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UVODNI SLOVO

V fomto cCisle je po dlouhé dobé prispévek o etice, vztazeny k problematice urgentni mediciny.
Dovedu si predstavit namitky proti tomuto spojeni — vzdyt tam kde jde o Zivot, neni na filosofické debaty
c¢as ani prostor, dulezZité je rychle rozhodnout, v dobré vdli pfedpokiaddame, Ze v zgjmu pacienta. Jenze
v kolika procentech pripadu jde skutecné o takto vyhrocenou a casové naléhavou situaci, ve které ne-
stihneme ani pozdravit? Etika neni néco, o cem se mlUZzeme bavit az tehdy, kdy uzZ jsou vsechny konkrétni
a praktické problémy vyresené, promitd se nejen do postoju, ale i do zplsobu rozhovoru s pacientem a je-
ho okolim, do naseho kazdodenniho chovani.

Debata o lékarské etice, pokud se vibec néjakd odehrdvd, se obvykle zuZuje na téma euthanasie, pii-
padné transplantaci, potrat’ a zplsobl umélé reprodukce. Presto moderni medicina nastoluje etickych
dilemat ¢im dal tim vice. Nékteré jsou spojeny s rozvojem védeckych poznatkd, jiné souvisi se zménou zpu-
sobu Zivota a rychlymi pfesuny obecné pfijimanych hodnot. V celé zapadni civilizaci se navic generaci od
generace zvysuje strach ze smrti, vedouci az jejimu popirdni. Bezprostredni zkusenost se smrtelnosti je v na-
Si populaci minimaini - a i toto ma dopad na praxi zadchrannych sluzeb. Jisté jste vsichni zazili umanuté
naléhadni rodiny na transport jejich umirajiciho pfibuzného, tyto situace, ve kterych se mi nedaii vysvétlit pri-
buznym, Ze medicina ma hranici své bezmoci, ve mné zanechdvaji pocit marnosti a selhani vétsi, nez ne-
Uspésna resuscitace.

Diskuze o etice vztaZené k urgentni mediciné jesté ani nezacala. Anglicky psanych odkazt na toto spo-
jeni mi vyhledavac vychrlil 1 220 000, na prednich mistech $lo véfsinou o ucebnice nebo odkazy na ¢lan-
ky renomovanych &asopist. Cesky zadané souslovi vydalo 1260 odkazy, z nichz velkd &dst byla ndhodnd.
Presto je nadmétl k debaté — a to debaté s nezbytnym zapojenim verejnosti — vic neZ dost.

Jak se mame postavit k informovanému souhlasu a pouceni pacienta v ¢asové naléhavé urgenci?
Kde je mira jeho ndhledu a piné kompetence - oviiviiuje jej nad ramec obecné prijimanych omezeni tre-
ba i hypoxie, bolest, strach, probihajici akutni stresovad reakce? Jak se chovat u lucidniho vnimajiciho pa-
cienta, ktery pro afazii a parezu neni schopen souhlas &i nesouhlas slovem, pismem nebo gestem vyjadirit?
Co s dospivajicim, ktery neZije s rodinou, a presto by se k jeho Iécbé podle prdavnich norem méli vyjadrit ro-
dice? Co s rozvedenymi rodici s rdznymi ndhledy na lécbu jejich spolecného ditéte? Soudy jsou pomalé
i pro bézny zZivot, natoz pro dynamiku drazd a akutnich nemoci. Co délat, kdyz pacient chce A a rodina B
(nejcastéji fransportovat — netransportovat), a rozhodnuti Iékare je tedy zatizeno rizikem nejen etickym, ale
i odbornym a forenznim. Cesky prdvni fdd vychdzi z pfedpokiddaného benefitu pacienta pii jeho ne-
schopnosti se vyjadrit. Benefitem se v tomto kontextu rozumi maximalni moznd snaha o zdchranu Zivota.
Chce to ale pacient vZzdy a se vsemi dlsledky, které zndme my, zdravotnici, a o nichZ pacienti a jejich ro-
diny vibec netusi? Pojem prospektivni zdravotni vile je témér nezndamy.

Informacnim polem neoranym je oblast poskytovani zdravotni péce za mimoradnych podminek. Byla
verejnost (politiky, médii) sezndmena s tim, Ze v pocdtku mimoradné udalosti jsou technické i lidské zdroje
omezené? Tusi vefejnost, Ze probihad tfidéni? A pravé verejnost je tou mnoZinou osob, které by se mély shod-
nout na zadani pro nds, lékare a zdravoitniky postavené pred tuto zodpovédnost. Jak v roce 2001 napsali
autofi Pesik, Keim a Iserson v Annals of Emergency Medicine: ,Nejorve musime dosahnout Sirokého kon-
sensu a tato rozhodnuti (o omezenych prostifedcich, pozn.) musi pfesadhnout hranice urgentnich prijma.
Podobné kritické situace nemohou byt ponechdny na rozhodovadni pfipad od pripadu. Lékari by nikdy ne-
méli byt postaveni do pozice, kdy by sami za sebe museli rozhodovat o neposkytnuti péce, aniz by k tomu
méli voditko obecné prijimaného postupu nebo doporuceni.*

WWse citovanym autordm jsem vdécnad za to, Ze na nds mysli se snahou snizit nase ndsledné pochyb-
nosti. Ze strany nasi verejnosti a politik( jsem zvykld jen na stdly tok zaddni, mnohdy obtizné spinitelnych.
Média informuji bud’ o skanddlech, v lepsSim pripadé o Uspésich heroické mediciny, ale nikoliv o soucas-
nych realnych moznostech. Presto bychom se vsichni dohromady méli vstiicné a nekonflikiné bavit o tom,
CO po nds kdo viastné chce.

Ve, co si prejete sami, Vdm za redakci do dalsiho roku preje
Jana Seblovd
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Visacka pro HPZ — karta pro 1ékarske tridéni
a identifikaci pri hromadném postizeni zdravi

Pavel Urbanek'?

' Odborna spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP — sekce MEKA

2 Fakultni nemocnice Brno, Utvar krizového fizeni

Abstrakt

Jednotna visacka — tfidici a identifikacni karta na uzemi celé republiky je dilezitym piedpokladem jednotného postupu pracovniki
zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) pii feSeni mimotddnych udalosti (MU) s hromadnym postizenim zdravi (HPZ). Zajisti
bezproblémovou interoperabilitu zachrannych tyma riznych kraji pfi spoleéném zasahu a usnadni pfihraniéni spolupraci na velké Casti

uzemi CR.

Kli¢ova slova: HPZ — hromadné postizeni zdravi — visacka pro HPZ — tfidici a identifika¢ni karta pro HPZ — MU — mimofadna udalost

— 778 — Zdravotnicka zachranna sluzba

Abstract

Unified disaster tag for the whole area of the Czech Republic is an important precondition for unified management of multiple victim
accidents and disasters by Emergency Medical Service’s (EMS) professionals. It is also a precondition for interoperability of rescue teams
from different regions and allows co-operation across the national borders with rescue teams from other states.

Key words: multiple victim accident — disaster tag — disaster — Emergency medical Service (EMS)

Uvod

Lékarské tfideéni je zékladem postupu feSeni HPZ, kdy je ne-
pomér mezi postizenymi a zasahujicimi tymy ZZS. Pacienti pfi
HPZ musi byt 1€katsky roztiidéni vzdy a co nejdiive. Tam, kde
je to mozné, provadime lékaiské tiidéni piimo na plose zasa-
hu. Tam, kde to mozné neni (nebezpeci, nepfistupnost, rozsah),
ur¢i poradi odsunu z plochy zasahu hasiésky zachranny sbor
(HZS) metodou START a lékatské pretridéni provadime ihned
na vstupu na obvazisté (shromazdisté ranénych).

Lékarské tfidéni musi stanovit priority oSetfovani, priority
odsunu a jejich vzajemnou kombinaci. Jediné v€asn¢ provede-
né 1ékatské rozttidéni zajisti v€asnou prednemocniéni péci pa-
cientlim, ktefi vyzaduji zivot zachrafujici ikony piimo v terénu,
a v€asnou nemocniéni péci (pfednostni transport) pacientiim,
kterym v pfednemocnicni fazi pomoci nelze.

Podrobny doporuceny postup feseni HPZ bude vytvoren sekci
Mediciny katastrof v navaznosti na piijeti jednotné visa¢ky pro
HPZ, neni vsak pfedmétem tohoto manualu, ktery bude nadale ro-
zebirat pouze postup pii pouziti visacky.

Manual pouZiti jednotné visacky/tfidici
a identifikacni karty pro HPZ na uzemi CR

Postup pii pouziti Visacky/tfidici a identifikani karty
pro HPZ

Preména lékate UM na 1ékate MK musi prob¢hnout ve zlom-
postup na jeho pocatku mu k tomu muze dopomoci: ,,chytim se
visacek a tfidim — nepochybim®.

Posadky pracuji jako celek, rozdéleni na jednotlivee je mozné
jen na ptimy pokyn vedouciho 1ékare.

Postup tymu RLP pfi tfidéni (1 — 2 minuty na 1 pacienta): za-
chranaf s visackami pro HPZ (tfidicimi kartami) a setem pro HPZ
(v kazdém vozidle ZZS — 25 ks visacek, lihovy fix a tvrda psaci

podlozka) postupuje pii vyplilovani odshora dold na predni, poté
na zadni ¢asti visacky a zadé od vySetiujiciho 1ékare ke kazdému
bodu jasnou odpovéd’, vysledek zatrhne ¢i zapise. Vyplnénou vi-
sacku zaveési pacientovi nejlépe kolem krku pomoci kloboukové
gumy a umisti ji tak, aby byla viditelna i z vétsi vzdalenosti.
Druhy zachranai vybaveny pouze zakladnimi pomiickami (umg-
lohmotné cévni svorky, skrtidla apod.) provadi provizomni stavéni
zivot ohrozujiciho zevniho krvaceni a uklada do stabilizované po-
lohy pacienty s poruchou védomi.

Visacka/tridici a identifika¢ni karta pro HPZ (viz obrazek ¢. 1):
1. Pfedni strana — ¢islo vSech dild visacky: predtistény jednotny
¢iselny kod — kraj viz pismeno ,,SPZ* a ¢iselna fada, (samo-
statna série pro nacvik, napt. ,,X* — pro vSechny kraje stejné).
2. Ptedni strana, oddil ,,Diagnéza* : 1ékai postupné vysetii védo-
mi (GCS), dychani (frekvence /min), obéh (hmatny pulz na ra-
dialni tepné znaci alespon 90 torr systoly — frekvence/min) pa-
cienta a hlasi jednoznany zavér zachranafi, ktery zatrhne
kiizkem jednu z moznosti a zapise hodnotu do fadkti oznace-
nych Dg.: zapise slovné a stru¢né pracovni diagnozy (hlava,
bficho, panev, patef, koncetiny apod.), oznaci stav zornic a lo-
kalizaci zavaznych poranéni poznaci s pomoci znacek jednotli-
vych typid poranéni (viz nize) v nakresu panacka :
// Zlomenina,
X oteviené poranéni,
O zaviené poranéni,
A\ krvaceni,
popalenou plochu Srafovat.

3. Pfedni strana, oddil ,, TFidéni®: umoziuje zaznamenat vysle-
dek prvotniho tfidéni a nasledného pretiidéni pii delSim poby-
tu na obvazisti (shromazdisti ranénych), je tfeba poznamenat
¢as tfidéni (Cas pretiidéni) a jméno tfidiciho lékare (tiskacim
pismem).

URGENTNI MEDICINA 4/2008
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Tridici skupiny oznacujici priority terapie ¢i odsunu a jejich
kombinaci — zakladni varianta — HPZ s pifevahou mechanic-
kého postiZeni :
a. I. — Piednostni terapie
(okamzité zajisténi zivotnich funkci hrozicich selhanim [nikoli
KPR]; jednoduchy, Zivot zachranujici vykon — zajisténi pri-
chodnosti dychacich cest, zajisténi dostatecné ventilace, drenaz
hrudniku, pokrocilé stavéni krvaceni), napt. pii
1. téZkém zevnim krvaceni,
il. poruchach dechu zpisobenych Girazem, polohou,
iii. pretlakovém pneumotoraxu atp.
iv. zavazném, kraniocerebralnim poranéni s poruchou védomi,

b. II. a — Pfednostni transport
(k ¢asnému oSetfeni, po event. jednoduchém vykonu), napt.:
1. Uraz bficha a hrudniku, suspektni vnitini krvaceni,
ii. poranéni velkych cév,
iil. poranéni patefe s neurologickym deficitem,
iv. oteviené zlomeniny kosti a oteviend poranéni kloubti apod.

o NS o

c. IL. b — Transport k odloZitelnému oSetireni

(po predchozi skuping, po event. jednoduchém vykonu), napt.:
i. poranéni oka,

ii. rozséahlejsi poranéni mékkych tkani,

iii. popaleniny 15 — 30 % (u dospélych),

iv. zaviené zlomeniny kosti a poranéni kloubt atp.

. ITI. — Lehce ranéni

(Cekaji, dokud nejsou oSetfeni pacienti Ila, IIb, transport po
ptedchozich skupinach); je mozna i laicka prvni pomoc, vza-
jemna pomoc nebo svépomoc; napt.:

i. popaleniny do 15 % (u dospélych),

ii. poranéni mékkych tkani mensiho rozsahu, zhmozdéniny, trzné rany,
iii. nekomplikované zlomeniny,

iv. lehké tirazy hlavy apod.

. IV. — Mrtvi

neni tfeba zdravotnické pomoci; je tieba evidovat, identifikovat
a ukladat na uréeném misté mimo obvazisté (shromazdiste).

L/
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Obr. 1: Visacka/tridict a identifikacni karta pro HPZ
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Vyhodou tohoto 1ékatského systému tiidéni s vyuzitim visa-
¢ek pro HPZ je ptedevsim to, Ze veskeré jednou ziskané poznat-
ky pfi prohlidce pacienta jsou zaznamenany a jsou v dalSich
etapach vyuzitelné. Umoznuje odlisit stavy, které vyzaduji ur-
gentni a zivot zachranujici vykony (I.) od pacientt, u kterych na-
opak zivot zavisi na co nejrychlej$im transportu do ZZ (Il.a
— napf. vnitini krvaceni v terénu nefesitelné), a to posadkou ry-
chlé zdravotnické pomoci (RZP) bez zbytecnych odkladii a ne-
ucinnych 1ééebnych zasahd. Umoziuje také kombinovat priori-
tu 1éCebného zasahu s prioritou odsunu (I. a ILa ¢i 1. a ILb),
¢imz branime prodlevé transportu u potiebnéjsich, tyto kombi-
nace naopak vyzaduji, az na vyjimky, transport posadkou rychlé
lékaiské pomoci (RLP). Mrtvi (IV.) jsou identifikovani a ukla-
dani mimo obvazisté (visacku je mozné kiizem proskrtnout ce-
lou, zvyraznéni oznaceni?).

Tridici skupiny oznacujici priority terapie ¢i odsunu a je-
jich kombinaci — varianta HPZ s pfevahou termického po-
stiZeni:

V piipadé termického postizeni neni vyrazné oddélena priorita
oSetfeni a odsunu jako tomu miZze byt u postizeni mechanického.
Neni zde zastoupena ,,Cista* skupina II. a — napft. u vnitinich po-
ranéni je prioritou transport prostfedkem RZP, protoZze ¢asny
a ucinny 1écebny zakrok v terénu neni mozny.

U ¢isté termickych urazii se priorita odsunu vzdy snoubi
s prioritou oSetieni, protoze analgetizaci, volumoterapii a in-
tubaci vyzaduje vétSina zavaznych termickych poranéni jiz
pfed transportem. Pfi tfidéni proto kombinujeme skupinou I.
a IL.a (napf. inhala¢ni trauma vyzaduje nejvyssi prioritu 1¢-
katského oSetfeni i transportu) ¢i L. a ILb (i zavazné, rozvo-
jem Soku hrozici stavy vyzaduji urgentni 1écbu a vcasny
odsun).

JMEHD

I. Pfednostni terapie
(okamzité zajisténi Zivotnich funkci hrozicich selhanim [nikoli
KPR]; jednoduchy, zivot zachranujici vykon — zajiSténi
prichodnosti dychacich cest, zajisténi dostatecné ventilace,
drenaz hrudniku, pokrocilé stavéni krvaceni), napt. :
o inhala¢ni trauma
o popaleniny hluboké nad 5 % u déti do 2 let
o popaleniny hluboké nad 10 % u déti do 10 let a dospélych nad
70 let
o popaleniny hluboké nad 15 % u déti do 15 let
o popaleniny hluboké nad 20 % u dospélych
o popaleniny plus pfidruzena poranéni a polytrauma

II. a Pfednostni transport
(k ¢asnému oSetfeni, po zajisténi dychacich cest, zajisténi zilni
linky a analgetizaci)
o inhala¢ni trauma
o zavazné popaleniny plus pfidruzend poranéni a polytrauma

II. b Transport v druhém poradi
(po zajisténi zilni linky a analgetizaci)
o popaleniny hluboké nad 5 % u déti do 2 let
o popaleniny hluboké nad 10 % u déti do 10 let a dospélych
nad 70 let
o popaleniny hluboké nad 15 % u déti do 15 let
0 popaleniny hluboké nad 20 % u dospélych

II1. OdlozZitelné oSetreni - leh¢i poranéni
(Cekaji, dokud nejsou osetieni pacienti L. a jsou transportovani
po Ila, IIb)
o povrchni popaleniny do 30%
o popaleniny hluboké mensiho rozsahu

PRJMERI
RODHE LIS10

CATLM NARGTER
EYDLIETE

L CINGE: STAT
TORAN POJHE TOwMA,

TEL. EONTAKT HA
HEJELIZSIHD FRBUTHEHD
PRESHT POBS WIS T NALETL:

L. o alifeni

Obr. 2: Vnitrni ,, Identifikacni a oSetFovaci karta*

L#E. opatitni
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o popaleniny obliceje, genitalu a konéetin (jde-li 0 mensi roz-
sah %)
o ostatni, jen s minimalnim postizenim

IV. Mrtvi

Neni tfeba zdravotnické pomoci; je tfeba evidovat, identifiko-

vat a ukladat na uréeném misté mimo obvazisté (shromazdiste).

Minimalné silnou analgetizaci, i kdyz ne prednostné, bychom
méli podat také pacientim ve stavu neslucitelnym se Zivotem (po-
paleniny v rozsahu nad 90 % télniho povrchu). Stejné tak jejich
odsun neni prioritou.

Vsichni pacienti ze skupiny II1. by méli byt prevezeni k observa-
ci do ZZ, protoze intoxikace zplodinami hofeni se nemusi v ¢asnych
fazich nijak vyrazné manifestovat, byt’ jde o Zivot ohrozujici stav.

4. Zadni strana, oddil ,, Terapie* :

a. na levé stran€ je oznacen kiizkem pokyn vydany tfidicim 1é-
kafem a zatrzeny tfidicim zachranafem pii tiidéni (doplnény
pfi pretiidéni),

b. na pravé strané je kiizkem, 1épe vSak Casovym udajem, po-
tvrzeno provedeni 1é¢ebného opatieni 1ékafem ¢i zachrana-
fem obvazi$té pii etapovém oSetfovani,

c. volny fadek vlevo umoziuje zadat dalsi pottebné 1é¢ebné
opatfeni, vpravo potvrdime provedeni,

d. infuzni terapie — vlevo zadame typ a mnozstvi infuze, vpra-
vo potvrdime provedeni,

e. léky — vlevo zadame typ a mnozstvi 1€k, vpravo potvrdime
provedenti,

f. znehybnéni (fixace) — doplnime ceho a vpravo potvrdime
provedent,

g. dekontaminace — nalepime odpovidajici samolepku (do troj-
uhelniku), dle typu skodliviny (viz dopliiky v kapse visacky),
vpravo potvrdime provedeni,

h. volny fadek — vlevo doplnime dalsi 1é¢ebné opatieni, vpravo
potvrdime provedent,

i. poloha pfi oSetfeni transferu a transportu — vhodnou polohu
oznadi tfidici 1ékar,

j. smérovani ,,0dd.* — poznacit, na které oddéleni pacienta
smérovat (traumacentrum, chirurgie, spinalni jednotka, ....)
a jakym transportnim prostiedkem ,,Transp. prostiedek®

—LZS, RLP, RZP.

5. Utrzek ,,ZZS%:

a. predni stranu vyplni na odsunovém stanovisti pracovnik,
organizujici ve spolupraci s dispeCerem cileny transport,
D — (dopravce) napt. ZZS JMK, ZZS Vysocina apod., Viiz
¢.— 25,31, 105..., oznaceni hodin — ¢as predani dopravci,

b. po vyplnéni piedni strany a pii predani pacienta odsunovému
prostiedku pracovnik organizujici odsun tutrzek ZZS odtrh-
ne a uschova, event. pozd¢ji doplni na zadni strané (viz zad-
ni strana —....),

c. zadni strana umoznuje dodatecné doplnit dal$i poznamky
s ¢asovym udajem (napt. zménu smerovani pacienta béhem
transportu hlaSenou operatorem, ¢as a misto predani apod.).

6. Utrzek ,,DOPRAVCE*:

a. predni stranu vyplni opét pracovnik organizujici odsun,
H — cilova nemocnice (po dohod¢ s dispecinkem, dle kapa-
city nemocnice a charakteru postizeni), Odd. — dle pokynu
téidiciho lékate v oddile ,, Terapie®,

b. ¢asovy udaj doplni transportujici posadka pfi pfedani pa-
cienta v nemocnici a soucasné utrzek odtrhne a uschova,

c. zadni strana — sem zaznamena transportujici posadka v pfi-
pad¢ presmérovani béhem transportu ¢as, diivod a zménéné
misto pfedani (nemocnici a oddéleni).

Dopliiky v kapse visacky:
7. Vnitini, papirova ,,Identifikacni a oSetfovaci karta“ (viz ob-
razek €. 2) :
a. predni, ,,identifikacni* strana obsahuje udaje o pacientovi
— jméno a piijmeni, rodné ¢islo ¢i datum narozeni (v&k od-
hadneme, nejsou-li k dispozici presné udaje), bydliste, stat,
pojistovnu, kontakt na ptibuzné, oznaceni pohlavi (zaskrtnu-
tim) a pfesny popis mista nalezu, pfipadné i prostor pro na-
kres mista nalezu,
b. zadni, ,,08etfovaci* strana umoziuje opakovany zaznam ak-
tualnich hodnot zakladnich vitalnich funkci s casovym uda-
jem a oSetfovacim opatenim, viz nasledujici priklad :

éas: 7,44 GCS: 13 TK: D/min: 18 |P/min: | sat.02:
115/80 98 rreg | 96%
torr
Léc.opatieni: F1/1 250 ml, Fentanyl 2ml, dlaha LHK.........
Cas: 8,03 GCS:8 | TK: /min: 10 P/min: sat.02:
95/65 110 rreg 86%
torr

Lé¢.opatteni: OTI No 9, RV

8. ,,Samolepky* na kartonku uvnitt kapsy visacky:
a. samolepky CBRN

g riziko toxicity

riziko radioaktivity

riziko b-agens

b. samolepky s ¢islem visacky pro oznaceni véci pacienta

B 10123 || B10123 || B 10123 || B 10123

MUDir. Pavel Urbanek, Ph.D.

sekce MEKA, OS UM a MK, CLS JEP
Fakultni nemocnice Brno

Utvar krizového fizeni

Btezinova 31, Brno 616 00

e-mail: purb@seznam.cz

Prispévek dosel do redakce 2. prosince 2008
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Aktivace traumatologického planu
pri hromadnych nestéstich ve FN Ostrava

Stanislav Jelen', Leopold Pleva’, Renata Je¢minkova', Jiri Bilek', Rudolf Vronsky', Jan Jahoda’
' Oddéleni centralniho piijmu, * Traumatologické centrum, * Anesteziologicko-resuscitacni klinika, Fakultni nemocnice Ostrava

Abstrakt

V patek 8. srpna 2008 v 10.29 doslo v Zelezni¢ni stanici ve Studénce k tragické nehodé rychliku Euro City Comenius. V troskach vlaku
zemfeli dva muzi a ¢tyfi Zeny. Mnoho cestujicich bylo zranéno. Na misté¢ hromadné nehody (HN) zasahovaly desitky zdravotnikd, hasi¢t
a policistl. Byla svolana bezpecnostni rada a krizovy §tab kraje. Nejvice pacientll oSetfila a pfijala Fakultni nemocnice v Ostravé (FNO).
Jednalo se celkem o 27 zranénych. V kritickém stavu byli ¢tyfi z patnacti piijatych pacienti. DalSich jedenact pacientd bylo umisténo na
standardni lGzkové oddeleni TC. Ostatni pacienti byli oetieni ambulantné v pribéhu dvou hodin a tficeti minut — ve velmi kratkém case.
Na zajisténi péce o zranéné se pii aktivaci TP podilelo 126 zaméstnancti, z toho 46 1ékait. Do FNO se dostavili 2 psychologové Hasi¢ského
zéchranného sboru a 2 psychologové Ceského erveného kiize.

Kli¢ova slova: hromadna nehoda — traumatologicky plan — aktivace traumatologického planu

Abstract

On Friday 8th August 2008 at 10,29 a.m. a tragic traffic accident of a train EuroCity Comenius happened at Studénka railway station. Four
women and two men died immediately on scene. Many passengers were injured. Many physicians and paramedics, firemen and policemen
were on the place of accident. County crisis council started to work. Most of the patients were treated at Ostrava University Hospital — total
number of 27 patients. 4 of 15 admitted patients were crtically injured. 11 other patients were admitted to department of traumatology. The
rest of patients were treated and dismissed within 2 hours and 30 minutes — that is a very short time. Medical care was provided 126 health
care workers including 46 physicians. Two psychologists of the Fire Department and 2 psychologist of the Red Cross also came to Ostrava

University Hospital. .

Key words: multiple victim accident — disaster plan — disaster plan activation

V patek 8. srpna 2008 v 10.29 doslo v Zeleznicni stanici ve
Studénce k tragické nehod¢ rychliku Euro City Comenius.
V troskach vlaku zemfeli dva muzi a Ctyfi zeny. Mnoho cestuji-
cich bylo zranéno. Na misté hromadné nehody (HN) zasahovaly
desitky zdravotnikti, hasicl a policistl. Byla svolana bezpec-
nostni rada a krizovy §tab kraje. Nejvice pacientl oSetfila a pii-
jala Fakultni nemocnice v Ostravé (FNO). Jednalo se celkem
o 27 zranénych. Traumatologicky plan (TP) byl aktivovan

S T4

v 11.01 hodin a pacient s nejzavaznéj$im poranénim byl na

Urgentni pfijem (UP) dopraven v 11.30 hodin. V kritickém sta-
vu byli ¢tyfi z patnacti piijatych pacientil. Jeden z nich byl pfijat
na Anesteziologicko-resuscitacni kliniku (ARK), dalsi dva pak
na jednotky intenzivni péce Neurochirurgické kliniky a Trauma-
tologického centra (TC). Ctvrtym kriticky zranénym pacientem
byla devitileta divka, ktera byla po operacnim vykonu piijata na
Oddéleni pediatrické resuscitacni a intenzivni péce (OPRIP).
Dalsich jedenact pacientli bylo umisténo na standardni lizkové
oddéleni TC. Mezi ptijatymi byli dva ob&ané polské narodnosti.

Obr. 2: llustracni foto
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Z patnacti prijatych pacientti se osm muselo podrobit operaéni 1é¢-
bé. Ostatni pacienti byli osetfeni ambulantné v pribéhu dvou ho-
din a tficeti minut — ve velmi kratkém case. Postupné byly zasta-
veny operacni programy na vSech opera¢nich salech. V akutni
fazi stacily k pokryti operacni 1é¢by pacientd ¢tyfi operacni saly,
ve vecernich a no¢nich hodinach doplnili operacni 1écbu pacienti
stomatochirurgové. Celkoveé se operovalo déle, posledni operace
byla ukoncena 14 hodin po vyhlaseni TP. Divodem byla nutna
predoperaéni piiprava a stabilizace stavu posledni operované pa-
cientky. Na Krevnim centru FNO pracovalo v pribéhu vyhlaseni
TP ¢tyticet Sest zaméstnanctl. Dostavilo se dvé sté deset darct kr-
ve a Sedesat pét darch plasmy. Na zajisténi péée o zranéné se pii
aktivaci TP podilelo 126 zaméstnanct, z toho 46 I1ékaid. Do FNO
se dostavili 2 psychologové Hasi¢ského zachranného sboru a 2
psychologové Ceského ¢erveného kiize.

AKTIVACE TP FNO PRI HN 8. 8. 2008

TP byl vyhlasen v 11.01 hodin a ukonéen v 13.26. Doba maxi-
malni pohotovosti pfi vyhlaseni TP byla 2 hodiny 25 minut.

Celkem bylo ve FNO osetieno 27 pacienttl. Pfijato bylo celkem
15 pacientti (14 dospélych a 1 dit¢). Na standardni lizkové odde-
leni Traumatologického centra bylo pfijato 11 pacientil.

Na UP bylo osetfeno a pfijato 11 pacienti.

Na ambulancich akutniho traumatologického piijmu bylo v do-
beé od 11.18 hod. do 13.31 ambulantné oSetfeno 11 pacientt (10
dospélych a 1 dité) a byli pfijati 4 dospéli pacienti.

Operovano bylo 8 pacienttl. Urgentni vykony byly ukonceny
do 2,5 hodiny od vyhlaseni TP.

Posledni operacni vykon u pacientky s vaznym poranénim
CNS byl po nutné ptipravé ukonéen v 01.00 hod.

Celkem se na vyzvu pii aktivaci TP dostavilo do FN 68 za-
méstnanct, z toho 20 Iékait. Celkem bylo pfimo v akei 126 za-
méstnanct, z toho 46 1ékar.

Na oSetfovani zranénych se podilelo 18 traumatologi (z toho 3
traumatologové OCP), 1 chirurg, 2 stomatochirurgové, 6 neuro-
chirurgti. Na UP pracovalo béhem akce 7 anesteziologt (z toho
1 vedouci Iékai UP a 6 lékait ARK), 1 neurolog, primai OPRIP.
Na OCP pracovalo béhem aktivace TP celkem 23 SZP a 20 NZP,
z toho na UP 12 z 15-ti stalych zaméstnancti (SZP a NZP).

RTG diagnostiku na 8 pfistrojich (2 pojizdné, 3 C ramena a 2
skiagrafy) zajist'ovalo 12 radiologickych asistentek. Sonografickou

Obr. 3: llustracni foto

diagnostiku na UP, na operacnich salech a na odd¢lenich zajisto-
vali 2 1¢ékati — radiologové. CT diagnostiku na 2 pfistrojich zajis-
tovali 2 Iékafi — radiologové a 2 radiologické asistentky.

Na OCP pracovalo 50 zaméstnanctit OCP a dalsich 32 lékatt
— celkem 82 zaméstnancti.

Postupné bylo uvolnéno 13 operacnich sali.. Na operacnich sa-
lech byl pfipraven primart operacnich salt, 26 salovych sester a 19
NZP. Pacienti byli operovani na 5 operaénich salech.

akutné 9 lékard, celkem 13 lékatt
(z toho 3 lékafi operovali vice pacientd.)

Operatéfi:

akutné 6 lékard
(pfipraveno 14 lékafd s tymem)

Anesteziologové:

Sélové sestry: 10

NZP: 10

Tab. 1 Operacni tymy

anesteziologové, détsti anesteziologové 13
traumatologové, chirurgové, stomatochirurgové 11
radiologové 5
neurologové a internisté 3

Tab. 2 Lékari na UP pii aktivaci TP 8. 8. 2008

SPOLUPRACE S KREVNIM CENTREM

TP byl na KC vyhlasen v 11.10. Pro pacienty z HN byl pfipra-
ven dostatek krve a krevnich derivatd. Krevni centrum FNO ma
Sir$i plisobnost, zasobuje i jiné nemocnice. Tam by eventualné
mohlo dojit k omezeni planovanych operaci. Proto bylo zadouci
povolani darct. Od 13.30 byli prostfednictvim médii zvani
zejména darci krevnich skupin A Rh negat. a 0 Rh negat. Bylo
odebrano 210 darct krve, 65 darct plazmy. V akci bylo 46 pra-
covnikti KC. Akce byla ukonéena v 16.00.

RODINNI PRiISLUSNICI A MEDIA
Pribuzni maji pravo na informace o svych blizkych. Byly zaro-

Vv v

¢eny cenné zkuSenosti ziskané pfi HN tramvaji. Pribézné byl vy-

Obr. 4: llustracni foto
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tvafen on-line seznam oSetfenych a piijatych pacienttil a predavan
na dispedinku ZZS a Policii CR. Neocenitelna byla pomoc psy-
chologli Hasi¢ského zachranného sboru, ktefi pracovali s pfi-
buznymi hospitalizovanych pacientl. Krizova psychologicka
intervence musi pevnou soucéasti TP a podcenovat ji je jedno-
znaéné chyba.

Kontakt s médii zajistoval v prvni fazi tiskovy mluvéiho FNO.
Ukol zvladl dobie, dokud zdravotnici ofetfovali zranéné, s novi-
nafi a televiznimi $taby nekomunikovali. Po zvladnuti situace
jsme v noénich hodinach prostfednictvim ¢eskych a polskych mé-
dii informovali vefejnost. Bylo nutno fesit problémy s televiznimi
Staby, které Castecné blokovaly vstup a snazily se proniknout na
pracoviste akutni péce.

Komunikaci s médii rozhodné nelze podcenovat, Spatna
medialni prezentace muze vysledek prace zdravotnikii sni-
zit.

ROZDILY MEZI HROMADNYMI NEHODAMI
TRAMVAJI A VLAKU

Zelezniéni nestésti svym rozsahem dubnovou nehodu
tramvaji pfevysilo, do jeho likvidace bylo nasazeno maxi-
malni mnozstvi zdravotnikd, hasi¢d i policistd, ale podmin-
ky k transportu zranénych do zdravotnickych zafizeni byly
priznivéjsi. Pii pfedchozi HN v dubnu byla nejzavaznéji
zranéna pacientka, ktera nakonec zemfela, ptijata jako po-
sledni. Pii HN v srpnu byl mlady muz s kritickym konceti-
novym poranénim piijat do 30 minut po vyhlaseni TP a byl
operovan jako prvni.

K HN ve Studénce doslo v pribéhu dopoledne, takze
i kdyz aktivace TP FNO prob¢hla daleko masivnéji, dostup-
nost celého tymu byla jednodussi, vétSina zaméstnanct by-
la na pracovistich. Centrum tisniového volani doporucilo
vyhlasit TP mnohem dfive nez u dubnové nehody, Cas se
zkratil ze Ctyficeti sedmi minut na pouhych tficet. Zkratila
se rovnéz doba nejvyssi pohotovosti FNO, a to o jednu ho-
dinu a pétadvacet minut. Pfimo v akci bylo 126 zaméstnanc,
z toho 46 1¢ékati, pti HN tramvaji to bylo 90 zaméstnanci,
z toho 26 1ékaiq.

Co do poctu zranénych byly obé hromadné nehody po-
dobné, v obou ptipadech bylo ve FNO oSetfeno vice nez
dvacet pacienti. Mezi pacienty z druhé nehody bylo mno-
hem vice tézce zranénych.

Ke srazce tramvaji doslo sice nedaleko FNO, zranéni by-
li ale pfivaZeni postupné, protoze na misté¢ byly obtizné
podminky pro jejich vyprostovani. TP FNO byl poprvé ak-
tivovan v plném rozsahu. K nestésti doslo v podvecernich
hodinach — v dobé¢ ustavni pohotovostni sluzby. HN byla
zvladnuta bez medicinského pochybeni.

Pii vlakovém nestésti ve Studénce bylo mnoho tézce zra-
nénych a zdravotnicka zachranna sluzba (ZZS) je pfivazela
v rychlém sledu. Personal FNO byl po zkuSenosti z ptred-
chozi HN pfipraven a vyhodou bylo i to, Ze k HN doslo ve
vSedni den v b&zné pracovni dobé. Ptfi této druhé aktivaci
TP bylo jasné patrné, ze tymy maji se zvladnutim situace
cerstvou zkuSenost. Posun pacientd jednotlivymi pracovisti
byl rychly a plynuly. Pracovali jsme s rezervou, ktera by
v pripad¢ potieby umoznila zvladnout i pfisun dalSich zra-
nénych. Také komunikace se ZZS byla lepsi. Pfi prvnim ne-
Stésti jsme méli s mistem zasahu piimé spojeni az ke konci
akce, pfi druhém hned od pocatku. M¢li jsme lepsi pfehled

operacni vykon

HN tramvaje HN viaku
110408 080808
Cas HN 17.53 hod. 10.30 hod.
Vyhlaseni TP 18.40 hod. 11.01 hod.
Cas od HN 47 minut 31 minut
do vyhlaseni TP
Ukonceni TP 22.30 hod. 13.26 hod.
Cas od wyhlageni 3 hodiny 50 min. 2 hodiny 25 min.
do ukonceni TP
Celkovy pocet 23 27
zranénych
Prvni pacient 18.21 hod. 11.18 hod.
registrovan
Posledni pacient 21.10 hod. 13.31 hod.
registrovan
Celkem 7 pacientdl 15 pacientl
hospitalizovano (z toho 1 amrti)
Umrti z HN 1 7ena 0
Pocet osetfenych 6 pacienttl 11 pacientd
na UP (6 dospélych) (10 dospélych
+ 1 dité)

Pocet osetienych 17 pacientdl 16 pacienttl
na traumatolog. (12 dospélych (15 dospélych
ambulanci +5 déti) +1 dit&)
Posledni 22.30 hod. 01.00 hod.

Celkem
pii aktivaci TP
povolano do FNO

79 zaméstnanc(l
(z toho
18 Iékaft)

68 zaméstnanc(,
(z toho
20 |ékafi)

Z toho na OCP:

26 zaméstnancl

23 zaméstnancl

naTC

22 zaméstnanc(l

20 zaméstnanc(l

na ARK

12 zaméstnancl

21 zaméstnancl

na RTG

5 zaméstnancli

3 zaméstnanci

na oper.saly

12 zaméstnancl

1 zaméstnanec

na Neurol.kliniku
a OPRIP

2 zaméstnancll

anesteziologli v akci

+ 3 lékafi ARK)

Pocet traumatologtl 14 18
v akci (z toho 3 na OCP) (z toho 3 na OCP)
Pocet 5 (2 lékafi UP 7(1 lékat UP

+ 6 lékaf(i ARK)

zaméstnancl

Pocet SZP 35 SZP 23 SZP a 20 NZP
a NZP na OCP
Z toho na UP 13 z 15 stélych 12 z 15 stélych

zaméstnancl

Na opera¢nich

primar oper.sal(i,

priméf oper.sal(i,

salech pfipraveno 9 sal.sester 26 sél.sester
+7 NZP + 19 NZP
Operacni tymy:
operatéfi 4 lékafi 9 lékaft
anesteziologové 2 lékafi 14 lékaft
sal. sestry 3 SZP + 3 NZP 10 SZP + 10 NZP

Celkem v akci

90 zaméstnanci
(z toho 26 Iékai)

126 zaméstnancii
(z toho 46 lékai)

Tab. 3 Hromadné nehody — srovnani
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o situaci a to je pro logistické zajisténi zvladnuti HN ne-
smirné¢ dalezité.

ZMENA POSTUPU PRI AKTIVACI TP

Po tramvajovém nestésti byli zranéni hospitalizovani na oddé-
lenich, ktera by dany typ Grazu oSetfovala za normalnich okol-
nosti. Pfi masivnim naporu pacientll vSak vzdy existuje realna
hrozba diagnostického omylu a neoc¢ekavaného vyvoje zdravotni-
ho stavu. Pak mize dojit k opozdéné reakei napiiklad pfi rozvoji
vnitiniho krvaceni. Zranéni ze Studénky byli proto hospitalizova-
ni centralné na jednom oddéleni. Béhem dvaceti minut byla uvol-
néna jedna oSetfovaci jednotka Traumatologického centra a tito
nemocni zde byli soustfedéni, kromé téch, ktefi vyzadovali inten-
zivni nebo resuscitacni péci. Toto opatfeni se nam osvédcilo.

