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UVODNI SLOVO

Ve druhém cCisle Urgentni mediciny pfed tfemi lety jsem si v Gvodniku tak trochu libovala, Ze ne-
madme viddu a viastné se nic nédéje, vse bézi ddl a moznad lépe, neZ s viddou. Letos na jare jsme se
ocitli opét bez viady, avsak v situaci ponékud jiné a pred celou Evropou v nedbalkdch. A navic — opako-
vany vtip vtiopny moc neni. Stdle vice lidi s udivem hledi na absurdni a pfizemni tanecky, co ndm
predvadi nase viastni nami zvolenad politickd reprezentace — obtizné se to chdpe, jestli vabec. Politika
a jeji zorny uhel se tlaci tam, kam vibec nepatfi, do oblasti, které by mély zustat odborné nebo
manaZerské. Stale vice lidi hidsa, ze ,je to stejiné nebo horsi nez dfiv". A do foho se blizi dvacetileté vy-
ro¢i pddu totalitniho rezimu — co dobrého a co Spatného jsme ziskali, zatimco vyrdstala prvni svobod-
nd generace?

Ziskali jsme politiky, ktefi se neumi domluvit, ktefi zievné postradaji vize, ale o to lépe v tom umi
chodit*. Ziskali jsme svobodu médii, ktera nam denné predkladaji balastni informace &i skanddly, kte-
ré vydavaji za investigativni zZurnalistiku. Ziskali jsme plné regdly a tlak na stdle vyssi obratky spotfeby
— kromé reklam a obchodnik( nds do vecného nakupovani tlaci i ekonomové pod rouskou ekono-
mického rdstu. Vyménou za pracovni povinnost jsme ziskali mnoho nejistoty.

Nicméné mdme, a to nezpochybnitelné, svobodu a demokracii.

Problém je, zda jsme vsichni dorostli do té miry dospélosti, ve které chdpeme a prijimame jeji viast-
nosti a dopady . Nejde jen o moznost volby (a i to mnozi neuméji), ale o to, Ze demokracie je prede-
vsim zodpovédnost a nesmirné zdlouhavd, nudnd a tvrdd prdce, pokud se fidime jejimi zakladni
principy. Ti, kdo ji zneuZivaji, tak Cini lehce a s vysméchem ostatnim, ti, kdo ji cti, nemohou odpovédét
stejnym prolomenim zdsad. Presto jesté nikdo nevymyslel spravedlivéjsi usporddani spolecnosti. Kazdy
osviceny monarcha v uréitém momentu moci prestane byt osviceny.

V komentadrich k politice nékdy vnimdm opét ono ONI, tak jak se fikavalo kdysi. Pfesto mlUZzeme
vsichni, kazdy sam za sebe, volit. Volit postoje a pristupy k Zivotu, volit to, co je pro kazdého z nds to
nejduilezitéjsi. Vibec nemusi jit o vahu oné miliéntiny, kterou vazi nds hlas za volebni plentou, to je vel-
ké ziednoduseni a pouhy symbol - daleko vic jde o aktivni zpracovadni béhu Zivota obecné. Toto
aktivni zpracovadni bud'vede k feseni, nebo k védomému prijeti néjaké situace — a i to je volba, po kte-
ré nezdstdvad pocit zaskoceni néjakym vzddlenym hybatelem osudu.

Tyto obecné Gvahy, trochu vyvolané blizicim se vyro&im, nejsou tak vzdalené od mediciny, jak se
na prvni pohled zdaji — promitaji se do chovani vacéi pacientim, kolegum, podfizenym, nadfizenym.
Promitaji se do naseho uspokojeni nebo rozcarovani, ovlivauji i to, co ndm medicina dava a co my sa-

mi jsme schopni investovat.

Za redakci
Jana Seblovd
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Kompetence zdravotnickych zachranarua v Ceské republice

Jaroslav Pekara

Urgentni pfijem, klinika anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Abstrakt

V soucasné dobé prevlada nazor, Ze stanovené kompetence zdravotnickych zachranait jsou v Ceské republice nedostateéné a je nutné je
zvySovat. Pokusil jsem na tyto otazky hledat a najit odpovédi. Prostfednictvim realizovaného dotaznikového Setieni jsem se snazil zmapovat

orientacni informace této problematiky.

Kli¢ova slova: kompetence — zdravotnicky zachranai — zdravotnicka zachranna sluzba — 1ékar

Abstract

Nowadays the opinion prevails that limited competences of paramedics are poor in the Czech Republic and that it is necessary to increase
them. I tried to find answers to these questions. Using a questionaire I tried to gather information mapping this problem.
Key words: competency — paramedic — Emergency Medical Service — Emergency Physician

,,Bude vzdycky dobre, kdyz lidé neustrnou nad stavajici realitou a budou cokoli nékam hnat dopredu, ale je treba zachovat jistou trpélivost

a nezapominat ani na ty, kteri ten pokrok tak uiplné nechtéji, nevnimaji, boji se ho anebo nejsou dobre pripraveni v takovém novém prostredi

Zit ¢i pracovat !

Uvod

Nazor, zastavajici navySovani kompetenci zdravotnickych za-
chranatii v Ceské republice, obhajuji pfedevsim organizace sdru-
zujici zdravotnické zachranaie’ a doCist se o tomto postichu
muzeme také prostfednictvim internetovych® diskuzi na serverech
zabyvajicich se problematikou nelékafskych zdravotnickych pra-
covnikii v Ceské republice’. Je ziejmé, Ze velky vliv na skupiny
zdravotnickych zachranaitt dozadujicich se vyssich kompetenci
maji nepochybné pravomoce kolegli v zahrani¢nich zemich.

Cil prizkumu

Z vyse uvedeného vyvstava otazka, zda se jedna pouze o pred-
mét diskuze a dosavadni kompetence zdravotnickym zachrana-
Fam postacuji, nebo je vskutku potieba soucasné kompetence
zdravotnickych zachranait upravit a stupiiovat. Cilem empirické-
ho Setfeni bylo zmapovani orientacnich informaci o soudobém
pohledu samotnych zdravotnickych zachranaii na problematiku
jejich pravomoci, a také zda se tyto nazory shoduji se stanoviskem
zaméstnanctl jim profesné nadtizenych, tedy lékai USZS CR.

Realizace priazkumu

V obdobi od listopadu 2008 do tinora 2009 bylo provedeno
dotaznikové Seteni ve vSech stavajicich Uzemnich stfediscich
zachranné sluzby Ceské republiky (USZS CR). Ptvodnim
zamérem bylo ziskat alespon deset vyplnénych dotazniki z kaz-
dého USZS CR, a to v zastoupeni skupiny 1ékat a zdravotnic-
kych zachranait, celkem tedy 140 dotaznikd od kazdé skupiny.
Tento zamér byl naplnén jen z Casti. Prezentovana data vychazi
z dotazniki navracenych z osmi USZS CR. V celkovém zastou-
peni tomu odpovida 86 dotaznikli od zdravotnickych zachrana-
f, coz predstavuje navratnost 61 % a ve skupiné lékait
zastoupenim 46 dotaznikd, coz odpovida navratnosti 32 %.

Vysledky Setieni

Setfeni ukézalo, Ze stavajici kompetence zdravotnickych
zachranatt v Ceské republice definované Vyhlaskou
¢. 424/2004 Sb., § 17 nejsou plné vyuzivany. 86 % dotazova-
nych zdravotnickych zachranaiti své kompetence plné nevy-
uziva, coz dokladaji v 71 % i dotazovani lékafi. S variantou,
zda by dotazovani zdravotni¢ti zachranafi souhlasili s navy-
Sovanim stavajicich kompetenci za predpokladu zvysené od-
povédnosti, souhlasi 82 % zdravotnickych zachranaid, taktéz
dotazovani 1ékati vyjadiili souhlas v 73 %. Nékteti dotazova-
ni respondenti piipojili vlastni ndzor na danou problematikou
v posledni otazce dotazniku, ktera k tomuto ucelu slouzila.
Vétsina dotazovanych 1ékaiG se shoduje na tom, Ze mnoho
zdravotnickych zachranaii nejen, Ze o navySovani kompe-
tenci nestoji, ale maji problém i s témi stavajicimi. Nemala
¢ast vSeobecnych sester, které skoli budouci zdravotnické za-
chranafe v ramci stazi v nékolika fakultnich nemocnicich
v Praze’, vidi velky problém piedevsim v systému vyuky, kte-
ra neni kvalitni a komplexni v pfipraveé pro vykon povolani
zdravotnického zachranafe. Stejné stanovisko potvrzuje i ve-
douci Vzdélavaciho centra Zdravotnické zachranné sluzby

1. Paramedik.cz. Jak pouze necekat na nové kompetence RZP. Dostupné
z: http://www.paramedik.cz/2006/07/23/jak-pouze-necekat-na-kompe-
tence-rzp/. 17. 3. 2009.

2. Komora zachranati zdravotnickych zachrannych sluzeb Ceské republi-
ky. Dostupné z: http://www.komorazachranaru.cz/. 16. 3. 2009.

3. Paramedik.cz. Kompetence RZP. Dostupné z:
http://www.paramedik.cz/?s =kompetence+rzp. 15. 3. 2009.

4. Diskusni forum pro zachranafe. Sestra versus zachranaf. Dostupné
z: http: //zachrana.patekolo.org/forum/viewtopic.php?f=33&t=48 &start=0.
15. 3. 2009.

5. Konzultace se v§eobecnymi sestrami Skolici zdravotnické zachranare
v ramci stazi jejich studia.
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hlavniho mésta Prahy. Na tuto skute¢nost poukazuji také né-
které studie®.

