednou z tloh
vyplyvajticich z materialu Vlady Slovenskej republiky vy-
danej po 11. septembri 2001, bolo zabezpeéenie pripravy
a doskolenia zdravotnickych pracovnikov v problematike
biologickych zbrani. Tato publikacia predstavuje jediny
kompletny material, ktory spifia odborné, metodické aj di-
daktické poziadavky ucebnice uréenej pre pregradudlne aj
postgradudlne $tadium. Obsahuje 380 stran, 11 farebnych
originalnych na Slovensku doposial’ neuverejnenych obraz-
kov a mnozstvo vhodne zaradenych tabuliek, schém a algo-
ritmov, ktoré prehladne sumarizuja alebo dopiiaju text.
Uvod — prezentuje biologické zbrane a oblasti s nimi si-
visiace z hl'adiska v§eobecnej metodologie s charakteristi-

kou materialu, populécie, principov detekcie a identifikacie
agensov, diagnostiky, terapie, systémov bdelosti a manaz-
mentu. Prilohy obsahuju oficidlne materialy suvisiace so
zabezpecenim biologickej ochrany obyvatel'stva

Histéria biologickej vojny a bioterorizmu — tato kapi-
tola je zaujimavym citanim o praktickom pouziti biologic-
kych zbrani alebo o zameroch pouzit’ ich. Je to ¢ast, ktora
informuje o realnych situaciach, kedy to, ¢o povazujeme za
hrozbu, sa naplnilo.

Biologické zbrane — techmnolégia, vyroba, ucinky
a spésoby pouzitia — napriek tomu, ze sa tato kapitola ve-
nuje predovsetkym technickym problémom, vypocitate-
I'nym a odhadnutelnym parametrom pouzitia biologickych
zbrani, pragmaticky ukazuje na vyuzitie tychto vedomosti
pre ochranu a manazment pricom argumentuje o vhodnosti
takychto postupov.

Mikrobioldgia, epidemiologia a terapia vybranych ocho-
reni prichadzajucich do ivahy ako biologické zbrane — je
medicinsky zamerana Cast, ktora je praktickou ukazkou ne-
vyhnutnosti interdisciplinarnej spoluprace pri odhalovani,
diagnostike, terapii a zabraneni Sirenia etiologickych agen-
sov pouzite'nych ako biologické zbrane. V tejto Casti su po-
skytnuté praktické informacie a rady sposobom, ktory je
jasny, jednoznacny a Uplny — ¢o je v situacii, kedy by tato
ucebnica mohla byt pouzita ako pramen informacii pri real-
nom nebezpecenstve v praxi, nevyhnuté (poskytnutie algo-
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ritmov, metodoldgie a dostupnych diagnostickych materia-
lov, ¢i postupov). V tejto a predchadzajucej kapitole sa v pl-
nej miere ukazali bohaté praktické skiisenosti autorov, ktoré
dali tymto kapitoldm okrem vysokej odbornej kvality aj ta
trochu nepomenovatelného, z ktorého citit’, ze autori maju
vzité, alebo odzité to, o com piSu (pri lieceni chorych, dia-
gnostike ochoreni, identifikacii etiologickych agensov,
pobyte v oblasti s rizikom pouzitia biologickych zbrani
a kazdodennym tUsilim o zvladnutie rizikovych situacii).

Slovnik — napriek tomu, ze slovniky sa obycajne necitaju,
ale pouzivajl, je dobré urobit’ vynimku a precitat’ si tato
cast’ publikacie. Je zdrojom nielen informacii, ale aj postre-
hov o vyvoji a potrebe exaktnosti pri pouzivani niektorych
terminov. Okrem toho je tato ¢ast’ vhodna predovsetkym pre
Studentov mediciny a zdravotnickych vied, pripadne laikov.

Zakony suvisiace s problematikou biologickych zbrani
— zaradené na koniec knihy st vhodnou pomdckou a zaro-
ven poskytujui obraz kontinualneho vyvoja legislativy v tej-
to oblasti od roku 1925.

Graficky je kniha pripravend s velkym citom, a ak bolo
cielom vydavatel'a uviest’ knihu prijemnu pre oko aj do ru-
ky, tak sa tak stalo. Predna obalka je jednozna¢na a napadi-
ta, suCasne zaujme aj povie o com kniha je. Kontrast farieb
(¢ierna a zIta) odzrkadl'uje kontrast témy a racionalnej na-
deje vyplyvajicej zo znalosti obsiahnutych v nej. Na zadnej
strane obalky st predstaveni obidvaja autori, ktori st vedu-
cimi osobnostami v oblasti boja proti bioterorizmu na

Slovensku a ¢lenmi najvyznamnejSich medzinarodnych
spolocnosti a inStitacii v tejto oblasti. Profesijny Zivotopis
predstavuje ich d’al$ie bohaté vedecké a pedagogické akti-
vity na najvys$ej Grovni doma aj v zahranici.