Druha zména spocivala v tom, Ze po triazi kazdy t€zce zranény
pacient, ktery vyzadoval operacni 1é¢bu, mél jiz na UP piidélen
indivudualni traumatym — svého operatéra — traumatologa a ane-
steziologa. Ti s nim absolvovali nejnutnéjsi vysetieni a plynule
pokracovali na operacni sal. Nase kapacity na takovy postup jsou
dostatecné a pacienti z toho profituji — prvni kontakt operatéra
s pacientem az na opera¢nim sale neni vyhodny. Z nasich zkuse-
nosti dale vyplyva, ze u kazdého té€zce zranéného je v prvni fazi
na urgentnim piijmu zapotiebi Sest az osm zdravotnikt. Je to ve-

douci traumatolog — zkuseny Iékat, ktery tento minitym vede, dal-
§i traumatolog, anesteziolog, traumatologicka a anesteziologicka
sestra a niz§i zdravotnicky personal. K nim se podle potieby
s ohledem na zavaznost stavu pacienta ptidavaji konziliafi dalsich
odbornosti — v prvni fazi pfedev§im neurologie a radiologie.

ZAVER

VétSina specialisti v oboru traumatologie a urgentni mediciny
nikdy nezazije dvoji aktivaci TP pii dvou zavaznych HN v pribe-
hu ¢tyi mésict. Takovou situaci nelze pfi zadném cviceni doko-
nale nasimulovat. V obou pfipadech FN Ostrava obstala. Tato
zkuSenost zvysila nasi vnimavost k moznym rozsahlejsim krizo-
vym situacim. Je to velky zavazek do budoucna.

MUDr. Stanislav Jelen
Oddéleni centralniho pifjmu
Fakultni nemocnice Ostrava

17. listopadu 1790

708 00 Ostrava-Poruba

e-mail: stanislav.jelen@fnspo.cz

Prispevek dosel do redakce 12. prosince 2008

Umime pouzivat osobni ochranné prostredky?

Postrehy nejen ze cviCeni 1ZS

Jana Prattingerova
Krajska hygienicka stanice Libereckého kraje se sidlem v Liberci

Abstrakt

Cilem ptispévku je upozornit na stale trvajici problém podceniovani spravného vybéru, spravného nasazeni a sundavani osobnich ochrannych
prostiedkt (OOP). Poskytovani OOP fesi zakonik prace. Vybér vhodnych OOP musi vychazet z analyzy rizik. Ke stanovenym rizikim
vybira vhodné OOP zaméstnavatel na zéklad¢ jejich ochrannych vlastnosti. K ochrané proti infekénim agens musi byt specializované
pracovni odévy véetné ochrany hlavy z netkaného textilu. Jde o materialy, které jsou schopny filtrovat bakterie respektive i viry a odpuzovat
vsakavé kapaliny. Dale je nutné pouzit 2 pary specializovanych dlouhych bezpudrovych jednorazovych rukavic, napf. nitrilovych, uzaviené
ochranné bryle, ochrannou obuv, event. navleky na obuv. Ochranu dychacich orgdnti proti virim a bakteriim poskytuji filtra¢ni polomasky
oznacené tfidou ucinnosti FFP3. Osobni ochranné prostfedky je nutné nejen spravné vybrat, ale také osoby dikladné vyskolit
v odpovidajicich technikach oblékani a svlékani a po pouZiti bezpeéné odstranovat.

Klicova slova: osobni ochranné prostiedky — zékonik prace — infekéni agens — filtra¢ni polomasky

Abstract

Can we use individual protection equipment properly? Remarks not only from exercise of the Integrated Rescue System

Aim of this presentation is to call attention to the persisting disregard of the proper selection, dress and undress of individual protection
equipment (IPE). The administration of IPE is regulated by the Labor Code. The selection of the suitable IPE has to be determined by the
hazard assessment. An employer determines suitable IPE with regard to defined hazards and according to their protective properties. The
special working clothes for protection against infectious agents including head protection must be made from non-woven fabric. This stuff
is able to filter bacteria and viruses and to repel liquids. Also it is necessary to use at least two pairs of special long powder-free single-use
gloves, e.g. nitrile, enclosed protective goggles, protective footwear or shoe girdles. Respiratory system protection against bacteria and
viruses has to be provided by filtration half mask marked as efficiency level of FFP3. It is necessary not only to select the right kind of IPE
but also to train personnel properly in appropriate techniques of IPE dress, undress and removal after using.

Key words: individual protection equipment — Labor Code — infectious agents — filtration half mask
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UvoD

Na podzim roku 2007 se konalo v Ceském Dubu v okrese
Liberec taktické cvieni 1ZS, jehoz namétem byla likvidace
ohniska nakazy SLAK v prostorach kravina. Cvic¢eni odhalilo
velké nedostatky v pouzivani osobnich ochrannych prostfedka
(OOP) jednotlivymi slozkami IZS. Cilem piispévku je upozor-
nit na stale trvajici problém podceniovani spravného vybéru,
spravného nasazeni a sundavani osobnich ochrannych pro-
stiedkd.

OSOBNi OCHRANNE PROSTREDKY

Poskytovani OOP fesi zakon ¢. 262/2006 Sb., zakonik
prace predeviim § 104 a Natizeni Vlady Ceské republiky
¢. 361/2007 Sb., kterym se stanovi podminky ochrany zdravi
pfi praci. Vybér vhodnych OOP musi vychazet z analyzy rizik.
Ke stanovenym rizikiim vybira vhodné OOP zaméstnavatel na
zaklade¢ jejich ochrannych vlastnosti, které je vyrobce OOP po-
vinen deklarovat v navodu pro uzivatele. Ceskéa republika je
soucasti Evropské unie a vhodné OOP je mozno vybirat od
vsech vyrobcti nebo dovozcl, ktefi uvadeji OOP na evropsky
trh v souladu s evropskou smérnici 89/686/EHS o sblizovani prav-
nich predpist ¢lenskych stati tykajicich se osobnich ochrannych
prostiedk (v CR natizeni Vlady Ceské republiky ¢. 21/2003 Sb.,
kterym se stanovi technické pozadavky na osobni ochranné pro-
sttedky se shodnymi pozadavky). Dle § 3 odst. 3 Natizeni
vlady Ceské republiky &. 21/2003 Sb. spadaji prostiedky
chranici pfed vysoce nebezpeénymi nakazami do kategorie
IIT — tj. jsou urceny k ochrané zivota ¢i k ochrané proti rizi-
kim, ktera mohou vazné a trvale poskodit zdravi a u kterych
muze vyrobce nebo dovozce predpokladat, ze tato nebezpeci
neni uzivatel schopen v¢as rozpoznat.

SPECIALIZOVANE PRACOVNI ODEVY

Specializované pracovni odévy vcetné ochrany hlavy k ochra-
né proti infekénim agens musi byt z netkaného textilu (polyety-
len, polypropylen, apod., typ Tyvek). Jde o materialy, které
jsou schopny filtrovat bakterie resp. i viry, odpuzovat vsakavé
kapaliny. Podle CSN EN 14126 Ochranné od&vy — vieobecné
pozadavky a metody zkouseni ochrannych odévi proti infekc-
nim agens odév musi byt oznacen v souladu s vhodnymi poza-
davky pfislusnych norem pro protichemicky ochranny odév.

Obr:. 1: Cviceni IZS nedokonale nasazené OOP (nekryta cast krku)

Krom¢ informaci pozadovanych EN 340 Ochranné odévy

— vSeobecné pozadavky a normy pro specificky typ protiche-

mického ochranného odévu musi obsahovat dalsi informace:

&islo evropské normy tj. CSN EN 14126, oznageni typu napi-.

typ-3B, tdaje o biologickych agens, proti kterym byl ochranny

odév zkousen (vyjadieno jako tfida provedeni), musi byt ozna-

¢en piktogramem ,,Ochrana proti biologickému nebezpeCi®.

Informace nutné pro vyskolené osoby musi byt formulovany

zietelné a jednoznacné a musi byt srozumitelné pro vyskole-

nou osobu. Jedna se o tyto informace:

O pouzitelnosti a omezeni pii pouzivani (teploty)

* O kontrolach, jestlize jsou nutné

» O nasazeni a piizpisobeni a o kazdém prisluSenstvi, které je
pottebné pro zajisténi deklarované urovné ochrany

¢ O pouZzivani

O Gdrzbg, ¢isténi a dezinfekci

¢ O skladovani

* Pokud je potiebné, upozornéni na mozné obtize

* O odstranéni po pouziti

RUKAVICE, BRYLE, OCHRANNA OBUV

Je vhodné pouzit specializované dlouhé bezpudrové rukavice
napt. nitrilové, ultranitrilové, a to jednorazové, vzdy dva pary.
CSN EN 374-1, 2, 3: 2004 ochranné rukavice proti chemikaliim
a mikroorganismim. K ochrané oci je tieba pouzit uzaviené
ochranné bryle (vhodné i pro dioptrické bryle), dale
ochrannou obuv, pfipadné navleky na obuv (material viz. odévy).

OCHRANA DYCHACICH ORGANU V INFEKCNIM
PROSTREDI

Ochranu proti virim a bakteriim poskytuji i bézné prodavané
filtracni polomasky (obvykle nazyvané respiratory) oznacené
tfidou Gginnosti FFP3 dle CSN EN 149 Ochranné prostiedky
dychacich organt — Filtraéni polomasky k ochrané proti ¢asti-
cim — Pozadavky, zkouseni a znaceni. Filtra¢ni u¢innost mate-
rialu téchto polomasek proti virim a bakteriim je obvykle
vyssi nez 99,999 % (méfeno Nelson Laboratory USA).
Celkova ucinnost (véetné netésnosti tésnici linie) je vice nez
99,5%. Vyssi stupent ochrany poskytuje celoobli¢ejova maska
v kombinaci s filtrem, ktery je oznacen tfidou FFP3. Celkova
ucinnost této kombinace je vice nez 99,95 %. Obdobny stupen

.h{'_-' b ".
L gl
1 : e
Obr. 2: Cviceni IZS nedokonale nasazené OOP (bryle nejsou na ocich, Spat-
ny vybér rukavic)
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ochrany (v mnoha ptipadech i vys$si) poskytuji kukly doplnéné

filtroventilaéni jednotkou (zdroj energie — akumulatory, doba

béhu 4 a vice hodin), ktera je vybavena filtry tfidy FFP3. Pro

posouzeni vhodnosti pro uzivatele je nutno zvazit nasledujici

faktory:

* Zdravotni zpuisobilost uzivatele

« Obli¢ejové charakteristiky, véetné vlast a vousd

 Antropometrické parametry uzivatele

* Pouzivani bryli

 Pouzivani kontaktnich ¢oc¢ek

 Posouzeni spravného nasazeni a té€snosti licnicové ¢asti
Pozor: je nutné odlisit filtraéni polomasky od opera¢nich

masek dle CSN EN 14683, které slouzi k omezeni pfenosu in-

fekénich agens z personalu na pacienty!

ZAVER

OOP je nutné nejen spravné vybrat, ale také osoby duklad-
né¢ vyskolit v odpovidajicich technikach oblékani, svlékani
a v neposledni fad€ po pouziti bezpeéné odstranovat.
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Manazment urgentného pacienta v USA a na Slovensku
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! Fyziologicky tustav, Lekarska fakulta Univerzita Komenského, Bratislava, Slovenska republika

? Centralne prijmové pracovisko, Fakultnd nemocnica s poliklinikou, Bratislava, Slovenska republika

* Medical Director, Hospitalist Program, Mercy Hospital, lowa City, lowa, USA

* Adjunct clinical assistant profesor, Department of Internal Medicine, Carver College of Medicine, University of lowa, lowa City, lowa, USA

Abstrakt

Nemocni¢na urgentna medicina na Slovensku sa zacina rozvijat’ a spolu s reformou v zdravotnictve zatial’ pasivne sleduje zmeny a prispdsobuje sa
jej. Na druhej strane, postupne zvySujici sa pocet pacientov, ktori kvoli praci nemaju Cas, ako aj hroziace Strajky lekarov a tym obmedzenie
poskytovania zdravotne] starostlivosti praktickymi lekarmi alebo ambulantnymi $pecialistami zvySuje napor na poziadavky urgentnej mediciny
a najmé na pripravenost’ urgentnych prijmov ako takych. V stcasnosti neexistuje solidna pripravenost, nie je vybavenie, nie kazda nemocnica
ma urgentny prijem, nie je dostatocne zaskoleny personal a kazdé urgentné pracovisko by zareagovalo na pripadntl zat'az inak a s roznym efektom.
Krajiny, ktoré presli tymto procesom pocas niekol’kych desatroci vedia o tom svoje, je na nas, ¢i sa od nich pouc¢ime a vyhneme sa tak urcite dlhej
a tfnistej ceste. Tento ¢lanok ma priblizit’ najmé profesionalny pristup k pacientovi v jednej z takychto krajin.

Klicova slova: urgentna medicina — urgentny prijem

Abstract

Hospital emergency medicine is just evolving in Slovakia and so far it passively follows and adapts the healthcare reform. On the other hand,
permanently increasing number of patients that do not have time because of their work, or threatening strikes of healthcare professionals that reduce
time available during out-patient hours, increase the demands of emergency medicine and preparedness of emergency departments themselves.
Currently, there is no solid readiness of emergency departments at all. Not every hospital has its emergency department, and if it has, these
departments are neither well equipped, nor appropriately staffed. Every emergency unit would act differently with various outcomes when faced
the same crisis. The countries that evolved through decades their urgent care into current emergency rooms know about these pitfalls. It is up to us,
if we learn from their mistakes, or we find our own way, which will be undoubtedly long and thorny. This article should approximate the professional

approach to a patient in one of these countries.

Key words: emergency medicine — emergency department
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Uvod

Urgentna medicina (UM) ako samostatny odbor je relativne
mladym odborom a to nielen na Slovensku alebo v Cechach, ale
aj v krajinach, kde tento odbor je uz vel'mi dobre zabehnuty, ako
je napr. aj USA. Dejiny modernej urgentnej mediciny v USA sa
zac¢inaju koncom 50. a zaCiatkom 60. rokov minulého storocia, ke-
dy urgentné prijmy obhospodarovali zdravotné sestry a lekarov
s vhodnou $pecializaciou volali podl'a potreby. Tak sa stalo, Ze na
urgentnom prijme sa vystriedali internisti, chirurgovia, psychiatri,
dermatovenerologovia a ORL lekari'. V tomto Case sa zacala vy-
¢lenovat’ skupina lekarov, ,,generalistov*, ktori zanechali svoju
povodnu Specializaciu rodinného lekara a zacali sa venovat’ praci
len na urgentnom prijme. Jednu z prvych takychto skupin zalozil
MUDr. James D. Mills v roku 1961, ktory s d’alsimi 3 lekarmi
v nemocnici vo Virginii zacali prevadzkovat’ 24 hodinovt a 7 dni
v tyzdni nepretrziti prevadzku so stalym lekdrom na oddeleni.
V roku 1970 sa oficialne predstavil aj prvy program vyucby ur-
gentnej mediciny v ramei postgradualneho vzdeldvania (reziden-
tura). AvSak az po zalozeni ACEP (American College of
Emergency Physicians) a po schvéleni programu v ABMS
(American Board of Medical Specialities) v roku 1979 bola ur-
gentna medicina uznana ako samostatny odbor a jej vyvinu nesta-
lo uz ni¢ v ceste* V sucasnosti rezidentura UM trva 3 — 4 roky (ak
sa do rezidentlry rata aj rok povinnej cirkulacie na inych oddele-
niach) a tréning je zamerany na poskytovanie inicialnej urgentnej
zdravotnej starostlivosti v nemocnici.

Vyvoj urgentnej mediciny na Slovensku a v uzSom slova zmys-
le (zamerany na urgentné prijmy ako také), je momentalne v pli-
enkach a vel'mi podobne odrdza situaciu v USA pred 30 rokmi.
Urgentna medicina ako samostatny odbor bol uznany len pred par
rokmi, a v stcasnosti zdravotnu starostlivost’ na centralnych/ur-
gentnych prijmoch (ak nemocnica takyto prijem vobec ma) za-
bezpeCuju najcastejsie internisti, chirurgovia, alebo lekari bez
Specializacie, ktori sluzby na centralnom prijme maji v ramci
postgradualnej pripravy ku svojej $pecializacii. Nedavna reforma
rychlych zachrannych a lekarskych sluzieb s cielom zabezpecit
profesionalnu zdravotni pomoc s dojazdovymi ¢asmi do 15 minut
kdekol'vek na Slovensku, dopyt po vzdelani v urgentnej medicine
len posilnila. Tento fakt potvrdzuje aj nedavny vznik samostatnej
Kliniky urgentnej mediciny a mediciny katastrof pri Lekarskej
Fakulte UK v Bratislave’. Na porovnanie s USA, predatestacna
priprava trva minimalne 5 rokov, a z vel’kej Casti (viac ako 24 me-
siacov) zahfna prave pripravu lekdrov na pracu v teréne podla
franko-germanskeho vzoru.

Ciel'om tohto ¢lanku je priblizit’ pracu zachranarov a lekarov na
urgentnych prijmoch ako aj priebeh samotnej hospitalizacie
v USA a ticho ho porovnat’ s nasim systémom.

Praca v teréne

Zdravotnu starostlivost’ v teréne v USA, zabezpecuju najmé po-
sadky zachranarov — EMS (emergency medical service; naSe RZP
alebo RLP), ktorych vzdelanie a zaroven kompetencie spadaji do
troch Urovni: tzv. first responders alebo basic EMT (emergency
medical technician; zachranari so zékladnym vzdelanim a trénin-
gom), samotni EMT a paramedici. V sucasnej dobe zakladny tré-
ning absolvuju aj hasici a policajti, ked’Ze ku vsetkym vyjazdom,
ktoré su oznacené ako ,,code 3 (vyjazd s vystraznymi svetlami
a sirénami) zaroven vyrazaji aj hasici a v pripade potreby (mozné
ohrozenie posadky EMS, nehody, atd’) aj policia. A prave tito
¢asto byvaji na mieste nehody skor ako samotna posadka EMT
alebo paramedikov a zacinaju tak uz poskytovat’,,odbornu‘ zdra-
votnu starostlivost’, hodnotit’ stav pacienta a zakladnu lie¢bu (po-

lohovat,, zhodnotit’ vedomie, odmerat’ vitalne funkcie, podanie
kyslika, odmerat’ hladinu glukozy v krvi, atd’). EMT predstavuja
akysi stred medzi zakladnym vzdelanim a paramedikmi, do ich
kompetencie patri navyse napr. zaistenie dychacich ciest (intuba-
cia). Nie su ale opravneni zabezpecovat’ intravendzne (i.v.) linky
a podévat’ vacsinu liekov (najmaé i.v., a to aj ak je i.v. linka uz za-
bezpecend). Paramedici maju najvyssie vzdelanie a zarovei aj
kompetencie, ktoré okrem iného zahiiajui aj vyhodnotenie EKG
krivky, zabezpecenie dychacich ciest ¢i uz intubaciou alebo alter-
nativnou metddou a podavanie vsetkych resuscitacnych lickov,
ale aj lickov na verziu supraventrikularnej tachykardie (napr. ade-
nozin), komorovej tachykardie (amiodaron, alebo kardioverzia)
ale aj lieciv proti bolesti (vratane opiatovych analgetik), alebo po-
danie jednotlivych antidot pri podozreni na predavkovanie sa dro-
gami (napr. naloxon). Po konzultacii s lekarom urgentného prijmu
v nemocnici, do ktorej sa prevaza pacient (pacient si vyberie, do
ktorej nemocnice chcee ist’ ak je schopny komunikovat’), moze pa-
ramedik po schvaleni lekdrom podat’ aj iné lieky. Vycvik parame-
dikov po ukonceni strednej skoly, trva asi 2 roky denného $tidia.
Je mylné si v§ak mysliet’, ze ich vyucba pozostava z ucenia sa pro-
tokolov naspamét’. Ich vzdelanie je vel'mi prepracované, a teore-
ticka priprava zahfia anatomiu, patologicku fyziologiu, patologiu,
mechanizmy trazov, diferencialnu diagnostiku a liecbu vsetkého
s ¢im sa mézu v praxi stretnit’ (s ohladom na klinicky obraz
a moznosti diagnostiky v teréne), prakticky tréning potom samotny
nacvik protokolov. Samotni kapitolu tvoria dobrovolnici, ktori
zabezpecuju poskytovanie rychlej zdravotnej starostlivosti v ob-
lastiach s nizSou populaciou (mimo velkych/mestskych aglome-
racii), ¢o predstavuje asi 60% uzemia USA. Vd'aka protokolom
vSak poskytnutie prvej pomoci dobrovolnikmi ma ti istd vahu
a kvalitu, ako keby ju poskytovali paramedici. Vzdelanie dobro-
vol'nikov je totiz presné také isté ako first-responderov, EMT ale-
bo samotnych paramedikov. Musia splnit’ tie isté kritéria, spravit’
tie isté skusky a kazdé 2 roky chodit’ na preskolenie. ,,Odmenou
im je vacsia hodnota v komunite.

Ci uz plateni paramedici, alebo dobrovolnici, v posadke st vég-
Sinou dvaja, ¢o vSak pri si¢asnom vyslani hasi¢ov na miesto za-
sahu staci, ked’ze tato posadku tvoria d’alsi 2 — 3 Tudia, ktori
pomozu s naloZenim pacienta, alebo so znesenim z vyssieho po-
schodia. Nezriedka sa stava aj to, ze jeden z hasicov cestou do ne-
mocnice riadi sanitku, kym dvaja zachranari sa venuju pacientovi.
Je pravda, ze sa paramedici ale aj first responderi a EMT riadia za-
sadne protokolmi. Za jednu z najvicsich ,,nevyhod* riadenia sa

Obr. 1. Standardné vybavenie izby na urgentnom prijme
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protokolom v nasich krajinach sa povazuje fakt, ze zahfiia len ty-
pické pripady, a predpokladd horsiu adaptovatelnost’ na atypické
situacie, eventualne postupovanie podl'a protokolu pre iny stav, pri
zlom vstupnom zhodnoteni’. Treba vSak podotknut’, ze protokol-
mi sa v USA riadia v podstate vSetci a to aj lekari. Zaroven, ale
protokol neznamend, ze paramedik alebo lekar nema samostatne
rozmyslat’, prave naopak, kazdy protokol/Standard zacina slova-
mi: ,,po zhodnoteni stavu na zaklade zrelej klinickej Gvahy zvaz-
te...“. Standard vsak predstavuje to minimum, ktoré musi spravit’
dotyény zdravotnik, ale na druhej strane nezvazuje ho urobit’ len
to. Podl'a svojho usudku vzdy moze urobit’ viac. Ciel'om je dosi-
ahnut’ rovnaku starostlivost’, bez rozdielu na to, ako sa zdravotnik
individualne zachova a ¢i ho napadne urobit’ napr. rychlu glyké-
miu a tym prist’ na pévod zhorSeného vedomia pri naoko jasnej
pricine, ako napr. intoxikacia CO’. V USA sa paramedikom po-
dobny stav nestane, alebo sa stane s podstatne mensou pravde-
podobnostou ako v krajinach, kde protokoly nie su zavedené,
pretoze jednoducho to maju v Standardoch a kazdy pacient bez
rozdielu na to Co si paramedik mysli, musi dané vysetrenie mat’.
Rovnako tak sa nestane, Ze pacient s bolestami na hrudniku a sta-
zenym dychanim najmé pri namahe nema spravené 12-zvodové
EKG, pretoze si paramedik mysli, Ze ked’Ze pacient mal pred tyzd-
nom virdzu a nebral antibiotika a chodil do prace, tak teraz ma asi
zapal plic. Paramedik si to moze mysliet’ a moze a mal by to aj
takto odovzdat’ lekarovi na urgentnom prijme, ale 12-zvodové
EKG musi urobit’, aby nie¢o nezanedbal alebo si nev§imol. Na

Appendix B.
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Obr. 2. Algoritmus triedenia podla ESI 4

Slovensku sa opakovane podobna situacia stava, s tym ale, zZe
odovzdavajlicim nie je zachranar ale lekar, a ktory vd’aka chy-
bajicim protokolom a vlastnému uvaZovaniu neciti povinnost’
dané vysetrenie urobit’ . Tragédiou potom mdZze byt’, ze pri vyho-
toveni EKG na centralnom prijme sa zisti, ze skuto¢ne ide o akuitny
infarkt a nie zapal plic. V inych pripadoch, EKG pri podobnom
pacientovi nie je spravené, lebo je to ,,cez ulicu®, alebo uz asi me-
siac nefunguje monitor. Tym dochadza napr. k oneskoreniu
lie¢by a zbyto¢nému zdrzaniu pacienta pred prekladom na $peci-
alizované pracovisko za ucelom koronarografie a pripadnej angi-
oplastiky. Protokoly v USA su navrhnuté tak, aby zachytili ¢o
najvacsi mozny pocet diagnoz a zacala sa tak diferencialna di-
agndza uz v prednemocnicnej lie¢be s o najvacsou efektivitou
a casovou Usporou. V neposlednom rade je dodrzanie protokolu
dolezité pre pripadné stazovanie sa pacienta a slizi ako pravna
ochrana. Principom poskytnutia zdravotnej starostlivosti je, Ze pa-
cient je nas zakaznik a teda na$ pan. Paramedici a lekari mu ako
odbornici mézu navrhnut’ mozné rieSenia, ale vybrat’ alebo aspoil
sthlasit’ musi pacient sam. V urgentnej medicine a najma v teré-
ne toto pravidlo tiez plati v prvom rade. Protokol okrem iné¢ho ho-
vori, Ze treba zabezpe¢it’ komfort pacienta (ked’ ma bolesti, podat’
napr. analgetika). Nie vzdy ale kazdy pacient bude spokojny a to
aj napriek dodrzaniu vietkych zasad, a moze sa stazovat’, resp. st-
dit’. Protokol predstavuje takto ochranu pred pripadnym prehratim
stdneho pojednavania a stratou prace alebo plateniu miliénov do-
larov ako odskodné. Ak sa postupovalo podl'a standardov, tak sa
ni¢ nezanedbalo a postupovalo sa podl'a sucasnych medicinskych
poznatkov.

Na Slovensku na postidenie zanedbania zdravotne;j starostlivos-
ti slazi Urad pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou, ktory sa
riadi zase konzultantmi — $pecialistami, ktorych si podl'a potreby
prizve. Konzultant — Specialista sa ale riadi svojim tsudkom a sku-
senost’ami, a pripadné iné nazory moze, ale nemusi uznat’, ¢im
dost’ subjektivne hodnoti ¢i sa zdravotna starostlivost’ zanedbala
alebo nie. Pravna ochrana zdravotnika, ktora by pozostavala na
zakladoch mediciny zaloZenej na dokazoch, v tejto prvoliniovej
organizacii na Slovensku chyba.

Zaverom mozno povedat’, Ze pri svojom pozorovani paramedi-
kov im nebolo ¢o vytknut,, postupovali spravne v zmysle svojich
moznosti, ktoré v sanitke mali a ja ako lekar by som neurobil ni¢
viac (skér mozno menej) . Vyjazdy, ktoré som s paramedikmi ab-
solvoval pritom zahfiali sekundéarny transport (pacientka s gast-
rointestinalnym krvacanim, prevoz na gastrofibroskopiu),
»banalne“ pripady (bolesti chrbta po cviceni, prechladnutie),
»stredne zavazné® pripady (hyperventilacia, bolesti na hrudniku
nekardialneho pdvodu), ,,naozaj urgentné™ stavy (NCMP, astma-
ticky zachvat u dietat’a, hypoglykémia), dopravni nehodu s trie-
denim (2 osobné auta vs. autobus), ale aj resuscitaciu (22-roény
mlady muz, profesionalny paintballovy hra¢, ktorého nasli kama-
rati po jednej z hier a po oslave rano na zemi nereagovat’). Vsetci
pacienti, ktori boli prevezeni do nemocnice, boli dopredu v ne-
mocnici ohldseni, a zarovenn bolo paramedikom oznamené, do
ktorej z vol'nych vySetrovni mozu pacienta prelozit’.

Urgentny prijem

,,Nemocni¢na“ urgentnd medicina, na ktora sa pri vycviku le-
karov v danom odbore kladie v USA najvac¢si doraz (v porovnani
so Slovenskom, kde sa kladie doraz skor na prednemocniéni1 pri-
pravu), sa za poslednych 30 rokov velmi uchytila a vyvinula.
Urgentné prijmy, aj v dosledku drahej zdravotnej starostlivosti
v USA, sa tesia Coraz vd¢Sej obl'ube. Rychle tempo, menej Casu,
»kompletné™ vySetrenie na pockanie, nepoistenost’ alebo zla po-
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istka, to vSetko vedie k tomu, ze pocet pacientov, a to nielen

v USAS, ale aj v inych krajinach’, vratane Slovenskej republiky,

kazdym rokom stipa. Klasicky urgentny prijem v USA pozostava

z centralneho pultu, kde je miesto pre pocitace a dokumentaristi-

ku, a tzv. tracking board, kde sa nachadzaju informacie o pacien-

toch, ich zakladnych tazkostiach, ich zatriedeniu, ordinovanych

a doslych vysledkoch. Okolo centralneho pultu su jednotlivé izby.

Na sukromie pacientov sa kladie vel'mi zasadny doraz, a v princi-

pe neexistuje moznost’, aby pacient (pokial’ nejde o hromadné

nestastie vyrazne prevysujuce moznosti nemocnice) bol v miest-
nosti s inym pacientom. Clenenie izieb je v principe podla vyko-

nov a vybavenia izby (napr. kardio, orto, ORL, vySetrovia A, B,

C,...). S rasticim poctom pacientov je snaha v jednotlivych ne-

mocniciach vybudovat’ ,,univerzalne* izby tak, aby sa v kazdej iz-

be zaroven vedela poskytnut’ aj intenzivna liecba a monitoring,
eventualne resuscitacia. Z toho vyplyva, ze kazda izba obsahuje
monitor s telemetrickym vysielanim udajov o vitalnych funkciach
do sesterskej stanice v centralnom pulte, na stene potom je odsa-
vacka, vyvod kyslika, ruény tlakomer, otoskop a oftalmoskop,
ochranné pomdcky a pomodcky na zabezpe€enie dychacich ciest

(obr. 1). Po bokoch st skrinky s d’al$im materialom (chirurgické

nastroje, preplachové roztoky na rany, obvazovy material, atd’.).

Pacient absolvuje pripadné radiodiagnostické vySetrenia (radiol6-

gia sa nachadza na tom istom poschodi v uzatvorenom areali spo-

lu s urgentnym prijmom) na 16zku, ktoré je motorizované. Mal
som moznost’ navstivit’ 2 urgentne prijmy, v sikromnej nemocni-
ci, ktorej ,,obrat pacientov za rok na urgentnom prijme predsta-
voval pocet asi 20 000, a islo skor o mensiu nemocnicu. Sluzbu
mali dvaja lekari Specializovani v odbore urgentnej mediciny,
a k dispozicii im je 24 samostatnych vySetrovni, z toho 3 Speciali-
zované na ORL a o¢né vySetrenia. Pri registracii boli dvaja zamest-
nanci, bez medicinskeho vzdelania a jedna sestra, ktora mala na sta-
rosti triedenie. Na samotnom oddeleni boli 4 sestry a 1 ,,operacny
pracovnik®, ktory mal za tlohu preberat’ telefonaty od pacientov ak
sa chceli poradit’, alebo od zachrannych sluzieb, kontaktoval kon-
zultantov a zaroven mal prehl'ad, ktoré izby st vol'né. Druhym ur-
gentnym prijmom, ktory som navstivil a mal moznost’ praxovat’ bol
prijem v Univerzitnej nemocnici v lowa City. Tento urgentny prijem
bol postaveny pre 40 — 48 000 pacientov rocne, a zaroven islo o ne-
mocnicu . typu aj s trauma centrom. V sluzbe boli 2 — 3 stali lekari

Specializovani v odbore UM a kazdy staly lekar mal na starosti asi

2 — 3 rezidentov. Celkovo tak asi 6 — 10 lekarov na sluzbu. Lekari

mali k dispozicii 35 ,,univerzalnych” izieb s vlastnou toaletou, aby

pacienti nechodili zbyto¢né po oddeleni, k tomu 2 miestnosti uréené

na vysetrenie psychiatrickych pacientov, a 3 velké resuscitatné mi-

estnosti, kde sa podl'a potreby, ale najmé v pripade hromadného ne-

Stastia dalo naraz resuscitovat’ az 6 pacientov.

Predtym ako pacient vstipi na oddelenie, prejde registraciou,
ktord sa nachadza v Cakarni a zaroven prejde aj triedenim.
Triedenie robi sestra, ktora odoberie kratku anamnézu, tykajicu sa
terajSicho hlavného problému a zaroven odmeria vitalne funkcie,
ktoré zahfnaju pulz, tlak, teplotu, frekvencia dychania, saturacia
krvi kyslikom a intenzitu bolesti, ak pacient bolest’ ma. Na triede-
nie pacientov sa pouziva algoritmus ESI (Emergency Severity
Index)?, pomocou ktorého sa pacient da zadelit’ do 5 skupin’:

1. Kriticky, pacient by mal byt okamzite, najneskor ale do 1 min-
uty, videny lekarom (napr. ked’ zdchranna sluzba privezie paci-
enta, ktorého resuscituji) ;

2. emergentny, pacient by mal byt videny lekarom do 10 minut
(napr. bolesti na hrudniku),

3. urgentny, pacient by mal byt videny do 30 — 60 minit (napr.
pneumonia, bolesti brucha so stabilnymi vitalnymi funkciami),

4. semi-urgentny, pacient by mal byt videny lekarom do 120 mi-
nut (napr. vyvrtnuty ¢lenok),

5. neurgentny, bez Casového obmedzenia (napr. predpis liekov,
bolesti predlaktia so zachovanou funkciou po uraze pred 2 tyzd-
flami) (obr. 2).

Po zatriedeni je pacient v pripade, ze je vol'na izba odvedeny
na tuto izbu, v pripade Zelania pacienta, pribuzni, vratane deti
a kamaratov, maju pravo byt cely €as s vySetrovanym. Rodina je
navyse vel'mi vyznamnym prispievatel'om k anamnéze a to ako
k osobnej a liekovej, tak aj k terajSiemu ochoreniu. Pacienta
najprv navstivi sestra, a ked” sa uvolni lekar, tak ten je d’alsi
v poradi. Pacientov, ktori st zaradeni ako ESI 1, ¢ize kriticki, vi-
di samozrejme ako prvy lekar. Sestra ma d’alej za tlohu prezli-
ect’ pacienta a odobrat’ osobnu, lieckovli anamnézu aj s davkami,
abuzy, alergie, iné relevantné informacie, a napojit’ pacienta na
monitor ak je to indikované. Lekar si potom vytla¢i zdznam
od sestry, a rozhovorom s pacientom doplni zaznam o terajsie
ochorenie a zaroven overi detaily z ostatnych Casti uz sestrou
odobratej anamnézy a samozrejme vySetri pacienta. Stredny zdra-
votny personal, ako aj lekar, pri prichode k pacientovi a jeho rodi-
ne sa predstavia, podaji podl'a vhodnosti situacie (ale minimalne
pacientovi) ruku a aZ potom za¢ni odoberat’ anamnézu alebo vy-
Setrovat. Po fyzikalnom vysetreni lekar naordinuje pomocné vy-
Setrenia. So vSetkymi vySetreniami musi pacient sthlasit. Ak
nesuhlasi (napr. boji sa ihiel, preto si neda odobrat’ krv), lekar je
povinny ho informovat’ o alternativnych moznostiach. Celkovo sa
da povedat’ Ze okrem dodrziavania stikromia pacienta, sa zaroven
prisne respektuje aj Zelanie pacienta. Na druhej strane, vo vseo-
becnosti pacienti o svoje zdravie dbaju a maju zaujem sa nieco na-
ucit’, rovnako tak aj vyhl'adat’ si informacie ¢i uz v knihach alebo
na internete. Pri jednej z vizit sa 85-rocna pacientka s bolest’ami
brucha, ktorej bolo navrhnuté CT, spytala, ze Citala a ¢i je teda
pravda, Ze jej jednym CT skenom hrozi vysSie riziko vzniku ra-
koviny. Rizika ionizujuceho ziarenia st zname uz dlho a rovnako
tak je dokazany stvis ionizujiceho Ziarenia a vznik rakoviny. Na
druhej strane, ale treba povedat’, Ze az donedavna sa Ziarenie z me-
dicinskych diagnostickych pri¢in povazovalo za bezpecné.
Existovali mozno naznaky, ale nie dokazy o tom, Ze davka ioni-
zujiceho Ziarenia z RTG alebo CT moze byt nebezpecna. Verilo
sa v8ak, ze vyhody a rozliSovacia schopnost’ CT skenu vzdy pre-
vazi rizika, a preto najmé v USA neexistovalo, az donedavna za-
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Obr: 3. LCD panel na zobrazovenie zobrazovacich pomocnych vysetreni. Nalavo
monitor s popisom od radiologa, napravo zaber z CT vySetrenia lebky.
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sadné obmedzenie v indikacii CT skenov. Nedavne $tidie potvr-
dili, ze 1 celotelovy CT sken moze zvysit celozivotné riziko vzni-
ku rakoviny o asi 0,0005%, pri¢om toto riziko sa s opakovanymi
CT vySetreniami sumuje’. U mladSej populacie a deti je toto rizi-
ko este vyssie vzhl'adom na ich véacsiu nachylnost’ na ionizujuce
ziarenie a v sucasnosti sa odhaduje, ze zhruba u 2% pacientov,
ktori ochoreli na rakovinu, podstatnt ulohu v etioldgii ich ochore-
nia, hraju najmé neuvazene ordinované a opakované CT skeny".
Mozno u danej pacientky islo skor o nahodu o tom, Ze bola infor-
movana, ale podobnych nahod a s podobnymi otazkami sa tu le-
kar stretne ¢asto a musi na ne vediet’ spravne odpovedat’.

Jednou z najéastejsich pricin, ktoré priveda pacienta na urgent-
ny prijem v podstate vSade na svete je bolest’. Bolest’ v zapadnej
medicine a najmd USA ma zvlastne postavenie. Zdravotny perso-
nal sa snazi, aby pacient nemal bolesti, aby netrpel, vyuzivajic pri
tom bez zasadnejSich problémov aj najsilnejsie opiatové analgeti-
ka. Bolest’ brucha predstavuje potom jednu z najcastejSich boles-
ti. A tu je zasadny rozdiel medzi ,,zapadnou* a ,,vychodnou*
medicinou, kedy v USA a zapadnej medicine aj pri podozreni
na akutnu brusnt prihodu, pred vySetrenim pacienta chirurgom su
podané intravenozne analgetika. Nebyvalo to tak ale vzdy a bola
to prave urgentna medicina, ktora ,,presved¢ila“ chirurgov, ze dog-
ma prekrytia klinického nalezu a tym mozna chyba v diagnéze uz
neplati. Ked’Ze bolest’ brucha bola vysetrena chirurgom, ale ten
neprisiel vysetrit’ pacienta pred vysledkami pomocnych vysetreni,
pacienti Cakajuci v bolestiach sa zacali stazovat’ a sudit’, lebo bo-
li nespokojni. Urgentni lekari, preto spustili v 90. rokoch niekol’ko
klinickych kontrolovanych a slepych $tadii v roznych krajinach,
ktoré mali zistit', ¢i analgetika pred chirurgickym vysetrenim sku-
tocne zastru klinicky obraz a pripadne zvySia pravdepodobnost’
diagnostickych omylov. Vsetky stiidie bud’ odpoved’ nedali, alebo
ukdzali, ze nie je rozdiel v tom, ¢i pacienti analgetika dostanu ale-
bo nie”. Neukazala sa ani vySSia miera diagnostickych omylov
a ani vyznamné zastretie klinického nalezu, ktoré by ovplyvnilo
klinické rozhodovanie, pri podani peroralnych alebo intravendz-
nych analgetik”. Naopak, pacienti boli kl'udnejsi, l'ahsie vySetrite-
I'ni a najmé spokojnejsi. Vysledky jednotlivych mensich stadii
potom potvrdili aj meta-analyzy, a preto v stiCasnosti chirurgovia
nenamietaju a urcite sa nepovazuje za chybu, ked’ sa takymto pa-
cientom analgetika podaju. Na Slovensku, Urad pre dohl'ad nad
zdravotnou starostlivostou v jednom zo zverejnenych pripadov
z roku 2007 vytkol lekarovi RLP, Ze podal liek buscopan, ked’ mal
pacient bolest’ pod pravym rebrovym oblikom s pracovnou diag-
ndézou realna/bilidrna kolika, s pozndmkou, Ze analgetikd pri
bolestiach brucha sa v ziadnom pripade nemaju podavat’ v pred-
nemocnicne;j lie€be, ale az po vySetreni chirurgom.