Z odpovédi dotazované skupiny vyplyva, Ze je snaha kom-
petence zdravotnickych zachranaii navysovat. Vysledek vsak
neznamena, ze skute¢né vSichni zdravotniéti zachranafi a 1éka-
fi v Ceské republice navySovani kompetenci vitaji a dané
stupfiovani pravomoci se bude nejspis tykat jen urcitych speci-
fickych ¢innosti, nez kompetenci jako komplexniho celku. To
ostatné dotvrzuji odpovédi otazky, kdy zdravotnicti zachranari
meéli vypsat ¢innosti provadéné nad ramec stanovené vyhlasky.
Dotazovani nejcastéji uvadéli ve svych odpovédich orotrache-
alni intubaci, tedy vykon ktery v nasich podminkach pfedne-
mocniéni neodkladné péce smi provadét pouze 1ékai’. Fakt, ze
ziskat pravomoc orotrachealni intubace si pieje vétSina zdra-
votnickych zachranart, doklada setfeni v 79 % u dotazovanych
zdravotnickych zachranatt. U skupiny lékatti uz tento nazor
neni tak markantni, souhlasi jen 44 % dotazovanych.

Ve svété neni vibec pravidlem a samoziejmosti, Ze by byl
1ékat soucasti vyjezdového tymu zdravotnické zachranné sluz-
by. Naptiklad v anglosaskych zemich jsou v posadkach za-
chranné sluzby obvykle pouze tzv. paramedici, tedy nelékafi
(srovnatelni s vysokoskolsky vzdélanymi zachranafi v Ceské
republice — absolventy bakalafského nebo vyssiho odborného
studia).® Domnival jsem se, Ze lékati USZS CR budou hajit své
postaveni a predpokladal jsem, ze odmitaji vytvoreni posadek
v tzv. paramedickém systému. Z Setieni vyplyva, ze 64 % do-
tazovanych 1ékaii odmita vytvofeni vyjezdovych skupin
Zdravotnické zachranné sluzby v Ceské republice bez lékai.

Z dalsich vybranych specifickych kompetenci, o které zdra-
votniCti zachranafi jevi zajem privlastnéni, patfi vystaveni ne-
gativniho reversu bez piitomnosti lékafe. Moznost vystaveni
negativniho reversu bez pfitomnosti 1ékate vita 78 % dotazo-
vanych zdravotnickych zachranaid a 22 % zdravotnickych
zachranafid by tuto pravomoci ponechalo v plivodnim rozsahu
lékatskych kompetenci. Pro srovnani uvadim vysledek stejné
otazky u skupiny lékatu, kdy 53 % dotazovanych by tuto kom-
petenci zdravotnickym zachranaiiim pfenechalo a 47 % ma po-
staveni k této kompetenci negativni.

V problematice pravomoci zdravotnickych zachranaia tak
nesmime opomenout piipadné zplisoby a strukturu systematic-
kého navySovani kompetenci. Dotazoval jsem se proto i na
eventualni vzdélavaci metodu, ktera by sméfovala k ziskani
vysSich pravomoci. Z nabizenych moznosti zdravotnicti za-
chranafi preferuji ve 43 % pomaturitni studium s dirazem na
praktickou vyuku, 37 % by volilo akreditované kurzy, 14 % se-
minafe a 6 % kombinaci vSech tfi eventualit. Naproti tomu
skupina l¢kard ve 44 % preferuje akreditované kurzy pred po-
maturitnim studiem s diirazem na praktickou vyuku (42 %). Ke
vzdélavani kompetenci prostiednictvim seminafti se priklani
8 % lékarti a 6 % souhlasi s kombinaci uvedenych moznosti.
Mnozi z dotazovanych vyzyvaji k pribéznému vzdélavani,
predevsim v oblasti praktické vyuky.

Diskuze

Urcity vyhledovy zlom by patrné mohl nastat koncem zafi
leto$niho roku, kdy absolvovanim nového ramcové vzdélava-
ciho programu pro zdravotnické zachranare bude moznost zis-
kat vyssi kompetence. Absolvovanim dan¢ho vzdélani bude

pfipraven zdravotnicky zachranai v podminkach ceské ptedne-
mocni¢ni neodkladné péce zpusobily provadét napt. zajisténi
dychacich cest dostupnymi pomtickami vcetné trachealni
intubace u pacient starSich 10 let, provadét zaklady psycholo-
gické intervence, fidit zachranné a likvidacni prace za mimorad-
nych situaci ve spolupraci s velitelem zasahu, provadét vysoce
specializovanou specifickou oSetfovatelskou péci o dospélé i dé-
ti zaméfenou na postizeni jednotlivych organovych systémi spe-
cifickych pro urgentni medicinu i extrémni situace apod.’

Nicmén¢ kazdé nové ¢i vyssi kompetence se budou ustavic-
n¢ odvijet od znalosti a dovednosti stavajicich, tedy téch osvo-
jenych. Takové znalosti jsou zakotveny predevS§im neustalym
opakovanim, ziskanymi zkuSenostmi a praxi. Ve srovnani s té-
mito principy uceni ma kazdy kurz ¢i ramcové vzdélavaci pro-
gram charakter pouze jednorazovy.

Nejvice potiebné, a tedy nejcastéji pouzivané, kompetence
budou vzdy zacinat pfedevSim u empatie, ucty k pacientlim,
profesionalité a vzdélanosti. Na tyto stavebni kameny je tedy
nutné neustale a v prvni fadé pomyslet. Ve vSech aspektech
vzdélavani, uceni a piijimani novych informaci, potfebnych
pro zvysSovani profesionality zdravotnickych zachranait maji
ustfedni funkci pfedevsim Skoly a instituce, které zdravotnické
zéachranafe na jejich budouci profesi pripravuji. Tato pfiprava
vSak v mnoha piipadech pokulhava a vysledek je nékdy vice
nez smutny. Dalsi otazkou je také pravidelné prezkusovani
a hodnoceni znalosti a védomosti, které zdravotnicky zachra-
naf znat musi, 1 kdyZ praxe nabizi moznost si urcité techniky
a kompetence examinovat jen ziidka.

Zavér

I pfes snahu kompetence nadale zvySovat vyvstava otazka, v ja-
ké kvalité zvladaji zdravotniCti zachranafi své pravomoce soucas-
né. Pii hlubS$im poznani se ukazuje, Ze soucasné kompetence
nejenze nejsou plné vyuzity, ale i to, Ze ne vSichni zdravotnicti za-
chranéfi je neumi ani v celé $ifi aplikovat. Kompetence nasledné
selhavaji ve své kvalit¢ a z prosazeni novych se stava problém,
ktery je nutné fesit od jeho pocatku, coz zahrnuje nékolik oblasti.
V soucasné dob¢ je tak tfeba predevsim zkvalitnit systém vzdéla-
ni budoucich zdravotnickych zachranaiti a ptedev§im zapracovat
na kompetencich stavajicich. Kromé toho je nezbytné pomyslet na
systém jejich pravidelného piezkusovani a nové kompetence pri-
jimat radéji jako nevyhnutelnou nutnost, nez jako prostiedek, kte-
rym se vyrovname standardu jinych zemi nebo prosté jenom
splnime pozadavky, kterych se domaha dil¢i skupina.

6. JANOCH RADEK. Zavedeni novinek v doporucenych postupech a znalost
metodiky zdravotnickym persondlem v prednemocnicni neodkladné péci na
zachrannych sluzbach. Bakalatska prace. Univerzita Karlova v Praze,

2. 1ékatska fakulta. 2007.

7. S vyjimkou situace ,, krajni nouze

8. HUMPL LUKAS. Pozemni posddky. Uzemni stiedisko zachranné sluzby
Moravskoslezského kraje. Dostupné z: http://www.uszsmsk.cz/Default.aspx?
subhref=posadky. 18. 3. 2009.

9. RAMCOVY VZDELAVACI PROGRAM PRO ZiSKANI SPECIALIZO-
VANE ZPUSOBILOSTI V OBORU urgentni medicina pro zdravotnické
zachranaie; Zdravotnicky zachrandr pro urgentni medicinu dle narizeni viady
¢. 463/2004 Sb., kterym se stanovi obory specializacniho vzdeélavani
a oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovnikii se specializovanou zpiisobi-
losti. Dostupné z: http:// http://www.komorazachranaru.cz/aktuality.php?aktua-
lita=332. 12. 4. 2009.
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Urgentni prijem — jediné vstupni misto nemocnice pro neobjednaného
pacienta. Piijdeme nékdy i u nas touto uspornou cestou?

ZkuSenosti z Sestimési¢niho pracovniho pobytu na urgentnim prijmu universitni

nemocnice v Sydney v kontrastu s nasi ,,porevolu¢ni“ realitou

Jiri Zika
Oddéleni urgentniho ptijmu dospelych FN Motol

Na pocatku mého rozhodnuti vydat se na zkusenou za ocean
stalo n€kolik faktord. Prvnim byl neuvéfitelné rychle utikajici
Cas a nesplnény pfislib, ze nejpozdéji do Ctyficatého roku véku
musim odjet na zkuSenou. Odjizdél jsem ve tiiactyficeti abych
zjistil, ze to uz opravdu neni idealni vék pro prvni zahrani¢ni
pracovni zkuSenost. Ale Iépe nékdy nez nikdy, jen Clovék je
v mlad§im véku bezstarostnéj$i a méné zodpovédny. Dal§im
faktorem bylo, Ze jsem byl ve své domovské nemocnici plano-
van na funkéni misto a uvédomoval jsem si, Zze po Sesti letech
prace na urgentnim piijmu vim hodné o tom, co je Spatné a jak
by se to délat nemélo, ale vim velice malo o tom, jak systém
akutniho pfijmu a tfidéni pacientdt na Emergency vypada
v systému zdravotnictvi, kde urgentni pfijmy jsou jiz dlouhé ro-
ky jeho neodmyslitelnou ¢asti a zadna nemocnice si neumi pred-
stavit provoz bez takového oddéleni. Tehdy jsem si jesté naivné
predstavoval, Ze néco z nabytych zkusenosti bude mozno uplat-
nit posléze pii vedeni a reorganizaci prace oddéleni doma. V ne-
posledni mife bylo uréitym ,,nakopnutim* vystoupeni pani
docentky Drabkové na nékteré konferenci, kde — jak je jejim pfi-
jemnym zvykem — okofenila svou odbornou prednasku poznam-
kou jistého amerického 1ékate, ze odbornost urgentni mediciny
sebou nese nejvetsi profesni svobodu a Ize se bez obtizi v systému
angloamerického zdravotnictvi uplatnit kdekoliv, kde urgentni
pfijem je, coz znamena prakticky v kterékoliv nemocnici USA,
Velké Britanie, Irska, Australie a Nového Zélandu.