Zamer autorov pri vydani knihy je jasny. Jeho aktualita je
v kontexte medzindrodnych vztahov a skupinovych za-
ujmov jednoznacna. Podarilo sa vSak viac. Vzniklo dielo,
ktoré napriek tomu, ze autor ho charakterizuje ako ucebni-
cu, zjednocuje kvality odbornej publikacie, praktickej
prirucky, technického a legislativneho kompendia, tématic-
kého vykladového slovnika, ucebnice ale aj zaujimavého ¢i-
tania. Existuje klasické uslovie: Hoc Rhodos hoc salta.
MUDr. Cyril Klement, CSc a RNDr. Meznecev, PhD., MSc.
ziskali svoje postavenie v oblasti bioterorizmu tym, ze boli
pripraveni preskocit’ svoj Rhodos a mali odvahu urobit’ to
v Case, ked’ vlady aj jednotlivci boli takmer paralyzovani
uvedomenim si moznosti, aké poskytujia biologické agensy
teroristom, ktori dali vediet’ o sebe a aj o schopnosti ich
pouzit. A vtedy zacala vznikat ,,ZltoCierna kniha®, v ktorej
autori ponukaju svoje dlhoro¢né sktisenosti Studentom, ko-
legom alebo laickym citatel'om.

MUDr. Elena Novakova, Ph.D.

Ustav mikrobiolégie a imunoldgie Jeseniovej lekarskej fakulty
Univerzity Komenskéhov Martine

e-mail:

Lekarska Vakcinologia nielen pre medikov

Danica Maslenova

Ockovanie, ktor¢ho vyznam
je historicky vel'mi silno zapisa-
ny, je a zostane jednym z naj-
vacsich objavov ludstva. Na-
priek tomu sa tu a tam ozyvaju
et nazory roznych antivakcinac-
nych skupin, medzi ktorymi sa
daju najst’ aj medicinski vzdela-
ni l'udia, ktorym mozno chybalo
viac informacii o tomto procese
boja s nebezpecnymi ochorenia-
mi. Autori knihy vel'mi spravne
vycitili, ze bez pochopenia za-
kladnych pravidiel imunologie
nie je mozné chépat cely proces vakcinacie a preto hned’ v pr-
vej kapitole l'ahkou a pristupnou formou vysvetl'uju principy
imunitnych pochodov stvisiacich s vakcinaciou. Aj pod narast
a roz§irovanie kontraindikacii vo vakcindcii sa velkou mierou

EARRL

podpisuje neznalost’ vakcinacnej imunologie. Kapitola o ocko-
vani zvlastnych skupin je ve'mi vhodne vytvorena spdsobom,
aby prispela k odburaniu zbyto¢nych odloZeni o¢kovania, kto-
ré pramenia snad’ len z obmedzenych informacii oc¢kujuceho.
Zvlast treba pochvalit’ a vyzdvihnit kapitoly terminologia
a prilohy.

Celéd publikacia je pisand velmi zrozumitel'ne, prehl'adne
tak, aby zaujala uz buducich vakcinujicich lekarov, ale aby
v nej nasli vSetko to, ¢o k objasneniu vakcinacie potrebuju aj
ostatni odbornici .

Vyvoj ockovacich latok pokracuje vel'mi rychlo. Je v§ak po-
trebné, aby ti, ktori maji v kone¢nom ddsledku tento vydobytok
mediciny aplikovat’ v praxi boli dostatoéne vzdelani a k tomu
bude tato poblikacia bez pochyb pomahat’. O potrebe takto kon-
cipovanej publikacie na naSom trhu a hlavne medzi ,Student-
skou-medickou* literatirou nie je vobec potrebné diskutovat’.

MUDr. Danica Maslenova, MPH
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II. Konferencia Falck Zachranna Roznava 6. — 7. 11. 2008

V diioch 6. — 7.11. 2008
sa v RoZitave uskutocni 11. konferencia Falck Zachranna s medzindrodnou ucastou.