DalSou zvlastnostou urgentnych prijmov v USA st tzv. point-
of-care laboratoria, ktorych tlohou je priamo na urgentnom
prijme rychlo a efektivne dat’ odpoved’ na niektoré diagnostic-
ké otazky. Primarna myslienka je starda uz niekolko desatroci
a medzi takéto vySetrenia v USA ale aj na Slovensku Standardne
patri vySetrenie rychlej glykémie a kvalitativne vySetrenie mocu.
Ale az moderna technika umoznila vyvinut' d’alSie rychle testy
a tieto mozu zahfiat’ vysetrenie kardiospecifickych enzymov (vy-
sledky zo Standardnej biochémie mnohokrat nie st skor ako
o0 2 hod, rychly test ma vysledok do 10 — 15 minut)", vySetrenie
hCG v modi, test na okultné krvacanie z gastrointestinalneho trak-
tu, vySetrenie venoznej a arteridlnej acidobazickej rovnovahy,
rychly strep test — pokus o dokaz streptokokov skupiny A v hrd-
le” pri podozreni na streptokokovu infekciu (vysledok je v prie-
behu par minut, nie je potrebna kultivacia), a niektoré dalSie
testy, v zavislosti od nemocnice a jej organizacie. VySetrovanie

v point-of-care laboratoriach je rychle, spolahlivé, vacsinou lac-
nejsie ako v beznom biochemickom laboratoriu a v suCasnej dobe
rasticeho poctu pacientov na urgentnych prijmoch tak zaroven
umoziiuje rychlejsi a ekonomicky vyhodny tok pacientov's.

V pripade potreby, lekar na urgentnom prijme moéze ziadat
o konzultéciu Specialistu, ¢o je ekvivalent ku konziliarnej ¢innos-
ti na Slovensku. Vo vicSine najmi menSich a sukromnych ne-
mocnic pocas sluzby nie su pritomni lekari inych Specializicii.
Nemocnicu teda po medicinskej stranke riadia urgentni lekari
a pripadne hospitalisti. Specialisti si doma a na telefone, zakon
umoznuje, ze konzulticia sa moéze realizovat telefonicky.
Urgentny lekar popise situaciu aj pacienta, a ¢i si mysli, ze by pa-
cient mal byt’ prijaty do nemocnice, alebo méze byt prepusteny
domov. Konzultant sa na zaklade informacii rozhodne ¢i si pride
pacienta pozriet, alebo ho posle na kontrolu k svojmu lekarovi na
druhy den. V pripade, Ze sa konzultant rozhodne odoslat’ pacienta
k svojmu lekarovi s odporucenim liecby, urobi o tom urgentny le-
kar zdznam. Ak sa rozhodne prist’, potom riadne vysetri pacienta
a napise o tom spravu, podobne ako na Slovensku. Ak je stav pa-
cienta vaznejsi a vyzaduje okamzity napriklad operacny zékrok,
chirurg vie prist do 20 minat. Rovnako tak aj iny Specialista,
akym moze byt kardioldg v pripade, Ze pacientovi s bolestami na
hrudniku treba spravit’ koronarografiu a nasledne angioplastiku.

Samotntl kapitolu tvori vedenie zdravotnej dokumentacie.
V poslednych rokoch nemocnice prechadzaju na elektronicky
systém vedenia zdravotnej dokumentacie. Inymi slovami, piSu
minimalne, vd¢sinou iba zaskrtavaji ¢i uz priznaky v anamné-
ze alebo objektivny nalez, sprava sa nasledne vygeneruje sama.
Tiez existuje prepojenie medzi dokumentaciou, ktort vedie zdra-
votna sestra a lekar. Lekar musi skontrolovat pripadne doplnit’ in-
forméacie od pacienta, ktoré ziskala sestra. Nemal by byt medzi
nalezmi rozdiel, ak je, systém ziada vysvetlenie alebo komentar.
Rovnako, pri prepustani pacienta v pripade patologickych vy-
sledkov systém sa spyta lekara ¢i si je vedomy tychto vysledkov.
Zadavanie ziadosti na biochemické vySetrenie alebo iné pomocné
vysetrenie prebieha tiez elektronicky. Papierové ziadanky vymiz-
li. Biologicky material, ak ma byt’ tento odoslany na vySetrenie, je
odoslany potrubnou postou. Vysledky zobrazovacich vySetreni si
moze popisat’ lekar urgentného prijmu, alebo si pocka na popis le-
kara z radiologie. Fyzické snimky vSak neexistuju alebo minimal-
ne, vSetko si lekdr ma moznost’ pozriet’ na monitoroch v ramci
centralneho pultu alebo vo vacsich nemocniciach priamo na izbe
pacienta (obr. 3). Alternativnou metédou vedenia zdravotnej do-
kumentacie k zaskrtavaniu policok je diktovanie. Najma pri dlh-
Sich objektivnych nalezoch a anamnéze, je jednoduchsie nalez aj
s vysledkami nadiktovat’, do 2 hodin sa Standardne objavi prepi-
sany v poéitaci, kde si tento nalez diktujuci lekar prezrie a elek-
tronicky podpise alebo vrati na opravu. Pacient pri tom nemusi
Cakat’ na prepustaciu spravu, pretoze ti nedostane. Pacient dosta-
ne iba prepust’acie inStrukcie, ktoré s nim pri prepusteni preberie
sestra bod po bode a nakoniec ich dostane aj vytlatené. Instrukcie
su generalizované v systéme, daji sa vSak samozrejme upravit’
podl'a individualneho pacienta. Pacient tak dostane jednoducho
napisani kratku sprdvu o tom ¢o mu na zaklade vysetreni lekari
diagnostikovali, ¢o to najpravdepodobnejsie sposobilo, ako sa ma
spravat’ doma, kam a kedy ma4 ist” alebo zavolat’, aby sa objednal
na d’alSie vySetrenia alebo pripadne pri akych priznakoch sa ma
vratit’ na urgentny prijem. Ak pacient ide k inému lekarovi a spo-
menie, Ze bol na urgentnom prijme, tento lekar si méze vyziadat’
so stihlasom pacienta jeho objektivny nalez, ktory mu nemocnica
posle. Funguje to aj naopak, t.j. opét’ so suhlasom pacienta, moze
lekar urgentného prijmu kontaktovat’ pacientovho praktického le-
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kara a ten mu musi zaslat’ na pockanie konkrétny vypis zo zdra-
votnej dokumentacie (uzivanie liekov, ak si pacient nepamaéta, na
¢o sa pacient lie¢i, posledné EKG, atd’).

Hospitalizacia

Ak je akutny pacient indikovany na hospitalizaciu, v mensich
nemocniciach rozhoduje o tom vacsinou lekar urgentného prijmu.
Vo vicsich to je sluzbukonajuci lekar Specializovaného oddelenia
na navrh lekara urgentného prijmu. Donedavna v USA platilo, Ze
lekar UM navrhol hospitalizaciu, informoval o tom rodinného le-
kara pacienta, ktory si pacienta aj prijal a staral sa o jeho liecbu.
Rodinny lekar tak okrem svojej ambulancie, musi byt na telefone,
aby si v pripade urgentného stavu mohol prist’ lie¢it’ svojho paci-
enta. V pripade, ze rodinny lekar zhodnoti, ze ide o komplikova-
nejsieho pacienta, zavola si Specialistu. Celkové vysoké naklady,
dlhsi ¢as hospitalizacie ako aj pracovna vytazenost’ rodinnych le-
karov, to boli vSetko dovody na zmenu a v roku 1996 sa prvykrat
pouzil termin hospitalista. Odvtedy je na vzostupe v USA novy
druh Specializacie”. Rady hospitalistov rastu, v sucasnosti je
v USA priblizne 8000 hospitalistov a oCakava sa ich narast na
priblizne 19 000*. Ich ulohou je praca vSeobecného lekara a maja
podobni naplii prace ako je napli nemocni¢ného internistu na
Slovensku. Hospitalista spolu s lekarom urgentného prijmu roz-
hodnu o hospitalizacii a nasledne hned’ za¢n1 liecbu. Ked’ze hos-
pitalisticky program ma v nemocnici nepretrzit sluzbu, lie¢ba nie
je oneskorena kvoli prichodu rodinného lekara a mnozstvo $tadii
potvrdilo ¢asovu efektivitu a aj realne skratenie poskytnutia ade-
kvatnej lie¢by pacientovi. Ulohou hospitalistov ale nie je len za-
cat’ liecbu, ale liecbu aj Standardizovat’, vyhodnocovat’ efektivitu,
navrhnut’ iny postup, ten overit’ v praxi, podiel'at’ sa na celkovom
skracovani pobytu pacienta v nemocnici a zaroven poskytovat’
starostlivost’ pacientom vyzadujucich intenzivnu lie¢bu. V roku
2003, kedy sa hospitalisticky program rozbiehal, bola priemerna
dizka pobytu pacientov nad 18 rokov v nemocnici priblizne 4,8
dia®, a v roku 2006 sa tato priemerna dizka hospitalizacie skrati-
la pod 3 dni®. Zaroven S$tudie, ktoré sa zaoberali celkovymi
nakladmi, efektivitou a spokojnost'ou pacienta ukazali pokles cel-
kovych nakladov na hospitalizaciu pri vacsej alebo nezmenenej
spokojnosti pacienta, vratane pacientov na intenzivnych 16zkach®'.
Rodinni lekari, ku ktorym sa pacient po hospitalizacii vracia, st
spokojni so starostlivost'ou hospitalistov o pacienta®™*. Vysledky
su sl'ubné a rozmysla sa o rozsireni hospitalistického programu
o neurohospitalistov, ktori by boli obdobou nemocni¢nych neuro-
l6gov v Eurépe. **

Zaver

Organizacia zdravotnictva vo svete predstavuje do istej miery
vzdy problém. Americké zdravotnictvo, ktoré je z velkej Casti
zalozené na komercii nie je vynimkou. V su¢asnej ekonomickej
krize sa este viac prehlbuje priepast’ medzi tymi €o su a nie su po-
isteni. Kampan novozvoleného prezidenta USA hovori o zmene
v zdravotnom systéme a 'ahSej dostupnosti pre vsetkych. Na dru-
hej strane ma ale Americky narod vysoké naroky na kvalitu po-
skytovania zdravotnej starostlivosti, vratane prostredia, v ktorom
sa tato starostlivost’ odohrava. Reforma zdravotnictva v USA za-
¢ala vytvorenim hospitalistického systému, ktory vznikol za uce-
lom skratit’ dizku hospitalizicie a zarovet tak nakladov. Jeho tlo-
hou je zéaroven najst’ rovnovahu medzi kvalitou poskytovanej
zdravotnej starostlivosti a eSte prijatelnymi nakladmi. O jeho us-
pechu sved¢i aj rozsirenie tohto programu na iné odbory akymi je
neurologia alebo pediatria. V Eurdpe uz zabehnuty podobny
systém by pri tom mohol byt pre USA vzorom.

Na Slovensku reforma zdravotnictva trva 15 rokov a akoby sa
ten spravny recept stale nevedel najst. V ramci tejto reformy sa
uznali niektoré nové odbory, akym je aj urgentna medicina.
V USA oslavovali tohto roku uz 40. vyrocie urgentnej mediciny.
Na Slovensku, je odbor nemocni¢nej UM v zaciatkoch a da sa po-
vedat’, ze sa nachadzame niekde, kde USA pred 35 rokmi. Je fakt,
Ze pacientov na centralnych prijmoch pribuda, a urcite pribudat’ aj
bude. Cakacie &asy na oSetrenie sa len predlzuju, ¢o dava pacien-
tom do istej miery narok byt nespokojni a pri pripadnom pochy-
beni zdravotnej starostlivosti byt’ o to viac motivovani sa stazovat’
a pripadne sudit’. Tento trend na Slovensku nie je zatial’ viditelny
vo velkej miere (v porovnani s inymi krajinami), ale vel'mi us-
pesne k nemu smeruje. PouCenim sa od inych krajin a nezopako-
vanim ich chyb, méZeme zvysit' mieru porozumenia a zaroven
spokojnost’ pacientov a tym trend zvySovania pocétu staznosti za-
stavit’ alebo asponi spomalit’. Prikladom takejto zmeny méze byt’
napriklad zaciatok triedenia pacientov na slovenskych urgentnych
pracoviskach. Pri tom nejde o ni¢ nové ani prevratné, v ramci zlo-
ziek zachrannych systémov a pri katastrofach, kde je viacero zra-
nenych na jednom mieste, ako i na urgentnych pracoviskach inych
statov (USA, Velka Britania, Australia, Belgicko, Kanada, a iné)
ide o normalny postup. Pri triedeni sa da najavo pacientovi, Ze sa
0 fom vie, v zavislosti od poctu pacientov alebo jeho zdravotné-
ho stavu, sa mu da vysvetlit, Ze asi bude dlhsie ¢akat’, ¢o v ko-
necnom dosledku bude viest’ len k jeho vacsej spolupraci. Je prav-
da, Ze triedenie predpoklada pritomnost’ a spolupracu vacsieho
mnozstva stredného zdravotného personalu a presunutie Casti
kompetencii na tento personal — zdravotna sestra, asistent zdra-
votnej sestry, asistent lekara — ¢o je rozdelenie prace, ktoré je cha-
rakteristické pre zdravotnictvo najmd v USA. Napriek tomu je
predpoklad, Ze by sa tento systém mohol po mensich upravach
a naslednej validizcii bez problémov pouzit’ na triedenie pacien-
tov v ramci ¢akarne na urgentnych prijmoch v Europe a rovnako
tak aj na Slovensku®. Dalej, klast’ v&csi déraz na tazkosti pacien-
ta najméi ak ide o bolest’ a podavanie analgetik aj pacientom, kde
sa analgetika nepodavaju pre mozny strach zo zastretia klinického
obrazu. Stadie dokazali, Ze podanie aj opidtovych analgetik neov-
plyvnia v dnesnej modernej dobe usudok a rozhodnutie chirurga
prijat’ alebo neprijat’ pacienta. Tiez dokazali, Ze nezvySujii mieru
pomylenia sa pri diagnostike. ZvySujii vSak komfort a tym aj
doveru a spokojnost’. Zavedenie a dodrzanie Standardnych postu-
pov aspoii na niektoré stavy, by mohol byt d’alsi bod. Financne
nejde o ni¢ naro¢né, schvalenim takychto Standardnych protoko-
lov odbornou lekarskou spolocnostou sa zaroveil zvysSuje pravna
ochrana nielen pred Uradom pre dohl’ad nad zdravotnou starostli-
vost'ou, ale aj pred stdom. Dva takéto protokoly vo forme meto-
dickych usmerneni ministerstva zdravotnictva boli vydané,
jeden pre akutny infarkt myokardu s elevaciami ST segmen-
tu, ktory ma platnost’ od septembra 2007, a druhy pre nahle
cievne prihody s platnostou od maja 2008. Dal§im vzorom
mdze byt vyuzivanie rychlych vysetreni. Niektoré su drahsie
a menej Specifické ako Standardné pomocné vySetrenia (napr.
rychly dékaz antigénu konkrétneho mikroorganizmu v dol-
nych dychacich cestach), ale niektoré, ktoré by sa dali vyuzit,
vratane kardioSpecifickych enzymov su rovnako presné ako
kvantitativne vySetrenia, ale st rychlejsie a podstatne lacnej-
Sie.

Uplne na zaver si dovolime povedat, Ze zdravotnictvo
v USA ma d’aleko od dokonalosti a zobrat’ si priklad z celého
zdravotného systému aky je v USA by urcite bolo menej ako
rozumné, ale myslime si, ze niektoré ,,profesiondlne* aspekty
by sa mohli premietnut’ aj na Slovensko, a to len s minimalny-
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mi nakladmi na realizaciu, ale o to s va¢sim efektom voci ve-
rejnosti.
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SAVE OUR LIVES - projekt implementace
urgentni mediciny do kurikula LF UP Olomouc
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Abstrakt

Clanek informuje o nutnosti pregradualni vyuky urgentni mediciny a mediciny katastrof, o vzniku projektu SAVE OUR LIVES, diky némuz
se podafilo od letosniho roku zahajit vyuku UM a MK na LF UP Olomouc.

Kli¢ova slova: pregradudlni vzdélavani — 1ékatska fakulta — modelové situace — urgentni medicina

Abstract

This article informs about necessity of implementation of Emergency Medicine into the medical undergraduate curriculum, about project
SAVE OUR LIVES, on the basis of this project the education in emergency medicine on Medical Faculty Palacky University Olomouc had

started this year.

Key words: education — medical faculty — live scenario — emergency medicine
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Evropska spolecnost urgentni mediciny (EuSEM) se snaZzi

zajistit:

 Nejvyssi kvalitu urgentni péce pro vSechny pacienty

* Poskytovani této péce specialisty s vycvikem v urgentni me-
diciné

* Srovnatelny standard klinické péce na urgentnich pfijmech
v celé Evropé

K dosazeni téchto cili povazuje EuUSEM mimo jiné za po-
tiebné nasledujici kroky:
 Evropsky spole¢ny vzdélavaci program, zalozeny na kompe-
tencich
¢ Akademické aktivity — vyuku a vyzkum
¢ Zahrnuti urgentni mediciny jako klicové soucasti pregradual-
ni 1ékarské vyuky

Do letosniho roku nebyla vyuka urgentni mediciny zahrnuta
do vyuky ani na jedné z naSich 1ékafskych fakult. Pfed prezen-
taci naSeho projektu na Olomouckém dni UM 5/08 jsem kon-
taktoval studijni odd€leni 1ékarskych fakult s dotazem na stav
vyuky UM a MK (Urgentni medicina a medicina katastrof).
Odpoveédi byly ptekvapivé — prvni informace vzdy znéla, Ze je
samoziejmé UM a MK vyucovana, pouze pod jinym nazvem
— jako intenzivni medicina ¢i anesteziologie a resuscitace.
Velmi obtizng, nékdy i neuspés$ng, jsem se snazil vysvétlit, ze
mne zajima vyuka samostatného oboru UM a MK.

V lednu letosniho roku probéhlo ve Zlatych Horach kazdo-
roéni setkani studentd, absolventi a akademiktu LF UP
Olomouc, pod zastitou prodékana prof. MUDr. V. Mihéla.
Seslo se jich zde 83 a jako téma se letos podafilo prosadit
urgentni medicinu. Zajisténi odborného programu se zhostil fe-
ditel soutéze Rallye-Rejviz MUDr. Jifi Stana. Zrodil se zde pi-
lotni projekt implementace urgentni mediciny do kurikula LF
UP Olomouc — SAVE OUR LIVES.

Hlavni odbornou naplni byl prakticky nacvik spravného po-
stupu vysetieni pacienta v podminkach ptfednemocnicni péce,
zakladni a rozsitené podpory Zivotnich funkci a dale praktické
nacviky nékolika modelovych situaci. Modelové situace vy-
chazely ze zkuSenosti a z jiz ovéfenych postupit pfi Rallye
Rejviz. Utastnici pracovali vétsinou ve tii¢lennych skupinach
a své dovednosti mohly vybrané tymy studentt a lékafti po-
rovnat s praci tymu profesionalni posadky RLP — z kazdé mo-
delové situace byl pofizen zaznam, ktery jednak slouzil k na-
sledné diskusi o postupu konkrétniho tymu, tak k navrzeni ideal-

Obr: 1: Ilustracni foto

niho nebo moznych feSeni a dale mize poslouzit do budoucna
jako vyukovy material.

Vétsina zicastnénych, studentt i 1ékait, po absolvovani jed-
notlivych ¢asti kurzu projevila znacny zdjem o informace o na-
plni oboru a podminkéch ziskani atestace. Navic velmi kladné
hodnotili zptisob vyuky — konkrétné to, Ze se konecné pfiblizi-
li realné situaci a nestacilo pfemyslet a navrhovat feSeni, ale
museli okamzité jednat a prakticky ,,pacienta” zajistit!

Na zakladé pozitivni reakce studentti a jejich aktivniho postoje
k vyuce se podafilo tehdejsimu prednostovi kliniky KAR FN
Olomouc MUDr. Markovi (125.5.2008 ) a MUDr. Michalcové to,
ze pro nasledujici semestry 2008/09 byl zatazen do vyuky pod
zastitou KAR novy pfedmét: pfednemocni¢ni neodkladna pé-
¢e. Rozsah tohoto pfedmétu je 16 hodin, z toho 6 hodin teorie
a 10 hodin praxe, prozatim v rezimu C- volitelny 2x za semes-
tr pro 20 studentt.

Nasim cilem pfi sestavovani programu pro tento kurz bylo
co nejpfitazlivéjsi formou seznamit studenty s obsahem nase-
ho oboru UM a MK a pievazné praktickymi nacviky je oboha-
tit o nové znalosti a dovednosti. Program jsme sestavili a ove-
fili na piipravném kurzu konaném v zafi opét ve Zlatych
Horach. Ugastniky byli opét studenti a mladi Iékati
z Olomouce. Ve spolupraci s nimi jsme se snazili upravit ¢aso-
vou osu kurzu a jejich mnohdy velmi trefné pfipominky k jed-
notlivym blokim jsme se snazili vyuzit pfi sestavovani odbor-
ného programu tak, aby byl co nejvice prakticky zaméten, sa-
moziejmée s ohledem na nase omezené moznosti jak personal-
ni tak materialni. Tito ucastnici ndm nyni pomahaji pii vyuce
jako asistenti, figuranti a ,,vzorové* tymy.

Tento semestr jiz prob&hly oba dvoudenni kurzy ptedne-
mocni¢ni neodkladné péce, které se konaly v ekologickém
centru Slundkov nedaleko Olomouce. Pfed zahajenim vyuky
predkladame studentiim kratky pisemny test a projdou praktic-
kou zkouskou — modelovou situaci, zaméfenou na zakladni ne-
odkladnou resuscitaci. Radi bychom s odstupem ¢asu tyto stu-
denty ,,provéfili pisemné a v podobné modelové situaci zno-
vu a porovnali vysledky.

Naisleduje odborny program:

Prvni den:

1) Uvodni prednaska — obor UM a MK, moznosti vzdélavani,
pfednemocni¢ni a nemocnicni neodkladna péce — urgentni
pfijem, integrovany zachranny systém, pravni aspekty,
zdravotnické operacéni stiedisko — TAPP + TANR (telefo-
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Obr: 2: Ilustracni foto
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nicky asistovana prvni pomoc a telefonicky asistovana ne-
odkladna resuscitace)

2) Teorie + praktické nacviky standardizovaného vySetieni pa-
cienta

3) Kratka teorie a praktické nacviky zajisténi dychacich cest
— 4 skupinky zakladni manévry, 2x OTI, alternativy — kom-
bitubus, laryngalni maska, (koniopunkce)

4) Blok KPR — kratka teorie s videoukézkami jednotlivych po-
stupt, nasleduje prakticky blok BLS — opét 4 skupiny a na-
sledné¢ ALS — defibrilovatelny rytmus , nedefibrilovatelny
rytmus, dité, novorozenec+nemluvné

Druhy den:

1) Traumatologicky blok — teorie 0 mechanizmech trazu, vy-
sokoenergetické trauma

2) Prakticky nacvik vyprosténi a imobiliza¢nich technik + teo-
rie zajisténi traumatizovaného pacienta

3) Letecka zachrannd sluzba + hromadna postizeni zdravi — te-
orie (prakticky ndcvik jsme zatim jesté Casove nezvladli)

4) Mini-Rejviz — 4 modelové situace (KPR, 2 x trauma, in-
terni piihoda) — pfi hodnoceni se zaméfujeme na spravné
zhodnoceni situace, anamnézu, vySetieni pacienta/ti ,v pred-
chozich blocich procvicené techniky a spravné sméfovani
pacientl (farmakoterapii ,,piehlizime®)

5) Zhodnoceni mini-Rejvizu + diskuse

Tento program postupné upravujeme — snazime se zohlednit
nazory studentd, nasich asistentli a musime zohlednovat nase
Casové, personalni a materidlni moznosti.

Zatim je ptredcasné hodnotit prakticky pfinos pro nase fre-
kventanty, ale dle jejich reakci si troufam jednoznacné fici,
ze naprosta vétsina z nich ziskala jasnou pfedstavu o naSem
krasném oboru, tyto informace budou §ifit i mezi ostatni ,,ne-
dotéené* kolegy a doufejme, ze alespon néktefi z nich se ¢a-
sem pfipoji do nasich fad. Mimo jiné doufam, Ze se nam
podafi prosadit zménu nazvu kurzu na UM a MK a ve spo-
lupraci s urgentnim pfijmem FN Olomouc obohatit vyuku
o nemocniéni ¢ast neodkladné péce.

Literatura:
EuSEM,
Policy statement on emergency medicine in Europe, 9/2007

MUDr. Daniel Kvapil
ZZS kraje Vysocina — Trebic, J. Haska 665/8
67401 Ttebi¢

e -mail: daniel.kvapil@tiscali.cz
Fotografie: archiv autora
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Kurs ,,I'Jvod do oboru urgentni medicina
a medicina katastrof*, NCONZO Brno 1. - 2. 11. 2008

Dana Hlavackova, Vlasta Neklapilova

Vikendovy kurs pro studenty 4. — 5. ro¢niki 1ékarskych fakult
byl potfadan pro iCastniky zdarma Ministerstvem zdravotnictvi ja-
ko pilotni projekt s cilem zjistit Groven znalosti medikli v této ob-
lasti a jejich zajem o danou problematiku. Kurz byl uspotadan ve
spolupraci se NCO NZO Bmo a Rallye Rejviz, o. s., pofadatelem
mezinarodni soutéze zdravotnickych zachrannych sluzeb Rallye
Rejviz. Odbornou zastitu poskytla Ceské spole¢nost urgentni me-
diciny a mediciny katastrof CLS J. E. Purkyng.

Po rozsiteni informace o kursu mezi studenty LF MU v Brné
byla odezva piekvapivé velka, prihlasilo se 230 zajemcu.
Vzhledem k omezené kapacité bylo do pilotniho kurzu vybrano
82 medikti 4., 5. a 6. ro¢niku LF dle potadi doslych piihlasek.

Cilem kursu bylo dat studentim komplexni pfedstavu o oboru
urgentni medicina a medicina katastrof prostiednictvim tcelného
skloubeni zakladni teorie s praktickym vycvikem a simulacemi real-
nych situaci ve stylu tzv. zazitkového kurzu.

V prvnim teoretickém bloku byli studenti seznameni s postave-
nim oboru urgentni medicina v ramci systému zdravotni péce
v CR véetné historického vyvoje i pravnich hledisek, dozvédéli se
o praci zdravotnické zachranné sluzby a jeji ndvaznosti na ur-
gentni pfijem v nemocnici. Po obecnéj$im tivodu nasledovaly do-
porucené postupy pii zajisténi urgentnich stavii v terénu, bohaté
doplnéné ptiklady z pestré praxe ZZS a urgentniho piijmu.
Podrobné byla probrana kardiopulmonalni resuscitace pii nahlém
selhani jedné ze zakladnich vitalnich funkci.

Po tomto teoretickém uvodu byli studenti rozdéleni do péti sku-
pin, ve kterych postupné prochazeli praktickym vycvikem KPCR.
Na modelech si vyzkouseli laickou resuscitaci pii nahlé zastave
obéhu bez pomtcek, resuscitaci novorozenct a déti, manévry na
vybaveni ciziho télesa z dychacich cest, dale resuscitaci s jedno-
duchymi pomtickami a pouziti automatického externiho defibri-
latoru. Po tomto bloku si mohli zkusit svou reakci pii feseni
modelovych situaci. Jako ,,posadky ZZS* museli zasdhnout u pa-
cienta s poruchou védomi, dechovou tisni, poruchou obéhu nebo
u pacientti se zachvaty kie¢i z riizné pficiny. Veérohodnost scének
zajistili svymi vykony figuranti. Postup ,,posadky‘ mohli ostatni
¢lenové skupiny komentovat a doplnit a lektofi nakonec vysvétli-
1i spravny postup a analyzovali chyby studenti.

Vecer pii obCerstveni si studenti mohli popovidat s dal$imi
ucastniky, zachranati, lektory i figuranty a vymenit si dojmy z pri-
béhu kurzu.

Druhy den byl vénovan péci o zavazné \irazy v terénu a postu-
pu pri hromadném nestésti a katastrofé. Studentiim byl vysvétlen
rozdil v pfistupu k pacientim pfi jejich hromadném vyskytu, kdy
pfi promyslené organizaci prace na misté nestésti i v nemocnici
1ze podstatn€ snizit dopady na zdravi a ztraty na zivotech postize-
nych. Pii praktickém nacviku si ucastnici ve skupinkach vyzkou-
Seli praci s fixaénimi pomuiickami a obvazovym materialem,
postupy pii zajisténi, vyprosténi a polohovani pacienta, manipula-
ci pii poranéni kréni patete, dozvédéli se o organizaci zasahu
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a rozhodovacich procesech na mist¢ hromadného nestésti s kon-
krétnimi piiklady feSeni a obrazovou dokumentaci z nedavnych
velkych dopravnich nestésti i cviceni a seznamili se s principy tii-
déni pacientt a s visackami — tiidicimi a identifikacnimi kartami
pro hromadné postizeni zdravi.

Modelové situace k tomuto bloku s vérohodné maskovanymi
figuranty zahrnovaly procviceni péce o tézce poranéného pacien-
ta — jednotlivce, zastaveni krvaceni, stabilizaci patefniho porané-
ni, oSetfeni amputatu apod.. Studenti si vyzkouseli také tiidéni
a stanoveni priorit pfi transportu pacienti do nemocnic. Po shléd-
nuti videozaznamu ze skutecného zasahu a cviceni si zkusili tiidit
laicky (pasky — START) i lékarsky s pouzitim tiidicich a identifi-
kacnich karet. Ttidili dle popisu diagnéz, vzajemné se vysetiova-
li a oznacovali.

Organizaci prace ZZS pii hromadném nestésti a tikoly krizové-
ho $tabu si Gcastnici vyzkouseli pfi tzv. table-top cviceni, kde si
v pozici fidicich pracovnikti uvédomili jejich tkoly a odpovédnost
v mnohdy obtizn¢ feSitelné situaci (teroristicky utok zptisobil roz-
sahlé vlakové nestésti se soucasnym vybuchem horkovodu ve
$patné pristupném terénu). Studenti v roli feditele ZZS a tajemni-
ka bezpecnostni rady kraje fidili své vyjezdové skupiny, dalsi sily
a prostiedky a hlasili svému hejtmanovi, co a jak fesi ZZS na mis-
t€ nestésti a jak celou situaci fidi krizovy §tab.

Bylo zajimavé sledovat nadSeny zdjem a velké nasazeni stu-
dentl pii praktickych tkolech i jejich aktivni zapojeni do feSeni
modelovych situaci.

Utastnici na zavér kursu vyplnili dotaznik, kde se vyjadiuji
k oboru urgentni medicina a také hodnoti Giroven probéhlého kursu.
Ziskali jsme 81 vyplnénych dotaznikli od 82 ucastnikd, tedy 97,8%.

V dotazniku byly polozeny 3 otazky s danymi moznostmi odpovédi:

1. Chybi Vam vyuka urgentni mediciny na 1ékarské fakulte?
(moznosti odpovédi: ano, ne, nemam zatim jasny nazor)
79 odpovédi ANO (97,5%), 2 odpovédi NE (2,5%), tieti moz-
nost nezvolil nikdo

2. Byla by pro Vas urgentni medicina a medicina katastrof per-
spektivnim oborem ? (moznosti odpovédi: ano, ne, nemam za-
tim jasny nazor)
43 odpovédi ANO (53,1%), 14 odpovédi NE (17,3%), 24 nema
jasny nazor (29,6%)
Pozn.: 7 ucastnikit studuje stomatologii, coz se ziejmé rovnez
projevilo v poctu zapornych odpovedi ve vztahu k perspekti-
ve oboru urgentni medicina..

3. Povazujete za zaklad dostacujici pripravy pied vstupem do 1é-
katské praxe
(moznosti odpovedi:
3.1. pouze kvalitni teoreticky vyklad a praktické ukazky
3.2. totéz co v bodé 3.1. + metodické nacviky
3.3. totéz co v bodé 3.2. + vycvik v simulovanych podminkach)

Prvni moznost nevybral nikdo, 15 odpovédi 3.2 (18,5%), 66
odpovédi 3.3 (81,5%)

Ve 4. otazce se Ucastnici méli vyjadfit k prob&éhlému kursu
a uveést své pripominky, pozadavky a podnéty vlastnimi slovy:

V zadné z odpovédi nebyl kurs hodnocen negativné. Vysoce
byla hodnocena organizace kursu i jeho zazemi (velmi dobra or-
ganizace, kurs me nadchl, byl zabavny, nikde jinde jsem se s po-
dobnym piistupem nesetkal, optimalni spojeni teorie s praxi,
obdivuhodné mnozstvi poznatki, uceleny pohled na véc). Velmi
kladné byla hodnocena odborné uroven, profesionalita lektorti
(uvedeno 20x, tj. 24,7%), ale i jejich piistup, zaujeti a snaha pie-
dat poznatky z praxe (uvedeno 23x , tj. 28,4%). 20 tcastniki
(24,7%) doporucuje opakované ¢i pravidelné konani kursu, 11
studentd (13,6%) by uvitalo rozlozeni kursu na vice dni (viken-
di). Nejvice ucastnici vyzdvihovali zafazeni praktického vycvi-
ku, zvlast¢ modelovych situaci — 39x (48,2%). Respondenti
uvadgji, ze prakticky nacvik je donutil premyslet, uvédomit si
chyby. Modelové situace s figuranty jim pomohly piekonat ostych
pfi praci s pacientem, protoze a¢ jsou v 5. rocniku LF, s pacientem
se dosud téméf nesetkali tak, aby si to mohli vyzkouset. Pfi studiu
se pouze na zadklad¢ teorie ma docilit profesionalita v praxi.
Studenti 17x (21,0%) v komentati znovu vyslovné doporucuji za-
vedeni predmétu do vyuky na LF (i kdyz se k tomu jiz vyjadiili
v otazce 1). Nacvik by mél byt umoznén v8em studentim, tie-
ba i z jinych obor{ nez v§eobecna medicina. Z pripominek a pod-
nétl nejcastéji bylo pozadovano vice Casu na prakticky vycvik
s procvicenim 35x (43,2%) a mensi pocet GiCastnikil ve skupin-
kach 25x (30,1%), 10 ucastnikd (12,3%) by uvitalo vice praxe
oproti teorii. Kurs byl velmi obsazny, nabity poznatky, které je
tteba vstiebat. Studenti ocenili moznost procviceni prvni pomo-
ci, nekteii se proto do kursu piihlasili, i kdyz se oboru urgentni
medicina ptimo vénovat nechtéji, nyni maji pocit, ze si diky kur-
su v podobnych situacich 1épe poradi. Dalsi podnéty: brozurka se
zakladnimi postupy, doporuceni, co mit stale s sebou za vybaveni,
ptrednasky vypalit na CD a prodavat ucastnikiim, vice situaci bez
pomuicek, zkusit si vySetfit pacienta po Grazu ,,celkové (ne pou-
ze dil¢i ¢ast osetieni), chybi téma nahlé stavy v ordinaci.

Poradatelé kursu byli ptekvapeni tak vyraznym zajmem me-
dikd, ktery potvrzuje potfebu pravidelné systematické vyuky
predmétu UM a MEKA na 1ékatskych fakultach s diirazem na
jeji praktickou ¢ast. Ministerstvo zdravotnictvi vzhledem k vel-
kému zajmu a pozitivnimu ohlasu této odborné akce planuje ve
spolupraci s regionalni kancelaii WHO v Ceské republice pofa-
dat podobné kurzy pro studenty 1ékaiskych fakult rovnéz v pfis-
tim roce.

MUDir. et Be. Dana Hlavackova

Odbor krizové piipravenosti MZ CR
Palackého nam.4

128 01 Praha 2

E-mail: dana.hlavackova@mzcr.cz

Fotografie (véetné prilohy): Tomds Ninger
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Komunikace operac¢niho strediska zachranné sluzby

Jifina Fouskova

Uzemni stfedisko zachranné sluzby StiedoGeského kraje, oblast Piibram — Beroun

Abstrakt

Ve dnech 4.11 a 5. 11. 2008 prob&hl v Milovech kongres vénovany operaénimu fizeni ve zdravotnictvi. Tento ¢lanek je vénovan zasadam
komunikace opera¢niho stfediska s volajicim. Komunikaci, jejim pravidlim a dovednostem by se mél vénovat kazdy z nas.

Kli¢ova slova: operacni stiedisko ZZS — komunikace — faze hovoru — techniky vedeni hovoru

Abstract

On 4th and 5th November 2008 a congress in Milovy dedicated to medical dispatch took place. This paper deals with basic principles of
communication between dispatchers and callers. Each of us should be aware of commnication, its rules and communication skills.

Key words: Medical Dispatch of EMS — communication — phases of telethone call — techniques of leading the conversation

Komunikace operacniho stfediska zachranné sluzby

Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stfedodeského kraje jiz né-
kolik let seznamuje svoje zaméstnance se zdsadami komunikace
v riznych akreditovanych kurzech.

Komunikaci, jejim dovednostem a pravidlim, by se mél véno-
vat kazdy, kdo ji ve svém oboru potfebuje. Zaméstnanci riznych
call center, at’ jiz riznych operatord mobilnich telefonnich siti ¢i
zamestnanci bank, navstévuji pravideln€ rizna skoleni, kde ziska-
vaji poznatky, jak jednat s klientem.

Prispévek je vénovan komunikaci operacniho stfediska s vola-
jicim, je rozdélen na faze hovoru a techniky vedeni hovoru.

Faze hovoru: kazdy hovor by mél mit t¥i faze: avod, vlastni té-
ma hovoru a zavér.

Uvod hovoru:

Ohlasujeme se jménem organizace, nasleduje pozdrav.
Dochazi k dalsimu navazani kontaktu s volajicim. Tuto ¢ast ho-
voru nesmime podcenovat, v ivodu hovoru zalezi nejen na tom
co operatorka fika, ale JAK to fika. Je-li jeji hlas podrazdény
hned na uvod, mize vyvolat negativni emoce u volajiciho.
Prekvapi ji mnohdy az upozornéni volajiciho ,,nebud’te nervoz-
ni, nekficte na mne* apod.

Shrnuti: velmi diilezité jsou, kromé odbornych znalosti i tech-
nika projevu a intonace.

Vlastni téma hovoru:

Podle standardnich postupti by mélo probihat zjisténi zaklad-
nich udaju tykajicich se zdravotniho stavu pacienta, mista zasahu
pomoci otazek:

+ KDO VOLA?

* KDE ? — urceni lokality

» CO SE STALO?

* JAKE MA POTIZE?

» operacni stiedisko informuje volajiciho o tom, jak bude vyzvu
fesit

Zavér hovoru:

Jedna-li se o urgentni stav, je posadka vysldna na misto zasahu,
volajici je seznamen s tim, Ze jiz posadka vyjela a je poucen o prv-
ni pomoci, ptipadné je provadéna TANR. Opét nesmime zapomi-
nat, ze na zpasobu ukonceni hovoru zavisi i jeho Gspésnost.

Techniky vedeni hovoru a jeji zasady

e Jednu otdazku vyjadiete jednou vétou — nepouzivame vice ota-
zek najednou, volajici vétSinou nestaci vice otdzek vnimat, je
soustiedény na ,,svij“ problém.

 Vyhybejte se sugestivnim otdazkdam — tim vnucujeme volajicimu
otazkou odpovéd’, kterou chceme slySet napt. ,,neni to tak, Ze se
vam ty bolesti pti zatézi zhorsi?*

» Vyhybejte se sloZitym vétnym celkitm — nepouzivejte odborné
vyrazy nebo cizi slova, volajici jsou vétSinou laici a nerozumi
nam. Obcas béhem komunikace se zdravotniky nebo s policii,
zjistime, Ze 1 jim jsou nekteré terminy nesrozumitelné.

 NepouZivejte piilis dlouhé otdazky — volajici je ve stresu, mohlo
by dojit k pfecenéni percepcni schopnosti volajiciho.

¢ Technika jednoduché akceptace — je vétSinou pouzivéana sliv-
kem ,,ANO*, volajicimu tak ddme najevo, Ze mu rozumime.

e Technika parafirdzovani — zopakujeme svymi slovy Cést vyzvy,
vétsinou tykajici se mista zasahu, tim se ujistime, ze nam bylo
sdéleno spravné misto zasahu. Stava se, Ze volajici nahlasi omy-
lem svoji adresu nebo dojde k chybnému udani ¢isla domu apod.,
parafrazovani dava volajicimu moznost si tuto chybu uvédomit.

* Piilisny spéch béhem komunikace — mtize vést k podcenéni ne-
bo prehlédnuti n&jakého zavazného ptiznaku, pripadné k chyb-
nému urceni mista zasahu.

POZOR na shodné ¢i podobné nazvy vesnic nebo ulic, vzdy je
potreba se ubezpecit, Ze s volajicim hovofime o stejné lokalité
mista zasahu.