Piipravy na planovanou praci zahrnovaly zejména jazykovou
prupravu, protoze je rozdil pouzivat anglictinu jako turista k b&z-
nému dorozuméni a jina véc je komunikovat a fesit pacienta od-
borné s kolegy po telefonu (enormni objem prace byl provadén
telefonicky!), psat dokumentaci, vypliiovat zadanky a komuniko-
vat s piibuznymi.

Dalsim krokem bylo najit si nemocnici, kde by bylo vhodné
volné misto. Zde mi hodné pomohla nahoda, kdy jeden z kolegti
z Motola, kterého jsem zadal o reference, pracoval pred asi deseti
lety v nemocnici v Sydney a udrzoval dosud kontakt s jednim
tamnim kolegou. Oslovil jej, ten ptedal mé reference a Zivotopis
vedoucimu Iékafi Emergency Department a poéatek dohody byl
na svét€. Formality byly pro mé piekvapivé jednoduché a vzhle-
dem k tomu, jak exotickou zemi z pohledu medicinského vzdéla-
ni a praxe pro Australany nutné musime byt, m¢ piekvapilo, Ze
kolegyné, ktera si jiz o mésice diive zaCala zafizovat praci ve
Velké Britanii, ¢ekala na vyfizeni formalit jesté¢ v dobg, kdy ja uz
v Sydney pracoval. Ze by jeden z dikazi evropské unijni byro-
kracie? Poslal jsem sviij zivotopis a dvé reference, na zakladé to-
ho pfisly postou k vyplnéni rizné listiny, hlavné bezithonnost a ze
jsem nebyl nikdy vySetiovan pro nasili a sexualni zneuzivani zen
a déti. Kvitoval jsem, jakou péci australska vlada vénuje imigrac-
ni politice. Ma asi dvacet typt viz v¢etné specialniho viza pro 1é-
kafe k do¢asnému vykonu prace. Chrani své obCany dokonale
i napriklad tim, Ze jsem musel mit RTG plic k vylouceni TBC
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a vysetfeni muselo byt provedeno na jimi uréeném pracovisti
(v Praze jsou dvé) u konkrétniho, australskou vladou nasmlouva-
ného lékare, ktery stvrzoval svym razitkem a podpisem, Ze snimek
je opravdu milj a Ze je v poradku. Stejné to bylo s odbéry krve na
serologii zZloutenek a HIV. Toto jsem jako byrokracii opravdu
nevnimal, citil jsem za tim zajem vlady na ochrané vlastnich oby-
vatel. Pak uz jen telefonicky pohovor (po mobilu!) a dostal jsem
nabidku na misto Emergency Medicine Registrar.

Angloamericky systém ma postgradualni systém vzdélavani
nejvice podobny nasemu byvalému dvoustupiiovému systému
atestaci. V Britanii a zemich Commonwealthu mlady 1ékai po
promoci stoupa systémem rezidentskych mist kazdy rok (4 —5 dle
konkrétni zem¢) az k prvni zkousce, kdy se stane tzv. registrarem
ve vybraném oboru. Registrar uz pracuje samostatné, ma pod se-
bou mladsi kolegy, rezidenty, a pracuje pro specialistu (Consultant
nebo Specialist — dle zemi), coz je titul, ktery se ziska dalsi zkous-
kou cca 5 — 6 let po té prvni (Registar) a tim je specializace v da-
ném oboru zavrsena. Nepfipomina to az napadné nas byvaly, nyni
,»zakazany“ dvoustupniovy systém? JenZe rezidenti tam maji na
prvni 3 roky pripravy rozepsané povinné obory (vétsinu zaklad-
nich medicinskych obort), ve kterych skutecné pracuji (nikoliv
stazuji) pod vedenim registrara a specialisty rizné dlouho, dle da-
ného oboru. Povinny maji také Sestimésicni pobyt na Emergency
Department. VSichni 1ékaii tedy béhem své ptipravy musi odpra-
covat pul roku na tomto oddéleni. Mozna i proto maji vSechny
dostatek 1ékarl, protoze lékafi maji moznost poznat narocnost
prace tam. Pro me to byla vyhoda, protoZe bez trvalého nedostat-
ku Iékaitt bych nemohl tak bezproblémové a rychle ziskat praci.

I zde stat chrani v prvé fadé pracovni prilezitosti pro své obéa-
ny a teprve, neni-li misto obsazeno domacimi, dojde na ,,cizince®.
Mladi lékafi v ramci zemi Commonwealthu ale mohou absolvo-
vat prislusny rok rezidentské ptipravy kdekoliv, kde najdou volné
misto piislusného stupné své pripravy, cestuji tedy podle toho, ja-
kou zemi chtéji navstivit, Britové napt. za slune¢nym pocasim do
Australie. Po ptl roce nebo roce pokracuji jinde. Pro nemocnici to
znamena, ze kazdy rok nastupuji desitky mladych 1ékaid na zaca-
tek nového pracovniho roku (v Australii polovina ledna, konec
jejich prazdnin) na vétSinu oddéleni v nemocnici. Lékati — speci-
alisté jsou tam jedinymi nositeli odbornosti a kontinuity svého
oboru v nemocnici, a ti, ktefi 1éta kazdoro¢né skoli a vychovavaji
mladé kolegy s nad&ji, Ze nektery z nich se rozhodne i po zkous-
ce zustat natrvalo. Fakt, ze se 80% lékarského personalu v nasich
velkych nemocnicich kazdorocné vymeéni, a pfednostové (prima-
fi) neustale pracuji s mladymi novymi kolegy, mi pfijde nepied-
stavitelny.

Odpovidalo tomu také zaskoleni nas novych, které nebylo for-
malni, ale také nebylo ponechano na bedrech ,,nejbliz§imu nadfi-
zenému' tj. primafi, aby proskolil nové piijatého od bezpecnosti
prace pres pozarni piedpisy po vypocetni techniku a vse dalsi, jak
je to u nas bézné. Az v Sydney jsem musel zjistit, na co v§echno
zaméstnava nemocnice nezdravotnicky personal, ktery neni ukryt
v kancelafich, ale skute¢né pracuje pro nemocnici —a to i pro zdra-
votniky nemocnice. Skoleni z hygieny a infekce a epidemiologie
veetné strategie ATB 1écby atd. provadél tym oddéleni mikrobio-
logie a infekce, zaskoleni na vypocetni technice v uéebnach
vypocetniho stfediska provedli tak, Ze i ja, anglicky ne dokonale
vybaveny prosty pocitacovy uZzivatel, jsem byl schopen zvladnout
jejich nemocnicni vypocetni systém apod. Kazdy nabizel kdyko-

liv individualni konzultaci pro jednotlivce, ktery mél pocit, Ze po-
tiebuje néco znovu vysvétlit (vyuzil jsem).

Pani na ,,0sobnim oddéleni* ktera kazdorocné umist'uje a piiji-
ma nékolik desitek novych 1ékaid (v mém roce asi 80!), aby je za
pul roku az rok opét propoustéla, byla neufednicky mila, laskava,
a témét maminkovsky starostliva, aby vSichni byli vybaveni, zao-
patieni, obstarani. Pochopil jsem tam také, Ze kazdy — zdravotnik
i nezdravotnik — ma pfesné stanovené a definované naplné prace,
kompetence, odpovédnost, a tyto prosté provadi. Zadné ¢ekani na
nékoho z dovolené — ,,do té doby se to nemiiZze rozhodnout nebo
udélat, zadné ,,to musite jinam* a kdyZ opravdu jste museli ji-
nam, tak vas az k prislusnému zaméstnanci dovedli, a fekli, co je
poteba. Pro mé, ktery byl ve svych 43 na prvou zahraniéni pra-
covni zkusenost opravdu pfestarly, to bylo hodné, hodné napo-
mocné prostiedi.

Po vSeobecném seznameni s nemocnici, které trvalo dva celé
pracovni dny, jsem tedy nastoupil na Emergency Department
(E.D.) of Concord Repatriation General Hospital. Nemocnice patii
mezi pfedni vyucujici a doporucujici pracovisté University
Sydney. Ma mnoho specialisovanych oborti narodni i mezinarod-
ni povésti, zejména kolorektalni a laparoskopické chirurgie,
gastroenterologie, ortopedie, geriatric a rehabilitani mediciny
(tradice od druhé svétové valky, kdy byla nemocnice postavena ja-
ko 113. vSeobecna australska nemocnice tehdy pro 1é¢eni, rehabi-
litaci a resocializaci poranénych béhem valky), onkologické
centrum, oddéleni respiracni mediciny a spankovych studii, mole-
kularni biologie a genetiky, a ma vedouci postaveni ve strukturach
Statniho popaleninového centra.