Hlavnou témou je Akutny psychiatricky pacient v prednemocni¢ne;j starostlivosti.
Dal§imi témami st Novinky v odbore a Varia.
Sucast'ou konferencie budi kurzy Komunikacia s psychiatrickym pacientom a Zaklady sebaobrany.
V ramci kultirneho programu sa uskutoéni organovy koncert, spolocensky vecer a navsteva kastiel'a v Betliari.
Region Gemer ponutka aj d’alsie vyznamné kulturne a turistické atrakcie.

Dalsie informacie a prihlasky na stranke http://falck-zachranna.sk/konferencia.

Kontaktna adresa:
konferencia@falck-zachranna.sk

Za organizatorov odborny garant podujatia h.doc. MUDr. Stefan Trenkler, PhD.

Zachrana

| B*islu
Vas pozyvaju

na IIT. roénik sit'aze posddok RZP s medzindrodnou Géast'ou

Karpaty Rescue 2009

pod nazvom

arny transport kriticky chorych, MIJ
a kazuistiky

Rescue:
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Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky,
odbor krizové pripravenosti ve spoluprdci s casopisem pro neodkladnou péci
Urgentni medicina a Narodnim centrem oSeti‘ovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obori

ve dnech 1. — 2. listopadu 2008

a Rallye Rejviz o.s.
poradaji

pro studenty lékarské fakulty Masarykovy univerzity v Brné

kurz

»Uvod do oboru urgentni medicina a medicina katastrof™.

Odbornym garantem kurzu je:

MUDr. Pavel Urbanek, Ph.D., len vyboru Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS J. E. Purkyné.

Kurz se uskutec¢ni v Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékarskych obori, Vinarska 6, v Brné.

Program kurzu zahrnuje:
- teoretické prednasky,

- praktické nacviky vySetieni pacientti v prvni linii a na urgentnim pfijmu nemocnic,
- nacviky neodkladnych urgentnich zasahii véetné rozsifené resuscitace v realnych podminkéch, v jakych pracuji lékari

zdravotnickych zachrannych sluzeb.

Vv ew

Tézistém kurzu je prakticky nacvik dovednosti na modelovych pripadech za tcasti 1ékatti a zachranati z terénu
(zdravotnicka zachranna sluzba, urgentni ptijem).
Ucastnici kurzu budou rovnéz seznameni se specifickymi podminkami poskytovani neodkladné zdravotni péce pii feseni
hromadného postizeni zdravi a s trestné pravnim postavenim zdravotnikti v oboru urgentni medicina.

PoKkyny pro autory

Rukopisy piispévkil pro uvetejnéni v ¢a-
sopise Urgentni medicina se pfijimaji v Ces-
tin€ nebo slovenstin€. Prosime o zaslani
textu piispévku, textu souhrnu a piipadné
obrazové dokumentace na samostatnych lis-
tech a ptesné€ odpovidajici elektronické ver-
zi na disketé. Obrazova dokumentace musi
byt ptivodni.

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

PoZadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt1 12, 30 fadkti o 60 tthozech na jedné stra-
né. Prosime nepouZivat rizné typy pisma,
ménit velikost pisma, nepodtrhavat ¢asti tex-
tu a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladi:
Piispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdZi nebo poStou,

v tomto pripadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi prispévku.

Textové podklady pfijimame v programech

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

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

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

Obrazovou dokumentaci pfijimame i ja-
ko fotografie, diapozitivy nebo jako tiSt€énou
ptedlohu.

Souhrny:

Puvodni praci je nutno opatfit souhrnem
v CeStiné v rozsahu 100 az 200 slov, an-
glickym prekladem souhrnu a 3 — 5 klicovy-
mi slovy. Korekturu dodaného piekladu
souhrnu (ve vyjimecnych piipadech pieklad)
zajisti redakce.

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

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

Priklady citaci:

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

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

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

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

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

Redakce
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AIRTRAQ

OPTICKY LARYNGOSKOP

Umoznuje intubaci nejobtiznéjsich pripadu:
- poskytuje zvétSeny obraz

- nevyzaduje hyperextenzi krku

- dovoluje intubaci v jakekoliv pozici

DalsSi pouziti Airtraqu:

- imobilizace kréni patere

- pouziti v krizovych situacich

- zavedeni gastroskopu a fibroskopu

www.cheiron.eu O -
CHEIRON a.s., Blatenska 27a, 326 00 Plzef $§ 4

.

tel.: 377 590 411, 377 590 422, fax: 377 590 435
e-mail: obchod@cheiron.eu, web: www.cheiron.eu

Cheirén’

... dychame za Vas.

Klinické informace naleznete na www.airtrag.com b__\