¢ Operdtorka nesmi podléhat antipatiim — ke kterym by mohlo

dojit béhem komunikace s chronicky volajicim pacientem, tyka
se to téz komunikace s pacienty v ebrieté, s psychiatrickymi pa-
cienty apod.
POZOR na predsudky tykajici se uritych socialnich skupin,
mobhlo by dojit k mylnému zobecnéni individualni zkusenosti, to
se pak mtize projevit v chovani viic¢i nim, k podcenéni zdravot-
niho stavu nebo pouze k nedorozumeéni, které mize v lepsim pfi-
pad¢ koncit stiznosti.

¢ ., Prvni dojem je rozhodujici — posledni ziistava“ — psychologo-
vé zkoumajici zakonitosti vnimani ¢loveka clovekem zjistili, ze
prvni a posledni dojem maji vétSinou vétsi vyznam nez informa-
ce, které dostaneme mezi nimi. Z tohoto dtivodu by mohlo dojit
k tomu, ze se operatorka soustiedi na prvotni informaci, ale
uprostied sdéleni volajiciho prehlédne zavaznou informaci tyka-
jici se zdravotniho stavu pacienta.
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o Je dulefité prizpusobit své otdzky véku dotazovanych osob
a urovni jejich mysleni — béhem hovoru se ujistime, Ze nam vo-
lajici rozumi, pfipadné se pokusime volajiciho uklidnit. Stale
Castéji jsou volajicimi na tisfiovou linku pravé déti, byva obtizné
odlisit zlomysIné volani déti od redlné vyzvy. Jsou-li déti svéd-
ky néjaké udalosti, spoluprace s nimi je vétsinou dobra.

Kasuistika

Volajici na linku 155 byla ctrnactiletd mentalné postizena
divka.

Nase pracovisté kontaktuje mlada divka, béhem vyzvy se sméje,
neadekvatné odpovida na nase otazky, chvilemi ji neni viibec rozu-
mét. Volani na tistiovou linku vypada témet shodné jako ostatni zby-
tecné telefonaty déti. Operacni stfedisko se snazi zjistit odkud divka
vola a co se stalo. Skutecnost, Ze se nejedna o Zzert, si ZOS uvédo-
muje v momenté, kdy divka béhem hovoru pouzila termin ,,hypog-
lykemie®. Nestava se, ze by déti bézné tento termin znaly.

« Pievzeti tisiiové vyzvy trvalo témér deset minut

* Volajici byla mentaln€ postizena divka a jeji matka se 1écila
s diabetem

 Na misto zasahu vyjizdi posadka s 1ékafem, pacientka byla zalé-
¢ena a ponechana doma

...a co jesté mitZeme béhem hovoru vnimat?

Je to nejen vlastni hovor, ale slySime i to , co feCeno nebylo,
mame moznost vnimat emoce a pocity obsazené ve slovech. Také
mame moznost vnimat i dalsi zvuky jako je t¢zké dychani, plac,
kiik, chaos na misté. Rovnéz vnimame i prostfedi v jakém se vo-
lajici nachézi, je-li venku na ulici, v restauraci nebo doma. Tyto
signaly nam davaji moznost poznat i co se na misté udalosti ode-
hrava — napadeni v roding, roztrzka v restauraci apod. Zvuky, kte-
ré muze operatorka vnimat, mohou pomoci odhadnout situaci na
misté zasahu a poptipadé mize ZOS pozadat policii o spolupraci,
jesté pred piijezdem posadky na misto.

,»Nauc se pozorné poslouchat, co Fika druhy, a ze vSech sil usiluj
veitit se v mysleni mluviciho “. (Marcus Aurelius)

Co ¥ici zdvérem?
., Umét klast otazky a umet naslouchat a analyzovat slysené je do-

vednost, kterou na celém sveté mnoho zdravotnikii postrada “.
(Radkin Honzdk)

Na rozdil od ostatnich linek krizové intervence je prace operac-
niho stfediska zachranné sluzby s volajicim omezena ¢asovym
faktorem. Nebyva tomu tak v ptipadech, kdy je zfejmé, Ze se ne-
jedna o nahlé poskozeni zdravi, kdy nedochazi k selhani
zékladnich Zivotnich funkci. I kdyZ jsou operatorky Skoleny
a neustale se vzdélavaji, nikdy nevi, jaka pfijde dalsi vyzva a co
budou muset v pristich minutach fesit. Operatorka je ¢asto vysta-
vena slovnim Utoktim volajiciho, obcas je vystavena vyhruzkam
a nadavkam, ale pfitom si musi uvédomovat, ze pouze klidnou
a rozhodnou komunikaci ma moznost ziskat validni informace
a tim ma 1 postiZeny pacient vétsi Sanci na zachranu zivota.

Je tieba si uvédomit, Ze i pfi komunikaci existuji urcité
zéakonitosti, pfi jejichz nedodrZzeni bude komunikace vaz-
nout. A naopak, znalost nékterych principi nam komunika-
ci usnadni.
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Patomorfologické zmény v souvislosti s toxikomanii

Michal Beran, Alena Lysenkova, Alena Cyprianova, Ivan Prochazka, Jaroslav Zikmund

Ustav soudniho 1¢kaistvi FN Na Bulovce, Praha

Abstrakt

Na souboru 28 zemielych toxikomant, pitvanych na nasem pracovisti v letech 1998 — 2001 jsme na zakladé pitevniho nalezu
a mikroskopického vysetieni srdce, plic a ktize sledovali patomorfologické zmény vzniklé v souvislosti s abusem drog. Pravidelnym nalezem
byla myointimalni hyperplazie tepen myokardu, v nékterych ptipadech loziskové ischemické zmény malého rozsahu a rGzného stari
v myokardu. V plicich byly nalezeny drobné granulomy s pifitomnosti obrovskych mnohojadernych bunék v interalveolarnich septech,
loziskova fibroza plic a zilni tromboza ve stavu plné organizace trombu. V excizich z ktize byly v koriu a podkozi zjistény obrovskobunééné
granulomy kolem cizich téles, perivaskularni zanétlivé infiltraty a jizvy s pfitomnosti ¢etnych siderofagu.

Pfi¢inou smrti jednotlivych ¢lend souboru byla bud’ akutni srdeéni nedostatecnost pii predavkovani drogou, nebo chronicka srde¢ni,
pripadné i dechova nedostate¢nost pii patomorfologickych zménach na organech v souvislosti s abusem drog nebo byla pfi¢ina smrti jina,

s toxikomanii nesouvisejici.

Kli¢ova slova: toxikomanie, patomorfologické zmény — myointimalni hyperplazie tepen — obrovskobunééné granulomy
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Abstract

We have observed pathomorphological changes associated with drug abuse and based on conclusions and microscopic examinations of
myocardium, lungs and skin gained from the results of 28 autopsies of drug addicts from 1998 to 2001. Very frequently we have found
myointimal hyperplasia of coronary arteries and in some cases we have found small ischeamic changes of myocardium, with different time
of origin. Small granulomas with large multinuclear cells in interalveolar septi, lung fibrosis and fully organised venous thrombosis were
found in lungs. Granulomas surrounding foreign bodies, perivascular inflammation infiltrations and cicatrices containing frequent

siderophags were found in excisions from skin.

The cause of death in individual cases was either cardial insuficiency in overdose of drug or chronic cardiac and/or respiratory insuficiency
caused by pathomorphological organ changes associated with drug abuse or the cause of deaths wasn't associated with drug abuse at all.

Key words: drug addiction — pathomorphological changes — myointimal arterial hyperplasia — granulomas

Uvod

Studium patomorfologickych zmén, vznikajicich v sou-
vislosti s abusem drog, by mélo byt nedilnou soucasti kom-
plexniho sledovani toxikomanie. Zatimco v zahrani¢ni
i Ceské literatufe najdeme pojednani o klinickych ptfiznacich
ucinku riznych drog a metodach jejich toxikologického
prukazu, zpravy o patomorfologickych zménach se objevu-
ji jen sporadicky ve formé kasuistik.

Materidl a metody

Patomorfologické zmény jsme sledovali na souboru 28 zemfie-
lych toxikomanti, ktefi byli pitvani na naSem pracovisti v letech
1998 —2001. Jednalo se o 21 muzii a 7 Zen ve véku od 18 do 47
let. Drogova zavislost byla u téchto osob v 8 piipadech na me-
tamfetaminu (Pervitinu), v 11 piipadech na heroinu, v 1 piipadé
na kokainu, 2x byla uzivana kombinace heroinu a kokainu, 3x
kombinace Pervitinu a heroinu, 1x kombinace Pervitinu, heroinu
a organickych rozpoustédel a v 1 piipadé byla zjisténa zavislost na
toluenu. Pocty zavislych na uvedené drogy v rozmezich podle ve-
kovych decenii jsou uvedeny v tab. 1.

Podle bezprostfedni piiCiny smrti jsme zemiel¢ rozdélili do
3 skupin.

V prvni skuping bylo 15 osob (11 muzi a 4 Zeny), které zem-
fely predavkovanim drogou pod obrazem akutni srde¢ni nedosta-
te¢nost se znamkami duseni. Toxikologicky nalez byl ve vSech
ptipadech pozitivni.

Do druhé skupiny jsme zatadili 6 osob (4 muze a 2 Zeny), které
zemfely pod obrazem chronické srde¢ni nedostate¢nosti nebo sr-
decni a dechové nedostatecnosti. U téchto zemtelych jsme zjistili
jiz makroskopické zmény zejména na srdci a plicich, které neby-
lo mozné vysvétlit jinym onemocnénim. U dvou z téchto zemie-
Iych byl pozitivni toxikologicky nalez, ale bylo zjisténo takové
mnozstvi drogy, které zpravidla k intoxikaci pifimo ohrozujici Zi-
vot nevede.

V posledni skupiné€ 7 osob (6 muzi a 1 Zena) byla bezpro-
stfedni pfi¢ina smrti jina a to 1x poranéni pii dopravni nehodé
(toxikologie pozitivni), 1x stielna rana pfi prestielce dvou sku-
pin muzu (toxikologie pozitivni), 2x poranéni pfi sebevrazdeé
skokem z vySe (toxikologie negativni), 1x sebevrazda utope-

pozitivni) a 1x sebevrazda elektrickym proudem (toxikologie
pozitivni) (tab. 2).

U vSech zemfelych jsme dale sledovali patomorfologické zmé-
ny na srdci, v plicich a v ktizi mikroskopickym vySetienim excizi
z tkani, odebranych pokud mozno podle stejného schématu nebo
cilené podle lokalniho nalezu (excize z kiize). Rezy byly barveny
hematoxylin-eosinem, modrym Massonovym trichromem na pri-
kaz kolagenniho vaziva a metodou podle Pearlse na prukaz troj-
mocného Zeleza.

Vysledky a diskuse

U v8ech zemfelych jsme nachazeli zmény na arteriich myokar-
du, pro jejichz vznik jsme neméli kromé abusu drog zadny pod-
klad v jiném onemocnéni. Pivodné jsme prosté konstatovali
zbytnéni stény arterii, aZ jsme postupné podle dalSich nalezt zjis-
tili, Ze se jedna o myointimalni hyperplazii v rizné¢ pokrocilém
stupni az témet do uzaveru prasvitu tepny (obr. 1). Postizeny by-
ly jen nékteré tepny, zatimco v jejich sousedstvi byly tepny s in-
taktni sténou. Casto jsme tyto zmény nachazeli ve svalu pravé
srdecni komory. Méné¢ Casto jsme zjistili uzaver tepny malého ka-
libru organizovanym trombem.

Mikroskopické nalezy na myokardu odpovidaly zménam pfi
loziskové ischemii jaké bézné zname, ale opét bez podkladu napt.
v aterosklerdze véncitych tepen. Vyskytovaly se prakticky vSech-
ny faze vyvoje loziskové ischemie od mikromalacii, pres bunécné
a vaskularizované jizvy se zbytky zanétlivé celulizace az po zralé
bezbunécné a bezcévné jizvy tvorici obraz disperzni myofibrozy
myokardu. Podkladem pro vznik ischemickych zmén mize byt
iv literatufe popisovany spazmus krevnich cév jako nasledek po-
ziti drogy. Pokud se v literatute sporadicky objevuji zminky o dis-
perzni myofibréze v souvislosti s abusem drog, je popisovana
lokalizace jizev v subendokardialni vrstvé myokardu. Tento po-
znatek nemtizeme zcela potvrdit, ale v nékolika pfipadech jsme
zjistili zmény na endokardu ve smyslu prosaknuti, zanétlivé celu-
lizace az fibrotizace, vétSinou loziskové, ale 1 v€t$iho rozsahu,
pfipominajici fibroelastézu a na takto ztlustély endokard navazu-
jici jizvy pokracujici do hloubky myokardu (obr. 2).

, . . e . , ) . ; Kombinace
nim (toxikologie negativni), 1x nahodné utopeni (toxikologie a
— £ £ |g|es|8e €8 5.2
- ,.,—, wk |5 | &|le |8 |2 |c8|ee|e2e | 5 |Ew
mufi | zeny | 1okologické ySetfent E |8 |8 |2 |8 85 38 298 5| 8%
__ __ pozitivni negativni 0—20 | 5 3 5 4 1 1

pfedavkovani 1 4 15 o

drogy 21-30| 9 3 3 6 2 1
komplikace 4 2 2 4 31-40| 4 | 1 2 1 1 1

toxikomanie 41-50| 3 1 1 1

Jina 6 1 4 3 T |21 7| 8|11 |1 2 | 3 1 1|1
Tab. 2: Priciny umrti toxikomanii Tab. 1: Pocty zavislych na jednotlivych drogdch
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V plicich jsme nasli drobné perivaskularni granulomy s pfi-
tomnosti obrovskych mnohojadernych bun¢k v interalveolarnich
septech (obr. 3). Jejich vznik Ize vysvétlit mikroembolizaci cizo-
rodych latek do krevniho ob¢hu pfi intravendzni aplikaci drog.
V jednom piipad¢ u tficetitfiletého muze byla zjisténa loziskova
fibréza plic, jizvy byly hojné bunécné a vaskularizované. Svym
prubéhem byl zajimavy pfipad tficetiosmileté Zeny, ktera byla 1¢-
¢ena pro plicni hypertenzi neznamého ptivodu. Teprve pozdéji by-
lo zjisténo, Zze Zena byla zavisla na Pervitinu a heroinu. Zemiela
pod obrazem chronické srdecni nedostatecnosti pii chronickém
plicnim srdci v dobg, kdy byla hospitalizovana, toxikologicky na-
lez byl negativni. Mikroskopickym vySetienim plic byly nalezeny
mnohocetné uzavery plicnich Zil organizovanymi tromby, nekteré
tromby mély znamky rekanalizace.

Sledovali jsme i zmény na kuzi, kde jsme krom¢ bézné zna-
mych stop rizného stafi po injekénich vpisich nalezli i jizvy po
loziskovych nekrézach kize, u toxikomanti s del§i anamnézou
abusu téz loziskové nekrézy az tézké trofické zmény s chro-
nickym otokem koncetin, rozsdhlymi podkoznimi krevnimi
vyrony a buléznim odlu¢ovanim pokozky (obr. 4).

Tyto zevni zmény na kizi nesly znamky laického oSetfovani.
Mikroskopickym vySetienim jsme potvrdili t&zké poskozeni koria
a podkozi s tvorbou obrovskobuné¢nych granulomt kolem cizich
téles, perivaskularnimi zanétlivymi infiltraty s pfevahou granulo-
cytl a jizvenim, vSude v odebranych excizich bylo velké mnozstvi
siderofagil 1 voln¢ lezicich hrudek hemosiderinu (obr. 5, 6). Tyto
nalezy byly i v mistech, kde nad uvedenymi 1ézemi byl mikro-
skopicky neporuseny dlazdicovy epitel. Jsou dokladem toho, Ze
neodborna intravenézni aplikace drog sméfuje i paravenozné
a spolu s drogou se dostava do krevniho obéhu i jinam v okoli vpi-
chu necistota z jehly nebo i pfimo z riznych pfimési v tzv. psa-
nickach.

Pii studiu patomorfologickych zmén vzniklych v souvislosti
s toxikomanii jsme okamzité narazili na piekazku, kterou je ne-

dostatek anamnestickych udajii. Vyse uvedené zmény na orga-
nech jsou de facto pouze vyctem patomorfologickych zmén, kte-
ré jsme v souvislosti s toxikomanii u ¢lenli naseho souboru
zjistili. Nemtizeme vSak fici, do jaké miry byly rozsah a zavaznost
téchto zmén timérné zejména dobé expozice drogdm. U zemie-
Iych v nasem souboru se doba drogové zavislosti pohybovala od
dvou do vice let bez pfesn¢jsiho Casového ohraniCeni. Jsme si
ovSem védomi toho, Ze ani zdanlivé konkrétni anamnestické tida-
je nemusi byt presné.

Budeme-li tedy chtit studovat patomorfologicky korelat klinic-
kych ptiznakid G¢inkt jednotlivych drog a jeho vyvoj v zavislosti
na dobé expozice, bude zapotiebi srovnani nalezll u vétsich sou-
borti a nepochybné i mezioborova spoluprace.
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Manazment anafylaktickych reakcii
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Abstrakt

Manazment pacienta s anafylaktickou reakciou je medicinskym problémom, pred ktory moze byt postaveny kazdy praktik, ale i lekar
urgentnej mediciny. Tato reakcia moze prebiehat’ v rdznej intenzite. Poznanie patofyzioldgie, jej rdznych stupniov, ulah¢i terapeutické
rozhodovanie. Této praca by mala poskytnut’ prehl'ad o beznej problematike, ale i o problematike alergickych reakcii v rizikovych skupin

— deti a tehotnych zien.

Klicova slova: anafylaxia — anafylaktoidna reakcia — antigén — anafylakticky Sok

Abstract

Management of patient with acute anaphylactic reaction is a medical problem which can face general practicioner as well as emergency
physician any time.This reaction can be of different intensity. Knowledge of pathophysiology can help in clinical decisions. This paper is
a review of general problematics of allergic reactions in risk population groups — children and pregnant women.

Key words: anyphylactic reaction — anaphyloid reaction — antigen — anaphylactic shock
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Anafylakticka reakcia je tazka alergicka reakcia charakteri-
zovana multisystémovym postihnutim:
® respiracného systému = obstrukcia dychacich ciest
® kardiovaskularneho systému = obehové zlyhanie
® oastrointestindlneho traktu = bolesti brucha, zvracanie,
hnacky
® koZe = urtikaridlny exantém
ostatné symptomatologie: rhinitis, conjunctivitis, angor
mortis

Hlavnym imunopatogenetickym mechanizmom typickych
anafylaktickych reakcii st alergické reakcie spravidla na biva-
lentné antigény, sprostredkované IgE protilatkami, prebichajice
pod obrazom hypersenzitivnej reakcie 1. typu. IgE protilatky sa
vyznacuju vysokou afinitou k Specifickym receptorom na IgE
— $pecifickych efektorovych bunkach — astrocytoch a bazofil-
nych granulocytoch. Vo vcasnej faze, ku ktorej dochadza
maximalne do 30 mintt po expozicii alergénu interaxia IgE pro-
tilatok s tymito receptormi vedie k uvol'neniu primarnych medi-
atorov typu histaminu, ktoré vyvolavaji klinické prejavy
anafylaxie. Oba druhy buniek d’alej uvolnujii chemotaktické
faktory, aktivujiice d’alsie bunky obranného systému, produkuj-
uce sekundarne mediatory zapalovych procesov. Eozinofilné
granulocyty modulujii posobenie proinflamatornych kaskad
uvolnenim substancii, ktoré inaktivujui histamin a leukotriény.
Neskora faza, ku ktorej dochadza za 4 — 12 hod. po expozicii
alergénu, je zavisla najma od neutrofilnych granulocytov a trom-
bocytov. Tato neskora faza je vysledkom prolongovanej expozi-
cie alergénu, pripadne pretrvavajucej produkcie niektorych
regulac¢nych cytokinov. Poznanie tychto dvoch faz je doélezité
z terapeutického hl'adiska. Vcasna faza je inhibovana napr. anti-
histaminikami, a neskora faza je inhibovana glukokortikoidmi.

Patofyziologické pochody s schématicky znazornené v ta-
bulke ¢. 1

( )

Anafylakticka reakcia

uvol'nénie mediatorov |

vazodilatacia cievna permeabilita*

\ edém,*hemokoncentra’cia
y

pokles TK
Sok

bronchospasmus

pl'tcna hypertnezia
(PlAPA, PCWPA) ‘

To je prave ten stav akutnej hypersenzitivnej reakcie, s kto-
rou sa prave lekari urgentnej mediciny stretavaju.

Epidemiolégia anafylaktickych reakcii v prednemocnic-
nej etape.

Incidencia a prevalencia anafylaktickych reakcii spoéiva
na tom, ako su tieto reakcie diagnostikované a hlasené. Vo
v§eobecnosti je povazované, ze incidencia zavaznych anafy-
laktickych reakcii je priblizne medzi 10 az 20 reakcii za rok
na 100 000 obyvatelov. Smrtel'né reakcie sa pohybuju pri-
blizne medzi 1 az 3 pripadmi na milion obyvatelov, v USA je
deklarovanych umrti asi 1 500 za rok.

Rozdelenie hypersenzitivnych reakcii uvadza tabul’ka ¢. 2:

Rozdelenie hypersenzitivnych reakcii (Gella, Coombs)

Mechanizmus Klinické obrazy
. typ - hypersentzibilita sprostredkovana | Alergicka ritinis, konjuktivis,
IgE urtikria, angioneuroticky edém,
- urychlend reakcia astma, anafylakticka reakcia

Il. typ - cytotoxickd reakcia Autoimunne hemolytické
anémie, leukopenie,

trombocytopénie, purpura

IIl. typ - IgG imunokomplexova reakcia Alergicka alveolitis, vasculitis

IV. typ - reakcia sprostredkovana
T-bunkami

Kontaktné alergie, exfoliativna
dermatitis,

- neskord reakcia erytema multiforme

Ako etiologicky agens alergickych reakcii mimo nemocnicu,
ktoré vyzaduju intervenciu zdravotnikov, st hlavne potraviny,
jed hmyzu a lieky. Naj¢astejSie vyvolavajice pri¢iny anafylaxie
st uvedené v tabulke ¢. 3:

NajcastejSie vyvolavajice prif¢iny anafylaxie:

Antibiotika
Lokélne anestetikd
Koloidné inftizne roztoky

1. Farmaka

2. Cudzorodé latky Hmyzie a hadie jedy

Séra, vakciny a ockovacie
latky

Organové extrakty

pl'icny edém — hypoxia

. J

Pracovna skupina EAACI doporucuje rezervovat termin

anafylaxia klinickej manifestacii najtazsej aktitnej hypersenzi-
bility, upresiuje tiez, ze nepritomnost’ arterialnej hypotenzie
a/alebo akutneho bronchospazmu nevylucuje diagnostiku ana-
fylaxie.
Anafylakticky Sok je syndrom charakterizovany neschopnos-
tou zabezpecit transport krvi, srdcovy vydaj a transport kysli-
ka s naslednou tkanivovou hypoperfuziou a naslednou bunko-
vou a tkanivovou hypoxiou. Ak nie je adekvatne lieCeny, do-
chadza k energetickému deficitu buniek.

3. Potraviny Plody mora
Garnati
Krabi

Burske oriesky

Retrospektivna Studia , ktora analyzovala umrtia z dévodov
anafylaktickej reakcie zhodnotila, Ze umrtia boli sekunddarne
z dovodov kardiovaskularneho kolapsu po medikamentoch ale-
bo jedu z blanokridlovcov a boli komplikované sekundarnou
zastavou dychania pri astmatickej krize po potravindch. Tato
Studia ukazala, zZe priemerna doba medzi konkatom pacienta
s alergénom a zastavou obehu alebo dychania bola 5 minut pri
liekovych alergiach a asi 15 minut pri alergiach na jedy bla-
nokridlovcov a priblizne 30 minut pri alergiach na potraviny.

URGENTNI MEDICINA 4/2008
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Antibiotika

Poutzitie penicilinu je spojené so vznikom anafylaxie v pomere
1:1000, pricom podla niektorych zdrojov az v 9-10% moze
dojst k umrtiu. Zaroven i aplikacia cefalosporinov a novych
beta-laktamovych antibiotik moze viest k anafylaxii. Asi 3-7%
pacientov s alergiou na PNC ma skrizenu senzitivitu na cefa-
losporiny.

Klinicky obraz

Charakteristické je objavenie sa klinickych zavaznych pri-
znakov po kontakte so sptstacim alergénom. Cim je interval
medzi kontaktom s alergénom a nastupom zavaznych prizna-
kov krat$i, tym je pacient viac ohrozeny tym, ze priznaky sa
rozvinu az do zivot ohrozujticich komplikacii.

Pri klasickom klinickom obraze mdze pacient alebo okolie
udat’ vyvolavajicu pric¢inu alergickej reakcie, avsak tieto uda-
je nemusia byt vzdy Uplné a nezavadzajuce.

Diagnostika akitnej hypersenzibilnej reakcie

Charakteristické prejavy anafylaktickej reakcie st uvedené
v tabulke ¢. 4

( )

Klinické prejavy anafylaktickej reakci

Klinické Gcinky:

> koiné zmeny (exantém, urtikaria)
> edém laryngu, bronchokostrikcia

> akutna respiracna insuficiencia

> vzostup rezistencie v pl'icnom riecisku
> pokles periférnej cievnej rezistencie

> relativna/absolttna hypovolémia

> zniZenie minutového srde¢ného objemu
> ischémia myokardu

> 3ok

> zastava obehu

Objektivne prejavy alergie sa daju rozdelit’ na kozné, respi-
racné, cirkula¢né, gastrointestinalne priznaky moézu byt alebo
i nemusia byt’ pritomné.

Priznaky z koZe a sliznic

Jednd sa obycCajne o prvé a varujlice priznaky alergie.
Intenzivne svrbenie dlani a plantarnej ¢asti nohy a alebo opuch
orofaryngu predchadzaju erytém a alebo angioedém, ktory
moze byt lokalizovany, ba az generalizovany.

Tieto priznaky z pokozky sliznic mézu vsak chybat’, pokial’
dojde k rychlemu rozvoju Soku a kolapsom kardiovaskularne-
ho systému. Mo6zu sa objavit’ Ze po Gprave hemodynamickych
parametrov.

Kardiovaskularne priznaky

NajcharakteristickejSie priznaky zo strany kardiovaskular-
neho aparatu st tachykardia a hypotenzia. Treba vSak povedat’,
ze ich zavaznost je roznej intenzity. Samotny kardiovaskular-
ny kolapsovy syndrom je spravidla spojeny s tachykardiou, ale
moze sa objavit’ i sinusova bradykardia s pripadnymi extrasy-
stolami. Nie st zriedkavé i rozne blokady vedenia vzruchu.

Spolo¢nym désledkom tychto poruch moze byt zastava my-
okardu. Ak je pozorovana sinusova bradykardia, tato je spra-
vidla vysledkom sekundarneho vazo-vagalneho reflexu pri
stimulacii kardidlnych mechanoreceptorov (Bezold-Jarischov
reflex). Tento reflex je obyéajne dosledkom zavaznej hypo-
volémie.

Respiracné priznaky

Edém sliznic dychacieho traktu a bronchokonstrikcia
ul’ahcuju obstrukciu dychacich ciest hornych, ale i dolnych
dychacich ciest (bronchospamus), ¢o m6ze mat’ za nasledok
nemoznost’ ventilacie a to i pri intubovanom pacientovi (ne-
my hrudnik). Tento stav mdze byt refraktérny na klasicku li-
ecbu a ma za nasledok hypoxémiu, hyperkapniu a naslednu
zastavu srdca a obehu.

Neurologické priznaky, su spravidla sekundarne a nespeci-
fické — ako dosledok mozgovej hypoperfuzie, pripadne az ano-
xie.

Klinicky priebeh anafylaktickej reakcie ba i anafylaktického
Soku su spravidla pri adekvatnom manazmente priaznivo
ovplyvnitelné. Kozné priznaky, kardiovaskularny kolaps
moézu ustupit’ rychlo, tachykardia a edém moézu perzistovat’ ni-
ekol’ko hodin. Telesna slabost’ je pritomna pocas niekol'kych
dni. Priblizne u 20% pripadov, bifazicka reakcia je pozorovana
pocas prvych 8 hodin, ktoré nasleduji po Gvodnej epizdde,
preto je potrebné klinické sledovanie pacienta. Ziadny inicial-
ny klinicky priznak neméze predpovedat’ bifazicku odpoved'.
Oproti tomu, u niektorych pacientov, ktori mali v anamnéze bi-
fazickt odpoved’, ale i u tych, ktori nemali inicialnu epizodu
boli potrebné vysoké davky adrenalinu. Sokovy anafylakticky
stav rezistentny na vysoké davky adrenalinu byva popisovany
u pacientov lieCenych beta-blokatormi, ale nie je to vzdy pra-
vidlom, vysoké davky si mézu vyzadovat’ i pacienti bez ana-
mnézy zo strany kardiovaskularneho systému.

Komplikacie spojené s prolongovanym Sokom a/alebo
s anoxiou s pozorované rozne — kardiogénny Sok, ARDS, he-
patocelularna insuficiencia, renalna insuficiencia, DIC, vigilna
koéma.

ManaZment pacienta

Vsetci pacienti, u ktorych sa objavila hypersenzitivna reakcia
by mali byt’ vySetreni tak, aby sa definovala pricina a typ aler-
gie, ako 1 ostatné laboratérne parametre (histamin, tryptaza
a pod.). Gravidita od druhého trimestra ma znizenu hladinu
histaminu, pretoze je rychlo odbiravany enzymom syntetizo-
vanym v placente.

Kozné testy by mali byt realizované zhruba po 6 az 8 tyzd-
noch, vzhladom na moznost’ akutnej analylaktickej reakcie.
Potvrdenie alergie by malo byt spojené s klinickym priebe-
hom, laboratéornymi vysledkami a koznymi testami, kde je ve-
rifikovany alergén.

Na trovni epidemiologickych pracovisk by mala fungovat
Siroka vymena informacii tak, aby boli vSetky alergické reak-
cie, hlavne na licky dokumentované a navzajom poskytované.

Diferencidlna diagnostika

Objavenie sa typickych klinickych priznakov po opakova-
nom kontakte s alergénom sved¢i pre anafylakticku reakciu,
nie vzdy sa vSak podari preukazat’ v anamnéze podozrivy kon-
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takt s reakciou. Anafylakticky Sok by mal byt diferencovany
od Soku z inych pri¢in, i ked spravidla je prejav anafylaktic-
kého Soku diagnosticky jasny. Dychavica by mala byt dife-
rencialne diagnosticky rozliSend, podobne i kozny erytém
(angioneuroticky edém a pod.).

Terapeuticky postup podl’a zavazZnosti reakcie

Pristup k liecbe v pripade anafylaktického Soku spociva
v rychlom obnoveni vitalnych funkcii, o znamena v prvom
rade zabranit' zastave srdca s pripadnymi ireverzibilnymi
anoxickymi zmenami organov (hlavne mozgu). Tieto postupy
spocivaju v obnoveni adekvatnej perfiizie mozgu a koronarnej
perfuzie, ale zaroven i vztahom medzi kapacitou krvného rie-
Ciska (vazodilataciou indukovanou mediatormi) a objemom
cirkulujicej krvi (extravazalnym tnikom plazmy a vztahom
ku permeabilite kapilar). Podavanie vazokontrikénych latok je
indikované az do vymiznutia zavaznej hypotenzie a az do ob-
novenia efektivnej ¢innosti kardiovaskularneho aparatu. V si-
Casnosti je lickom prvej vol'by adrenalin, jeho podavanie ma
byt spojené s monitorovanim pacienta (aspon EKG, neinva-
zivny tlak).

Vseobecné opatrenia

Vieobecné opatrenia spocivaju:

— okamZité zastavenie privodu alergénu v pripade vietkych
stupiiov alergie

— uloZit’ pacienta do protiSokovej polohy

— podavat’ kyslik.

Najdolezitejsie je okamzité posudenie zavaznosti stavu oko-
lim pacienta a hlavne lekarom. Reakcie I. a II. stupiia nie su
spravidla indikaciou na hospitalizaciu, spravidla sa daju zvlad-
nut’ ambulantne.

Liecba 1. stupiia

Zakladnym terapeutickym opatrenim je podavanie H1 re-
ceptorov , staci i peroralnou cestou, ak ma pacient len izolova-
né kozné prejavy. Ak je k tomu pridruzeny i edém podkozia, su
vhodné i kortikoidy peroralne, lepsie intravenézne, hlavne ked’
je pritomny i angioedém s laryngealnym chripotom. Tu treba
mat’ na pamiti, ze stav moze si vyzadovat’ az intubaciu. Nie je
potrebny adrenalin.

Liecba II. stupna

V priebehu liecby II. stupna, kde su najdolezitejsie respirac-
né prejavy, sa lieCba zameriava na podavanie beta 2 mimetik
inhala¢nou cestou, a kortikoidmi peroralne, ale skor intrave-
ndézne. Sledovanie hemodynamickych parametrov je potrebné
pre v¢asné rozpoznanie presunu stavu z I1. stupna do III. stup-
na. Podanie adrenalinu je potrebné, ak sa zadina objavovat hy-
potenzia a tachykardia, ale je to od pripadu ku pripadu.

Liecba III. a IV. stupiia

Tieto dva stupne si v prednemocniénej etape vyzaduji pri-
volanie RLP, ked’Ze sa jedna o zivot ohrozujucu situaciu. Do
prichodu RLP je idedlne, ak je pacient vybaveny injekciou ad-
renalinu a vie si ju podat’ sam, pripadne je inStruované jeho
okolie. Alergici m6zu byt’ v indikovanych pripadoch vybaveni
injekénymi striekackami naplnenymi adrenalinom. Idealne je,

ked ich konStrukcia umoziuje semikvantitativne davkovanie.
Najdolezitejsie je, aby pacienti boli pouéeni o davkovani a o tom,
ako si podat’ injekciu intramuskularne a nie subkutanne vzhl'adom
na pomalSie vstrebavanie adrenalinu (i.m. priblizne 8§ minut, sub-
kutanne priblizne 34 minut).

Poloha pacienta

Jednym zo zakladnych lie¢ebnych opatreni eSte pred pri-
chodom lekara je poloha pacienta. Retrospektivna Studia
analyzy 214 amrti spojenych s anafylaxiou uvadza 38 umr-
ti mimo nemocnicu. Medzi tymito 38 umrtiami bola znama
ich poloha pri rozvoji anafylaktického Soku u 10 pacientov.
4 pacienti sa postavili a ich obeh sa zrtil nasledkom ortos-
tatickej reakcie a 6 pacienti zomreli pri zmene polohy z le-
Ziacej do sedu. Ako pricina sa povaZuje zastavenie ¢innosti
srdca.

V literature sa popisuje kazuistika pacientat, ku ktorému
boli privolani paramedici z dévodu anafylaxie. Po podani
adekvatnej terapie bol transportuvany v sede na prenosnom
kresle. KedZe zil na vysSom poschodi bez vytahu, pri takom-
to transporte zomrel.

Je preto potrebné insStruovat’ pacientov tak, ze v pripade
objavenia sa anafylaxie, pri volani — hlavne telefonickom
— o pomoc a v ziadnom pripade nesmi menit polohu.
Podobne musia byt’ in§truované i operacné strediska.

Lekar RLP musi pri prichode k pacientovi stanovit’ zavaz-
nost’ situacie a rozhodnut’ sa pre terapeuticky postup podla tej-
to zavaznosti.

Podanie adrenalinu musi byt titrované, ale nesmie byt
dovodom ku vahavosti nad jeho podanim. Podana bolusova
davka bez titracie u pacienta s minimalnou hypotenziou méze
vyvolat’ zavaznl hypertenziu, so zavaznou tachykardiou, he-
modynamicky zavaznymi komorovymi extrasystolami.

AvSak zavainé je i vdahanie nad podanim adrenalinu.
Retrospektivna $tidia terapeutického postupu u 13 mladych
pacientov, u ktorych sa rozvinula alimentdrna alergia ukdza-
la, Ze medzi 6 pacientmi, ktori zomreli, len dvaja pacienti do-
stali do 60 minut adrenalin. Medzi 7 preZivSimi len jeden
dostal adrenalin do 30 minut.

Stupen IV. — zastava obehu

Zahajujeme KPCR s podanim adrenalinu 1mg. i.v. tuto dav-
ku opakujeme po 1-2 minttach. Po druhej davke adrenalinu sa
doporucuje davka Smg, mnohé §tadie ukazuju az na kumulati-
vnu davku 100mg!!!

Endotrachealne podavanie adrenalinu je potrebné zabezpe-
git' v adekvatnom objeme roztoku. Ziadna $tidia nepotvrdila
efektivitu podavania adrenalinu endotrachealne pocéas anafyla-
xie, avSak jeho podavanie je stale odpori¢ané v ramci resusci-
tanych postupov. Na zlepSenie absorpcie sa doporucuje riedit’
adrenalin v aque a nie vo fyziologickom roztoku (osmoticky
gradient).

Alternativne moZnosti.

Adrenalin nie je vzdy efektivny pri liecbe anafylaktického
Soku. V literattire st popisované pripady anafylaktického Soku
(hlavne pocas anestézie) refraktérne na adrenalin a/alebo na
noradrenalin, ktoré boli uspesne lieCené alfa-agonistami ako
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metoxamin alebo aramin. Pri Soku refraktérnom na exogénne
katecholaminy, zrejme pod vplyvom desenzibilizacie adrenér-
gnych receptorov medidtormi anafylaxie sa moéze uplatnit’
benefit i¢inku vazopresorov — nekatecholaminogénnych. V li-
terature je ista analdgia pri septickom Soku refraktérnom na ka-
techolaminy, ked’ je vyuzivany arginin vazopresin. Niektoré
americké $tidie doporucuju arginin vazopresin ako moznu liec-
bu u zavaznej hypotenzie spojenej s anafylaxiou. Potvrdenie tej-
to lie¢by pri anafylaxii budi musiet’ dat’ multicentrické studie.

Liecba respiracnych komplikdcii

Beta2 adrenergni agonisti st bronchodilatatormi s najsilnej-
$imi a najrychlejsimi u€¢inkami. Inhala¢na cesta je prioritou pre
ich efektivny ucinok, lokalnu penetraciu a s minimalnymi
systémovymi G¢inkami. Nebulizacia nevyzaduje nutne spolupra-
cu pacienta. Odporucané davkovanie salbutamolu je od 2,5 mg do
7,5 mg nebulizované cez masku s O2 s prietokom 6-8 1/min.
pocas 10-15 minut.

Objemova nahrada

Uprava hypovolémie musi byt pri rozvoji anafylaktického
Soku rychla, ma byt zahdjena krystaloidmi (Ringer-laktat, FR)
v objeme 30-50 ml/kg podla klinickej odozvy. Ak je potrebna
d’alsia objemova nahrada, podavame koloidy (HEA), ale je tre-
ba ich indikéciu zvazit pre mozné alergické reakcie.

Zvlastnosti manazmentu anafylaktickej reakcie
u tehotnych

Priebeh a vyskyt anafylaktickych reakcii u pacientiek v po-
slednych dvoch trimestroch gravidity nie je dostatocne znama.
Tato klinicka situacia sa moze zhorsit’ na zaklade patofyziolo-
gickych mechanizmov sprevadzajucich alergicku reakciu, ale
i patofyziologickymi a anatomickymi zvlastnostami pri gravi-
dite, z nich najdolezitejsia je aortokavalna kompresia.

Preto doporuceny postup pri zavaznej anafylaktickej reakcii

u tehotnej je nasledovny:

— polozit’ zenu na lavy bok a zaroveni manualne odtlacit’ uterus
dol'ava, pravu nohu vydvihnat — teda vykonat’ isti modifi-
kaciu protiSokovej polohy

— podat’ kyslik tak, aby sme dosiahli maximalne FiO2

— nahrada vaskularneho objemu Ringer laktatovym roztokom,
ak je potrebné i roztokom HEA.

Vo vSeobecnosti st roztoky Zelatiny, véitane HEA kontrain-
dikované u tehotnej Zeny pri preventivnych opatreniach
z dovodu moznej alergie, avsak HEA je v pri Zivot zachrafuj-
ucich stavov jedna z moznosti.

Arterialna hypotenzia je lieCena u tehotnych zien spravidla
efedrinom i.v. (10 mg kazdé dve minuty). Efedrin je upred-
nostilovany pred adrenalinom preto, lebo adrenalin ma vazo-
konstrikéné ucinky na uteroplacentarny obeh. Samozrejme,
pokial’ efekt efedrinu nie je dostatocny, je potrebné pristupit’
ku podavaniu adrenalinu. Jeho davkovanie musi byt titrované
tak, aby nealterovalo srde¢nu funkciu fétu. Ak je vsak tkani-
vova perfizia neadekvatna, zhorSuje sa progndza matky a die-
tata, je potrebné zvazit s. caesara i na JIS v ¢asovom intervale
nepresahujuceho 15 minut od klinického stavu rodicky, odke-
dy sa nedari upravit’ tlak krvi a hypoxia.