Zajimava pro m¢ byla struktura lizek a hlavné pomér Iuzek
JIP a urgentniho piijmu. Celkovy pocet lizek (nemocnice priji-
mala pouze dospélé pacienty) byl 460, na to bylo 12 lazek
Intensive Care Unit (ICU) — obdoba naseho ARO, 30 luzek na
E.D. (=1 lizko E.D. na zhruba 15 ltizek nemocnice). Zadné obo-
rové JIP. Zato byly dva velké bloky geriatrie, ktera se viibec ne-
podobala nasi bézné LDN, ale byla plnohodnotnym odbornym
oddélenim pro akutni pfijmy, ze kterého se bézné propoustél
domt pIné doléceny a zrehabilitovany pacient, socialné zabezpe-
¢eny. Kriteriem pro pfijeti tam nebyl jen vek, ale spise polymor-
bidita, kde zhorSeni jedné nemoci indukuje celkové zhorSeni stavu,
alteraci védomi, nesobé&sta¢nost apod.

E.D. byl rozdélen na dv¢ lazkové stanice — akutni a subakutni
(observacni), kazda se 14 1azky, z nichz dvé izolacni v samostat-
nych uzaviratelnych boxech se 2 ltizky resuscitacnimi, dale samo-
statny o¢ni a ORL salek, chirurgicky salek, sadrovna, vlastni RTG
a administrativni ¢ast, kde 24 hodin ve dvou 12 hodinovych smé-
nach obstaravali vS§echno, co nebylo pfimo medicinské. Az po
tydnech prace jsem si uvédomil, ze mym jedinym papirovanim je
vypsani chorobopisu piipadné propoustécich zprav (ruéné!!)
a preskribce zadanek na vySetfeni (elektronicky). Zato jsem viibec
netusil, kde se odehravaji véci jako uctovani pojistovng, starost
0 pacientova osobni data, druh pojistky ¢i zda je viibec pojistén,
vystavovani dluznich upisti apod. na co jsme zde zvykli a jsme nu-
ceni toto vSe bézn¢ vypisovat. Nedélaly to ovSem ani sestry! Na to
jsou pfili§ vzacné. Prosté jde o administrativu, tak to délaji admi-
nistrativni pracovnici.

Organizace a princip prace byl logicky a snadno pochopitelny.
Kazdy pacient, ktery nebyl objednan k planovanému pfijeti na
lazko (elektivni vykony), planovanému vysetieni, pfevazu nebo
kontrole, mél do nemocnice jediny vstup — pies Emergency
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Department. Prvni kontakt s pracovistém mél pacient na praco-
visti tiidici sestry. Tato méla samostatnou vySetiovnu s lizkem,
tonometrem, teplomérem, EKG a vybavenim na odbéry biologic-
kého materialu. Uroven diagnostiky a odhadu naléhavosti byla
vynikajici, jen ojedinéle se stalo, Ze sestra kategorii nadhodnotila
(bolest na hrudi), ale nikdy za celou dobu nepodhodnotila (tyto
pripady, pokud se staly, se fesily na seminatich).

Ttidéni pacientil bylo do 5 skupin. Do prvni tfidy patiili paci-
enti se selhavajicimi vitalnimi funkcemi, $li pfimo na resusci-
tacni pokoj, v naprosté veétSiné piivazeni vozem Ambulance
Service a predem avizovani, tedy jiz personalem ocekavani.
V kategorii 2. byli uz i pacienti, ktefi pfisli sami a museli byt vi-
déni starSim Iékafem (registrar, event. star$i rezident nebo speci-
alista) do 15 minut. 3. tfida musela byt vySetfena do 1 hodiny,
4. do 3 hodin a kategorii 5 dostali pacienti, ktefi byli t¥idici sest-
rou vyhodnoceni jako minimalni problém, ktery nemusi byt 1é-
kafem vidén ten den a bez nebezpeci muze odejit bez vysetieni.
Toto se také vzhledem k c¢ekacim dobam (tato kategorie ¢eka na
vySetfeni bézné 3 hodiny, ale také déle nez 6!) stavalo. Nezazil
jsem ani jednou stiznosti nebo neomalené chovani pacienta, kte-
ry byl takové dobé ¢ekani. Porovnejte s nékterymi nasimi paci-
enty. Opakované si s kolegy fikame, Ze ne naSi lékafi, ale
pacienti by méli jezdit na zkuSenou do zahranici, aby si zacali
vazit zdravotnictvi, kterého se jim dostava zde.

Casy od kategorie 3 se ne vzdy dodrzely pro vytizenost lizek
a personalu, ale kategorie 2 byla kontrolovana a muselo se doka-
zovat, ze neslo ¢asovy limit dodrzet.

Byt 1ékarem urgentni mediciny znamend umét se postarat o akutni
stavy vSech obord. A to doslova. Neslo v noci volat ocafe na
vyjmuti zaseknutého téliska z rohovky, usafe k propichnuti puru-
lentni otitis media, ortopeda k vykloubenému rameni. I z prostého
diivodu, Ze tito nebyli v nemocnici piitomni. Na néco jsem byl
veelku pfipraven a velice jsem zaroéil to, Ze jsem se od pocatku
své praxe proSel hlavné internou (diagnostika), zastupy na obvo-
dech (vSeobecné drobnéjsi problémy), perfektné vybavenou oset-
fovnou béhem rocni vojenské sluzby (velkd praxe z drobné
chirurgie a ORL), na néco jsem piipraven nebyl (gynekologické
vysetfovani na lizku E.D. v civilu a kravaté bez asistence sestry).

Zjisténi, ze i na E.D. se pracuje v civilnim obleceni, pro pany
to byla nejméné kosile s vazankou, kalhoty s puky a pevné spole-
¢enské boty, bylo pro mé témét Sokem. Jisté, na krvavé zakroky
bylo mozno si brat empiry. Jenze lékafi bézné (vlastné vétsinou)
zavadéji i.v. kanyly a dé€laji odbéry krve u vSech svych pacientt,

€ Emergency Departm
Administration & Patient E

Obr. 1: Vchod — trideni

takZe to by znamenalo empir nosit celou sménu. DalSim prekva-
penim bylo, jak mély sestry zcela samostatnou oSetfovatelskou
praci fizenou svou vlastni hierarchii, mimo kompetenci a ,,nadfa-
zenost* 1ékaiské profese. Spoluprace sestry s 1ékafem byla jaksi
jina, mé zprvu pfipadalo, Ze minimalni, v podstaté jen aplikace 1é-
ki, infusi a plnéni ordinaci Iékate. Pfitom az po n€kolika tydnech
mi doslo, Ze sestry jsou témi, které profesionalné a prehledné do-
kumentované sledovaly pacienty, signalizovaly zménu stavu,
vypliiovaly vyborné predtisténé skorovaci listy u pacienti s poru-
chou védomi, neurologickym deficitem, deliriantnich, s porucha-
mi vitalnich funkci atd. Stejné observacni systémy byly
uplatfiovany na standartnich oddélenich, v¢etné tzv. stanoveni ri-
zika pro mozny vznik zastavy vitalnich funkci a nutnosti zahajit
KPR. Toto vSe mi postupné objasnilo jak je mozné mit tak mini-
malni pocet intenzivnich lzek v poméru k celkové lizkové kapa-
cité nemocnice. E.D. k tomu pfispival zdsadni mérou. Pacient byl
prekladan z E.D. na definitivni lizko odd€leni az po plné stabili-
zaci stavu, kterd nevyzadovala nez pokracovani v zapocaté 1é¢be,
bez nutnosti monitorace, s planem lécby a algoritmem vySetieni
a odbért az do nasledujiciho pracovniho dne. Takto byl pacient
odreferovan telefonicky pfislusSnému registra nebo specialist da-
ného boru a jim bylo akceptovano, ze bude pfijat ,,pod jeho jmé-
nem®. Pouze pacienti v kategorii 1. — tzn. se selhani zakladnich
vitalnich funkci, které se nepodatilo 1é¢bou na E.D. zalééit, byli po
dohodé¢ s lékafem ICU pfijati tam, ovSem bylo-li volné lazko.
Vétsinou travili v plné pééi nékolik hodin na resuscita¢nim boxu
E.D. Nejdelsi pobyt pacienta na E.D. za dobu mého puisobeni byl
38 hodin, ¢ekal na uvolnéni lizka na oddéleni za plné 1é¢ebné,
osetfovatelské péce, stravy, koupele atd. Smény na E.D. byly 10,5
hodinové, noéni byla 9 hodinova. 3 smény se v dobé nejvétsiho
navalu pacientll (odpoledni hodiny po skonceni fadné pracovni
doby terénnich ordinaci) prekryvaly. Ranni sména byla 8—18.30,
pti dostatku lékatti prichazel dalsi v 10 a kon¢il v 22.30, odpoled-
ni sména zacinala ve 14 hod., trvala do 0.30 a no¢ni zacinala ve
23.30 a byla do 8.30. V odpolednich hodinach mezi 14 — 18 se na
E.D. vyskytovalo najednou také 8—10 1ékart.