Zaroven sa predpoklada, ze zlepsenie hemodynamickych pa-
rametrov matky po extrakcii plodu zvySuje jej Sancu na prezitie.
V americkych odporticaniach sa uvazuje este o kratSom interva-
le. Za maximum je povazovanych Styri az pat’ minut pri resusci-
tacii (BLS, ACLS) a po tomto Case je potrebné zorganizovat
tym na s.c., ktory sa pripravuje nezavisle na resuscitacii. Pokial’
je gestaény vek viac ako 24 tyzdnov st $ance na prezitie diet’a-
ta vdcsie mimo maternicu, ked’Ze po 5 minutach resuscitacie
matky je zasobenie kyslikom intrauterinne zadsadne znizené.

Pochopitel'ne, toto odportcanie sa nevztahuje na manazment
v prednemocnicnej etape. Tu je potrebné zahajit' resuscitaciu
a transportovat’ pacientku na urgentny prijem. Na urgentnom
prijme je potrebné vykonat’ urgentnu s.c. ako sucast’ liecby. Na
tuto moznost’ je vhodné mysliet’ pri organizovani urgentnych
prijmov nemocnic.

Zaver

Akutna alergicka reakcia moze potencidlne ohrozit’ Zivot pa-
cienta. Jej lie¢ba musi byt riadend podl'a zavaznosti reakcie
ako rychlosti jej priebehu. Anafylakticky Sok musi byt’ lieCeny
promptne a razantne tak, aby sa predislo dosledkom tkanivovej
hypoperfuzie. Anafylakticky Sok je vo vacsine pripadov, dob-
re zvladnutel'ny v podmienkach intenzivnej starostlivosti.

Treba vSak zdoraznit', Ze je potrebny interdisciplinarny pristup,
hlavne prizvat’ k manazmentu terapie alergologa, ktory rozanaly-
zuje pri¢iny a mechanizmy konkrétnej alergie, ale nasledne

vie i zabezpecit’ i edukaciu pacienta a jeho pripadnu dispen-
zarizaciu.
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Etické problémy urgentni mediciny
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S tim, jak rostou moznosti soucasné mediciny, ktera je diky
rozvoji zdravotnické technologie schopna pomahat stale vétSimu
poctu nemocnych, roste 1 vyznam urgentni mediciny. Jejim prv-
nim ukolem bylo dostat nemocného vcas a co nejméné poskoze-
ného do zdravotnického zafizeni. Kdyz byly rozvinuty reani-
macni techniky, nadéje na zachranu kriticky nemocnych se zvy-
§ily. Nasledna miniaturizace pfistroji s mensi
energetickou naro¢nosti umoznila vybaveni sanitnich vozd na
takové rovni, Ze dnes jiz jde vlastné o pojizdné jednotky in-
tenzivni péce. Technologie, dfive vyhrazena nemocni¢ni péci,
se tim dale priblizila akutnim pacientim. V nemocnicich se
pak ukazalo byt neti¢elné prevazet kriticky nemocné z jednoho
oddéleni na druhé a vznikla ptijmova oddé¢leni urgentni medi-
ciny. Tak se stala urgentni medicina samostatnym oborem se
svym vlastnim poslanim — zajistit kontinudlni péci o nemocné
v kritickych stavech, od jejich pfevzeti v terénu az po stabili-
zaci stavu v nemocnici. VSichni vime, Ze tento vyvoj nebyl viibec
jednoduchy, bylo nutné vyfesit spoustu technickych i organi-
zacnich problémd, a samoziejmé se objevila fada novych etic-
kych dilemat (2). Nékteré etické problémy jsou spolecné
veskeré akutni medicing, jiné jsou specifické pro transport ne-
mocnych do zdravotnickych zafizeni.

Akutni medicina jako takova je spojena se dvéma okruhy
novych etickych problémd. Ten star$i z nich byva popisovan
jako dehumanizace mediciny. Dehumanizace samoziejmé ne-
postihla jenom akutni medicinu, od Sedesatych let dvacatého
stoleti jde o problém celé souc¢asné mediciny. Mezi 1ékafe a je-
jich pacienty se postavil pfistroj, vlastné veskera zdravotnicka
technologie véetné farmakologie. Lékafi pfesunuli sviij zéjem
ze zcela srozumitelnych divodu: zvladnout zdravotnickou
technologii tak, aby zachranovala lidské zivoty a neubliZzovala,
je skutecné velmi slozity tkol. Pacienti ale z jinych, také zcela
srozumitelnych duvodu, s timto pfesunem zajmu nesouhlasili
a prostfednictvim hnuti prav pacientti si vymohli, ze se dnes 1¢-

kati nezabyvaji jen diagnostikou a 1é¢bou nemoci, ale o vSech
téch vécech s nemocnymi hovofi, zajimaji se i o jejich pocity
a predstavy a respektuji jejich autonomni rozhodnuti.
Institut informovaného souhlasu je pravnim vyjadienim té-
to nove ustanovené rovnovahy (4).

V urgentni mediciné se samoziejmé nove ustanovena rovno-
vaha postavena na komunikaci a na rozmluvé mezi lékafem
zasah k zachrang Zivota, na rozmluvu nebyva dost ¢asu. Navic
si zachrana lidského Zivota obvykle vyzaduje abstrahovat od
lidskych stranek pacientovy existence. Kriticky nemocny se
v ocich lékafe celkem pravem proménuje v systém dutin
a elastickych trubic uvniti t€lesné masy a ve sloZity bioche-
micky systém, ktery je nutné udrzet v rovnovaze. Pfesto ale
i zde plati mravni konsenzus soucasné spole¢nosti o podobé
i vysoce technologizované mediciny (3). Cas na rozmluvu a na
dlouhé piesvédcovani nemocného sice neni, ale prostd zdvofi-
lost (,,dobry den®, ,;s dovolenim®, dik i za neum¢lé pokusy
o udrzeni vitalnich funkci) zadny ¢as navic nevyzaduje. Cas se
neztrati, kdyz 1ékaf misto ptikazu posadce ,tak jej odvezte™
fekne pfibuznym ,,neda se nic délat, musime jej odvézt do ne-
mocnice®. Kdyz zdravotnici vykonaji v§echny potfebné ukony,
muze alespon jeden z nich prohodit par até$nych slov a jednou
vétou pojmenovat to nejdulezitéjsi. Vlastné tak dat najevo, ze
je si védom toho, Ze nastala obtizna situace, protoze nemoc,
vyzadujici si toto FeSeni, vaznym zptisobem narusila poklidnou
existenci vSech zucastnénych. Projeveni ucasti si také nemusi
vyzadovat svij delsi ¢as. VSe ale vyzaduje ur¢ité komunikacni
dovednosti, které by proto mély byt soucasti zdravotnického
vzdélavani.

Na ptijmovém oddé¢leni v nemocnici by méla byt prace zor-
ganizovana tak, aby byl ¢as na alespon kratké rozhovory s ne-
mocnymi a jejich blizkymi. Ani to neni jednoduché, pacienti
a jejich blizci jsou plni nejriznéjsich emoci a nerealnych pied-
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stav a pfani. Vhodn¢ podana informace a trpélivost respektuji-
ci ptirozené psychologické mechanizmy vsak byvaji vydatnou
pomoci.

Pracovat s bezvédomymi nemocnymi je téZ mozné riznym
zpisobem. Pronasena slova jakoby v rozhovoru s nemocnym,
Setfeni mozného studu, stirani potu z ¢ela, to vse jsou signaly
jak pro okoli, tak i pro oSetfujici samotné, ze zde nelezi fyzio-
logicky preparat, biologicka masa, kterou je nutné jesté néjaky
Cas udrzet pti zivote, ale ¢lovek.

Druhy okruh etickych problémtl souvisi se silou a moci, kte-
rou soucasna medicina disponuje. Kdyby byl vysledkem sna-
zeni zdravotnikd vzdy zdravy ¢lovek, nebyl by problém.
Soucasné zdravotnictvi v§ak produkuje armady invalidi s vaz-
né naruSenou, nékdy aZ nelinosné snizenou kvalitou Zivota.
A zdaleka ne vSichni nemocni jsou vdééni za takovou pomoc.
Nékteti nemocni se dokonce citi byt ,,odsouzeni k Zivotu®, pro-
toze kdyby mohli, davno by jiz svij Zivot sami ukon¢ili, ale ne-
moc jim to nedovoli a zdravotnici ani nikdo z blizkych v tom
nepomohou, protoze by se dopustili trestného ¢inu a byli pra-
vem potrestani. Bez moderni technologie by tu vSichni tito lidé
jiz davno nebyli, a proto se stale vétsi naléhavosti je kladena
otazka, zda je skute¢nou povinnosti zdravotnika mimofadnymi
prostfedky prodluzovat mimofadné utrpeni svych pacientl.
Toto mravni dilema nema v soucasné chvili zadné dobré fese-
ni. Neni mozné vzdy pfedem odhadnout, jak pravé tento pacient
dopadne, neni mozné vzdy vyhovét ptanim trpiciho nemocné-
ho. Ve spoleCnosti neexistuje konsenzus, jaka kvalita
zivota je jesté unosna a jakym zpasobem vyhovét pfanim trpi-
cich nemocnych. Jediné, co mize ucitel zdravotnické etiky do-
porudit, je pomahat takovy konsenzus vytvofit. A protoze
vime, ze eticky konsenzus vyrlsta ze zkuSenosti a z debaty
o téchto zkusenostech, pak to, co je potieba, je neutuchajici de-
bata vSech se vSemi, tedy zdravotniku, pacienttl a jejich bliz-
kych o tom, co by se mélo udélat, co se predtim podaiilo a co
ne a co mélo byt udélano jinak. To vSe pokud mozno bez vy-
roklt o ving, protoze kromé biologickych danosti (a medicin-
skych algoritmi) nikdo nevime ,,co je spravné* a co ne. Pfimo
u lizka konkrétniho nemocného dnes jiz nepomuiize sama zdra-
votnicka odbornost. Je potieba, aby se sesli 1ékat, sestry a bliz-
ci téZce nemocného bezvédomého pacienta a spole¢né dospéli
k zavéru, ktery respektuje Ctyfi mozné pohledy. Biologické
znalosti 1€kare, zkuSenost sestry, ktera je s nemocnym dlouho-
dobé, predstavy a pocity blizkych a kone¢né postoje a hodno-
ty nemocného, pokud je nékdo z pfitomnych zna.

Transportu akutnich nemocnych do nemocnice se obvykle
vénuje zachranna sluzba. Tento kol je spojen se spoustou dal-
$ich mravnich problému. Jiz jsme se zminili, Ze zachranafi by
si méli byt védomi, Ze vpadaji do domacnosti a zmociuji se
akutné onemocnélého ¢lovéka pomérné nasilnym zplsobem,
bezprosttedné po vpadu nemoci. Je to nejlepsi ze vSech moz-
nych feseni, zachranuji se tim lidské Zivoty, ale je to trochu na-
silné a ne vzdy to dobfe dopadne. S tim snad ani neni potieba
cokoliv délat, jenom by mohlo byt na zachranafich znat, ze to
veédi.

Zachranna sluzba neni vSevédouci organizace, obvykle
reaguje na volani laik, coz je spojeno se zcela zvlastnimi pro-
blémy. Laik ma obvykle jen nedostate¢né znalosti ve zdravot-
nické oblasti. Nékteti laici ani nedovedou popsat kde bydli.
Pfitom ne kazdé zavolani je skuteénym volanim o pomoc. Lidé
uméji zavolat jen tak z nudy, nékdy i ze ziStnych divodu.

Zachranaf prijede za nemocnym, tim by se mohl uSetfit ¢as
i penize, pies zachrannou sluzbu lze snaze umistit starého ne-
chténého pribuzného v nemocnici. Telefonujici laik je ale ten,
kdo se rozhoduje, zda zavola o pomoc nebo ne, a na zakladé je-
ho sdéleni pak na zdravotnickém opera¢nim stfedisku
zachranné sluzby nékdo z odbornikit musi rozhodnout, jak
bude na jeho =zavolani zachranna suzba reagovat.
Komunikace s telefonujicimi laiky je proto zvlastni kapitolou
v etice 1 v psychologii.

Zdravotnik, pracujici na zdravotnickém operacnim stiedis-
ku, by mél védeét, ze jeho tkolem je zachrana lidskych Zivotl
a pro ni musi udélat vse, co je mozné. M¢l by ale také veédét,
ze nemuze udélat to, co mu volajici neumozni. Kdyz se ne-
dozvi, kam poslat sanitku, pak ji poslat prosté¢ nemutze. Jeho
ukolem je zjistit, co se dé&je. Proto se volajiciho pta na po-
drobnosti. Jeho moznosti jsou i zde omezeny schopnosti vo-
lajiciho pfimétene reagovat. Nemuze byt jeho vina, kdyz na
zaklade Spatnych informaci rozhodne $patné. Jednoduse fe-
¢eno, v komunikaci jsou zde dva. Zdravotnik by mél byt zku-
Senéjsi a komunikaci vést, kdyz ale druha strana nedokaze
nebo nechce, adekvatni komunikace prosté mozna neni.

Existuji ale obecna pravidla, pfi jejichz dodrzeni se zjisti vic
auchova se lidska duistojnost na obou stranach (1). Prvnim pra-
vidlem je zachovat klid, byt zdvofily a trpélivy. Pokud se sku-
tecné néco stalo, musime pocitat s tim, ze volajici je rozruseny
a plny uzkosti. Sebevédomy klid je nejlepsi 1ék na uzkost.
Netrpélivost a arogance negativni emoce podnécuje, trpélivost
a zdvorilost je klidni. Trpélivosti nic neztratime, rychlost do-
mluvy stejné do zna¢né miry odvisi od reaktivity volajiciho,
proto ji obvykle stejné nejde urychlit. Nékteti volajici ve svych
uzkostech chtéji néco, co nejde, nenapadne je to. Sanitka ne-
muze byt soucasné na nékolika mistech, nemize ptijet, kdyz se
fidi¢ nedovi kam. Nelze rozhodnout o vyjezdu, kdyz volajici
nefekne dost potfebnych podrobnosti. Pak je nutné vlidnym
hlasem vysvétlit, Ze nemozné udé€lat nejde. A zopakovat otaz-
ky. Je marné se zlobit na opilého volajiciho. Kdyz zacal pit, asi
nevédél, Ze bude volat zachrannou sluzbu. Po svété chodi riuz-
ni lidé. Ukolem zdravotnika neni klasifikovat a soudit, ale
pragmaticky se dovédét, co se stalo.

Kdyz je podezieni, je nutné zkusit zjistit, zda nejde o nejap-
ny zert. Teoreticky, kdyZ neni jistota, je lepsi zbytecné vyjet
nez ztratit lidsky zivot. Sanitek je ale omezeny pocet, proto si
mnoho zbytecnych vyjezdi obvykle nemtizeme dovolit. Kdo
tvrdi, Ze v tomto nikdy neudélal chybu, netika pravdu. Jsou li-
dé, kteti volaji zachrannou sluzbu opakovang, a nikdy se zad-
na vazna porucha nenajde. Za takovym volanim jsou obvykle
uzkostné stavy, feSeni téz neni snadné. Pfi rozhodovani, kam
poslat sanitku dfive, jisté nedostanou tito lidé pfednost. Na
druhé strané i izkostny neurotik miize vazné onemocnét. Cas-
to nezbude nez pfijet a nemocného odvézt do nemocnice,
i kdyz je to s velkou pravdépodobnosti zbyte¢né. I zde nelze
neudélat nékdy chybu.

Zcela zvlastni problém piredstavuji lidé, ktefi odmitaji se sa-
nitkou odjet do nemocnice nebo odmitaji i dal$i pomoc. Prvni
otazkou zde je pro¢ vlastné volali, kdyz ted’ nic nechtéji?
Mohli zavolat pfibuzni proti viili nemocného, mohl si to vola-
jici mezitim rozmyslet. Nékdy jde o pfani nemozného (piijed™-
te, uzdravte mne, ale nic do mne nepichejte ani mne nikam ne-
vozte). Podle bioetické konvence nesmime provést zadny vykon
bez souhlasu nemocného. Na druhé strané stav je akutni, jde
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o zivot, a kdyz to Spatné dopadne, pfibuzni nas mohou zalovat.
Proto se nelze divit, kdyz zachranaii odvezou nemocného tak
trochu nasilim. Ale Uplné v poradku to neni. Bioeticka kon-
vence je zakon vychazejici z konsenzu ve spoleénosti. Mély by
byt vypracovany podminky, za kterych nemocny zlstane do-
ma. Po marném pokusu jej presvédéit mél by podle naSich za-
kond podepsat negativni revers. Jsou staty, kde staci, kdyz
nemocny fekne nahlas do radiového spojeni, které se zazna-
menava, ze odmita odvoz. I to je dobré feSeni. A my si musi-
me zvyknout, Ze spolu s pravy (napf. pravo odmitnout 1é¢bu)
prebiraji nasi nemocni i zodpovédnost.

Urgentni medicina je naro¢na na psychiku zdravotniki.
Zhrouceny, rozladény, uzkostny ¢i vyhotely zdravotnik pa-
cientim nepomuze tak, jak by bylo tfeba. Proto je mravnim
apelem i1 peCovani o vlastni dusi. To na jedné strané
znamena kultivovat vztah k nemocnym a ke spolupracovni-
kim, ucit se ucté ke kazdé lidské bytosti a rozvijet v sobé
prosocialni postoje. Cely zivot rozsifovat své profesionalni
znalosti. Na druhé strané ale zdravotnik musi pecovat i o svou
vlastni dusevni pohodu. Zdravotnik nemtze pouze rozdavat,
musi také v citové oblasti pravidelné dostavat. Zde je duvod,
pro¢ potiebuje dobré mezilidské vztahy, pokud mozno v ram-

ci kvalitni rodiny. Také je pro n¢j nutné umét odpocivat.
Dusevni rovnovaha potfebuje i kus zdravého sobectvi.
A k tomu vSemu je potfeba i mit dostatek financnich pro-
sttedkli. Zapas za lepsi pracovni podminky a za vyssi plat
tak neni jen vyrazem sobectvi zdravotnikd, je veden i v za-
jmu jejich pacientd.
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Trestnopravna zodpovednost’ pri vykone povolania
»alebo ¢o robit’, ak som predvolany na vysluch ako obvineny v trestnom konani“.

Oto Masar', Katarina Masarova’

" Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof LF UK Bratislava, » DAS Slovensko

Abstrakt

V ostatnom obdobi narasta pocet staznosti a trestnych oznameni na zdravotn(i starostlivost poskytovanti lekarmi. Hnacim motorom
zvySeného poctu st'aznosti a az trestnych oznameni smerujticich voci lekdrom obycajne nie je racionalny podklad zhorSenie kvality prace,
ale cielend kampan smerujiica k negativnej stranke zvySovania pravneho povedomia pacientov spocivajuca v nabadani pacientov na
podavanie staznosti a trestnych ozndmeni na lekarov s cielom dosiahnutia finan¢ného profitu za udajné poSkodenie zdravia.

Predkladany ¢lanok dava isté rady, ako sa ma lekar spravat,, ked’ musi ¢elit’ obvineniam zo strany organov ¢innych v trestnom konani.

Klicova slova: lekar — trestny ¢in — vySetrovatel’ — prokurator

Abstract

The nubmer of compliances concerning providing of health care is increasing. The compliance is usually not based on rational evaluation of
quality of the care provided by physician and other health care professionals but it is based on a possibility of financial profit for possible

medical harm.
The paper summarizes some of the advice in such cases.

Key words: physician — criminal act — investigator — prosecutor

V suvislosti s vykonom povolania lekara prichadza k vaz-
nym zasahom do telesnej integrity fyzickych osob, ktoré
moézu mat’ za nasledok sposobenie ujmy na zdravi, pripadne
i smrti. V pripade lekarskych vykonov sa vSak zasahy do te-
lesnej integrity povazuju za dovolené a legalne, ak su vyko-
navané lege artis. Ide o §tatom aprobovany vykon povolania
sledujuci liecebny ciel’, pri ktorom absentuje jeho proti-

pravnost. Vykon lekdrskej innosti sa v sucasnosti povaZu-
je za okolnost’ vyluCujucu protipravnost’. Lekdr nie je
trestnoprdavne zodpovedny za riadne indikované a vykona-
né vykony.

Avsak — akykol'vek lekarsky zakrok, ktory bol vykonany bez
sthlasu pacienta, alebo v rozpore s jeho suhlasom sa povazuje
za protipravny, a to i v pripade, ze bol vykonany odborne upl-
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ne bezchybne a prispel k lie¢be pacienta (vynimkou je tzv. stav
krajnej nidze).

V poslednej dobe sa lekar stava teréom st'aznosti podava-
nych pacientmi a ich pribuznymi hlavne na Urad pre dohlad
nad zdravotnou starostlivostou, ale i na organy samospravy,
pripadne na Lekarsku komoru.

Citujem 7 listu ¢lenom (informdcia o polatkoch a prispev-
koch) zo diia 13. 10. 2008:

»V roku 2007 komora zaznamenala narastajuci pocet
staZnosti na zdravotnu starostlivost’ poskytnutiu ¢lenmi ko-
mory. Orgdny komory si pritom boli plne vedomé toho, Ze
hnacim motorom zvySeného poctu st'aZnosti a ai trestnych
ozndameni smerujucich voci lekdarom, nebolo zhorSenie kvali-
ty prdce, ale cielend kampaii smerujica k negativnej stranke
zvySovania pravneho povedomia pacientov spocivajiica v na-
badani pacientov na poddvanie st’aznosti a trestnych oznd-
meni na lekdrov s ciel’om dosiahnutia financného profitu za
udajné poSkodenie zdravia.“

Dnes uz nie je zriedkavostou, kedy je voci lekarovi zacaté
trestné stihanie v stvislosti s vykonom jeho povolania, pripadne
vedené obcianske a sidne konanie o nahradu $kody, sposobe-
nej lekarom pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. V ta-
kychto pripadoch sa lekar musi branit’ proti narokom inych
0s0b, pripadne sa musi snazit’ si presadit’ svoje prava. Pravna
cesta je jedinou moznost'ou, ako mdze lekar chranit’ svoje pro-
fesionalne a osobné zaujmy. V pravnom spore samozrejme
ma kazdy zaujem dosiahnut’ pre seba ¢o najpriaznivejsi
vysledok.

V praxi to vyzerd nasledovne — oznamovatel’ podd trestné
oznamenie na Policajné oddelenie alebo na Prokurature.
Policajt nasledne vydd uznesenie o zacati trestného stihania,
ktoré obsahuje opis skutku s jeho zakonnym oznacenim, nie
vSak este konkrétneho obvineného. Obvineny je osoba, proti
ktorej sa vedie trestné stihanie. Do toho postavenia sa dostdiva
vtedy, ked vysetrovatel na podklade trestného ozndmenia ale-
bo zistenych skutolnosti po zacati trestného stihania dosta-
toCne odovodneny zaver, Ze trestny Cin spdachala uréita osoba,
vydd uznesenie o vzneseni obvinenia, t.j. Ze sa tdto osoba sti-
ha ako obvineny (vyraz ,,dostatocne“ treba vykladat’ tak, Ze
sa nevyZaduje istota, ale staci dostatocne odovodnend prav-
depodobnost’), ktoré doruci konkrétnemu obvinenému, a ten
Jje potom predvolany na vysluch (nie na vypocutie). Obvineny
ma pravo poziadat' o primerany odklad prvého vysluchu na
ucely pripravy obhajoby — o tejto skutocnosti musi byt pouce-
ny. Odpis uznesenia o vzneseni obvidnenia zasle vysetrovatel’
do 48 hodin prokurdtorovi.

Vznesenim obvinenia sa realizuje ustavna zasada, Ze nikto
nemoze byt stihany inak, ako zo zdkonnych dovodov a spéso-
bom, ktory ustanovuje zdakon. Obvinenému zarucuje zdakon $i-
roké obhajovacie prava.

Napriek tomu, je povinny obvineny sa na predvolanie na vy-
sluch dostavit a ak tak neurobi bez dostatocného ospravedine-
nia, mozno ho predviest — na to a ini nasledky neustanovenia
sa musi byt v predvolani upozorneny.

Akym najzavaZnej§im obvineniam méZe byt vystaveny

lekar:

L. imyselné trestné ¢iny — ak pachatel’ cheel v zakone uvede-
nym spoésobom porusit’ alebo ohrozit’ chraneny zaujem (pri-

amy umysel), alebo vedel, Ze svojim konanim méze také po-
rusenie alebo ohrozenie spdsobit’ a pre pripad, Ze to sposobi,
bol s tym uzrozumeny (nepriamy umysel). Zavinenie v oboch
uvedenych formach umyslu je zlozené kombinaciou zlozky
vedomostnej (pachatel’ vedel, ze moze nasledok spdsobit’)
a zlozky vol'ovej (chcel nasledok sposobit’, resp. s moznostou
sposobenia nasledku bol uzrozumeny). V pripade lekara ide
najcastejSie o trestny &in ublienia na zdravi podla usta-
novenia § 155 (umyselné sposobenie taZkej ujmy na zdra-
vi) a §156 Trestného zdikona (imyselné ublizenie na zdra-
vi). Tatkou ujmou na zdravi je zmrzalenie, strata alebo
podstatné zniZenie pracovnej spdsobilosti, ochromenie
udu, strata alebo podstatné oslabenie funkcie zmyslového
ustrojenstva, poSkodenie doleitého orgdnu, zohyzdenie,
vyvolanie potratu alebo usmrtenie plodu, mucivé utrapy
a porucha zdravia trvajuca dlhsi ¢as. UbliZenim na zdravi
je také poskodenie zdravia iného, ktoré si objektivne vyZia-
dalo lekdrske vySetrenie, oSetrenie alebo lieCenie, pocas
ktorého bol nie iba na krdtky Cas st’aZeny obvykly sposob
Zivota poSkodeného (§123 Trestného zdkona).

II. nedbanlivostné trestné ¢iny — o nedbanlivostny trestny ¢in
pdjde v pripade, ze pachatel’ vedel, Ze moze sposobom
v zékone uvedenym porusit’ alebo ohrozit’ zaujem, ale bez
primeranych dovodov sa spoliehal, ze také porusenie alebo
ohrozenie nespdsobi (vedoma nedbanlivost’), alebo neve-
del, Zze svojim konanim moze poruSenie alebo ohrozenie
sposobit, hoci o tom vzhl'adom na okolnosti a svoje osob-
né pomery vediet’ mal a mohol (nevedoma nedbanlivost).
Za konanie sa vSak povazuje i zanedbanie takého konania,
na ktoré bol pachatel’ podl'a okolnosti a svojich pomerov
povinny, teda povazuje i porusenie ddlezitej povinnosti vy-
plyvajlcej z pachatelovho zamestnania, postavenia alebo
funkcie mu uloZenej podla zdkona. V pripade lekdra ide
najcastejSie o trestny Cin ubliZenia na zdravi podl’a usta-
novenia § 157 (sposobenie taZkej ujmy na zdravi 7 ne-
dbanlivosti) a §158 Trestného zdkona (ubliZenie na zdravi
z nedbanlivosti).
V nasSom pripade sa pod pojmom chraneny ziujem ro-

zumie ,,zaujem na ochrane zdravia Pudi®.

Ako sa spravat’, ked’ sme predvolani na vysluch ako ob-
vineni, resp. ako sa spravat’, ak je nAm dorucené predvola-
nie na vysluch obvineného:

Uvedomujeme si isté rozdiely v zikonoch SR a CR, ale

podstatné postupy su zhodné.

1. Neprepadajte panike, nakol’ko trestnych oznameni pribu-
da, bude to patrit’ medzi Casté formy vyZzitia lekarov.

2. Nechod'te na vysluch bez advokata — je potrebné si uvedomit’
si, Ze to prostredie je lekdrom cudzie, a nie je ndm obycajne
naklonené (je to atmosféra v spoloc¢nosti — kriminalizovat’
lekarov). Obycajne to vedie k rozhor¢eniu, najmé v pripade,
ked’ mate pocit, Ze ste pre pacienta urobili maximum.

Podl’a ustanovenia § 121 ods. 2 Trestného poriadku pred
vysluchom musi byt’ obvineny pouceny, Ze ma pravo vypo-
vedat’, odopriet’ vypoved’, pravo zvolit’ si obhajcu, pravo
poziadat’ o ustanovenie obhajcu, pravo Ziadat’, aby sa ob-
hajca zacastnil na vysluchu a bez jeho pritomnosti nevypo-
vedat’.
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Advokata odporuc¢am kontaktovat’ uz po doruceni uzne-
senia o vzneseni obvinenia. Obvineny si méze zvolit’ ktoré-
hokol'vek advokata zapisaného do zoznamu advokatov
Advokatskej komory.

3. Ak ste na vypocuti bez advokata a vySetrovatel' vam pontikne
dohodu s prokuratorom o vine a treste, nepristupujte na fu
s pocitom, Ze to chcete mat’ ¢im skor za sebou a ist’ liecit’.
Pridete o zamestnanie. Pre pracu v EU je potrebné potvr-
denie o bezithonnosti a lekarske praxi za poslednych pit’
rokov (Certificate of Good Standing), ktoré vydava SLK
a kde bezpodmiene¢nou podmienkou na vydanie certifi-
katu CofGS) je o.i. i Ziadny zdznam v registri tykajici sa
disciplinarneho postihu akéhokol’vek druhu.

Podla ustanovenia § 213 pism. b) Trestného poriadku
iba prokurdtor je opravneny uzatvorit’ s obvinenym dohodu
o vine a treste, a to iba v pripade, ak vysledky vySetrovania
dostatocne oddvodiiuju zaver, Ze skutok je trestnym ¢inom
a spachal ho obvineny, ktory sa k spdchaniu skutku priz-
nal (§232 ods. 1 TP). VySetrovatel’ uzatvarat’ dohodu o vi-
ne a treste nemozZe, pricom ju obvinenému nesmie ani
sponikat. VySetrovatel’ je v§ak povinny poucit’ obvine-
ného o moZnosti uzatvorit’ dohodu o vine a treste s pro-
kuratorom.

4. Nekomunikujte s médiami, médiam ide spravidla len o atrak-
ciu, nie o pravdu, l'ahko skreslia skuto¢nost’, nerozumeju to-
mu. Ide im o to, vytvorit’ produkt, ktory sa dobre predava. Ak
sa obratia o vyjadrenie experta od pisacieho stola, ktory Vasu
pracu a podmienky nepozna, mézu z Vas vyrobit’ nepriatel’a
naroda.

5. Ak su proti Vam pouzité posudky znalcov v prisluSnom
odbore, mate pravo sa obratit’ vy, alebo V4§ obhajca na
ktoréhokol'vek znalca zapisaného v zozname znalcov na
ministerstve spravodlivosti v prislusnej odbornosti..

Pozor! Znalcom je len ten, kto je zapisany v zozname
znalcov, ktory je uverejneny na serveri MS (CR, SR).
Niekedy i vySetrovatel operuje s posudkami, o ktorych
prehlasuje, Ze sii znalecké, ale nesplitajii podmienky dané
prislusnym zakonom (najlepsie je, ked’ je na nich uvede-
ny neprislusny, pripadne neexistujuci titul).

Zaver:

Coraz &astejSie sa stretdvame s trestnymi oznameniami
podavanymi na lekarov. Motivom je niekedy pomsta, nena-
vist, ale spravidla sa jedna o ziskanie vyssSej poistky — ak sa
preukaze zavinenie — obycajne je poistna suma vyssia. Pri po-
dani trestného ozndmenia obcan neplati poplatok a nesie iba
vel’'mi diskutabilné riziko trestného stihania pre trestny ¢in
krivého obvinenia podl’a ustanovenia §345 Trestného zako-
na (uspesna zaloba na ochranu osobnosti je u nas ilaziou).

Je preto dolezité, aby lekari vedeli adekvatne celit’ obvine-
niam bez toho, aby ich to psychicky znicilo.

Pouzita literattra:

1. Barancové, H. a kol. Medicinske pravo, SAV, 2008,

2. Centés a kol.: Trestné pravo, Trestny zakon, SEPI, Zilina, 2006

3. K¥epelka, F.: Evropské zdravotnicke pravo, Lexisnexis, Praha,
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4. Novotny, O. a kol.: Trestni pravo hmotné, Obecna ¢ast, ASPI,
Praha, 2003

5. Solnar a kol.: Zakldy trestni odovédnosti. Orac praha, 2003
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Prof. MUDr. Oto Masar, Ph.D.

Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof
LF UK Bratislava, ZZDS

Antolska 11, Bratislava - Petrzalka

Slovenska republika

e-mail: otomasar@voila.fr

Prispevek dosel do redakce 4. prosince 2008

V tomto cisle zverejiiujeme posledni reakce k ¢lanku z druhého cisla Urgentni mediciny rocniku 2007 ,, Navrh novych zasad
pripravy obyvatelstva v oblasti poskytovani prvni pomoci“ — autori Roman Budsky, Radovan Matousek, na ktery reagoval v po-

lemice v cisle tretim téhoz casopisu Ondrej Franék.

Ze strany redakce timto povazujeme verejnou diskuzi za ukoncenou podle pravidel, které jsme stanovili na pocatku vydavani
casopisu. Pokud by se nekdo ze ¢tenari chtél do diskuze zapojit, prosime, aby se obraceli piimo na autory na jejich mailové
adresy (budsky.roman@volny.cz, ondrej.franek@zzshmp.cz), pripadné na jejich postovni adresy, uvedené za c¢lanky.

Dékujeme timto za zverejnéné nazory.
Jana Seblova, vedouci redaktorka
Jan Mach, odpovédny redaktor a vydavatel

Kolik tresni, tolik viSni... dr. Frankovi

Roman Budsky

Vazena redakce, dovoluji si touto cestou zareagovat na ¢lanek
dr. Fraika, jimz v ¢isle 3/2008 Vaseho Casopisu zcela zasadnim
zpusobem napadl a zpochybnil miy piispévek (spolecny s dr.
Matouskem) zvefejnény v Cisle predchozim. Ondiej Fran¢k (dale

»oponent™) opfel sva negativni stanoviska o nékolik desitek tvrze-

ni, jez se vsak — jiz pii letmém provéteni — jevi jako nepravdiva.
Predevsim je zpochybnéno, Ze soucasny stav orientace naseho

obyvatelstva v zasadach poskytovani prvni pomoci je nedostatec-
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ny, oponent tak nasi tezi povazuje za domnénku, mylnou hypoté-
zu vydavanou za stézejni fakt, navic operuje absenci vyzkumu
na uvedené téma, soucasné se ptiznava k tomu, Ze neni schopen
(v obecné roving) identifikovat onu ,,dostacujici troven®. D4 se
konstatovat, ze pojem laicka prvni pomoc je v dnesni dobé termi-
nus technicus s pomérn¢ jasné vymezenym obsahem a smyslem,
ktery je znam nejen odborné vzdélané verejnosti, navic nasim
¢lankem v ¢asti vénované navrhované koncepci presné a adresné
konkretizovanym. Pro potfeby oponenta lze uvést napt. Power
Pointovou prezentaci J. Malka', ktera uvadi definici prvni pomoci
WHO, totiz ze ,,prvni pomoc je soubor jednoduchych a tic¢elnych
opatfeni, jejichz cilem je zachrana Zivota nebo zdravi u lidi posti-
zenych urazem ¢i nahlou poruchou zdravi, cilem je ochrana vlast-
niho zdravi, zachrana Zivota, pfedchazeni komplikacim, zajisténi
predpokladii pro rychlé uzdraveni®.

Oponent si neni védom existence provedeni prizkumt, jez by
byly orientovany na zjisténi stavu obyvatelstva v oblasti kompe-
tenci poskytovani prvni pomoci. Zdroji s potfebnymi daty je
ovsem nepieberné mnozstvi — namatkou jmenujme rigoroézni pra-
ci MUDr. Vojtécha Pefiny z roku 2006 s nazvem ,,Vyuka prvni po-
moci na zakladnich Skolach**, dale rigorozni prace Be. Toufarové,
Mgr. Suldkové, Be. Jandikové, Mgr. Sachové a Be. Rohackové, jez
jsou mj. zaméfeny na problematiku stanoveni tirovné kompetenci
v oblasti poskytovani prvni pomoci u zaka Skol zakladnich, stied-
nich, vysokych, stiednich zdravotnickych $kol’ — s jednoznacnymi
zavéry shodnymi s na§im (navic potvrzenymi piislusnymi opo-
nentskymi posudky). Schopnost poskytnout prvni pomoc muize byt
rovnéz Achillovou patou nejednoho zdravotnika, o ¢emz sveédci
zavéry pruzkumt provedenych autory zahrani¢nimi (Lowenstein
et al., 1981; Stross, 1983; Kurrek et al., 1998), ale i nasimi.

Oponent se velmi ironicky opiel do naseho tvrzeni, totiz Ze dle
nékterych odbornikll by ti¢innou laickou pomoci bylo mozné za-
chranit az 30 % obéti dopravnich nehod, ztotoziuje se s ndzorem,
ze v zasade nejsou k dispozici data, ktera by potvrzovala realny
ptinos laické prvni pomoci z hlediska zachrany Zivota (!). Jedna se
ovsem o nazor veskrze ojedinély, napt. autor publikace Nebojte se
prvni pomoci* MUDr. Juljo Hasik na strané 10 udava, ze kazdo-
rocné dochazi k umrti 200 — 300 nasich spoluobcant z titulu ne-
podéani prvni pomoci (autor mj. zmifiuje i Urazy v doprave),
zahrani¢ni udaje dokonce zminuji podstatné vyssi pocet poten-
cialné zachranitelnych — publikace WHO ,,Prehospital trauma ca-
re systems™ z roku 2005 na str. 27 doklada snizeni smrtnosti v dii-
sledku vzniku zranéni o vice nez 30 % ... s uvedenymi udaji se
ztotoznuji i odbornici majici kazdodenni styk se zachranaiskou
realitou. Kone¢né pak argumentace oponenta snizenim timrtnosti
na nasledky AIM o 50 % v poslednich letech a naopak konstant-
ni vy$i imrtnosti v souvislosti s nasledky zavaznych traumat za
totéZ obdobi nemuize byt akceptovana jako dobry piiklad — z me-
ritu véci vyplyva, ze Gspéchy v prvém piipadé nejsou dany kvali-
tou poskytované laické prvni pomoci, ale naopak terapie.

Véci nazoru je, zda se ekonomicky vyplati snazit se poskyto-
vanim kvalitni laické pomoci zachranit nemalé procento akutné
zdravotn€ postizenych osob ro¢né. Pochopitelné nemohou byt
brany nase ilustrativni vypoCty za zavazné dogma, nicméné
i pres jejich (ndmi nezakryvanou) obecnost vyplyva, ze v nasi
zemi lze potencialné kazdoro¢né usetfit celospoleCenské ¢ast-
ky v fadu miliard korun. Podivna je nechut’ oponenta k osobam
s ekonomickym a manazerskym vzdélanim. Pfitom ceské zdra-
votnictvi je zcela zavislé na vetejnych zdrojich (cca 90 % vyda-

ju ve zdravotnictvi piesahujicich 7 % HDP je hrazeno ze zdroji
vetejnych, v tom je nase zem¢ pomerné unikatni, ve vyspélejsich
statech byva vétsi podil soukromych zdroji — o tom blize napf.
udaje na www.czso.cz), bez jejich existence by v soucasné po-
dobé¢ neexistovalo, nemluvé o zdrojich na zékladni a aplikovany
vyzkum, vzdélavani zdravotnickych kadr apod. — pochopitelné
kazda uSetfena koruna (napf. v podobé jednoho zbyte¢né zem-
telého Cloveéka) mize byt investovana do spolecensky prospés-
né podoby, tedy napt. pravé do rozvoje zdravotnictvi. Dale pak
— byt by to oponent mohl povazovat za inZzenyring vSehomira
— ¢innosti koncepc¢ni povahy jsou ve vSech zdravych spole¢nos-
tech (statech i komercnich jednotkach) planovany na mnoho let
dopftedu, existuji i pomérné konkrétni piedstavy, jak by ten kte-
ry obor lidské ¢innosti mohl vypadat v roce 2030, obecnéjsi vy-
hledy dnes sahaji k roku 2050. Ze se néco jiného chronicky
déje ve spolec¢nosti nasi (napf. obsazovanim manazerskych po-
zic lidmi, ktefi o modernich formach fizeni a ekonomickych
oborech nemaji ani ponéti), ma pti¢inu jinde...