V 18, 24 a 8 hod. bylo predavani pacientt. Toto probihalo u ta-
bule, kde se pacienti referovali za piitomnosti specialisty urgentni
mediciny (v pulnoci ,,jen* registara), struéné¢ anamnesa, nyn¢jsi
obtize, diagnosa, 1é¢ba, diagnostika, plan a hlavng, je-li uz pacient
akceptovan nekterym ze specialistli nemocnice k piijmu ,,pod je-
ho jménem*. Mladsi 1ékat mél vysetfit a vyfesit za sménu 6-8 pa-
oSettil 56 pacientll za sménu. Pfipominam, pokud se to zda ma-
lo, Ze pacient byl I¢katem E.D. kompletné ptijat do nemocnice, od
odpolednich hodin i s kompletnim planem a objednanim vysetfeni
na nasledujici den, vyplnénim zadanek na né atd. a byl i dlouhé
Casti bylo nabidnuti pacienta specialistovi v oboru k pfijeti na je-
ho oddéleni. Toto probihalo v mimo pracovni dobé pouze po tele-
fonu, v pracovni dob¢ piisel jeho registrar nebo specialista osobné
si pacienta prevzit a vySetiit na E.D. Telefonické ptijeti znamena-
lo detailni reference véetné anamnesy, vysledkd, tak, aby mohla
byt ovéfena Iékatem E.D. uvadéna diagnoza. Pak byl konzultovan
atrim, jednak proto, Ze neméli své registrary, referovalo se tedy
rovnou specialistovi, a muselo se precizn¢ definovat, pro¢ se pa-
cientiv stav zhorsil, kdy byl naposled ve svém obvyklém stavu
a jak tento vypada. Zadné nase obvyklé ,,zhorseni celkového sta-
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vu“ nebo ,,dekompenzace
mozkové AS“ se jako pfij-
mova diagnoza nedalo
napsat.

Po pracovni dobé (ktera
ovSem pro registrary jed-
notlivych obortt koncila
kolem 18. hodiny, se zacat-
kem kolem 8.30 rano) bylo
ve sluzbé na 460 luzek pii-
tomno v nemocnici 5 1éka-
i vedenych 1 registrarem
(tvotili také resuscitacni
tym, ktery se sebéhl na
svolani pagerem k resusci-
taci, atoina E.D. —kde od
ptlnoci do 8.30 byli pouze
2 lékari!), dale byl ve
sluzbé 1 anesteziolog, 1 v§eobecny chirurg (tito spolu s registra-
rem E.D. tvorili trauma tym pro pfijem tézkého traumatu po pra-
covni dob¢). RTG snimky si 1ékafi hodnoti sami, CT a ultrazvuk
po pracovni dob¢ k dispozici jen na vyzadani (Iékaf on call mu-
sel pfijet, provést vysetieni), indikace musela byt tedy jedno-
znaéné zdivodnéna jako neodlozitelna. Pravda, nutno zde fici,
ze nemocnice nebyla urazovym centrem ve svém spadu
a F.A.S.T. ultrazvuk se provadél na E.D. Obecné jsem zjistil
zasadni rozdil v tom, kolik ,,neodkladnych* vySetieni super-spe-
cialistou nepfetrzité dostupnym je v naSich nemocnicich prova-
déno a kolik by jich ve skute¢nosti mohlo pockat. Je postupem
non lege artis, je-li zZlomenina femuru v 16 hod. odpoledne fad-
né reponovana, znechybnéna, analgeticky zajisténa, pacient lac-
nici a interné je piipravovan na operaci, definitivné na séle feSena
az nasledujici den rano jako prvni v operacnim programu? Musi
kazda kolika mit hned UZ bticha? Pochybuji, Ze by australské
odborné spole¢nosti byly tak nesvédomité a o pacienty se nesta-
rajici, ze by tolerovaly utrpeni a zhorSovani stavu pacientti ,,ne-
odbornou* péci 1ékait na E.D. On totiz hlavni diivod bude uplné
jinde, 1ékart po atestaci v normalné nastaveném systému nemusi
a ani nechce travit stovky hodin roén¢ pfes¢asovou praci, aby se
dostal k primérmé mzd¢. A specialista si uz viibec neumi pred-
stavit, Ze bude travit noci v nemocnici jen tak ,,pro jistotou®. Je
doma, obcas ,,on call* a n¢kolikrat do roka, je-li odbornost ne-
odkladné potieba po pracovni dobé nebo v noci (hrudni chirurg,
srde¢ni katetrizator apod.), tak prosté na zavolani 1ékare E.D.
prijede. Ped tim s nim ov§em odbornou diskuzi po telefonu zji-
sti, zda jde o stav, ktery musi byt fesen ihned a dava pokyny, co
do jeho piijezdu zaridit. Tento systém umoziuje extrémni re-
dukeci poctu Iékatt ve sluzbe. VyZaduje ovsem také daleko vétsi
kompetence oSetfovatelského personalu, a Siroky zabér medici-
ny provadéné lékaii samostatné na E.D. Pro kazdého Iékare
v postgradualni pfipravé ma tak E.D. zdsadni vyznam i proto, ze
nazorng ukazuje, jaké zakladni znalosti v§eobecné mediciny ma
I¢kart jakéhokoliv oboru mit, aby si pak jako chirurg v noci ne-
volal internistu na statim konzilium proto, Ze pacient ma na
EKG jednu extrasystolu nebo glykemii 14,5 mmol/l nebo aby
kvuli tamponad¢ jedné epistaxe musel byt celou noc v nemocni-
ci 1ékaf ORL. Lékar urgentni mediciny je tak vazenym a plno-
hodnotnym kolegou, ktery sménnym nepfetrzitym provozem
a péci o akutni stavy umoziuje klinikovi neruseny vykon jeho

Obr. 2: Pracovna triage sestry

bézné denni prace, vizity,
operativu, vyuku.

Vzajemné predavani
zkuSenosti, bez nadfazené-
ho postoje, s odbornou
mezioborovou diskuzi nad
ptipady, hodnoceni RTG,
provadéni invazivnich vy-
konti specialisty pfimo na
E.D, to vse pfispiva k ne-
pretrzitému zvySovani teo-
retickych i praktickych
védomosti 1ékait, ktefi se
pro obor urgentni medici-
ny, jako pro sviyj definitiv-
ni a konecny rozhodli.
Prekvapenim pro mé také
bylo, kolik praktickych 1é-
karti (General Practitioner) chodilo slouzit noéni smény na E.D.
v pozici star§iho 1ékare (z téch dvou, kteti byli v noci pfitomni).
S omluvou vyjimeénym, kteti by to zvladli, si toto, pozorujice
urovein ambulantni praxe v prazskych pomérech, neumim
opravdu ani ve snu predstavit.

Neptijemny pocit jsem mél jako ne-pediatr vlastné jen z toho,
ze se na E.D. vySetiovaly a oSetiovaly i déti a to vSeho stafi. Pti
dnesnim objemu mediciny povazuji samostatnou pediatrii jako
obor pecujici o kazdé jen trochu vice nemocné dité¢ jako nutnost.
Citil jsem totiz i od specialistti oboru urgentni mediciny, ktefi ne-
byli ptivodné v tomto oboru od skoly vychovani, tzn. Ze neméli
jinak pfedepsanou ro¢ni praxi na détském E.D., Ze také neméli ra-
dost, kdyz byli ptivolani k pomoci mladsim kolegou k oSetfeni na-
pt. dusiciho se dvoumésicniho kojence.

Po uvédomeni si vSech vyse uvedenych poznatkd, rozdila
v pre- i postgradudlni piipravé, v ekonomice (zavislost eko-
nomiky oddéleni naSich nemocnic na tzv. TISS bodech vede
k trvalé obsazenosti jakéhokoliv poétu a stalému ,,nedostat-
ku* JIP luzek apod.), postaveni 1ékafe ve spole¢nosti a jeho
(nutny) zajem na ptivydélku za nocni sluzby a mnoho dalsich
si uvédomuji, ze soucasné snahy o racionalizaci a ,,reformu*
soucasného stavu ¢eského zdravotnictvi jsou mimo duchovni
schopnosti a villi odpovédnych ministerstev i medii a celé po-
pulace a ze nase ¢ekani na ,,lepsi ¢asy* je nemistnou naivitou.
Po tzv. revoluci uz je 20 let!!

Kromé nové osvojenych dovednosti a nenahraditelného poci-
tu, Ze jsem to zvladl, ztistaly ve mné tedy zejména vzpominky na
nadhernou zemi s ptevahou normalnich lidi, pfekrasnou piirodou
a morem a trvaly neklid v dusi zabyvajici se podstaté tymz pie-
mitanim: ,,...zase odjet? ...a na jak dlouho? natrvalo...? na kazdé-
ho piil roku a druhou puli si délat, co by se mi libilo...?* Jak dlou-
ho Ize tomuto lakani odolavat?

Obr. 3: Plakat
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Resuscitace bez dychani — ¢as na zménu!

Ondiej Franék

Zachranna sluzba hl. m. Prahy

Abstrakt

Clanek poskytuje piehled soudasnych poznatki na téma neodkladné resuscitace bez dychani z plic do plic respektive bez fizené ventilace.
Podle soucasného stavu védeckych poznatkli poskytuje resuscitace bez dychani z plic do plic nebo fizeného dychéni pacientim se spatfenou

nahlou zastavou ob&hu vyssi nadéji na kvalitni pieziti této piihody.

Klic¢ova slova: nahla zastava ob&éhu — neodkladna resuscitace — dychani z plic do plic — fizena ventilace

Abstract

Review of current knowledge on cardiac-only resuscitation. According to current level of knowledge, cardiac-only CPR is superior to
,standard“ CPR for patients with witnessed cardiac arrest presumed to be of cardiac origin.

Key words: cardiac arrest — cardiopulmonary resuscitation — cardiac-only resuscitation — cardiocerebral resuscitation — rescue breaths

— controlled ventilation

Neodkladna resuscitace je jednim ze zakladnich ¢lanku ,.fe-
tézce preziti“ a jeji kvalitni provadéni ma zasadni vyznam pro
osud pacientl stizenych nahlou zastavou ob&hu (NZO).