Oponentem byla vznesena otazka, pro¢ zacit s pfipravou v ob-
lasti poskytovani prvni pomoci jiz na zakladni Skole (ns ptivodni
¢lanek odpovéd’ — a to podrobnou — obsahuje (zajistit pokud moz-
no 100% piipravenost obyvatelstva), soucasné pak nelze souhlasit
se zcela ojedinélym nihilistickym nazorem oponenta, Ze uvedeny
vzdélavaci krok se mine ocekavanym ucinkem (bliZe viz napft. str.
9—10 prace ,,Znalost déti v oblasti prvni pomoci‘“). Zvolenim pfi-
kladu stran vysledkd provadéni skoleni profesionalnich fidi¢t se
oponent dostal do pro n¢ho zcela nezndmé oblasti, nebot” jednak
citovany material se tyka efektivnosti dalsiho vzdélavani vsech fi-
dic¢h po ziskani fidi¢ského opravnéni (nikoliv tedy pripravy fidict
— profesionald, jak si oponent myIné vyklada, ¢imz ovsem cela ta-
to ¢ast v oponentoveé ¢lanku postrada — z meritu véci — logiku),
jednak — pokud jiz byl problém nakousnut — otazce piipravy fidi-
¢l — profesionald organy EU vénuji prioritni pozornost, coz mj.
vyustilo v pfijeti smérnice 2003/59/EC, ktera pravé naopak po-
drobné stanovi zavazné jednotné zasady tykajici se provadéni
ptipravy profesionalnich fidi¢t ve vSech zemich Evropské unie
(nutnost zaobirat se prvni pomoci je pochopitelné stanovena
rovnéz)... Podobné by bylo mozné vyvracet oponentovy (méné
dulezité) namitky dale.

Pfi sepisovani filipiky zjevn€ nemél dr. Fran¢k sviij den. Pokud
by mi byl pfispévek oponenta zaslan k vyjadieni pred jeho otiste-
nim, mohl se tento privatné dozveédét fadu zajimavych skute¢nos-
ti, s jejichz znalosti se mohl blysknout pied svymi zkuSenéjSimi
a sectélejSimi kolegy. ..

Literatura a dalsi zdroje:

1. http://www.If3.cuni.cz/miranda2/export/sites/www.1f3.cuni.cz/
cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-
materialy/ CNPAPP41/studijni-materialy/PP1-uvod-prezentace.ppt

2. http://is.muni.cz/th/21084/pedf r/pataverze. DOC

3. http://is.muni.cz/th/142407/1f b/?lang=en

4. www.zdrsem.cz/Odkazy.aspx

5. http://www.who.int/violence injury prevention/publications/services/
39162 _oms_new.pdf

6. http://is.muni.cz/th/101082/1f b/Microsoft Word_-_teoriel.pdf

Bc. Roman Budsky, BA(Hons)
SNP 357/19

460 05 LIBEREC 5

e-mail: budsky.roman@volny.cz

Prispévek dosel do redakce 2. listopadu 2008
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Odpovéd’ MUDr. Franka

Obsah i forma odpovédi Bc. Budského (dale ,,autor*) mne bo-
huZel nuti jesté zareagovat. Nechci se zabyvat ironickymi osobni-
mi poznamkami ¢i rozebirat v§echny odborné nehoraznosti, jichz
se autor dopousti, budu se vénovat jen nekterym nejzasadnéjsim
zalezitostem a zbytek si dovolim ponechat na ¢tenarove laskavém
usudku.

1. Autor zjevné viibec neporozumél, , kde se stala chyba“. Zcela za-
sadni je nepochopeni rozdilu mezi faktem a hypotézou, stejn¢ jako
mezi vylouc¢enim a nepotvrzenim néjakeé teorie. Autor by si mél tyto
rozdily ujasnit diive, nez se pusti do polemiky podobné t¢ dnesni.

2. Déle si dovoluji ujistit autora, Ze zndm obecnou definici prv-
ni pomoci podle WHO, ale opravdu mi unika, jak 1ze podle téhle
definice hodnotit spravnost jednotlivych konkrétnich postupt.
Povazovat za arbitra spravnosti postupt ,,prirucku mladého zdra-
votnika“ z roku XY neni z védeckého hlediska udrzitelny pfistup,
stejné jako argumentovat ,,publikacemi” v podob¢ vysledki stu-
dentskych skolnich zavérecnych praci (pii vsi ucté k nim).

3. Rozhodné se necitim byt ,nihilistou v oblasti prvni pomoci®
(dokonce si troufam tvrdit, ze mam na tomto ,,poli“ za sebou kus po-
méme dobfe viditelné prace), to ale nic neméni na tom, Ze bohuzel
skutecné neexistuji data, ktera by potvrdila systémovy vyznam prv-
ni pomoci z hlediska zachrany zivota obéti dopravnich nehod a se
znalosti patofyziologie kritickych traumat se pedpoklad snizeni po-
¢tu obéti 0 30% vymyka moznostem racionalni obhajoby.
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Obr. 1 — Zdroj: Prehospital trauma systems, str. 27, WHO 2005, online na
www.who.int

EuSEM Mnichov, 14. — 18. zari

Jana Seblova', Jifi Knor', Roman Gregor’
' Uzemni stiedisko zachranné sluzby Sttedogeského kraje
2 Uzemni stfedisko zachranné sluzby Moravskoslezského kraje

Setkani prezidenti jednotlivych ¢lenskych zemi federace

Zastupci jednotlivych zemi referovali o stavu urgentni me-
diciny v jednotlivych ¢lenskych zemich. Rozdily jsou velké

4. Flagrantni ukazkou toho, jak autor zachazi s fakty, predsta-
vuje tvarci” zpusob, jakym vyuzil — presnéji feeno zneuzil
— materidl WHO — organizace s nezpochybnitelnou a svétové
uznavanou autoritou — pro podporu svého tvrzeni o kvantifikaci
moznosti snizeni poc¢tu obéti dopravnich nehod ,,az o 30%".
Nahlédneme-li do pfislusného materialu na stranu 27 (na kterou se
autor odvolava), sezname, ze ma ziejmeé na mysli ,,case-report
zabyvajici se vyukou zastavy krvaceni pii tirazech naslapnymi
minami u vesnianii v zapadni KambodZi a severnim Iraku,
diky némuz doslo ke sniZeni po¢tu umrti z cca 40% na méné,
nez 10% (souhrn viz obr. 1). Vedle velmi specifického charakte-
ru zranéni (ztratového koncetinového traumatu, se kterym se
u dopravnich nehod setkdme jen velmi zfidka), je podstatné i to,
ze zachranna sluzba v nasem pojeti v danych oblastech prakticky
neexistuje a pripadna dosazitelnost profesionalni pomoci se poci-
ta v fadu hodin az dni.

Absurdnost zobecnéni takového vysledku na prostiedi Ceské
republiky u problematiky dopravnich nehod je ziejma i laikovi
—nemluveé o tom, Ze vypocet je chybny (zména ze 40% na 10%
znamena ve skutecnosti snizeni poctu obéti nikoliv o 30%, ale
0 75% — autor ziejmé chybél ve Skole pii vysvétlovani pojmi
»procento a ,,procentni bod). PouZit tato Cisla pro podporu
hlavniho argumentu pro vznik celé prace, totiZ tvrzeni, Ze
v Ceské republice lze ,,zlepSenou prvni pomoci laiki Ize za-
chranit az 30% obéti dopravnich nehod* nelze nazvat jinak,
neZ Sarlatanstvim ¢i hrubou manipulaci s daty.

Chei véfit, ze autor byl pii sepisovani projektu i odpovédi na
moje pripominky veden jen témi nejCistSsimi umysly a za nizkou
urovni obou sdgleni stoji ,,jen” neznalosti, nezkuSenost a naivita.
Ve spojeni s prebytkem sebevédomi a nedostatkem pokory jde
vSak o kombinaci smrtici.

MUDr Ondfej Fran¢k

ZZS HMP - USZS

Korunni 98,

100 00 Praha 10,

e-mail: ondrej.franek@zzshmp.cz

Prispévek dosel do redakce 6. listopadu 2008
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a zdaleka nejdou pomyslnou hranici ,,zelezné opony* — rozvi-
nuty systém oboru vcetné klinické urgentni mediciny miizeme
najit jak ve starych, tak mozna ptekvapive i v nékterych no-
vych ¢lenskych zemich EU, naopak nékteré vyspélé zapadni
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zem¢ stale bojuji o uznani oboru — spise jde délici ¢ara genezi
vzniku oboru. A pochopitelné ,,lokalnimi tahouny* v podobé
jednotlivych vidcich osobnosti.

O stavu evropského oborového ¢asopisu referoval jeho ve-
douci redaktor Dr. Patrik Plunkett, ptispévkl je nyni na Ctyfi
Cisla doptedu, procento odmitnutych clankt je 57% a v letos-
nim roce bylo docileno velkého pokroku — na zaklad¢é vyhod-
noceni citaci bude v pfistim roce ¢asopisu prvné udélen impact
faktor, ona kyZena meta pro odborné publikovani.

V ramci evropské spoleénosti ptisobi i nékolik sekci, na

schtizi zaznély kratké informace kazdé z nich:

— pediatrickd — Dr. Waismann z Izraele, prosi o ,,dodani“ za-
stupce z kazdé ¢lenské zemé

— sprava webu — Dr. Ulkumen Rodoplu — po technické strance
web na vysoké urovni, prosi o zasilani védeckych informaci
a doplnéni védeckého obsahu stranek

— sekei mediciny katastrof vede Francesco della Corte

—vyzkumnou sekci s perspektivou shromazdéni informaci
o vSech védeckych projektech a vytvoreni jakési neformalni
sité se zabyva Dr. Marc Sabbe z Belgie

— sekce pro tvorbu curricula dokonéila (za uéasti CR) na jafe
sviyj tkol, dopracovala evropské curriculum a na tomto zase-
dani jej zastupci vSech ¢lenskych zemi schvalili a oficialné
,»,pozehnali*

—Dr. Helen Askitopoulu predstavila ambiciozni projekt
Evropské skoly urgentni mediciny, navazujici na curriculum
a sméfujici k dalsi harmonizaci vzdélavani v urgentni medi-
ciné v Evropé
Dalsi setkani vSech zastupct Federace bude v zati 2009 na

kongresu ve Valencii.

Na tomto kongresu byla zaloZena sekce pfednemocni¢ni péce

v ramci EuSEM, za ucasti zastupct nasi odborné spolecnosti

(Seblova, Knor). Ukoly této sekce by mély byt nasledujici:

— rekapitulace systémi prednemocniéni péée (tedy systému
Z27S) v Evropé

— cilem je zatim shromazdéni dat

— uspéchy — nutno se shodnout na méfitcich kvality a pak defi-
novat uspéchy

— vyzvy a feSeni

-
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Obr. 1: Misto konani kongresu

Zatim nastane faze shromazdéni dat a vytvofeni sité, setka-
ni této skupiny minimalné jednou ro¢né, vyhledove i Castéji.

V hlavnim kongresovém sale byl ve 13 hodin kongres slav-
nostné zahajen oficialnimi proslovy zastupcti mésta Mnichova
i némecké a evropské spolecnosti.

Védecky program pak probihal v Sesti paralelnich sekcich
a navic sedmou sekci byly postery, s denni rotaci.

Toxikologie (2 sekce):

Zajimava byla uvodni prednaska americkych autord o fatal-
nich ptedavkovanich gabahydroxybutyratem (okrajové i dalSimi
dietnimi dopliiky na bazi 1,4 butonediolu a GBL = gamabuty-
rolaktonu). Projekt sbéru dat bézel od roku 1995 do roku 2005.
Bylo zachyceno 226 umrti, 187x byla pfi¢inou smrti NZO, v 7
ptipadech aspirace nebo asfyxie. Byly sledovany hladiny
a pramér v obou skupinach, v ptipadé prednemocniénich za-
stav byla 100% mortalita. Podilela se na ni mozna i varovani
vyrobcu doplnku, ze ,,pfedavkovani touto drogou je potieba
pouze vyspat — hlavné nevolat tisiiovou linku, neinformovany
personal ZZS mize pouzit nakladné a potencialné skodlivé po-
stupy...” Tam, kde byly n€které priznaky pozorovany, nikde
nebyla poskytnuta zadna pomoc (na rozdil od asi 50% snahy
pomoci v ptipadé pfedavkovani heroinem). Zavér: GHB muze
skoncit fatalné — pfimo a nepiimo.

Kasuistiku otravy lithiem a rozhodovaciho procesu ohledné
indikace hemodialyzy pfednesl Dr. Marc Sabbe — v tomto kon-
krétnim pripadé byla dana ptfednost klinické symptomatologii
oproti laboratornim hodnotam — pfi pfetrvavani komatozniho
stavu i pfes pokles plazmatické hladiny byla HD indikovana
opakovan¢ a s dobrym klinickym efektem.

V dalsi toxikologické sekci pfednasela Joan Williams z USA
o predavkovanich seniord — vétsinou 1éky proti bolestem a se-
dativy, a o pfi¢inach téchto piihod. Zdanlivé uzce odborna
prednaska se dostala az k tématim, tykajicich se rozhodova-
ni o kvalité zivota né€koho jin¢ho, coz vede v dusledcich az
k ttvaham o nevyzadanych euthanasiich.

Michael Specht z USA ptednesl velmi zajimavy koncept to-
xidromu, prezentovany na ,,rozlusténi“ velmi atypické kazuis-
tiky, kdy nakonec byla diagnostikovana otrava thaliem.
Vizualizaci toxidormti do grafické podoby (zde to bylo kolo

» -
Obr. 2: MUDr. Jiri Knor a MUDr. Roman Gregor
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s postupnym rozbalovanim piiznakti smérem od centra k peri-
ferii) se ziska jakasi matice, ktera pii prekryvani s konkrétnimi
pfiznaky pacienta mize pomoci hledat spravnou pficinu stavu.

Carlo Alessandro Locatelli z Italie se vénoval managemen-
tu otrav z hlediska laboratorni diagnostiky — jaka biochemicka
vysetfeni u kterych podezieni a kdy screening, kdy kvalitativ-
ni potvrzeni a kdy kvantitativni. Je pochopitelné nutné znat fa-
zi, ve které je odbér provadén (béhem absorpéni faze muize
dojit k podhodnoceni, béhem faze distribuce k nadhodnoceni
vysledk), u 1ékd s prodlouzenym uvoliiovanim je kiivka ucin-
kd dvouvrcholova. Kvantitativni analyza je nakladna a ¢asové
naroc¢na, méla by byt vyhrazena pro pacienty s pietrvavajicimi
klinickymi obtizemi.

Florian Eyer z Némecka rozebiral metody primarni a sekun-
darni detoxifikace. Z primarnich jediné aplikace aktivniho uhli
co nejdiive po poziti ma své opodstatnéni, u ostatnich (vyvola-
ni zvraceni, vyplach zaludku, vysoké klyzma) neni prokazan
jejich efekt na preziti a dalo by se o jejich indikaci uvazovat
v pripadé poziti letalni davky a co nejdiive od poziti.
Sekundarni detoxifika¢ni metody (alkalizace moci, opakované
davky aktivniho uhli, hemodialyza a hemoperfuze) maji své
specifické indikace dle latek.

Dalsi némecky autor Norbert Felgenhauer prednasel o anti-
dotech, ktera jsou nezbytna na urgentnim piijmu — zddraznil,
ze je to i otazka frekvence uziti a ceny. Mezi Zivot zachranuji-
ci zaradil atropin, 4-dimethylaminophenol, bikarbonat, methy-
lenovou modf, N acetylcystein, etanol, diazepam, antidotum
s Fab fragmenty pfi otravé digitalisem a kyslik. Vétsinou maji
nizkou cenu, ale i velmi nizkou frekvenci uziti. Mezi podpir-
na, tedy nikoliv nezbytna antidota tadil flumazenil, naloxon,
physostigmin, thiosulfat sodny, kalcium gluconicum, biperi-
den, vitamin K, protaminsulfat, beclomet nebo prednisolon
(plyny s odlozenou toxicitou).

Kardiopulmonalni resuscitace:

Sekce KPR zahdjila pfednaskou belgickych autorti, ktefi
se sousttedili na otazku, zda si pacienti a pfibuzni pieji byt
pritomni pfipadné KPR jejich blizkého. Pro hovoii moznost
rozlouceni se s blizkym, pocit, Ze pro zachranu bylo udéla-
no vse, proziti smutku v pfipadé netispéchu — proti hovofi
stres pro pfibuzné, ale stejné tak pro personal, to, Ze nein-
formované osoby na ED ,,piekazi®... Mezi pacienty a rodi-
nou panovala pfekvapiva shoda v postojich. Pro personal to
znamena prizpusobit nacvik KPR této situaci. Co se vymy-
ka meétitelnosti a reprodukovatelnosti dat, jsou pocity
a emoce.

Rumunska autorka Dr. Cimpoescu referovala o studii, ktera
se snazila vyuzit echokardiografii béhem KPR pro identifikaci
reversibilnich pfiCin zastavy ob&hu u nedefibrilovatelnych ryt-
ma. Prvni otazka je, v které fazi ACLS protokolu by bylo mis-
to/Cas na echokardiografické vysetfeni. Na urgentnim piijmu
v Rumunsku provadéli toto vySetieni po péti cyklech KPR,
mezi 6. a 10. minutou od zahdjeni resuscitace. Vysetieni pro-
vadeélo 12 1ékait UM a 2 kardiologové. Muze odhalit pfiznaky
tamponady srde¢ni, embolie, hypovolemie a pneumotoraxu
a umozni tak indikovat pfislusna terapeuticka opatieni v pfipa-
dech riiznych stavii s bezpulsni elektrickou aktivitou srdeéni.

Dr. Francois Ageron z Francie prezentoval vysledky 4826
srde¢nich zastav v oblasti francouzskych Alp v obdobi 2004

— 2006, vysledky byly hodnocené podle Utsteinské Sablony.
Incidence zastavy ob&hu byla 87,7/100 000 obyvatel, zdchran-
na sluzby resuscitovala 2860x, 63% byla pravdépodobné kar-
dialni etiologie, laici resuscitovali jen ve 24% piipadi. Celkove
bylo propusténo v uspokojivém stavu jen 5,6% obéti, ve skupiné
s laickou KPR 11,7%. Faktory, které pozitivné ovlivnily pfeziti
byly vek pod 75 let, zastava doma, volani na tisnovou linku (ve
Francii je na operacnim stfedisku pfitomen lékaf a v pifipadé
zastav poskytuje instrukce po telefonu). V diskuzi zaznéla za-
jimava otazka, zda u obé&ti méfili teplotu — byla pry v pruméru
kolem 34 st. Celsia, Slo o zastavy v horach v nepfiznivych kli-
matickych podminkach.

Velmi zajimava byla prednaska autora ze Singapuru
Dr. Amantharama o stale jesté probihajici randomizované pro-
spektivni studii, kterda méfila vrcholovy proud pii defibrilaci,
s tim, ze protokol pro nizké hladiny energie byl 150 J 3x,
200 — 300 — 360, a pro vysoké hladiny energie: 200 J — 300 J
a pak jiz (ptipadné i opakované) 360 J. Z impedance pacienta byl
vypocitan vrcholovy proud. Studie zahrnovala 900 srde¢nich za-
stav na urgentnim piijmu a 560 pfednemocnicnich, pfeziti bylo
nizké, jen 2,7%. Cim del3i ¢as ub&hl od kolapsu do defibrilace,
tim vice defibrilaci bylo provedeno. Cim kratsi doba (optimalné
do 5 minut od kolapsu) do defibrilace, tim byla Gi¢innost prvni-
ho vyboje vyssi. U pacientt s G¢innym prvnim vybojem byla
optimalni Groven vrcholového proudu 15 — 20 mA, tento vysle-
dek je statisticky vyznamny. Design studie prosel nejen etickou
komisi, ale i Sirokou komunitni a medialni diskuzi, oba protoko-
ly (pro nizkou a vysokou hladinu energie) odpovidaly
Guidelines pro KPR 2005 (pro bifazi 150 — 200 J).

Poslednim prednésejicim sekce byl Dr. Knor s ptednaskou
o vlivu ¢asného podani heparinu béhem KPR na mikrocirkulaci.

Prvni plenarni ptednasku ,,Proc¢ je pro nds tak vyznamny
vyzkum v urgentni mediciné?“ piednesla prof. Judith Fox
— Tintinalli z USA. Urgentni medicina zahrnuje celou popula-
ci, jsou dostupné informace o akutni péci v celém tomto Siro-
kém spektru a tudiz umoznuji i vyzkum Sirokého zabéru. Je
mozné identifikovat na zakladé demografie a véku skupiny se
zvySenym rizikem pro urcité poruchy, nemoci a urazy, je moz-
né dosadhnout na vulnerabilni skupiny vhodné pro specifickou
krizovou intervenci, poskytovat poradenstvi v oblasti urazové
prevence, pfipadné zalozit i vlastni registry, pokud jsou dosta-
tecné financni zdroje. Urgentni medicina je obor, zalozeny na
rozmanitosti, a diky respektu a zkusenostem s piistupem riz-
nych kultur ke zdravi a nemocem je oteviena inspiracim pro
netradi¢ni metody. Vyzkum se tyka i adaptace technologii pro
prostedi akutni péce a vyuziti novatorskych pfistupt k terapii,
velké pole skyta oblast pfednemocniéni péce, véetné vyuzi-
vani informacnich technologii. Geograficky se oteviraji pro
vyzkum nova teritoria (Cina, jihovychodni Asie, Stéedni vy-
chod), zajimavé jsou i otazky mediciny uprchlikt, cestovni
mediciny, telemediciny a urgentni péce ve specifickych pro-
sttedich (polarni oblasti, vesmir apod.). Pro rozsifovani vy-
zkumu je pochopitelné nezbytné akademické zakotveni ur-
gentni mediciny.

Traumatologicka sekce druhy den konference zahrnovala
nékolik velmi zajimavych sdéleni — véetné ryze instruktivnich
— jakym byla naptiklad pfednaska Michaela Bauera z Némecka
shrnujici moderni soucasné trendy v tekutinové resuscitaci.
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Velmi nadéjné se rysuji dosavadni vysledky studie VITRIS,
kterou prezentovala skupina rakouskych autor pod vedenim
Juergena Kaetzlera. Studie se zabyva podanim vasopressinu
u traumatického Soku nereagujiciho na standardni terapii.
Ve studii jsou zapojeny predevsim letecké zachranné sluzby
z Némecka, Rakouska, Svycarska a Itélie. Prvé vysledky jsou
velice povzbudivé, studie vSak bude uzaviena az po ziskani do-
statecného poctu pacientil a jejich srovnani s kontrolni skupinou.
Systematicky a multidiscioplinarni pfistup k nacviku a pro-
vadéni vyprostovani obéti autonechod demonstroval ve své
prednasce Marc Sabbe z Belgie. Edukativni pfednasku, dopl-
nénou prizkumem situace v Némecku prednesl na téma obtiz-
ného zajisténi dychacich cest Andreas Dauber z Némecka.

Pfednemocnicni péce (3 bloky)

Slovinsky autor Jelovsek piednesl zkuSenosti se zavede-
nim pocita¢t do PNP pro snizeni administrativni zatéze léka-
i a ostatniho zdravotnického persondlu. Kromé toho
program diky centralnimu uloZeni dat umoznuje i vyuziti pro
statistickou a védeckou analyzu. Redukce ¢asu nutného na admi-
nistrativu je pochopitelné vykoupena obrovskou tivodni investici.

Dalsi autor ze stejné zemé referoval o synchronizované kar-
dioverzi v PNP u pacientt s nestabilni tachyarytmii, jejich in-
dikacich a efektivité. Jako vedlejsi nalez byla zjisténa u téchto
epizod elevace NTproBNP i pfi absenci srdeéniho selhani.

Velmi zajimavou studii z hlediska organizace péce pii vy-
skytu mimofadnych udalosti prezentoval Michael Reilly
z New Yorku. Paramedici a zachranafi byli dotazani, zda by se
v pripadé podobné udalosti byli ochotni zapojit od aktivit spa-
dajicich pod vetejné zdravotnictvi (zajisténi vakcinace, sluzby
v alternativnich a evakuaénich centrech, pomoc pfi organizo-
vani izolace a karantény, zakladni a pokrocila triage pacientd,
edukace pacientti apod.). Ochota byla zjisténa, s potiebou do-
plnéni vzdélani v této oblasti.

Dalsi americky autor Dr. Garza potvrdil na zaklad¢ analyzy
Casl u pacientt s rizikovymi symptomy z hlediska mozné za-
stavy ob&hu spravnost postupu ,,CPR first“. Pokud zastihne
posadka pacienta v pocatecni ,,elektrické* fazi zastavy, je prio-
ritou defibrilace, ale to se podafi v minimu pfipadi. V dalsi fa-
zi, ,,obehové™ je prioritou zajisténi perfuze, takze je zasadnéjsi
provadéni KPR (5 cykl). Prednaska byla dikazem, Ze ani
v USA se Sirokym komerénim uspéchem firem vyrabéjicich
AED nelze predpokladat ani pii velkém rozsifeni téchto pfi-
stroji naplnéni idealniho intervalu pro dostupnost defibrilace
do 3 minut v nemocnici a do 5 minut v terénu (postiZeni elek-
trické faze NZO). Prioritou nadale zustava Siroky vycvik BLS
v populaci. Ostatné podobnymi uvahami se zabyvalo setkani
lektortt KPR pti Katedie UM pti IPVZ, viz Metodicky pokyn OS
ke KPR (na strankach OS UM a MK www.urgmed.cz a v UM
1/2004) a c¢lanek ,,Proskolovani neprofesionalnich zachranait
v neodkladné resuscitaci véetné vyuziti automatizovanych ex-
ternich defibrilatori v CR“ (v UM 1/2005).

Kolega Dobias ze Slovenska porovnaval u jednotlivych uloh
Rallye Reviz 2007 tspésnost jejich feseni 1ékarskymi a nelé-
katskymi posadkami, stejné jako tispés$nost jednotlivych tiko-
nd. Bohuzel prace casteéné vyznéla jako argumentace pro
zbytnost 1ékafe v PNP, byt’ tak nebyla zamyslena a byt’ vycha-
zela pouze z nacvikd modelovych situaci.

Doktor J. van der Velde se zabyval ve své ptednasce vyzna-
mem mikrocirkulace a reperfuzniho traumatu u pacientt s vel-

kou krevni ztratou z pohledu traumatologa. Vyznam ¢asného
zvladnuti tohoto patofyziologického mechanizmu je z hlediska
preziti a dal§iho vyvoje stavu pro pacienta klicovy.

Dr. Brozowsky ze Svédska se zabyvala nizkym procentem
pacientl s akutnim ictem, u kterych byla provedena tromboly-
za, a faktory, které ovliviiuji mozné zlepSeni. Primérna doba,
kterou pacient byl v pfednemocni¢ni péci, byla 101 minut.
Nejvétsi zdrzeni, primérné 55 minut, bylo na vrub pozdni ak-
tivace zachranné sluzby. Na tirovni opera¢niho stiediska byla
identifikovana jen asi polovina piipadi a jen 6% z nich bylo fe-
Seno jako vyzva nejvyssi priority. Z protokolarnich postupt
selhaval personal v monitorovani tlaku, glykémie a télesné
teploty. Nicméné vSichni z trombolyzovanych pacientii se do-
stali do nemocnice zachrannou sluzbou.

Dvoji pohled na stejny problém prezentovaly anglické auto-
rky Jane Couperthwaite a Sarah Kenyon — na ¢asté volani za-
chranné sluzby do oSetfovatelskych domovl pro seniory.
Paramedici a sestry hodnotili diivody a efektivitu téchto casto
»Zbytecnych® volani, jednim z diivodu je i strach z forenzni po-
stizitelnosti ze strany rodiny. Zajimavé bylo slySet argument,
ze prakti¢ti 1ékafi majici v ramci své smlouvy s pojistovnami
¢i pfimo danym ustavem na starosti tyto chronicky nemocné
a prestarlé pacienty, nejsou v pfipadé akutni potfeby Casto do-
stupni. Velmi podobné situace prozivaji nasi zachranafi v je-
jichz regionech se nachazeji ustavy s pecovatelskou sluzbou ¢i
domovy seniort, ve kterych se za pobyt tvrd¢ plati. Na jedné
stran€ je pocit zbytecné prace u slozek prfednemocnic¢ni neod-
kladné péce, na druhé strané pak nejistota a nezkusSenost se
zhorSenym stavem chronicky nemocnych ze strany nedostatec-
n¢ vycvi¢eného oSetiujiciho personalu.

V poslednim dnu konference byl blok vénovany predstave-
ni péti systému piednemocni¢ni péce v Evropé — Francie,
Rumunsko, Némecko, Ceské republika a Svédsko. Piitomnost
lékate (samoziejmeé systémove velmi rizn€ pro rtiznost samot-
nych systémt PNP) je v Evropé bézna, a dokonce i profesorka
Castrén ze Svédska veifejné prohlasila, Ze by radi docilili vétsi-
ho zapojeni 1ékatt v pfednemocniéni fazi. Na tradi¢ni namit-
ku irského kolegy o tom, Ze Zadna studie EBM nepotvrdila
uzitek lékaie v PNP, odpovédéla jednak prof. Castrén, Ze
nikdo neprovadi studie o tom, zda je na kardiologii uZitec-
ny kardiolog a na plicnim oddéleni pneumolog, pro¢ by ur-
gentni medicina méla pochybovat o svych specialistech.
Diskuzi pak uzavi‘el velmi elegantné, ale i velmi pravdivé
Dr. Fleischmann: ,,Presence of physician on scene is no evi-
dence based, but it is history based, hope based and as-
sumption based*. Pod toto by se jisté podepsali i mnozi z nas
— kulturni vyvoj a historické kofeny, ocekavani a davéru paci-
entll nevméstname do statisticky signifikantnich vysledkd, ale
jsou to faktory, se kterymi je spoleénost i 1ékati sami konfron-
tovani a je nutné je brat v uvahu.

Specifické situace v urgentni mediciné

Tato velmi riznoroda a tudiz pestra sekce zahrnovala cel-
kem 5 prednasek, mapujici nejriznéjsi akutni stavy, od vyso-
kohorskych urgentnich stavti (Rainald Fischer, Némecko) ptes
problematiku intoxikaci CO, kterou velmi zevrubné a detailné
prezentoval prof. Jakubaszko z Polska. Nasledovala piednaska
o francouzskych zkusenostech v oblasti tonuti a utonuti (pied-
nesl Fréderic Joye). Sigrid Hahn z USA prezentovala velmi ak-
tualni téma — problematiku ¢asného t¢hotenstvi na urgentnim
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prijmu. Sekci ukonéila nesmirné zajimava prezentace o pato-
fyziologii a pfednemocni¢ni 1é¢bé u obéti lavin. Pirednasku
prednesl jeden z nejzkusenéjsich svétovych odbornikl v této
oblasti — prof. Hermann Brugger z Itlie, ktery je zaroven pied-
sedou sekce MEDCOM mezinarodni organizace ICAR.
Prezentaci zakon¢il film, demonstrujici teoretické predpoklady
a algoritmy na simulovanych i redlnych ptipadech v terénu.

Posterova sekce

Tato sekce byla povétSinou zaméfena na seznameni s cha-
rakteristikami narodnich ¢i oblastnich systému urgentni medi-
ciny. Sekce se za CR zii&astnil MUDr. R. Giegof, ktery svym
posterem seznamil s feSenim a postupem likvidace nasledkd
hromadnych nestésti v ostravském regionu (srazka tramvaji
a havarie expresu u Studénky). Jeden z postertl, ktery nejvice
zaujal Ceské zastupce, pochazel z Japonska (Bon Ohta, MD).
Autor piekonal obrovskou vzdalenost ze své vlasti, nikoli pro-
to, aby seznamil ostatni ucastniky s uspéchy, avsak jadrem je-
ho sdéleni bylo nékolik nestastnych kasuistik pacientd, kteii se
dostali na misto definitivni péce se zbytecnym zdrzenim s na-
slednymi fatalnimi nasledky. Divodem zpozdéni péée (az
mnohahodinového) bylo odmitnuti pfevzeti pacienta ze strany
nemocnic. Kolacovym grafem pak autor zobecnil divody od-
mitnuti na 4 hlavni: v nemocnici se operuje, nemocnice nema
vhodné 1é¢ebné prostiedky, nemocnice nema misto, nemocni-
ce nema dostatek financi. Nepfipomind Vam to néco?

Nové postupy

Némecky 1ékat Dr. Mathias ptednesl zkuSenosti se sekun-
darnimi transporty — vétsinou leteckymi — kritickych pacientd
pfi pouziti pfenosné extrakorporalni membranové oxygenace
MINI-ECMO. Pii kardiopulmonalnim selhani pouzivali femo-
rofemoralni venoarterialni pfistup, pfi zavazné respiracni insu-
ficienci venovenodzni femorojugularni pfistup.

Belgicky autor B. Devrient porovnaval vyhody a nevyhody
pfimého a nepiimého kontinualniho méteni krevniho tlaku
(pomoci c¢idla na prst) a uziteCnosti neinvazivni metody.
Metoda nepfimého kontinudlniho méfeni krevniho tlaku neni
nejnovéjsi, presto by jeji Siroka vyuzitelnost pro nespornou
jednoduchost mohla eliminovat velkou zatéz a invaze u pa-
cientl v intenzivni péci.

S mottem ,,Nejlepsi péce v nejhorsich podminkach* predne-
sl portugalsky autor pfednasku nazvanou ,,Nebezpeci na ulici,
nesporn¢ aktualni i u nas. Zabyval se obecnymi postupy (orga-
nizacnimi, psychologickymi), které mohou snizit riziko agrese
vici personalu zachrannych sluzeb. Dulezitd je jiz identifikace
mozného rizika na urovni operaéniho strediska a zajisténi pod-
pory pro zasahujici tym (vcas policie, hasici). Otevira se tak
vazna otazka povinné psychologické piipravy, nacviku bez-
pecného sebeochranného jednani v potencialné nebezpecnych
situacich a v neposledni fadé (i po zkusenostech v CR) p¥imo
nacvik sebeobrany pro ¢leny vyjezdovych skupin.

Dr. Moreno z USA predstavila projekt specializovaného ty-
mu pro obéti znésilnéni. Clenové tymu jsou vycvieni pro
vSechny potifebné ukony na urovni urgentniho pfijmu a sou-
¢asné s ohledem na fyzické, psychologické, emocni, kulturni,
ale 1 legislativni potfeby obéti — tedy vcetné zajisténi nezbyt-
nych dikazi pro dal$i vySetfovani. Vycvik je certifikovany
a ukonceny zkouskou, odehrava se v gesci pfislusného urgent-
niho pfijmu. Po aktivaci se ¢len tymu dostavi do 30 minut.

Diky existenci tohoto tymu se dafi odhalovat vice ptipadd zne-
uzivani seniord, déti ¢i adolescentdl. Hlavnim smyslem takové-
ho tymu je prevence sekundarniho traumatu obéti ze strany
vySetfujicich slozek (medicinskych i policejnich).

Vzdélavani v urgentni mediciné

Holandsko ma pravdépodobné jednu evropskou (a mozna
i svétovou) anomalii — ma fungujici primarni péci, ve které se
prakticti 1ékaii staraji o své pacienty 24 hodin denné 7 dni
v tydnu (na kongresu bohuzel nezaznélo, jakym zplsobem se
da k tomuto cili dojit). Praktici tak funguji skute¢né jako
,»strazci bran® ke specialistim a na urgentni pfijmy, diky tomu
nejsou urgentni piijmy V Holandsku na rozdil od zbytku svéta
pfeplnéné, protoze v podstaté nahrazuji insuficietni (Casove ¢i
lokalitou) primarni péci. Na druhé strané je nedostatecné per-
sonalni obsazeni urgentnich pfijmu, na kterych jsou casto lé-
kati ve vycviku v nejriznéjSich specializacich. Holandska
spole¢nost urgentni mediciny se pokousi o rozvoj oboru v me-
zinarodnim méfitku, se stanovenim standardizace vycviku
rezidentd.

O pripravovaném kurzu Péce o traumata Evropské spolec-
nosti urgentni mediciny (EuSEM), ktery by mél mit premiéru
pristi rok na Stfedomoiském kongresu ve Valencii, informoval
Dr. Marc Sabbe, ¢len evropského vyboru. Tyto plany souvisi
s dalsi harmonizaci vzdélavani v Evropé.

Némecké simulacni vzdélavaci centrum predstavil prof.
Lackner z Némecka. Je zde jak pfednemocni¢ni prostiedi, tak
nemocnic¢ni, takze jde vysledovat ,,cestu” pacienta od pocatku
az po nemocniéni péci, cvici celé tymy (,,Postupy, u kterych se
predpoklada prace v tymu, trénujte jako tym®), postupy jsou se
vSemi ucastniky rozebrany. V planu je cvieni pomoci virtual-
ni reality, v€etn€ nacviku mimotadnych udalosti.

Profesor Della Corte vyzdvihl efektivitu nacvikl katastrof
v realnych simulovanych podminkach, s figuranty, ktefi jsou
vétSinou z fad medikt. Tento druh cviceni je naroény na orga-
nizaci, ale oproti ostatnim vyukovym metodam (prednasky,
rozbor piipadi, funkéni cviéeni napf. na pocitaci) je nejucin-
néjsi a frekventanty nejlépe hodnoceny. Dilezité je i statistic-
ké zpracovani vysledkl cviceni, coz umoznuje porovnani.

Vzdélavanim se zabyvala i sekce o evropském vzdélavacim
curiculu pro odbornost urgentni mediciny. Na praci na tomto
programu se podilela i nase odborna spolegnost (Seblova).
Pfedchozi prezident EuSEM Dr. David Williams zrekapitulo-
val vyvoj pfijeti programu evropskymi institucemi. Urgentni
medicina je jednou z 53 1ékatskych specializaci, vyjmenova-
nych v evropské direktivé zabyvajici se vzdélavanim lékait
(posledni verze této direktivy 2005/36/EC). Urgentni medicina
je uznana jako obor v 9 zemich unie, ma definované pole ¢in-
nosti, obsah pozadovanych znalosti, vycvikové programy, tedy
spliwyje kritéria pro samostatnou specializaci. Na padé evrop-
ské spolecnosti bylo nejprve zformulovano nové programové
prohlaseni v roce 2007 (na strankdch www.eusem.org — v ang-
lické verzi a dalSich jazykovych mutacich v¢etné Ceské, i na
strankach www.urgmed.cz), pfijaté na zasedani zastupct jed-
notlivych zemich vloni na konferenci v Sorrentu, kde jsou i pa-
saze tykajici se vzdélavani. V letech 2007/2008 probiha WHO
projekt analyzy pfednemocniénich systémi (opét s uéasti CR),
jde o kol na irovni vlad a je naplnénim deklarace o dulezitosti
urgentni mediciny z hlediska vetfejného zdravotnictvi. V letech
2007 az 2008 byl vytvoien evropsky vzdélavaci program, kte-
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ry ma celkem 35 stranek, a na konferenci v Mnichové byl za-
stupci jednotlivych spole¢nosti formalné pfijat a signovan
v pondéli 15. zati 2008, jiz predtim byl pfijat vyborem EuSEM
a UEMS MJ Commitee.

Roberta Petrino, duse tvorby vzdélavaciho programu, pak
predstavila jeho strukturu a soucasti, a zejména zdlraznila du-
lezitost problémoveé a symptomaticky orientovaného piistupu
k vycviku rezidentl. Informacemi o implementaci curicula
a dalSich navazujicich projektech pokracovala Helen
Askitopoulou. Ukonéeni vycviku by mélo byt na zakladé
zkousky (psané, ustni a praktické), jednotliva vzdélavaci cent-
ra musi byt akreditovana ,Narodni vzdé¢lavaci autoritou
(v kazdé zemi je struktura udélovani akreditaci jina). Dalsi pro-
jektem je jiz zminéna Evropska Skola pro 1ékate urgentni me-
diciny s pfipravou zékladnich standardizovanych kurzt (pro
lékafe v prvnim az tetim roce piipravy) a pokrocilymi kurzy
a seminafi (ve ¢tvrtém a patém roce).

Zavérecnou piednasku o piekladu, ale i podminkach pfijeti
v jednotlivych zemich, pfednesl Dr. Thomas Fleischmann
z Némecka.