Od Sedesatych let minulého stoleti mame k dispozici
algoritmy zakladni neodkladné resuscitace, zalozené na kla-
sickém Safarov¢ ,,A-B-C“, reprezentujici ,,Airways — Brea-
thing — Curculation®, neboli — volné vylozeno — zajisténi
dychacich cest, dychani z plic do plic a zajis§téni nahrady
ob¢hu krve.

Je nutné uvést, ze od pocatku nebyla tato metodika zalo-
zena na vysledcich klinickych studii, ale vznikla na zakla-
de¢ dil¢ich vysledkt prokazujicich, ze jak dychanim z plic
do plic, tak kompresemi hrudniku lze do vétsi ¢i mens$i mi-
ry nahradit pfislusnou zivotni funkci. Pfipadné stfidani obou
dominantnich vykond v riznych pomérech vychazelo vzdy
pouze z empirie, animalnich studii a matematickych
modeld.

Bohuzel pres veskeré usili byla nadéje pacientd stiZe-
nych NZO i ve druhé poloviné dvacatého stoleti extrémné
nizkad a pohybovala se v fadu jednotek procent. Hlavnim
divodem bylo bezesporu to, ze ,,fetézec preziti byl v celé
historii lidstva orientovany spiSe na traumatické priciny
zavaznych poruch zivotnich funkei, tj. zejména tonuti, in-
toxikaci zplodinami hofeni, zavazné krvaceni apod., a me-
dicina se prili§ nedokazala vypotadat s nejcastéjsi pricinou
NZO - akutnim infarktem myokardu (AIM), a zpocatku ani
s jeho nejcastéjsi smrtelnou komplikaci, jiz byla a je ko-
morova fibrilace (FiK). V této souvislosti neni bez zajima-
vosti, ze ,,plo$né“ nasazeni defibrilatord do vozidel za-
chranné sluzby bylo napf. ve Velké Britanii dokonceno az
pocatkem devadesatych let (!).

Hlavnim pfelomem, zdsadn¢ ménicim osud pacientl sti-
zenych NZO, se tedy staly nové metody 1écby kardiologic-

kych onemocnéni, poc¢inaje modernimi trombolytiky, pies
sirokou dostupnost kardiochirurgickych vykont az po rutin-
ni zavedeni perkutanni koronarni intervence (PCI). Teprve
tyto metody, dramaticky snizujici mortalitu pacientl s AIM,
umoznily ,,vytvorfit* dostate¢n¢ velké soubory pacientii us-
pésné resuscitovanych v prednemocniéni péci a zkoumat na
nich vliv jednotlivych resuscita¢nich postupti.

Slusi se ovSem poznamenat, Ze tento pokrok se dotknul
pouze pacientli s NZO kardialniho ptivodu. Bohuzel, paci-
enti se zastavou ob&hu vznikajici na podkladé globalni hy-
poxie, exsanguinace Ci z jiné ,systémové® pficiny, maji
nadale progndzu velmi nepfiznivou.

Pacienti stizeni NZO kardialniho ptivodu tvofi v soucasnos-
ti — podle rtiznych pramenti — cca 80 — 90% vsech dospélych
resuscitovanych v prednemocni¢ni péci. U pievazné casti
z nich doslo k NZO na podkladé FiK. Ta, jakkoliv ,,maligni®,
ovSem sama o sob¢ piedstavuje nejvyznamnéjsi prediktor
uspésného preziti NZO (ve srovnani s elektromechanickou
disociaci ¢i s Uplnym zanikem elektrické aktivity srdce).
Neni proto divu, Ze se koncem minulého stoleti zaméfila po-
zornost studii prave na tuto skupinu pacientd.

V poslednich dvaceti byla na téma neodkladné resuscita-
ce kardiakt publikovéana fada studii. Byly zkoumany nové
Iéky i nové pomucky, ale zadna ze studii nepfinesla zasad-
ni zvrat do Uspésnosti neodkladné resuscitace, resp. nemeé-
la vyznamny vliv na dlouhodobé piezivani pacientt
stizenych NZO.

V poslednich péti letech vSak byly publikované klinické
prace, které zamétily svoji pozornost ne na nové pomucky
¢i léky, ale na optimalizaci nahrady fyziologickych funkci.
Logika véci byla vcelku jednoduché a mezi odbornou vetej-
nosti se o ni diskutuje jiz fadu let: je zfejmé, ze v dobé kar-
dialni zastavy se organizmus nenachazi ve stavu globalni
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hypoxie, ale ,,pouze* se velmi rychle vyviji hypoxie tkano-
va v téch organech, kde je spotfeba kysliku extrémni (tj. ze-
jména v mozku, a pozd¢ji v myokardu). Ke globalni hypoxii
dochazi az podéji, pficemz vazebna kapacita hemo- a my-
oglobinu v téle predstavuje normalni klidovou spotfebu ne-
jméné cca 6—8 minut. Soucasné¢ je znamo, ze dychani
preruSovanym pietlakem ma jednoznacné negativni hemo-
dynamické dasledky, spocivajici zejména ve zhorSeni Zilni-
ho navratu a plnéni sini, a tudiz ve zhorSeni prutoku jak
koronarnimi cévami, tak mozkem (Aufdehride 2004, 2008)

Navic dychani z plic do plic znamena pro fadu potencial-
nich zachranct etickou bariéru, kterou nejsou ochotni pre-
krocit, a striktni pozadavek na dychani z plic do plic mize
byt divodem, pro¢ potencidlni zachrance nakonec nejen
»hedycha®, ale neposkytne vibec Zadnou pomoc.

Logickym disledkem uvédomeéni si téchto skutecnosti je
snaha maximalné omezit dychani z plic do plic ve prospéch
kompresi hrudniku. To je vyhodné nejen kvili prostému
zvyseni jejich poctu za jednotku casu, ale také proto, ze
»vynechani“ dychani umozni eliminovat pferuseni masaze,
behem kterych dochazi k zasadnimu poklesu tlaku v cévnim
fecisti (Andreka, 2006).

Prvotni studie na zvifatech probéhly v arizonském Savar
Heart Center a byly publikovany jesté v devadesatych letech.
Na jejich zakladé americka kardiologicka spolecnost (AHA)
vydala stanovisko, podle n¢hoz je provedeni studii na téma
omezeni ¢i vynechani dychéani v rameci resuscitace nejenom
eticky piipustné, ale i potiebné. Od té doby do konce roku
2008 bylo publikovano osm humannich studii prokazujicich,
ze vSeobecna uspésnost resuscitace bez dychani neni horsi,
nez resuscitace ,,tradiénim* pomérem 15:2.

Dostupné vysledky vzal na védomi i konsensudlni
kongres o resuscitaci (ILCOR), ktery se konal v Dallasu
v lednu 2005 v ramci pfiprav ,,Gudelines 2005 (GL2005),
v nichz se také objevuje moznost provadét resuscitaci bez
masaze tehdy, pokud dychani neni z jakéhokoliv divodu
mozné provadét, a také v ramci telefonicky asistované ne-
odkladné resuscitace.

Po vydani novych Guidelines v listopadu 2005 zajem
o tento problém nakratko ,,usnul“, ale byl znovu — a velmi
dlrazné — probuzen publikaci studie SOS-Kanto v Lancetu
v roce 2007 (Nagano, 2007). Japonsti autofi zde ve velké
studii s nékolika tisici pacientll jednoznacné prokazali, ze
laicka resuscitace s Uplnym vynechanim dychani z plic do
plic vyznamnym zpisobem zvysuje nadéji téch pacienti sti-
zenych NZO, kde lze predpokladat kardialni ptivod zastavy
a byl zachycen kolaps postizeného.

Na zakladé téchto a dalSich publikaci vydala AHA dopo-
ruéeni, zasadn€ ménici sva doporuceni pro resuscitaci laiky?.
Podle né&j by pacienti, u kterych doslo k ndhlému a necekané-
mu kolapsu, méli byt svédky ptihody resuscitovani pouze
masazi, a dychani by mélo byt provadéno jen tehdy pokud je
k nému jasny diivod a na misté je osoba schopna a ochotna
dychani provadét. Vysledky Kelluma a spol. potvrdila v roce
2009 dalsi velkou studii Busko a spol.

V roce 2006 a 2008 vychazi dalsi studie, tentokrat niko-
liv na téma resuscitace laiky, ale profesionaly. I zde se jevi
resuscitace bez aktivni ventilace pfinejmensim v uvodu vy-
hodngjsi. Autofi Kellum a spol. jednozna¢né prokazali vy-

znamné (vice nez 2x!) lepsi vysledky pfeziti pacientt stize-
nych spattenou NZO kardialniho ptivodu tehdy, pokud byli
postizeni posadkou zachranky prvni Ctyfi resuscitacni ,,ko-
lecka™ (2 minuty resuscitace + kontrola rytmu + podani ad-
renalinu + pfipadna defibrilace) pouze masirovani, pficemz
kyslik byl podavan pasivné maskou. To, Ze je pasivni insu-
flace kysliku v této fazi resuscitace vyhodnéjsi, nez umeélé
dychani prerusovanym pfetlakem, bylo pfitom prokazano
jak na zvifecim modelu (Hayes 2007), tak v klinické studii
(Bobrow 2009, v tisku).

Proti vysledkim studii stoji samoziejmé i nékteré legi-
timni namitky.

Tou nejvyznamnéjsi z nich je to, ze vSechny studie srov-
navaly resuscitaci bez dychani se ,starymi“ Guidelines
2000, které doporucovaly zastaraly resuscitaéni pomér 15:2
spolu s jinou defibrilaéni strategii.

V poslednich letech byly ovSem publikovany jak studie
(Olasveengen, Norsko), tak vysledky registru (Becker,
Nichol), které neprokazaly vyznamné rozdily mezi pteziva-
nim resuscitovanych pacientdl pifed a po zavedeni
Guidelines 2005, ¢imz je tato namitka do znacné miry eli-
minovana.

Dalsi namitkou je to, Ze resuscitovat bez dychani jde jen
relativné kratce — zasoby kysliku v téle se vycerpavaji,
roste naopak hladina kysliéniku uhli¢itého se vSemi meta-
bolickymi dasledky. To je jist¢ zadvazny argument a vede
k tomu, Ze i v ,,progresivnich® protokolech je po n¢jaké do-
bé resuscitace pripustna intubace a fizend ventilace. Na
druhou stranu ale dochazi ke ,,znovuobjeveni® fenoménu
lapavych decht — tento fenomén je v dobé tisnového vola-
ni pfitomny az u 50% pacienti s NZO (Clark 1992, Bobrow
2008) a pokud se podafi zastavu véas odhalit a zacit kvalit-
né resuscitovat, existuje realna moznost udrzeni lapavych
dechi po celou dobu neodkladné resuscitace, ¢asto i desit-
ky minut, dokumentovana fadou publikovanych kasuistik
(napf. i v tomto ¢isle UM, Frangk). V takové situaci je po-
chopitelné jakékoliv dals$i dechové usili zachrancti zcela
zbytecné a situace je z ob&hového hlediska prakticky
»idealni“. I na tuto skute¢nost navazuje uz zmiovana mys-
lenka pouziti pouze pasivni insuflace kysliku maskou,
uspésné v praxi pouzita v protokolu arizonskych studii
(Kellum 2006, 2008, Bobrow 2009).

Je pravda, ze cely koncept resuscitace bez dychani je za-
meéfen na pacienty s kardidlni zastavou a spatfenym kolap-
sem a ,,nepamatuje” na ty, u nichz k zastavé doslo z divodu
globalni hypoxie (napf. tonouci, obéti nehod, ¢asto déti, in-
toxikovani apod.). Zde hraje kli¢ovou roli odbornost zdra-
votnika, at’ uz v podob¢€ zachranare, nebo dispecera tisnové
linky. Je nutné akceptovat, zZe neexistuje jedina, univerzalni
metodika resuscitace, a metodiku resuscitace ¢i telefonické
resuscitace je tady tfeba prizpuisobit okolnostem zastavy.

To samoziejme klade vétsi naroky i na vyuku laické re-
suscitace. Tu bude pravdépodobné nutné rozdélit do nékoli-
ka urovni, pfiCemz zakladni uroven bude zaméfena na
nejcastéjsi prihody — tj. kardialni zastavy, a az pokrocilejsi
stupné budou zaméfeny na pomoc pii specialnich okolnos-
tech zastavy, jako napf. jiz zmifiované tonuti.

Bez zajimavosti neni ani to, ze vétSina lidi, ktefi nejsou
rozhodnuti resuscitovat, pokud by se stali svédky NZO,
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uvadi jako hlavni obavu nikoliv fyzicky kontakt s postize-
nym pfi dychani z ust do ust, ale obavu z toho, Ze postize-
nému nespravnym postupem ublizi. I to mlze byt pravda,
ale na druhou stranu nejde o data z realnych situaci, ale pou-
ze o teoretickou uvahu ,,co by kdyby*“. V redlnych situacich
tvari v tvar pacientim nejriznéjsiho véku, télesné konstitu-
ce a ¢i socialnich skupin napft. dispecefi tisnovych linek na-
razeji daleko ¢astéji pravé na obavy etické a hygienické.

Jak uz to byva, vznikal tento ¢lanek delsi dobu a na kon-

ci titulku mél ptivodné otaznik. Po znovuzvazeni vsech do-
stupnych informaci jsem jej zménil za vykfi¢nik. Dnes
mame k dispozici jednoznacna data o tom, Ze stiidani
kompresi hrudniku s ventilaci pferuSovanym pretlakem
je u pacienta stiZeného nahlou, necekanou a spatienou
NZO kardialniho ptivodu pfinejmensim v prvni fazi re-
suscitace kontraproduktivni. Vyhodnéjsi je bud’ nahra-
du dychani zcela vynechat (laici), nebo podavat kyslik
pasivné — nap¥. ventimaskou (zachranné slozky).

Je ztejmé, Ze toto zjisténi neni v souladu s GL2005. V té-

to souvislosti je ov§em nutné mit na paméti, ze pravidelny,
pétilety cyklus vydavani resuscitacnich Guidelines je vy-
hodny predevsim z hlediska organizacné-praktického. Dani
za to je ale nevyhnutelné zastaravani, které — disledné vza-
to — zacina jesté pred tim, nez jsou nova GL vubec vydana.

Resuscitacni véda se v poslednich letech bouilivé rozviji,

nové poznatky piibyvaji doslova kazdym dnem. Dopo-
ruc¢ené postupy, jakkoliv jsou z obecného pohledu uzitecné,
nemohou byt nedotknutelnym dogmatem, a pfednost musi
z principu mit nové poznatky, respektujici zasady mediciny
zalozené na duikazech. ,,Celosvétova guidelines” navic mu-
si byt chté¢ nechté uz pfi svém vzniku zatizena fadou
kompromist, vychazejicich z riznych vlivli nejen medicin-
skych, ale i historickych, kulturnich a ekonomickych.

Nahla zastava ob¢&hu je stav, ktery vyzaduje ne standard-

ni, ale maximalni nasazeni vSech, ktefi se podileji na
zachrané pacienta. Pokud mame v ruce data, ktera davaji
jednoznacny navod k tomu, jak zvétsit nadé€ji postizenych,
bylo by neodpustitelnou chybou tato data ignorovat.
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Dva pripady neobvykle dlouhé laické resuscitace
bez dychani z plic do plic s uspéSnym vysledkem

Ondfrej Franék

Zachranna sluzba hl. m. Prahy

Abstrakt

V piispévku jsou uvedeny dvé kazuistiky mimonemocniéni zastavy v Praze, kdy byla laiky poskytovana resuscitace bez dychani (CCR) vice nez
20 minut (ptesné 22 a 26 minut). Instrukce k provadéni dostavali laici od operatorky zdravotnického operaéniho stfediska. Oba pacienti piezili
s ptiznivym neurologickym vysledkem. Béhem obou resuscitaci bylo celou dobu piitomno lapavé dychani (,,gasping™). U jednoho z pacientti byla
po piijeti do nemocnice zjisténa HIV pozitivita. CCR je spolu s pritomnosti gaspingu pravdépodobné bezpeéna a Gc¢inna metoda nejen
u kratkodobych srdegnich zastav. Uloha operétora v rozpoznani srde¢ni zastavy a optimalizaci poskytované pomoci je zcela zasadni.

Kli¢ova slova: mimonemocni¢ni zastava obéhu — kardiocerebralni resuscitace — gasping — operator/ka

Abstract

Those case-reports presents two cases of out-of-hospital cardiac arrest in Prague, where compression-only resuscitation (CCR) was provided by
laypersons for more than 20 minutes (22 and 26 minutes respectively). The laypersons were instructed to do so by emergency medical dispatcher.
Both patients survived with favorable neurological outcome. The ,,gasping* was present during both resuscitations. One of the patients was found
to be HIV-positive on screening after hospital admission. CCR in conjunction with ,,gasping* seems to be safe and effective not only for short-
lasting cardiac arrests. The role of emergency dispatcher in recognition of cardiac arrest and optimalization of the help is crucial.

Key words: out-of-hospital cardiac arrest — cardiocerebral resuscitation — gasping — medical dispatcher

Cil sdéleni

Tento clanek prezentuje dva pfipady dobfe zdokumentované
protrahované nahlé zastavy obc¢hu (22 a 26 minut) v hlavnim
mesté Praze, béhem kterych byli postizeni laicky resuscitovani
bez dychani z plic do plic a nasledna resuscitace byla uspésna
véetn¢ normalniho neurologického stavu. Podstatny podil na
dobrém vysledku méla aktivni prace zdravotnického operacniho
stfediska, projevujici se jak podporou rozpoznani zastavy a ini-
cializaci resuscitace, tak pouzitim vhodné metodiky resuscitace.

Kazuistika 1

Prvnim pacientem byl muz, stafi 63 let, anamnesticky kardi-
ak po akutnim infarktu myokardu (AIM), hypertonik.

Podle zdznamu kamerového systému v metru pacient v 18:03
zkolaboval na malo frekventované konecné stanici metra, kdyz
nastupoval do soupravy piipravené k odjezdu. V soupravé — jiz
v bezvédomi — odjel do dalsi stanice, kdy byl spolucestujicimi vy-
nesen na nastupiste, ulozen do stabilizované polohy a byla volana
linka 112. Odtud byl hovor s malym prodlenim smérovan na ZOS
ZZS HMP. Prvni kontakt s operatorkou byl zaznamenan v 18:07,
volajici popisuji muze, ktery pred n€kolika minutami zkolaboval,
je promodraly, ¢as od ¢asu se nadechne. Svédci piihody jej aktiv-
né ulozili do ,,stabilizované* polohy. Dispecerka stav vyhodnotila
jako nahlou zastavu ob¢hu, vysila dvé posadky zachranné sluzby
(RV a RZP) a zahajuje telefonicky asistovanou neodkladnou re-
suscitaci (TANR). Po celou dobu laické resuscitace pretrvavaji
izolované lapavé nadechy. Po n€kolika minutach piebira resusci-
taci nahodné prochazejici lékar-anesteziolog, ktery pokracuje
v nepfimé masazi, rovnéz bez dychani z plic do plic.