Herman Delooz Lecture

Pfednasku, pojmenovanou po zakladateli (mimo jiné)
EuSEM, jejim dlouholetém piedsedovi a dlouholetém vedou-
cim redaktorovi evropského casopisu urgentni mediciny
EJEM, prednesl ve stiedu rano Dr. Gautam G. Bodiwala,
pfedseda IFEM. Letos méla téma Dokonalost v urgentni me-
diciné. V zamysleni nad aspekty kvality zdGrazioval nutnost
stalého uceni se novym vécem, kvalitu definoval jako urcity
stupent dokonalosti. Strategii pro pracovi$té urgentni medici-
ny popsal v nasledujicich terminech: poskytovani vysoce
kvalitni sluzby, orientované na pacienty a s kulturou trvalého
zdokonalovani. Vzhledem k variabilité kvality (mezi jednot-
livymi specializacemi, mezi nemocnicemi, mezi oddélenimi)
je nutné nastaveni obecnych standardu a jejich monitorovani,
tak se mohou standardy zpétnou vazbou vylepSovat, omezit
nepfijatelna vyboceni a zajistit nejefektivnéjsi vyuziti zdroja.
Tradi¢ni pristup ke kvalité popsal jako staticky, vede v dui-
sledku k vysoké chybovosti, velkému rozpéti vykont, demo-
ralizaci a dezintegraci pracovni sily. Novy zplisob by mél

ZACHRANA 2008

chapat kvalitu jako proces, neustalé usilovani. Péce o pa-
cienty se musi odvijet od respektovani jejich prav a od je-
jich ochrany pfed nadmérnym rizikem. Indikatory kvality
musi byt méfitelné, reprodukovatelné, porovnatelné a uvéri-
telné. A konecné — mély by nam zbyt kapacita na radost z to-
ho, co délame. Nebot’:

— Vize bez akce je sen.

— Akce bez vize je mrhani ¢asem.

— Vize a akce méni svét.

Ceska a slovenska ucast:

15. 9. 2008 sekce Toxikologie: Jana Seblové, Patrik
Merhaut, Béla Studni¢kova — Intoxications associated with
drug abuse in the Czech Republic (pfednaska)

15. 9. 2008 — sekce CPR/Resuscitation: Jifi Knor, Jan
Dudra, Jifi Malek, Jan Pachl, Milana Pokorna, Roman
Sktipsky, Petr Waldauf — The influence of heparine administ-
ration dutiny CPR on microcirculation in patiens with cardiac
arrest for AMI (prednaska)

15. 9. 2008: Roman Giegot, David Holes, Lukas Humpl,
Stanislav Jelen, Radim Koukal: Management of serious tram
crash — lessons learned (poster)

16. 9. 2008: Sekce piednemocnitni péce: Jana Seblova,
Vladimir Kebza, Jana Vignerova: Study on stress and burnout
of EMS professionals in the Czech Republic (pfednaska)

16. 9. 2008: Sekce prednemocni¢ni péée: Viliam Dobias:
Does physician in prehospital EMS crew contribute to treat-
ment duality? (pfednaska)

16. 9. 2008: Sekce prednemocniéni pée: Jana Seblova, Blanka
Cepicka: Psychological Preventive and Intervention Techniques
in EMS of the Central Bohemian Region (pfednaska)

18. 9. 2008: Prehospital Emergency Care in Europe:
Strengths and Challenges. Jana Seblova — Prehospital Care in
the Czech Republic (zvana prednaska).

MUD:r. Jana Seblova, PhD.
USZS Stredogeského kraje
Vancurova 1544, 272 01 Kladno
e-mail: jana.seblova@uszssk.cz

Prispévek dosel do redakce 1. Fijna 2008

XVIIL ro¢nik sut’aze posadok zachrannych zdravotnych sluzieb,

Modra Harmonia, 26. — 27. 9. 2008

Viliam Dobias, Tana Bulikova, Dana Hlavackova

Sutaz Zachrana 2008 s medzinarodnou castou prebichala
paralelne pre posadky RZP a RLP a bola absolttne identicka si-
tuaciami a bodovym hodnotenim, rozhodovali rozdielni rozhod-
covia na podklade rovnakych protokolov. Zuc¢astnilo sa 31 posa-
dok RLP (5 z CR, 1 z Rakuska) a 29 posadok RZP (2 z CR).
Novinkou bolo pét posadok studentov denného bakalarskeho

Stidia urgentnej zdravotnej starostlivosti z Bratislavy a Nitry,
ktori sitazili medzi posadkami RZP. Umiestnenie Studentskych
posadok: 10., 19., 21., 24. a 27. miesto z 29 posadok. Priemerny
bodovy zisk posadok RLP za celti sit’az bol: 7 940 + 747, t.j. 76 %
z maximalneho poctu bodov (10 500). Priemerny bodovy zisk
posadok RZP za celu sGtaz bol: 6 715 + 1 347, tj. 64 %.
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Priemerny bodovy zisk $tudentskych posadok: 6 617 £ 519, t.j.
63 %. Na kongrese predchadzajiicom stitaz a na sutazi bolo re-
gistrovanych 475 Gcastnikov, rozhodcov bolo 31, figurantov 50.

U doktora:

10-rocna lezi prikryta v posteli. Na oslovenie nereaguje, na
bolestivy podnet otvori oci, ale ihned’ ich zazmuri (svetlopla-
chost), nezrozumitelne zamrmle, cielene sa brani, (GCS 10-11
b). Potom okamzite zaspava. Teplota 37.2 °C, kocatiny chladné.
Tlak 90/50, pulz 110/min, sat 99%. Pritomnd je izokoria, mierna
opozicia Sije, petechie na vnutornej strane stehien. Na nocnom
stoliku rozlozena krabicka Paralenu, prdazdne 2 blistre. Pri po-
steli flasa mineralky. Po Strvtej minute grand-mal kice 30 s, po-
tom bezvedomie, GCS 6-7 b. Matka udava, ze po prichode zo
Skoly ju bolela hlava, 1 x vracala, zdalo sa jej, ze mala teplotu,
ale nemerala. Na cielenu otazku povie, ze Katke podala 2 tbl
Paralenu a na cielenu otazku ubezpeci, Ze urcite v krabicke ne-
bolo viac. Bolo to pred 2 hodinami. Napila sa a zaspala. Na ni¢
sa momentdlne nelieci, hrava za obec hadzanu, preto ju budila
na tréning. Na cielenu anamnézu uda febrilné krce v detstve. Pri
kicoch sa snazi nendasilne odhovarat’ posadku od intervencie,
ved' situdciu poznd, samo to odozneje a bude dobre, Katka po-
jde na tréning. Pri prijemnom pristupe pochopi, dalej spolu-
pracuje.

Dieta v bezvedomi s anamnézou a objektivnym nalezom vyza-
dujucim diferencialne diagnosticki uvahu s moznostami urazu
hlavy, intoxikacie paracetamolom, generalizovanou epilepsiou,
subarachnoidealnym krvacanim a meningitidou. Diagnostika bo-
la l'ahSia pre posadky, ktoré vysetrili pacienta (10 ro¢né diet’a)
a nasli petechie na trupe a stehnach. Sledovali sme u posadok,
ktoré spravne stanovili diagnézu, aj preventivne opatrenia na
ochranu posadky po kontakte s infekciou (chemoprofylaxia).
Situécia svojou diferencialnou ivahou bola znacne nad kompe-
tencie posadok RZP ale mensi bodovy zisk bol hendikep len
v sut’azi, nie v realnom zivote. Bodovy zisk RZP (min — max):
28 — 63 %. Bodovy zisk RLP (min — max): 38 — 91 %. Najlepsi
Studenti na 12. mieste.

Kukla:

Na luke v chatovej oblasti lezi muz, ma na sebe opraty kosac-
ky (pily), kosacka obdalec. Je v hibokom bezvedomi ,GCS 3, zre-
nice izokorické, spomalena reakcia na osvit, dycha chrcivo,
Sp02 90%, po predsunuti sanky a pootvoreni ust sa rozdycha,
pulz na periférii dobre hmatny, TK 140/90, P 110, koza bledd,
spotend, vonkajsie zranenia nie su, na opasku nohavic v puzdre
inzulinova pumpa s katétrom v podkozi brucha. Nemeratelné
hodnoty glykémie, 0 mmol/l . Je potrebné pumpu vypnut, podat
40% G do zily, po 80 ml sa muz prebera k plnému vedomiu, ak
pumpu nendjdu alebo nezastavia, pacient upada opdt do bezve-
domia. Zachranku vola majitel’ chaty Kukla, je velmi vylakany,
nespolupracuje s posadkou, krici, ze nech s muzom uz nieco ro-
bia, ,,najal* si ho véera pri pohdriku v kréme na kosenie liky,
rano nastupil a vyzeral dobre, na obed sa majitel vratil z robo-
ty a nasiel ho takto lezat.

Inzulinov pumpu bola treba najst’ po vySetreni pacienta (nie
na zéklade informacie od inej posadky), vypnut’ a podat’ dosta-
tocné mnozstvo hypertonickej gluko6zy. Diferencialne diagnos-
ticky odlisit od nastrazené¢ho elektrického spotrebica (pila,
kosacka). Prekvapilo nas, ze mnozstvo posadok zacinalo po sta-
noveni nemeratelnej glykémie s davkami len 10 — 20 ml 40 %

G. Niektoré po tejto minidavke za minttu niekol’kokrat opako-
vane merali glykémiu. Tie, ¢o dali dostatocnt davku a pacient sa
prebral k vedomiu niekedy nezmyselne pokracovali v situacii
donutenim figuranta lezat’ a chceli ho transportovat’ na boarde
v leziacej polohe, hoci bol orientovany a schopny samostatnej
chddze. Rozhodcovia sa bali o figuranta (130 kg) aj o celistvost’
boardov, ale museli akceptovat’, Ze uslovie: ,,Cap nechodi, Cap
se nosi“ sa uspesne udomacnilo uZz aj na Slovensku. Situacia uz
bola na Rallye Rejviz 2008 aj publikovana v ¢asopise, ale chy-
by boli rovnaké. Niektoré posadky nevedeli, Ze nie¢o ako inzu-
linova pumpa existuje. Sut'az je aj na to, aby sme sa to naucili
(v obidvoch krajinach je uz dnes viac ako 4 000 pacientov s in-
zulinovou pumpou). Body RZP (min — max): 65 — 100 %.
Body RLP (min — max): 58 — 101 % (najlepsia posadka sice
neziskala plny pocet bodov, ale skon¢ili skor ako bol ¢asovy li-
mit a za to je tiez minimalna bonifikacia). Najlepsi Studenti na
2. mieste.

Kotrmelec:

Na ceste doslo k dopravnej nehode. Autobus s 12 osobami sa
prevrdtil z cesty do miestneho kamenolomu. Hasici, pripravili
pristup k autobusu zostupom pomocou lanovky a lana a zaistili
bezpecnost priestoru. Traja cestujuci nereaguju, ostatni siu pri
vedomi. Figurant A (Cerveny, odsun 3. poradie) — zatvorena zlo-
menina stehna a trzna rana s arterialnym krvacanim na pred-
lakti. Pri vedomi, dycha dostatocne, kapilarny navrat 2 s.
Neskor hemorhagicky Sok. Figurant B (Cerveny, odsun 2. pora-
die) — v bezvedomi, hlavu v predklone, usilne dycha pri obstruk-
cii DC, nema iné zranenia. Po spriechodneni DC sa dychanie
upravi, bezvedomie pretrvava. Figurantka C (Cervend, odsun 1.
poradie) — podozrenie na traumatickii abrupciu placenty v po-
krocilom stadiu tehotenstva — je bleda, udrela si brucho, pohyby
citi. Pri vedomi, dycha dostatocne, kapilarny navrat 2 s.
Krvacanie z rodidiel v sediacej polohe nie je viditelné. Vodi¢
— figurant D (Cierny, ostiva na mieste), nereaguje, je oprety
o volant, nedycha, nehmatny pulz, bledy, cyanotické pery (exi-
tus). Figurant E (Cierny, ostava na mieste) — hlboka rezna rana
s poranenim velkych ciev a masivaym krvdacanim v lateralnej
oblasti krku. V bezvedomi, gasping, kapilarny navrat Ziadny.
Pocas vysetrenia dodycha. Ostatni figuranti (zeleni) schopni sa-
mostatnej chodze, s nezavaznymi zraneniam. Riadia sa pokynmi
zdravotnikov, ak nedostani pokyny, sami nekontrolovane opus-
taju autobus. Posadka stanovuje diagnozy podla stitkov. Sleduju
sa 3 casy: 1. trvanie ulohy od vstupu do busu max. 12 min.
Hodnotia sa len spravené triediace vikony a spravne poradie od-
sunu figurantov A, B a C. Cas Zivot zachranujiiceho vykonu u fi-
gurantov A a B — od vstupu do autobusu po vykon (zastavenie
krvacania, spriechodnenie dychacich ciest).

Po prichode na miesto ¢ast’ posadky musela absolvovat’ zo-
stup v zavese na lane pripravenou lanovkou a stretniit’ sa s vodi-
¢om pri spadnutom autobuse. Situdcia bola postavena ako
triediaco — organiza¢na, nemala Ziadne chytaky. Posadky mali
vytriedit’ postihnutych a na uvol'nenie manipula¢ného priestoru
bolo potrebné vyzvat’ chodiacich na organizované opustenie au-
tobusu. Aktualnost’ simulacie v spolupraci s policiou (15 figu-
rantov z policajnej Skoly) a hasi¢skym zachrannym zborom
podciarkli dve nehody autobusov na Slovensku za necely tyzden
po sutazi.

Bodovy zisk RZP (min — max): 41 — 87 %, bodovy zisk RLP
(min — max): 55 — 97 %. Najlepsi Studenti: 13. miesto.
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Dupla:

Pred nemocnicou na ulici lezal muz, sam sa postavil a potaca
sa, je Spinavy, pachne po alkohole, pri sebe ma flasu. S posad-
kou po prichode komunikuje, na otazku co sa mu stalo odpove-
da:, vy ste tu uz zase? “, nasledne sa nestazuje na ni¢, maju mu
dat pokoj. GCS 15, TK:140/75, P:86/reg., dychanie Cisteé,
Sp02:93% pomoceny nie je, orientacne neurologicky v norme
az na anizokoriu — zretelne Sirsia jedna zrenica! Pri prehliada-
ni pacienta mozné najst vo vrecku Zaznam o zhodnoteni zdra-
votného stavu osoby z toho istého dna pred par hodinami, kde a-
nizokoria popisovana nebola. Na cielenu otazku na uraz hlavy
pacient tvrdi, Ze si presne nepamdita, ale Ze sa mu to obcas sta-
ne, ze spadne cestou z krémy. Lieky neberia Ziadne. Pacient ma
Zaznam viditelne vo vrecku, alebo pri karte poistenca.
Mydriatikum dostaval pravidelne na extrémnu mydridzu jednej
zrenice.

Jednoducha uloha postavena na chytaku: zmena neurologic-
kého nalezu na zaklade Zaznamu o oSetreni spred par hodin.
Pacient mal po mydriatiku jednu zrenicu maximalne rozsirena
a nasli sa posadky, ktoré mu otvorili obe o¢i, pozreli, zahlasili:
»izokoria“ a pokracovali vo vySetrovani. Prekvapivo vel’ky po-
¢et posadok RZP aj RLP povazuje za orientaéné neurologické
vySetrenie po suspektnom bezvedomi len velkost’ zrenic.
Problém nemali posadky, ktoré vedia, ¢o je napliiou prvotného
a druhotného vysetrenia. Body RZP (min — max): 53 — 93 %.
Body RLP (min — max): 48 — 93 %. Najlepsia $tudentska po-
sadka: 3. miesto.

Divadlo:

Pri priprave na oslavy Nového roka prislo k vybuchu a roz-
metaniu plechov a k poziaru, ktory robotnici uhasili. Na mieste
su ulomky skla, kanistre, plechovky, rozne flase s chemikalia-
mi, dymiace zvySky po poZiari. Poranené su 2 osoby. Figurant
A: zasiahnuty letiacim plechom s prenikajucim poranenim
hrudnika bez cudzieho telesa. Ma popaleniny oboch predlakti
na HK, horsi pocuje od vybuchu, tazsie sa mu dycha. TK
120/90, P 126, SpO2 91 %, kapilarny ndvrat v norme.
Dychanie auskultacne vpravo oslabené. Figurant B: bezprost-
redne manipuloval s pyrotechnikou, utrpel amputacné porane-
nie predlaktia, rana silne krvdca, pahyl je znecisteny. TK
90/60, P 136, SpO2 92 %, kapilarny navrat spomaleny.
Majster pobehuje okolo a bezradne poniika bali¢ek na popdle-
niny, ale nevie co s nim robit' (WaterJel). Neskor zacne ,, kon-
trolovat’* zachrandrov a vyrusuje. Najblizsia chirurgia 30 km,
replantacné centrum dtto, letové podmienky dobré, je moznost
na pristatie vrtulnika.

Situacia bola st’azena rozhodovanim, ¢i ist’ do akcie po ubez-
peCeni Ucéastnikom vybuchu, Ze dalsi vybuch nehrozi.
Ocakavali sme, Ze posadky rychle vynest 2 postihnutych
z priestoru, kde sa na zemi povalovalo mnozstvo plechov
(vyfuk z auta, blatnik, suciastky), smeti, nadob s horlavinami
(boli oznacené) a nebol priestor na rozloZzenie zdravotnicke-
ho vybavenia. Druhou moznostou bolo identifikovat’ poten-
cialne nebezpeéné predmety a odstranit’ ich (flase s napismi
,benzin“, , Molotovov koktail*). Prekvapivo velky pocet po-
sadok ,,tancoval® medzi neporiadkom pocas celého oSetrova-
nia. Postup pri oSetrovani amputacného pahyl'u tiez nebol
vzdy optimalny, ale to bolo nakoniec aj jednym z cielov ulo-
hy — pripravit’ situaciu, ktora musime vediet zvladnut, ale
nevyskytuje sa ¢asto. Bodovy zisk RZP (min — max): 36 — 90 %.

Bodovy zisk RLP (min — max): 49 — 92 %. Studenti: 10.
miesto.

Tobogan:

Pacientka dispenzarizovana v gynekologickej ambulancii,
primipara. Garvidita bez komplikdcii. Nahle prekvapena rozbi-
ehajucim sa porodom, o nieco menej jako manzel. Posadka
upokoji manzela, vysetri rodicku a zrealizuje fyziologicky porod
v teréne. Novorodenec modry, svalovy tonus dobry, po osuSeni
zacne plakat’ a ruzovie, P 145/min.

Ciel'om situacie bolo dat’ moznost’ precviCenia si porodu na
modeli rodidiel, pretoze pdrod sa v niektorych castiach
Slovenska pritrafi zriedkavo, ale musime ho vediet. V situacii
nebol ziaden chytak, bol to nekomplikovany, mierne prekotny
fyziologicky pdrod so zdravym novorodencom. Dolna hranica
bodového zisku bola rovnaka v obidvoch sutaziach. Bodovy
zisk RZP (min — max): 39 — 88 %. Bodovy zisk RLP (min
— max): 36 — 97 %. Studenti: 3. miesto.

Turista:

Zakladna kardiopulmondalna resuscitacia na modeli 2 clenmi
posadky RZP /v RLP lekar a zachranar . Resuscitujete 2 min
kazdy, po 4 minutach sa odcitaju hodnoty v percentach.

I8lo o zékladnu KPR bez pomoécok, bez akejkol'vek zaludnos-
ti, jednoducha technicka tiloha. Sledované parametre: dostatoc-
ny dychovy objem, optimalna rychlost’ vdychu, spravna hibka
kompresii hrudnika, optimalna frekvencia, spravna poloha rak
a dostatocné uvolnenie vo faze diastoly. Chceli sme upozornit’,
ze zachranné vdychy a kompresie hrudnika st zakladom pre roz-
sirentt KPR. Niektoré posadky mali zéklady dost’ vratké. RZP:
pat’ posadok neziskalo ziadne body za dychanie, Styri posadky
nedosiahli optimalnu rychlost’ prietoku, polovica posadok mala
nespravnu hibku kompresii hrudnika, 18 posadok nemalo spra-
vnu frekvenciu kompresii. V priebehu rokov sa podarilo zlepsit
postupy rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacie, mozno je
prave teraz vhodny Cas vratit’ sa k zakladom. RLP: 24 posadok
z 31 malo menej ako polovi¢nu efektivitu pri dosahovani dy-
chového objemu, len tretina dosiahla optimalny prietok pri vdy-
chu, tretina posadok mala vi¢sinu kompresii nespravnej hibky,
osem posadok nemalo cely ¢as resuscitacie spravnu frekvenciu
kompresii. Za obidve sut'’aze spolu sa da povedat’, Ze resuscito-
vat’ vie jedna tretina. Len 10 posadok zo 60 dosiahlo vo vsetkych
sledovanych parametroch uspesnost’ viac ako 80 %. Pri zarad’o-
vani situacie do sutaze som ocakaval lepsie vysledky. Bodovy
zisk RZP (min — max): 29 — 81 %. Bodovy zisk RLP (min
— max): 34 — 92 %. Studenti: 13. miesto.

Ran¢:

Pri lese na ranci vyvadza skupina mladych pod vplyvom
halucinogénov a alkoholu. Maju rézne halucindacie. Bobule
durmana, LSD znamky aj lysohlavka su pri batohoch. Mladik
wA“ s lahkou ebrietou je jediny schopny spoluprdce, vola
Xenu. Posadky s nim mézu spolupracovat’ a pokial’ mu uve-
ria, ze Xena je skutocna, mali by ju v lese najst, TK 120/80,
P 90, Sp0O2 98. B a C si dali LSD, maluju pestrofarebné ob-
razky, z dymu pahreby vidia rozne postavicky, davno mrtvu
start mamu a i. B: halucindcie, TK 140/90, P 98, SpO2 99%.
C: halucinacie, TK 140/90, P 120, SpO2 98%, popdleniny
dlani, predlaktia vpravo 1-2.st. (chcel chytit postavicku z pla-
mena). Dvaja — D a E su intoxikovani durmanom, D je po-
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vyzliekany, nekludne pobehuje, bez dovodu sa hlasito smeje,
vyzvam nevyhovie, divoko gestikuluje, ma halucindcie — vidi
pavuky, chrobaky, netopiere a inut haved, ktord po iom lezie.
VySetrenim posadky zistia priznaky otravy atropinom (dur-
man): mydriazu, tachykardiu, vzostup TK, hypertermiu, koza
je sucha, cervend akoby od upalu. D: halucindcie, agresivita,
neklud, izokoria — vyrazna mydriaza, TK 150/100, P 128,
SpO2 98%, sinus. tachykardia, koza sucha, hyperemicka, TT
38 st. C, E: somnolencia, halucindcie, mydriaza, TK palpac-
ne 60, pulz nitkovity, 150, SVT, kapilarny navrat viac ako 2s,
SpO2 nesnima, dychanie — tachypnoe, plytké, vezikularne.
Spadol zo stromu, lezi obdalec v trdave s otvorenou fr. femuru
s vyvinutym Sokom.

Situacia s mnozstvom neovladate'nych mladeznikov bola re-
alne nad sily dvoj¢lennej posadky RZP v tme a v neprehl’adnej
prirode. Komplikéciou boli ,,strasidielka®, zhmotnené vizualiza-
cie halucinacii, ktoré sa zjavovali pri postihnutych (smrtka, zhni-
ta mftvola, vodnik, papagdj, $aso, mniska, indianka), ale boli
,»viditel'né* len osobam pod vplyvom drog — ako typické haluci-
nacie. Napriek tomu niektoré posadky tvrdili, Ze ,,strasidielka®
vidia a vyrusuju ich pri praci. Snahou usporiadatel'ov bolo me-
dicinsku situaciu s kombinaciou réznych drog, ktoré bolo treba
aspon orienta¢ne identifikovat,, odl'ahéit’ v nocnej etape vesely-
mi farebnymi postavickami a posadkam poskytnit’ predstavu,
¢o asi vidia nepricetni nadrogovani jedinci namiesto zachrana-
rov v ¢ervenom. Napriek upenlivej snahe jediného spolupracuj-
uceho figuranta A jeho kamaratku Xenu vela posadok nenaslo
v redlnom ¢asovom limite. Napriek tomu, Ze vSetci boli pohyb-
livi az prili$ a ona jedina bola imobilna. Body RZP (min — max):
28 — 78 %. Body RLP (min — max): 42 — 96 %. Najlepsia Stu-
dentska posadka: 3. miesto.

Urychlovaé — lana:
Start do prvej dennej etapy bol z balkona vo vyske asi 10 m
pomocou uvdzu na lane prostrednictvom hasi¢ov. Zlanili vSetci

156 sut'aziaci bez rozdielu veku a pohlavia, ¢o sme vopred ne-
predpokladali. Bodovy zisk RZP aj RLP: 100 %

Zaver

Pocas predchadzajicich roénikov sitazi v Cechach a na
Slovensku sa podarilo odstranit’ vel'a nedostatkov, ale niektoré za-
sadné pretrvavaju ako stalice: posadky si neprecitaju zadanie,
nepytaju sa postihnutych (figurantov), ak sa aj opytaju, tak odpo-
vedi nevenuju pozornost’ a nerobia poctivé kompletné fyzikalne
vysetrenie. Situdcie boli bodované tak, Ze za bezpecnost’ na mies-
te, anamnézu a fyzikalne vysetrenie bolo mozné ziskat’ najmenej
polovicu bodov. Prijemnym prekvapenim boli $tudentské posad-
ky, z ktorych vécsina eSte nema absolvovant celu povinnu prax
pocas skoly (jedna dvojica bola po Statniciach).

Napriek vSetkym vyhradam neexistuje ina zdravotnicka
komunita, ktora by platila peniazmi za to, Ze sa méze dusevne
a odborne obnazovat a ukazovat’ svoje slabiny v pritomnosti ko-
legov z branZe. A v tomto je naSa obrovska sila, pretoze chyba
na sutazi je v zivote zachranara poslednou ktoru urobi a v real-
nom zivote uz nikdy nezopakuje. Ako povedal nemenovany su-
taziaci klasik po nie najlepSie zvladnutej situacii: ,,K...a, ak
nezresuscitujem v realnom zivote, ni¢ sa nestane. Ale ak nezre-
suscitujem na sut’azi, do ....... , pridem o 200 bodov!“

Kompletna dokumentacia k sitazi je na www.lse.sk/zachra-
na2008, vratane rozhodcovskych protokolov s optimalnym po-
stupom.

Bratislava, 15. 10. 2008

MUDr. Viliam Dobias, Ph.D.

Life Star Emergency, spol. s r.o0., zachranna sluzba
Limbova 1

901 01 Limbach

viliam.dobias@stonline.sk

Prispévek dosel do redakce 18. Fijna 2008

Zachrana 2008 — porovnanie vysledkov
U doktora Kukla Kotrmelec Dupla Divadlo Tobogén Turista Ran¢ Celkom
body max 1000 1175 1935 900 1620 1100 1200 1420 10500
RZP body priemer| 457+103 | 1024£104 | 12114229 | 705120 | 11474278 | 804+136 75176 713+£185 |6715t1347
rozptyl % 28—63 65—100 41-87 53-93 36—90 39-88 29-81 28—78
priemer % 46 87 63 71 73 63 50 64
body priemer| 649+125 | 1003£121 | 1497+258 | 675 132 1131 205 887 136 767t173 11801191 | 79401747
RLP rozptyl % 38-91 58—101 55-97 48-93 49-92 36—97 34-92 4296
priemer % 65 85 75 70 81 64 83 76
body priemer| 418160 1070161 11161246 | 752t110 908+394 801+143 723197 6791235 | 66171519
Studenti rozptyl % 37-52 86—98 41-76 64—93 25-82 59-86 47—-68 27-62
priemer % 42 91 58 56 73 60 48 63
najlepsi body 520 1149 1466 840 1325 950 814 875 7288
Studenti % 52 98 76 82 86 68 63 69
U doktora diff. dg bezvedomia u 10 roc. dietata naimenei Divadlo  vybuch pyrotechniky, PNO, amputacia, bezpe¢nost
Kukla hypoglykémia pri préci s elektrospotrebi¢om, inzulinova bjo dov ! priestoru
pumpa Tobogén nekomplikovany prekotny pérod
Kotrmelec nehoda autobusu s 12 postihnutymi, triedenie, . Turista zékladné KPR bez pomécok
organizacia préce ';JaJ:j"aC Ran¢ rézne druhy drog na pérty, dvaja zraneni, viditelné
Dupla opakovane oetreny opilec so zmenou stavu (anizokéria) 209V halucinécie
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XV. Dostalovy dny,

Hradec nad Moravici 8. — 9. Fijna 2008

Letosni Dostalovy dny se nesly ve znameni dvojitého
vyro¢i — byly v pofadi patnacté a na podzim pted deseti le-
ty byl obor urgentni mediciny uznan samostatnou lékaf-
skou specializaci, ivodni blok tedy uplynulé desetileti
reflektoval.

Pofadatelé mé poprosili o Gvodni prednasku, ve které
jsem se pokusila shrnout onéch deset let — mnohdy bez zpét-
ného pohledu a pii navalu kazdodennich tkolti nevnimame
praci, ktera je za nami. Urgentni medicina jako obor je sku-
tecné celosvétove univerzalni a navic je velmi demokratic-
ka. Pro Gvod jsem si vypujcila citat z lonského evropského
kongresu, ktery se mi velmi libil: ,,Veskera medicina je ur-
gentni medicina, bez ohledu na to, co vam je, stejné€ jednou
skonéite na urgentnim pfijmu® (dr. Collin Robertson,
Skotsko). V zavéru jsem si dovolila vyslovit nadéji, ze de-
setileté vyro¢ni nebude zaroven derniérou oboru, ktery se
dynamicky rozviji — v dobé konani konference nebyla jasna
podoba ministerské vyhlasky o oborech specializa¢niho
vzdélavani. Dnes uz zname typicky ¢esky ani obuty ani bo-
sy vysledek — obor je zachovan v podobé dvouletého na-
stavbového certifikovaného kurzu, ale oproti pivodnim
navrhum zistava nazev, specializovana zpusobilost a minis-
tr pfi osobnim jednani sliboval finan¢ni zdroje na prvnich
n¢kolik let pry pfednostné pro nas obor.

V minulych deseti letech se rozsifil pohled na obor od Gz-
ce vymezené terénni péce k dnesnimu pojeti komplexniho
diferencialné diagnostického oboru s akcentaci ¢asovych
faktord vzniku patologickych stavi a se Sirokym zébérem
od prevence pies kliniku k mediciné katastrof, organizaci,
k samostatnému vyzkumu. S diferenciaci oboru souvisi
i vznik sekci v ramci odborné spolecnosti: Sekce urgentnich
piijmi byla zalozena v Olomouci v roce 2005, Sekce medi-
ciny katastrof v lednu 2006, v roce 2007 se spole¢nost
oteviela formou pfidruzeného ¢lenstvi i nelékaiim s moz-
nym vznikem sekce pii dostateéném poctu ¢lent. Tematicky
se profiluji i odborné akce — po tradi¢nich mezirezortnich

konferencich mediciny katastrof (Zlin, Brno, Hradec
Kralové) se konala konference Urgentni pfijmy v systému
urgentni péce nebo konference vénovana operaénimu fizeni.
Lékati urgentni mediciny se zacinaji podilet na vyzkumu
a grantech, véetné¢ mezinarodnich, ostatné napln nékterych
sekci DD toho byla potésujicim vysledkem.

Diky zapojeni do spoluprace na evropské urovni v néko-
lika poslednich letech ptijala pozvani na Dostalovy dny pro-
fesorka Dr. Helen Askitopoulou, predsedkyné fecké spole¢nosti
urgentni mediciny a ¢lenka vyboru EuSEM (Evropské spo-
le¢nosti urgentni mediciny). Hovofila nejprve o historii
a divodech vzniku evropské spolecnosti, a o jeji struktufe,
veetné vzniku Federace v roce 2004. Kli¢ovym dokumen-
tem, od kterého se dalsi aktivity odvijeji, je ,,Programové
prohlaseni o urgentni mediciné v Evropé“ (cely text otistén
v UM 4/2007).

Cilem evropské spolecnosti je podpora pokroku urgentni
mediciny v Evropé, zajisténi poskytovani urgentni péce v co
nejvyssi kvalité a zejména ve srovnatelné kvalité bez ohle-
du na lokalitu ¢i stat, dosazeni srovnatelnych standardi
klinické péce. Tento cil je dosazitelny prostfednictvim spe-
cialistt s vycvikem v urgentni mediciné. Od této teze je
kracek k praci na evropském vzdélavacim programu a stan-
dardizaci vzdélavani v jednotlivych statech — zejména z hle-
diska definice kliCovych dovednosti, rozsahu znalosti
a délky vycviku. Dal§im velmi ambicidznim krokem, o kte-
rém profesorka Askitopoulou referovala, je projekt Evropské
Skoly pro lékafe urgentni mediciny (EuSEP — European
School for Emergency Physicians). Zejména mladym léka-
fum oboru by méla tato Skola pomoci dosdhnout znalosti
a dovednosti, které budou odpovidat pozadavkim budouc-
nosti. Z dnesniho pohledu je pro nés dialezity i fakt, ze uzna-
vani specializované zpusobilosti je v EU bez ohledu na to, zda
zpusobilost byla v konkrétni zemi ziskana jako specializace
zéakladni (pozadavek pétiletého programu, z toho minimalné
3 roky na urgentnim pfijmu) nebo v rezimu nastavbové ates-

Wil pariner
v wiganlnl madicisd 8

Obr: 1: Prof. Jakubaszko, MUDr: Seblova, MUDr: Tichacek, prof. Askitopoulou

Obr. 2: Predsednictvo vuvodniho bloku DD
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tace (,,supra-specialty*), kdy je pozadovana minimaln¢ 18
— 24 mésicni praxe na urgentnim piijmu po absolvovani ji-
né specializaéni pfipravy a pochopitelné¢ doplnéni vsech
kompetenci podle curicula.

Dal§im zahrani¢nim hostem byl v Cechach dobfe znamy
profesor Juliusz Jakubaszko, letos s pfispévkem Vyznam
nemocniéniho oddéleni urgentniho pfijmu pro rozvoj ur-
gentni mediciny. Zdlraznil rostouci vyznam téchto oddéle-
ni i v zemich byvalého vychodniho bloku, a to nejen pro
zajisténi pacientl v Zzivot ohrozujicich stavech, ale pro
vzdélavani a vycvik specialistl se skute¢né komplexnim po-
hledem na pacienta. Pro praxi jsou potiebna ,,oddéleni ur-
gentniho pfijmu*, pro vyuku ,,oddéleni urgentni mediciny®,
nejvyssim stupném by méla byt pracovisté s akademickym
statutem.

Ob¢ zminéné piednasky byly v anglicting, bez tlumoceni,
poradatelé i vybor OS si jiz dovolili pfedpokladat na tomto od-
borném foru zékladni znalost anglictiny, oba prednasejici méli
pomérné podrobné slidy odpovidajici pfrednasenému textu.

Profesor Jifi Pokorny, bez jehoz nasazeni bychom obor
a katedru UM a MK dnes neméli, pfednesl pfednasku o his-
torii oboru, od poznatki, které staly u zrodu urgentni péce
az po specificky vyvoj v nasi republice.

MUDr. Dana Hlavackova piednesla prispévek ,,Zajem sta-
tu na rozvoji urgentni mediciny a mediciny katastrof*, presa-
hujici medicinsky ¢i organizacni pohled, v ivodu se zabyva-
la i rGznym pojetim statu vibec, od toho pak definovanymi
ukoly v oblasti ochrany zdravi, ktera se odviji od zakladnich
lidskych prav, pfedevsim prava na zivot. Na§ obor napliiuje
pozadavky statu jednak v oblasti statni zdravotni politiky
(urgentni medicina), ale i v oblasti bezpecnostni politiky
statu (medicina katastrof). MUDr. Hlavackova zrekapitulo-
vala i stavajici a ocekavana rizika v obou oblastech (napf.
ICHS, nadorova onemocnéni a onemocnéni dychaciho
ustroji v soucasnosti z pohledu jednotlivce, cerebrovasku-
larni rizika, deprese a Urazy v nyni jiz velmi kratkém hori-
zontu do roku 2020 dle WHO; pfirodni katastrofy valky,
ozbrojené konflikty, dopravni a primyslové nehody a epi-
demie jako soucasna rizika pii hromadném vyskytu postize-
nych, terorismus, migra¢ni viny klimatické zmeény, zajisténi
energetickych a vodnich zdroji nebo mozny stfet
civilizaci v budoucnosti, mozna ani ne pfili§ vzdalené).

Obr: 3: MUDr: Tichacek zahajuje XV. DD

Docent MUDr. Jan Pokorny, vedouci katedry UM a MK
IPVZ Praha a docentka MUDr. Jarmila Drabkova, CSc. se
bohuzel pro pracovni zaneprazdnéni nemohli zucastnit, takze
poslednim pfednasejicim tohoto ,,0slavné-rekapitula¢niho*
bloku byl profesor Masar z Bratislavy a predstavil v naSem
regionu zatim ojedinélou Kliniku urgentnej mediciny a me-
diciny katastrof LF Univerzity Komenského v Bratislave,
kde byl praveé uzavien prvni akademicky rok. I pfes nékteré
porodni bolesti, mezi néz pochopitelné patii nedostatek lek-
torl a tim pretizeni stavajicich (u externich pfednasejicich
souvisi i s finan¢nim ohodnocenim) ¢i nedvéra kolegl
ostatnich odbornosti je existence akademického pracovisté
velkym posunem vpted.

Odborné bloky, které v programu nasledovaly, byly
kompaktni a prednaskam jednoznacné prospélo zkraceni
¢asového limitu na deset minut, limit byl navic pfedsedaji-
cimi nekompromisné vynucovan (natahovanim budiku).
Ke cti prednasejicich budiz fe¢eno, Ze natlakové akce vét-
Sinou nebyly potfeba — i toto sveédci o jejich profesional-
nim pfistupu.

V ,resuscitaénim® bloku se téméf polovina piednasek ty-
kala vyznamu a indikaci dychani do doby pfijezdu zachran-
ného tymu. MUDr. Ruzicka z Plzné prezentoval soubor 26
nemocnych se srde¢ni zastavou, pfi¢emz doba do zahajeni
resuscitace korelovala s tizi neurologického deficitu.
Ptehled problematiky pfednes] MUDr. Truhlai z Hradce
Kralové, od epidemiologie, patofyziologie, vysledkd expe-
rimentalnich studii a nezadoucich u¢inkt dychani z plic do
plic po zménu doporuc¢eni ERC a AHA jesté pfed planova-
nou revizi doporuc¢enych postupi. MUDr. Franék se véno-
val fenoménu lapavych dechti na zakladé analyzy hovori na
tistovou linku ve 100 po sob¢ jdoucich ptipadech resuscita-
ce. Vysledky jsou alarmujici: 38% laickych zachranci neu-
délalo nic, 41% uvedlo postizeného do stabilizované polohy,
8% se pokouselo postizeného posadit, 13% otoc¢ilo na zada
a jen 3% zahgjila resuscitaci. Pro skute¢né racionalni a prak-
ticky orientovanou vyuku zakladni nedokladné resuscitace
je zde tedy pole velmi, velmi neorané. MUDr. Knor prezen-
toval studii s casnym podanim heparinu béhem neodkladné
roz§ifené resuscitace s predpokladem potlaceni prokoagu-
la¢ni aktivity a zlepSeni mozkové, periferni i orgdnové re-
perfuze. Jednozna¢ny vliv na pfeziti sice nebyl potvrzen,
nicméné v podsouboru pacientd s navratem spontanni cir-
kukace se mozné pozitivni ovlivnéni mikrocirkulace proje-
vilo. Tato studie byla pfijata k pfednasce i na evropském
foru v Mnichové. MUDr. Pokorna si kladla otazku, jak dlou-
ho mé smysl sledovat pfezivsi obéti zastavy srde¢ni pro vy-
hodnoceni celkového outcome, MUDr. Bilek referoval
o standardizovaném zabezpeceni resuscitaci ve FN Ostrava,
véetné systému nacviku, aktivace, vybaveni, dokumentace.
Zavér bloku patfil MUDr. Tichackovi a sledovani hloubky
kompresi provadénych dobrovolniky na modelu pomoci po-
miucky f. Laerdal Q-CPR.

Druhy den byly tii odborné bloky, pfesto konference
skoncila vc¢as. PotéSujici bylo, Ze v trovni pfednasek nebyl
znat rozdil v projevu a prezentaci témat mezi 1ékafi z teré-
nu a z klinik. Pfednemocni¢nim ochlazovanim pacientd po
srdeéni zastavé se zabyvaly tii pfednasky autort Skulce
a Truhlafe, ktefi se tématu, ale i projektu studie PRE-COOL
vénuji nejintenzivnéji. Zaznély argumenty a podminky pro
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pouzivani metody, piehled jednotlivych postupi, véetné
rozboru efektivity, pouzitelnosti, ceny, a pochopitelné pred-
staveni studie. MUDr. Telekes z Liberce hovofil o nemoc-
niénich zkuSenostech, patofyziologii podrobné probral
MUDr. Ostadal. MUDr. Bosman z plzenského urgentniho
pfijmu poukazoval na odvracenou stranu podchlazeni,
zejména jako soucasti smrtici trais u traumat, nékdy u into-
xikaci. Pouzitim hypotermie v 1é¢bé déti, s vyhledy do bu-
doucna, se zabyval MUDr. Neiser z Ostravy.

Blok o hromadnych postizenich zdravi se logicky nesl ve
znameni srazky tramvaji v Ostravé Viesiné (pfednemocnic-
ni etapu zhodnotil vedouci 1ékat zdsahu MUDr. Holes, ne-
mocniéni MUDr. Je&minkova za FN Ostrava, MUDr. Sustek
za Mé&stskou nemocnici Ostrava) a vlakového nestésti ve
Studénce (opét specialista na severomoravské katastrofy
MUDr. Holes za PNP a MUDr. Jelen za FN Ostrava).
V obou fazich byl znat obrovsky posun mezi onémi dvémi
udalostmi. Tti dals$i prednasky se tykaly pfipravovanych
uprav systému traumatologické péce — komplexni navrh

Informace z vyboru Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP za rok 2008

V roce 2008 se konalo celkem Sest schiizi vyboru, podrob-
né zapisy jsou na webovych strankach spolecnosti, tento ¢la-
nek predklada souhrn dlouhodobéjSich a odbornych aktivit
a postojt.

Upfesnili jsme podminky pfijimani nelékaii do odborné
spoleénosti formou pfidruzeného ¢lenstvi. Doslo k tomu na
zdkladé zmény postoje ustfedi CLS JEP ohledné ¢lenstvi
— mimo jiné i po dotazech a tlaku ze strany nasi odborné spo-
le¢nosti. Nelékati mohou vytvoftit svoji sekei v ramci odbor-
né spolecnosti; nemohou volit do vyboru a byt voleni,
nicméné pokud bude sekce nelékaiti ustanovena, mohou si
zvolit vlastni vybor a jednoho zastupce vysilat na jednani vy-
boru OS. Clensky poplatek se sklada z poplatku CLS JEP (280
K¢ ro¢né) a snizeného ¢lenského poplatku Spoleénosti ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof, ktery je pro pfidruzené
¢lenstvi 100 K¢ rocné.

Clenové vyboru se podileli na vypracovani dotazniku
WHO pro oblast urgentni mediciny, $lo o jednotny dotaznik
pro vSechny evropské staty. WHO sledovala c¢tyfi oblasti:
pfednemocni¢ni neodkladnou péci, nemocnicni fazi — urgent-
ni ptijmy, krizové Fizeni a vzdélavani. CR byla vybrana mezi
6 zemi, které budou fesit v dalsi etapé projekt ke sledovani
ukazateld o krizové pfipravenosti.

Ceska republika je jednim ze spoluautorti evropského
vzdélavaciho programu oboru, prace v této skupiné se GiCast-
nila MUDr. Seblova (viz samostatny &lanek v UM 2/2008).
Na kongresu v Mnichové byla zalozena evropska Sekce pred-
nemocniéni péce, opét s nasi ucasti.

Rozviji se i mezioborova spoluprace v ramci CR, s Ceskou
spoleénosti Girazové chirurgie, Ceskou spole¢nosti intenzivni

systému vcetné urovné poskytovatelt prednesl misto nepfi-
tomného doc. Plevy, predsedy Ceské spole¢nosti pro trazo-
vou chirurgii MUDr. Jelen, dale byl pfedstaven navrh
spole¢ného doporuc¢eného postupu obou spolecnosti
(CSUCH a UM a MK) kritérii pro pfijem pacientii do trau-
macenter (Seblova) a navrh jednotné visacky (Urbanek).
Posledni pfednaska se zabyvala CT diagnostikou vaskular-
nich traumat (Chmelova a kol.).

Posledni blok sdruzoval pfednasky nezataditelné do hlav-
nich témat konference. Svym nenapodobitelny stylem zahajil
kolega Dobias ze SR prehledem nejcastéjsich mytd, vztahuji-
cich se k prvni pomoci. MUDr. Bulikova vyhodnotila Gispés-
nost ulohy z RR 2008 (publikovano v minulém ¢isle UM),
MUDr. Richterova seznamila posluchace se zajimavou kazuis-
tikou zasazeni bleskem a MUDr. Masek z Kralovéhradeckého
kraje referoval o reorganizaci LSPP. Ostatni pfednasky bloku
v§ak byly pouhou rekapitulaci obecnych poznatki.

Jana Seblovi

mediciny a s Ceskou neurologickou spole¢nosti. Spole¢nost
intenzivni mediciny nabidla tc¢ast autorl naseho oboru na
pfipravované roCence urgentni a intenzivni mediciny, kterou
pfipravuje nakladatelstvi Maxdorf a také blok pfednasek na
Dnech intenzivni mediciny, které se budou konat v kvétnu
2009 v Hradci Kralové. Se zbyvajicimi spole¢nostmi jsme
jednali zejména o doporucenych postupech (s traumatology
o DP Kritéria pro smérovani pacientl se zavaznym Urazem
— vyslo ve Véstniku MZ v listopadu 2008, text DP je na na-
Sem webu k pfipominkovani: http://www.urgmed.cz/postu-
py/08 triaz%20urazu.pdf; s neurology jedname o zpfesnéni
DP Ptednemocni¢ni péce o pacienty s akutnim mozkovym in-
farktem indikovanymi k trombolytické 1é¢bé). Dokonéené
a schvalené texty budou publikovany v UM v nasledujicim
roce. Navrh jednotné tiidici karty a manualu jejiho pouZiti je
otistén v tomto Cisle UM a je téZ na webu spolecnosti
http://www.urgmed.cz/meka/08_visacka.pdf.

Vybor schvalil a zastitil (spolu s CSIM a CSARIM) pilot-
ni studii PRE-COOL, jejimz cilem je ovéreni proveditelnosti
mirné hypotermie u nemocnych po srdecni zastavé v predne-
mocniéni péci. Tento pilotni projekt probiha ve Stftedoceském
a Kralovéhradeckém kraji. Zaroven vybor doporucil vznik
neformalni pracovni skupiny pro hypotermii, zalozeni samo-
statné sekce zamitl, nebot’ v ramci odborné spole¢nosti jsou
sekce pro Siroké okruhy témat oboru (napf. urgentni piijmy,
medicinu katastrof a pfipadné v budoucnu pfi dostatecném
poctu pro nelékafe — viz vyse), nikoliv pro tvorbu jednoho
DP nebo jednoho klinického problému.

Béhem jednani o mozné rekvalifikaci odbornikti naseho
odboru na vSeobecné lékafstvi mezi MUDr. Knorem
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a MUDTr. Stolfou, souéasnym vedoucim katedry VL, bylo do-
sazeno konsensu vsech stran vcetné vedeni IPVZ o délce
a naplni rekvalifikace, doba dopliikové praxe bude 18 mésict
(10 mésict v praxi praktického 1ékate, 2 mésice praxe na in-
ternim odd¢leni s neselektovanym pfijmem, 2 mésice praxe
na odd. ortopedie, RHB, urologie, 2 mésice v praxi praktic-
kého lékafe pro déti a dorost, 2 mésice v malych oborech
ORL, o¢ni, kozni, hygiena). Praxi je mozno ziskavat dlouho-
dobé¢. S podminkou zakonéeni pfipravy atestaéni zkouskou se
vybor ztotoziuje.

S ¢leny vyboru byly pribézné konzultovany teze ptipravo-
vaného zakona o ZZS, stejné jako navrhy provadécich pred-
pist, pfipominky jsme v pozadovaném terminu odeslali.

Od Iéta az do podzimu jsme opakované jednali se zastupci
MZ (jak na Odboru vzdélavani a védy, tak s ndméstkyni minist-
ra MUDr. Hellerovou a nakonec i s ministrem MUDr. Julinkem)
o budoucnosti vzdélavani v oboru. Povazujeme oblast vzdéla-
vani za klicovou a trvali jsme jednak na zachovani oboru, a za
druhé na zachovani urgentni mediciny v zakladnich oborech,
navazujicich na zékladni kmen.

Uvadime zde souhrn nasich argumentd tak, jak jsme je odesi-

lali k vyporadani pripominek:

1) urgentni medicina je jednim z 53 lékaiskych oborl, vy-
jmenovanych v posledni direktivé EU 2006/100/EC a jak
EU, tak WHO vénuji systémim neodkladné péce a zajiste-
ni srovnatelné kvality této péce pro oblany EU zna¢nou
pozornost;

2) v CR je urgentni medicina na 18. mist& v poétu odbornikii
— (zdroj: UZIS 2006, Zprava o stavu, vyvoji a vyhledu
zdravotnictvi v CR);

3) urgentni medicina je Sirokym diferencialné — diagnostickym

oborem s nutnosti fesit v prvnim kontaktu veskeré akutni
stavy napfi¢ medicinskymi specializacemi;

Transportni amputatova sada

FrantiSek Kolek', Vaclav Kocian®

' Lékatska fakulta Univerzity Karlovy
? Gymnazium Josefa Ressela Chrudim

Abstrakt

4) jediné lékaii urgentni mediciny maji jak teoretické, tak
denni praxi provéfené znalosti a dovednosti pro feseni mi-
moiadnych udalosti v oblasti hromadnych postizeni zdravi
a za nestandardnich podminek — a pfiprava na zdravotnic-
ka bezpec€nostni rizika je jednou z priorit bezpecnostni po-
litiky statu;

5) pfipadny pokles poctu lékaid v PNP a vétsi zajisténi pred-
nemocniéni neodkladné péce nelékarskym personalem ne-
zbytn¢ vyzaduje existujici sit’ urgentnich pfijmi s lékafi
urgentni mediciny, nebot’ nelze zajistit navaznost a kvalitu
neodkladné péce konzilidrnim zpisobem.

Nepodafilo se nam zvratit ndzor ministerstva ohledn¢ zara-
zeni do zakladnich obort, nicméné obor zdstava v tzv. ,,na-
stavbové verzi“ jako dvoulety certifikovany kurz, zakonceny
specializa¢ni zkouskou. Argument MZ byl zejména v tom, Ze
pokud (jakykoliv) obor je zakladni, pak vSichni 1ékafi bez vy-
jimky musi mit specializovanou zpisobilost nebo byt zafaze-
ni v piipravé (v celé délce), nemohli by tudiz v ZZS pracovat
1ékati s jinou specializaci.

Clenové vyboru vidi jako jednu z priorit pro dalsi obdobi
zapojeni do vyuky medikii na lékafskych fakultach v CR
s cilem zvysit povédomi o oboru mezi studenty a na akade-
mické pidé obecné. Soucasné je potieba zajistit vétsi infor-
movanost o oboru obecné (ostatni obory, vefejnost).
Urgentni mediciné bylo vénovano nékolik blokt potadu
Rodinny lékaf ve vysilani Ceského rozhlasu 2. Pro odbor-
nou vefejnost je pfipraven celodenni kurz CLK 28. biezna
2009 pod nazvem ,Urgentni medicina aneb diagnostika
a terapie prvniho kontaktu®, kurz je jiz avizovan v ¢asopise
CLK.

Za vybor OS UM a MK MUDYr. Jana Seblovd, Ph.D.
predsedkyné vyboru

11. — 17. kvétna 2008 jsme se zGcastnili mezinarodni soutéze mladych védct International Science and Engineering fair v Atlanté
s projektem Development of autonomous first aid package for amputation injuries. V nasi praci jsme navrhli a zhotovili prototyp bali¢ku pro
oSetfeni amputa¢niho poranéni na misté Urazu a b&hem transportu do nemocnice. V praci jsme se zaméfili predev§im na vyvoj tvaru
igelitového sacku, ktery je po naplnéni vodou stabilni a na zptisob chlazeni pomoci urey a vody, tudiz bez nutnosti ledu. Pfestoze sada byla
zatim testovana pouze na modelovych situacich, domnivame se, ze by do budoucna mohla byt uzitecnou pomiickou nejen zachrannych

sluzeb, ale i pracovist, kde amputaéni traz hrozi.

Klicova slova: amputace — replantace — oSetfeni amputatu — transport
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Abstract

First aid package for amputation injuries

From 11th to 17th May we took part in young scientist's competition International Science and Engineering fair in Atlanta with project called
Development of autonomous first aid package for amputation injuries. We have designed and made prototype of the package for care about
amputation injuries on the place of the accident and during the transport to the hospital. In our work we above all focused on development
of the shape of the plastic container, which is stable after filling with water, and on the cooling system using urea and water, which does not
require ice. Although the package was tested on the simulated accidents only, we think that it could be possibly very helpful not for

emergency services only, but for hi-risk workplaces too.

Key words: amputation — replantation — care about the amputate — transport

Nekteré vazné nehody, jako naptiklad automobilové ha-
varie, nehody na rizikovych pracovistich (pily, masokom-
binaty), ale i v domacich dilnach, jsou spojeny s amputaci
casti lidského téla. Nejcastéji se jedna o jednotlivé, popfi-
padé mnohocetné amputace prstii, méné castéji byvaji am-
putovany koncetiny v zapésti ¢i kotniku, nebo dokonce
konéetiny celé.

V téchto pripadech je péée o amputat stejné dulezita jako
péce o pacienta. Amputovana ¢ast téla je velmi citliva vaci
jakémukoliv poSkozeni, pfedevsim vici otlakim, nevhodné
transportni teploté a maceraci hypotonickou vodou. K ne-
vratnému mechanickému poskozeni staci polozit amputat na
tvrdou podlozku, naptiklad na sttl. Za idedlni transportni
teplotu jsou povazovany 4°C.

Hlavnim problémem, zvlasté v nasi republice, je ale na-
prostd nevybavenost vozi ZZS pro tento typ zranéni.
Zachranafi musi vzdy improvizovat, oSetfeni je tim padem
méné kvalitni a Casov€é narocné, coz ztézuje replantaci

a zpusobuje pooperacni komplikace. Toto vSe plati v lepSim
ptipadé. Cast&ji se ale improvizovany postup, zvlasté z ¢a-
sovych duvodt, viibec neprovadi a amputat se pouze pie-
kryje sterilni rouskou a dale se oSetfuje aZ v nemocnici.

Dalsi komplikaci je fakt, Ze amputacni poranéni u sta-
bilizovaného pacienta je povazovano za lehké zranéni,
a tudiz neni oSetieno prednostné. Takze i kdyz se pacient
dostane do nemocnice i v relativné kratkém Case, muze
dalsi desitky minut ¢ekat na oSetfeni v ¢ekarné chirurgic-
kého pfijmu.

Pro ilustraci uvedeme pfiblizny improvizovany postup:
Zdravotnici nejprve zastavi krvaceni a stabilizuji celkovy
stav pacienta. Rannou plochu amputatu i pahylu piekryji
gazou navlhéenou fyziologickym roztokem. Poté amputat
vlozi do igelitového sacku a sacek zavazou. Poté vezmou
druhy sacéek, vlozi do néj led a naliji vodu a do hrdla toho-
to sacku zavazou hrdlo prvniho sacku. Poté celou aparaturu
zaveési. Viz obrazek ¢. 3.
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Obr. 1: Obrazek balicku prvni pomoci
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Obr. 2: Instrukce k pouziti
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Obr: 3: Schéma improvizovaného postupu

Z vyse zminénych divodl jsme vyvinuli jednorazovy ba-
licek prvni pomoci pro péci o amputacni poranéni na misté
nehody a béhem transportu do nemocnice. Tento bali¢ek ob-
sahuje vSe potiebné pro zastavu krvaceni, pééi o ranné plo-
chy a o amputat. Krvaceni byva u amputa¢nich poranéni
velmi silné a z tohoto divodu jsme do balicku zafadili
Martinovo gumové zaskrcovalo. Pro péci o ranné plochy
obsahuje sada celkem 6 gazovych ¢tvercii o dvou rozmérech
(2 ¢tverce o rozmérech 20 x 20 cm a 4 o rozmérech 7 x 7 cm).
Gazy jsme opatfili stahovacim systémem umoziujicim je-
jich rychlou a bezpecnou fixaci na ranné plose.

Dale sada obsahuje vnitini sa¢ek na amputovanou cast té-
la s bezpe¢nou uzaviraci liStou zajist'ujici ochranu pfed ma-
ceraci.

Poté se vnitfni sacek s oSetfenym amputatem vlozi do
vnéjsiho kontejneru, pro ktery jsme navrhli specialni tvar

zajistujici jeho stabilitu po naplnéni vodou. Kontejner je
vyroben z tenké PE-LD folie pomoci 4 rovnych svard. Pro
minimalizaci otfest, a s tim souvisejicim mechanickym po-
Skozenim amputatu, je kontejner vybaven pruznym zaveés-
nym systémem. Viz obrazek ¢. 1, 5.

Velmi dalezitym faktorem je také chlazeni na teplotu 4°C.
Z dtvodi obvykle Spatné dostupnosti ledu na misté nehody
jsme vyvinuli velmi G¢inny a zaroven jednoduchy a levny
zpusob chlazeni za pomoci reakce urey s vodou. Vnéjsi
kontejner obsahuje 500 grami urey a staci pouze dolit 1,5
litru jakékoli vody (v pfipadé¢ krajni nouze, napiiklad v bo-
jovych podminkach, je mozné pouzit i moc).

Nas postup oSetfeni je patrny z pfilozeného navodu, kte-
ry je soucasti sady. Viz obrazek ¢. 1, 2.

Diky nasemu balicku by mohly byt replantovany dnes ne-
replantovatelné amputaty.

K tradi¢nimu zpisobu oSetfeni amputacniho poranéni jsou
zapotiebi 2 — 3 zachrénci, navic je ¢asove naro¢ny a z tohoto
dtvodu byva odkladan na pozdéji (nejcastéji az do nemocni-
ce), zatimco s na$i sadou zvladne oSetfeni velmi rychle i je-
den neskoleny laik. Diky pouziti bézné dostupnych materiald
(PE-LD, urea, géza,...) a jednoduchych vyrobnich metod je
nase sada snadno a levné vyrobitelna. Néklady na jeden bali-
¢ek odhadujeme na cca 200 K¢.

Nase sada je vhodna jako vybava vozi ZZS, ordinaci
LSPP, rizikovych pracovist a armadnich jednotek.

Franti$ek Kolek

Néadrazni 274

53821 Slatifiany

e-mail: kolekt@seznam.cz

Vaclav Kocian

Palackého 451

53821 Slatinany

e-mail: kocian.vaclav@gmail.com

Prispévek dosel do redakce 4. Fijna 2008,
prijat k tisku 4. listopadu 2008
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Recenze uéebnic kurzu 155+

(RozSirena telefonicka asistence na tisnové lince)

Cepicka B, Simek J: Psychologicky a eticky rozmér pra-
ce operacniho strediska.

Uzemni stiedisko zdachranné sluzby Stiedoceského kraje,
Kladno, 2008. 126 s. ISBN 978-80-904018-0-8

Pracovnice opera¢niho stiediska zachranné sluzby jsou
pii své préaci vystaveny enormnimu stresu formovanému
predevsim skutecnosti, ze distantni komunikace s klienty je
vedena pouze na verbalni urovni a volajici se citi v kritické
situaci, coz vede ke zvySeni komunika¢niho Sumu.
Recenzovand ucebnice piinasi struéné informace ze zakladi
obecné psychologie, velmi podrobné a cetnymi realnymi
priklady dolozené informace z teorie a pfedevsim praxe ko-
munikace, eticka dilemata této ¢innosti a pohled na organi-
zacni problematiku a moznosti jejiho feSeni.

Centralnim tématem publikace je vyuka a nacvik komuni-
kac¢nich dovednosti podlozend psychologickym vykladem,
ktery analyzuje nejen problematiku vzniklych kritickych si-
tuaci, ale vede také soucasné k sebereflexi a sebepoznani
a tudy i k moznostem osobniho ristu. Koncepcné je proble-
matika zasazena do teoretického ramce transakeni
analyzy (dale TA), jez je jak srozumitelnou a soucasné hra-
vou teorii osobnosti, psychoterapeutickou a psychoedukac-
ni metodou a teorii (pfedev§im vSak praxi) komunikace.

Kromé vysoké odborné urovné je dalsi prednosti textu je-
ho ¢tivost dana pfedevsim skutecnosti, ze stavi do poptedi
redlné situace, na které teprve v druhém sledu uplatiuje te-
oretické modely. Ctenatky (a ja doufam, Ze se najde i dost
Ctenail) se tak nejprve seznami s urcitou skutecnosti, které
se posléze uci porozumét pohledem ,,zevniti“. Tento peda-
gogicky postup vyvolava casto kyzeny ,,aha-moment*, kte-
1y je zdrojem piekvapivého osvétleni a tim snadnéjsiho vtisku.
Humanisticky a laskavy pohled TA dovoluje navic pfijmout
vlastni stinné stranky bez pocitu provinéni (chyby jsou pte-
ce soucasti kazdého a navic zména je mozna!) a bez pfie-
hnané obrannych postoji.

Kapitola o etice svéd¢i o hluboké Zivotni moudrosti, je
podéana vstiicné bez mentorovani a prorocké jasnoziivosti
a spliiuje pozadavek TA, aby textu porozumélo i osmileté
dité. Na stres je mozno pohlizet ze tii riznych uhla: patofy-
ziologického, psychologického, nebo organiza¢niho. Druhy
pohled je pfevaznou néplni ucebnice, ale nejsou opominuty
ani problémy organizacni a pfestoze tvofi jen malou cast
textu, jsou vypichnuty ty nejvyznamné;jsi.

Za velmi cenné povazuji otazky vlozené organicky do
kazdé kapitoly a poloZené jesté po jejim skonceni, moznost
ovefit si ,,na vlastnim preparatu®, jak nékteré mechanismy
funguji a jak se na nich podilim sdm a navod k nacvikiim
vedoucim k autonomii, osobnimu rlstu a vyzravani.

Prokleti redaktorského oka spoc¢iva v tom, Ze na ndhodné
oteviené strance objevi jedinou tiskovou chybu, navic jeste
v petitu. Zde jich objevilo vic, navic by bylo vhodné v pii-

pad¢ autorské dvojice sjednotit tvary pficesti minulych
»1 versus ,,y“), nicméné to jsou malickosti, které se v dal-
Sich vydanich (a o nich nepochybuji) jisté vychytaji.

Kniha je nesporné cennou piiruckou pro pracovnice
a pracovniky operacniho stfediska. Navzdory specifi¢nosti
této problematiky ji doporucuji vS§em, kdo maji zdjem o pro-
blematiku komunikace, jejich psychologickych kofeni
a predevsim na zlepSeni svych vnitfnich stavl a pocitt, vy-
plyvajici nejen ze zlepSeni komunikacnich dovednosti, ale
predev§im z osobniho ridstu, dosazené autonomie a tudy
i vEétsi vnitini svobody.

MUDr. Radkin Honzak, CSc.
Praha — 6.11.2008

Vodackova D: Prostupnost zichranné sluzby se socidlni-
mi sluZbami.

Uzemni stiedisko zdchranné sluzby Stiedoceského kraje,
Kladno, 2008. 82 s. ISBN 978-80-904018-1-5

Na zéachrannou sluzbu se obraceji velmi ¢asto lidé, jejichz
problém jiz na prvni pohled neni zdravotni, ale patii evi-
dentné do oblasti psychosocidlni, poc¢inaje napf. domacim
nasilim a konce finan¢ni nouzi v kritické situaci. Cilem
publikace je seznameni pracovnikli a pracovnic zachranné
sluzby s nabidkami a moznostmi rozsahlé sité psychosocial-
nich sluzeb od ufadt prace po policii.

Text je jakymsi ,pfekladem do lidStiny™ nepiehledné
zméti v soucasnosti platnych pravnich norem a seznamem
instituci, které sluzby =zaji§tuji, vcetné vymezeni jejich
kompetenci. Nékteré mezni situace jsou ilustrovany pfepi-
sem autentickych rozhovorti a jejich vyhodnocenim.
Formou otazek jsou také feSeny algoritmy pfesouvani pro-
blematiky volajicich do ptfislusné oblasti.

V jednom piipadé bych s nazory autorky polemizoval.
Jde o ptiklad 3. nas. 7. Popis problému: Vola star§i muz. Je
noc. Jeho zena spadla z postele na zem, lezi na podlaze, on
ji nedokaze zvednout, protoze pani ma pifes 100 kg.
Dispecerka konstatuje, ze v této véci nemize pomoci (nejde
o indikaci k vyjezdu)... Vyjezd zachranné sluzby by byl
v dané chvili skute¢né nadbytecny. Komentai: Diive nez
odkaze dispecerka volajiciho na sousedy, policii i hasice, by
se rozhodn€ méla ujistit, Ze se nejedna o bezvédomi, zavaz-
ny uraz, nebo jiny zdravotni problém. Ale to je také jedind
kriticka pfipominka.

Publikace piedstavuje uzite¢ny a prakticky manual navigu-
jici nejen pracovniky zachranné sluzby, ale i dal$i zajemce
z fad odborné i laické vefejnosti smérem k optimalni psycho-
socialni pomoci.

MUDr. Radkin Honzak, CSc.
Praha — 7. listopadu 2008
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Franék O: Medicinsky a koordina¢ni rozmér prace ope-
ra¢niho stirediska.

Uzemni stiedisko zdachranné sluzby Stredoceského kraje,
Kladno, 2008. 178 s. ISBN 978-80-904018-2-2

Nazev publikace neslibuje pfili§ vzrusujici ¢etbu, musim
vsak pfiznat, zZe text mé chytil od prvni fadky a s napétim jsem
procetl tfeba i takové pasaze, které jsou vénovany organizaci
pracovisté ¢i systému. Kdyz jsem uvazoval o tom pro¢, nasel
jsem prostou a srozumitelnou odpovéd’: autor problematiku
perfektné zna a ovlada (od ergonomicky spravného posazeni
dispecera, pies rizné technické podrobnosti, klinické problé-
my, az po mezilidské vztahy), navic ji umi poutavym zpiso-
bem podat.

Kapitola nazvana Komunikace s volajicim pfedstavuje pfi-
klad excelentni ucebnice komunikace s ohledem na vSechny
mozné, jakoz zdanlivé nemozné alternativy, upozoriiuje na nej-
CastéjSi omyly a nabizi spravna feSeni. ZdUraziiuje vyznam
empatie a vstficnosti, uméni vytfidit podstatné ¢asti z vétsinou
zlomkové informace, pfinasi ptiklady spravnych i zavad¢jicich
otazek a spravného nebo naopak nespravné selektujiciho na-
slouchani a dotazovani. Jsou také uvedeny varovné piiklady
podcenéni informace od zdanlivé nespolehlivych zdroja (déti,
psychotici, handicapovani, opilci) a postup pfi jednani s ne-
standardné se chovajicimi komunika¢nimi partnery.

Dalsi Cast je vénovana piijmu tisiové vyzvy; ten ma sva
exaktni pravidla, ktera jsou zde pfedstavena pfehledné a srozu-
mitelné: Kdo vola? Je skute¢né potieba zachranna sluzba? Kde
se to stalo? Co presné se stalo? Je indikovan vyjezd? Co maji
délat volajici, nez zachranka dorazi? Poté nasleduje formaliza-

Anotace publikaci

Viliam Dobias:
Urgentni zdravotni péce

Publikace je urena jak pro bakalarské a magisterské studi-
um oSetfovatelstvi a urgentni zdravotnické péce, tak studentim
1ékatskych fakult, 1ékaitim prvniho kontaktu a koleglim jinych
medicinskych specializaci. Zaméfuje se na nejcastéjsi stavy,
s nimiz se 1ékafi a oSetfovatelsky personal setkdvaji pii posky-
tovani neodkladné pfednemocnicni péce, a to jak ve zdravot-
nickych zafizenich, tak v terénu.

Ceské vydani pouze v knihkupectvi Galén-Kompas, Praha
(www.e-galen.cz), slovenské vydani dostupné i v ostatnich
prodejnach viz seznam.

Vydavatel: Osveta

ISBN: 9788080632588

Pocet stran: 179

Format: 170 x 240 mm, brozované, Cernobile
Vydani: prvni, 2007

Poznamka: prvni ¢eské vydani

Doporucena cena: 200 K¢

ce klasifikace rizika a z ni vychazejici formalizace postupt. Ty
jsou uvedeny ve struénych piehledech podle typu situace, za-
sazeného systému i podle klinického stavu postizeného. V za-
véru tohoto oddilu jsou uvedena pravidla telefonicky asistované
neodkladné resuscitace (TANR) opét do vSech podrobnosti
vcetné upozornéni na nejcastéjsi chyby.

Nasleduji oddily vénované organizaci na vyss$i urovni: krat-
ka kapitolka Operacni fizeni prostiedkd ZZS je vénovana stra-
tegii zachranného systému od vyjezdu zachranné skupiny az
po leteckou zachrannou sluzbu. Dalsi ¢ast se zaméfuje na hro-
madna nestésti. Také problematika managementu a méfeni
kvality zachrannych systémi a postgradualnimu vzdélavani
oslovuje vice vedouci pracovniky. Zavéreéna ¢ast je vénovana
komunika¢nim technologiim. Pfilohy obsahuji vybrané pravni
normy, slovnik frazovych slov pouzivanych v radiokomunika-
ci, hlaskovaci tabulku (A jako Adam), kdédovaci tabulku ri-
zik, pro srovnani vyjezdovy systém platny v SRN, skorovaci
systémy mapujici ,,osud pacienta“ a n€které dulezité webové
adresy.

Publikace je primarné urcena pracovnikiim a pracovnicim
zachranného systému, podle mého soudu by se vSak urychlené
méla dostat do rukou (a do mentalni vybavy) vSech lékart,
a také SZP (ktefi jsou velmi Casto prvnimi a dost casto jediny-
mi pfijemci volani pacienti v tisni). Nicméné pro jasnou a lo-
gickou stavbu komunikaénich pravidel z ni mohou tézit vSichni,
ktefi se touto problematikou zabyvaji. Garantuji, ze vSichni, kdo
ji oteviou, ji pfectou se zajmem a budou z ni profitovat.

MUDr. Radkin Honzak, CSc.
Praha — 8. listopadu 2008

Viliam Dobias a kolektiv:
Prednemocni¢na urgentna medicina

Ucebnice piehledné ptedstavuje problematiku pfednemoc-
ni¢ni urgentni mediciny, a to bez ohledu na konkrétni 1ékart-
skou specializaci — cilem autorti bylo napsat kompendium nej-
CastejSich stavi vyskytujicich se v pfednemocni¢ni urgentni
péci a dat prakticky navod, jak danou situaci zvladnout bud’
s minimalnim vybavenim nebo naopak pfi kompletni vybave-
nosti zachranného vozidla. Publikace je uréena pro pregradual-
ni a postgradualni vzdélavani 1ékard, 1ékart ptipravujicich se
na atestaci v urgentni medicing, 1ékati jinych specializaci pra-
cujicich v zachranné sluzb¢ a studentt 1ékatskych fakult.

Vydavatel: Osveta

ISBN: 9788080632557

Jazyk: slovenstina

Pocet stran: 381

Format: 170 x 240 mm, vazané, dvoubarevné
Vydani: prvni, 2007

Doporucena cena: 600 K¢

URGENTNI MEDICINA 4/2008

53



INFORMACNI

SERVIS

Seznam prodejen:

® Galén-Kompas, Na B¢lidle 34, Praha 5

® Zdravotnicka literatura Miroslav Wimmer, Lipova 6, Praha 2

® [ ¢kaiské knihkupectvi — Univerzitni Kampus, Kamenice 5,
Brno-Bohunice

® Knihkupectvi KOPP, Sumavska 582/3, Ceské Budgjovice

® N.S. Centrum s.r.o. — knihkupectvi Beseda, Na Sadech 18,
Ceské Budgjovice

® Univerzita Palackého v Olomouci, prodejna odborné litera-
tury, Biskupské nam.1, Olomouc

® Knihkupectvi Lejhanec s.r.o., Tfida Miru 65, Pardubice

® EDUCA s.r.0., Puskinova 418/3, Vyskov

® Knizni velkoobchod Pemic, a.s., Vratimovskd 703/101,
Ostrava-Kunéice (distribuce knih po CR)

® Librex, spol. s.r.o., Raisova 6, Ostrava-Marianské hory
(distribuce knih po CR)

Internetové obchody:

® http://e-galen.cz/idistrik/obchod/vstup.php
® http://knihy.abz.cz/obchod/akutni-stavy

® http://www.knihkupectvi.cz/

® http://knihkupectvi.svecpetr.com/

® http://www.odborneknihy.cz

Obsah rocniku 2008

Koncepce — Fizeni — organizace

Hole§ D, Humpl L, Gregor R: Srazka tramvaji Ostrava 11. 4. 2008,
3/2008

Chocholous I: Snadné Tfidéni A Rychly Transport — praktické
poznatky z vycviku piislusniktt HZS, 2/2008

Kettner L, Richterova E: Hromadna havarie 20.3.2008 na D1, 2/2008
Pokorny J. sen.: Ttidéni pfi hrmadném vyskytu poranénych
— START pro dospélé a Jump START pro déti, 1/2008

Seblova J, Zemanova V, Klik L, Dizon J, Katenga P, Bldha M,
Kalik C, Rybagek V, Maternova J: Metodiky postupti a logistika
pfi mimofadné udalosti a jejich uplatnén v praxi, 1/2008
Urbanek, P: Zésah zdravotnické zachranné sluzby na komunikaci
s vice jizdnimi pruhy a délicim stfedovym pasem, 1/2008
Urbanek P: Visacka pro HPZ — karta pro 1ékatské tfidéni

a identifikaci pfi hromadném postizeni zdravi, 4/2008

Vzdélavani a zkuSenosti

Budsky R, Matousek R: Navrh novych zasad ptipravy obyvatelstva
v oblasti poskytovani prvni pomoci, 2/2008

Bulikova T, Dobias V, Vackova H: Inzulinova pumpa verzus mobil
na Rallye Rejviz 2008, 3/2008

Drdosova V, Roztocilova T, Bradna J: Opravdové puls pro 155,
1/2008

Fouskova J: Komunikace opera¢niho stiediska zachranné sluzby,
4/2008

Fran¢k O, Aur M: Pisemné testy na Rallye Rejviz 2008, 3/2008

Hlavackova D, Neklapilova V: Kurz ,,Uvod do oboru urgentni
medicina a medicina katastrof, NCONZO Brno 1. — 2. 11. 2008,
4/2008

Hodosy J, 1zakovi¢ M: Manazment urgentného pacienta v USA a na
Slovensku, 4/2008

Jelen J, Pleva L, Je¢minkova R, Bilek J, Vronsky R, Jahoda J:
Aktivace TP pii hromadnych nestéstich ve FN Ostrava, 4/2008

Kvapil D, Michalcova A, Redelsteiner Ch, Staiia J, Schreiner B:
SAVE OUR LIVES — projekt implementace urgentni mediciny
do kurikula LF UP Olomouc, 4/2008

Masar O, Pokorny J, Vandriakova R, Ture¢kova H:
Skuisenosti s pregradualnou vyukou urgentnej mediciny
na Klinike urgentnej mediciny a mediciny katastrof pri
Lékarskej fakulte Univerzity Komenského v Bratislave,
3/2008

Prattinegerova J: Umime pouZzivat osobni ochranné prostiedky?
Postiehy nejen ze cviceni 1ZS, 4/2008

Seblova J: Ceska republika se podilela na vzniku evropského
vzdélavaciho programu v oboru urgentni mediciny, 2/2008

Seblova J, Hlavagkova D, Mach J: Reseni pfednemocniéni péce
a krizové ptipravenosti ve stat¢ Hamburk, 2/2008

Seblova J: Rallye Rejviz 2008, 3/2008

TruhléF A: Svycarsky model pfednemocniéni neodkladné pége,
2/2008

Uhlit M, Tolar O: Krizova komunikace: seminai pro mluv¢i
fakultnich nemocnic a zachrannych sluzeb, 1/2008

Odborné téma lékai'ské
Andelic S: Cardiac arrest after consuming Guayana, 2/2008

Beran M, Lysenkova A, Cyprianova A, Prochazka I, Zikmund J:
Patomorfologické zmény v souvislosti s toxikomanii, 4/2008

Bulikova T: Prinos telemetrie v liebe AKS, 1/2008

Bulikova T: Synkopy v prednemocni¢nej neodkladne;j starostlivosti,
2/2008

Drabkova J: Otrava poloniem, 2/2008

Drabkova J: Je vyboj paralyzéru / taseru schopen vertovat fibrilaci
sini na sinusovy rytmus pfi oSetfeni na Emergency ?, 3/2008

Hobstova J: Chiipka — stara i nova infekce, 1/2008

Fran€k O: Pomér ceny a pfinosu posileni sité stanovist — souhrnna
informace ze zavérecné zpravy z analyzy dusledkti zmény standardi
odezvy ve Velké Britanii 1996 — 2001, 2/2008

Kecskeméthy Z: Trombotické stavy v zachranné sluzbé, 3/2008
Kobr J: Akutni srdeéni selhani u déti v pfednemocni¢ni péci, 3/2008

Kobr J: Poruchy srde¢ni automacie u déti — supraventrikularni
tachykardie, 3/2008
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Kralinsky K, Petrik O, GenSor F, Adamecka E, Balogova E,
Benacka M: Porovnanie dvoch pediatrickych intraosealnych ihiel
(B.I.G. a PBMN) na prasa¢om modely — prospektivna studia, 3/2008

Masar O, Pokorny J, Mazurova K, Tureckova H: Rabdomyolyza
— jedna z moznych komplikacii toxikomanie, 32008

Masar O, Pokorny J, Malina A, Brenner M: Manazment
anafylaktickych reakcii v prednemocnicnej starostlivosti, 4/2008

Pilin A, Kocik M, Strejc P, Hermannova M, Silhavy M, Lottes J:

Informacni servis

Bar M: Neurovaskularni kongres Ostrava 4. — 6. bfezna 2008,
2/2008

Drabkova J: MEKA 2008, Brno 7. — 8. unora 2008, 1/2008

Drabkova J: Karlovarské dny ptednemocni¢ni neodkladné péce,
1/2008

Dobias V, Bulikova T, Hlavackova D: Zachrana 2008, 4/2008
Drgoit M, Gabris M, Kotucek R, Tureckova H: Karpaty Rescue

Kardiorespira¢ni nedostate¢nost méla zakryt vrazdu, 1/2008

Sedlak M: Na kolo jen s ptilbou — G¢inna komunalni kampan

v prevenci urazu hlavy, 1/2008

Truhlai A, Cerny V: Zmény doporudenych postupti AHA a ERC

pro zakladni neodkladnou resuscitaci, 2/2008

Etika — psychologie — pravo

Masar O, Mazurova K: Trestnopravna zodpovednost pri vykone

povolania, 4/2008

Simek Jiti: Etické problémy urgentni mediciny, 4/2008

Diskuze — polemika — nazory

Budsky R: Kolik tfe$ni, tolik vi$ni...dr. Frafikovi, 4/2008

Fran¢k O: Diskuze k ¢lanku ,,Navrh novych zasad ptipravy
obyvatelstva v oblasti poskytovani prvni pomoci®,
autofi Roman Budsky, Radovan Matousek, 3/2008

Fran¢k O: Odpovéd MUDr. Fraiika, 4/2008

2008 — Zachranari bez hranic, 2/2008
Frangk O, Skulec R: Resuscitace 2008, 2/2008

Honzak R: Recenze uéebnic kurzu 155 + — RozSifena telefonicka

asistence na tisnové lince, 4/2008

Hovorka P, Kristekova J: Jablonecka Rescue Ski 2008, 1/2008

Kolek F, Kocian V: Transportni amputatova sada,
4/2008 Pokorny J sen.: Historie urgentni mediciny, 2/2008

Pokorny J sen: Informace o zdravotnické zachranné sluzbé

ve Slovenské republice, 2/2008

3/2008

Ryba, A: Konference ,,Inovace profesniho rozvoje zachranaii®,

Seblova J, Knor J, Gregor R: EuSEM Mnichov, 14. — 18. zati 2008,

4/2008

2008, 4/2008

Seblova J: XV. Dostalovy dny, Hradec nad Moravici, 8. — 9. fijna

Seblova J: Informace z vyboru Spolenosti urgentni mediciny

a mediciny katastrof CLS JEP za rok 2008, 4/2008

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.

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-

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

Priklady citaci:

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

Smolka V, Reitinger J, Klaskova E, Wiede-
rmann J: Tézka otrava organofosfaty u bato-
lete. Anesteziologie a intenzivni medicina,
2003, 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.

Textové podklady pfijimame v programech cedni pofadi podle pfijmeni prvniho autora. Redalkce
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