Prvni vyjezdova skupina (RLP) zastavuje na mist¢ udalosti
v 18:18. Z divodu ztizeného a dlouhého pfistupu na nastupis-
té je u pacienta v 18:21. Na monitoru je jemnovinna komoro-
va fibrilace, druhym defibrilacnim vybojem je v 18:25
dosazeno verze na u€inny sinusovy rytmus, tj. defibrila¢ni ¢as
byl 22 minut od pfihody. Pacient je pfeveden na fizenou ven-
tilaci, zaCina interferovat, je nutna sedace a relaxace. Pro Cetné
extrasystoly je podan amiodaron. Na EKG pofizeném s odstu-
pem zhruba deseti minut pietrvavaji znamky akutni ischemie
s Pardeeho vlnami. V 19:00 je pacient pfedavan na oddéleni
centralniho pfijmu jedné z fakultnich nemocnic s pracovni di-
agnozou akutniho infarktu s maligni arytmii. Pfimo z pfijmo-
vého oddéleni je pacient dopraven na angiolinku, je provedena
PCI a po vykonu je pacient pfedan na anesteziologicko-resus-
citaéni oddéleni. Pacient nebyl chlazen.

Po 24 hodinach je zde vysazeno tlumeni a pacient se budi do
plného védomi, bez jakychkoliv neurologickych nasledkd.
Pamatuje si, Ze Sel do metra, citil se ,,divné®, ale na zbytek pii-
hody ma uplnou amnézii.

Kasuistika 2

Rovnéz v druhém ptipade Slo o muze, tentokrat ve véku 44 let,
v anamnéze zavazna ischemické choroba srde¢ni (ICHS), 2x AIM.

Béhem firemniho vecirku spojeného s motokarovymi zavo-
dy postizeny zkolaboval. Bezprostiedné po kolapsu volaji
svédci linku 155, prvni kontakt s operatorkou je ve 21:56.
Lokalizaci a posléze i piijezd posadek zachranné sluzby kom-
plikuje slozity popis mista udalosti, zavodisté motokar se na-
chazi v ¢astecné opusSténém primyslovém aredlu na periferii
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mésta a nikdo z pfitomnych nezna presnou pfistupovou trasu.
Podle popisu svédki postizeny nereaguje, nedycha, svédci popi-
suji promodralou barvu. Thned je zahajena TANR. Po nékolika
desitkach sekund popisuji svédci ojedinélé ,,nadechy* a chréeni,
které jiz dale pfetrvava po celou dobu laické resuscitace.

Ob¢ vyslané vyjezdové skupiny zastavuji na misté ve 22:16,
u pacienta jsou zachranafi ve 22:20. Stav pacienta pii piijezdu je
v dokumentaci 1ékafe popsan slovy ,,mydridza, nehmatny pulz,
spontanni ventilace, na monitoru je komorova fibrilace. Ugin-
ny ob¢h je obnoven ve 22:22 prvnim defibrilacnim vybojem, tj.
defibrilacni ¢as je 26 minut. Pro intubaci je nutna sedace a re-
laxace. Vzapéti nastava dalsi epizoda komorové fibrilace, opét
vertovana prvnim vybojem na sinusovy rytmus. Pro vyskyt
Cetnych extrasystol je podavan amiodaron, ve spolupraci s pfi-
tomnym inspektorem provozu (ktery je standardné vysilan ope-
raénim stiediskem k udalostem ,,podezielym® z nahlé zastavy
ob¢hu) je zahajeno chlazeni prikladanim chladicich gelovych pol-
§tarkd v souladu s metodikou pouZivanou na ZZS HMP — USZS.

Pacient je transportovan na piijmové misto koronarni jedno-
tky jedné z fakultnich nemocnic, kde je provedena primarni
angioplastika. Pacient je 24 hodin udrzovan v podminkach
mirné hypotermie, poté je ohfivan zpét na normotermii a je vy-
sazena sedace. Tteti den se pacient probouzi, neurolog konsta-
tuje normalni nalez.

Nahodnym nalezem u pacienta je HIV pozitivita.

Zavér

Moznosti laické prvni pomoci u pacientl s nahlou zastavou
ob¢hu jsou obecné povazovany za limitované a jeji optimalni
metodika je stale predmétem diskuzi. V posledni dobé bylo
publikovano né¢kolik studii, upozoriiujicich na vyhodnost
resuscitace bez dychani z plic do plic, a zda se, Ze pravé tato
metodika je pro kratce trvajici zastavy kardidlniho ptvodu
optimalni jak z divodu hemodynamické vyhodnosti, tak pro
odbourani eticky respektive hygienicky motivovanych zabran
nékterych zachrancu.

Nezodpovézenou otazkou vSak zlstava po jak dlouhou dobu
lze samotnou masaz provadét tak, aby méla pro zachranované-
ho pozitivni pfinos.

Z fyziologickych vlastnosti lidského organizmu vyplyva, ze
zasoby kysliku, vazaného na hemoglobin a myoglobin, pied-
stavuji ekvivalent klidové spotieby po dobu pfiblizn€ Sesti mi-
nut. Tomu odpovidaji i vysledky experimentl, provadénych na
zvifecim modelu. Nutné je rovnéz fesit hyperkapnii a s ni spo-
jenou respiracni acidozu, ktera vytvari nepfiznivé podminky
pro piipadnou defibrilaci. U nas i v zahrani¢i publikované
doporucené postupy pro TANR proto sice ptfipousti provadéni
samotné masaze, ale pokud je to mozné, doporucuji po 4—5 mi-
nutach alespon obc¢asné provedeni vdechu z plic do plic.

Zasadné jina je ovSem situace tehdy, pokud se u pacienta po-
dafi udrzet alespon projevy terminalni dechové aktivity — ,la-
pavé dechy*. Tento fenomén, jakkoliv zcela typicky pro ¢asna
stadia nahlé zastavy ob¢hu, zdstava stale nedocenény a vétsi
pozornost se mu vénuje az v poslednich letech. Predstavuje
pritom zcela idealni vychozi situaci, protoze i kdyz je frekven-
ce ,lapavych® decht nizka, je tento zplisob ventilace pro
organizmus v naprosté vétsiné piipadd hemodynamicky vy-
hodngjsi a ¢inngjsi, nez dychani z plic do plic. Podle nasich
zku$enosti 1ze navic ,lapavé dechy* v fadé pripadi vyvolat

dobfe provadénou nepiimou masazi i tehdy, pokud jiz po
prvotnim kolapsu veskera dechova aktivita odezni.

Prestoze pacienti v dob¢ kolapsu samoziejmé nebyli monitoro-
vani, z klinického pribéhu a patofyziologickych znalosti l1ze pted-
pokladat, ze u nich skute¢né doslo k nahlé zastave obehu jiz v do-
bé prvotniho kolapsu. Ob¢ uvedené kasuistiky tedy demonstruji,
ze preziti nahlé zastavy ob¢hu trvajici vice nez dvacet minut neni
nemozné, pokud je kvalitné provadéna neodkladna resuscitace.
Bylo by jen spekulaci tvrdit, Ze by podobného vysledku nebylo
mozné dosahnout ,tradi¢ni metodikou s pravidelnym stfidanim
kompresi s umélymi vdechy. V nasi praxi jsme vsak v poslednich
sedmi letech Zadny podobné uspésny piipad s ,klasicky provadé-
nou“ laickou resuscitaci srovnatelné délky neméli.

Neprehlédnutelnou pripominkou bezpecnosti postupu bez dy-
chani z plic do plic byla ndhodné¢ zachycena HIV pozitivita
druhého pacienta. Pokud by v tomto pfipadé byla byvala dispe-
Cerka zachranky doporucila provadéni dychani z plic a doslo by
k nékaze zachrance (coz jist¢ nelze vyloudit), 1ze se jen dohadovat
o0 zdravotnich i forenznich nasledcich pro vSechny z(icastnéné.

Kli¢ovou tulohu tedy hraje dispeCer/ka zachranné sluzby.
Jeho/jejim ukolem neni jen rozpoznat nahlé zastavy (NZO) — viz
prvni ptipad, kdy svédci ptihody pod nésledkem Spatné provade-
né vyuky prvni pomoci otocili postizeného do ,,stabilizované* po-
lohy, protoze ,,ptece dycha®, ale také urcit optimalni metodiku
TANR. Resuscitace neni jen jedna a neexistuje zadny ,,univerzal-
ni“ postup. Jako ve vSech ostatnich ptipadech v medicing, i zde je
nutné respektovat individudlni situaci pacienta a se znalosti pato-
fyziologickych mechanizmi optimalizovat metodiku provadéni
resuscitace v dany ¢as na daném misté. Jen tak ma pacient i po
dlouhé dobé od vzniku NZO nadgji na kvalitni preziti.
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Nahlé umrti pri sportu

Zsolt Kecskeméthy

Zdravotnicka zachranna sluzba Jihoceského kraje

Abstrakt

Clanek poukazuje na &asté umrti mladych sportovct pii sportovnich klanich, piiginy Gmrti a moZnosti prevence.

Klic¢ova slova: imrti pii sportu — nahla kardialni smrt — anamnéza — prevence

Abstract

This article describes a frequent sportsman’s death during sport competition’s, cause of sudden death and the possibilities of prevention.

Key words: death during sportmanship — sudden cardial death — case history — prevention

Stale Castéji jsme informovani o tragickych udalostech, kdy
zemfe jinak dosud plné zdravy mlady sportovec béhem svého
vykonu na fotbalovém travniku ¢i na ledé€, neziidka pfi cyklis-
tice nebo béhu a dalsich sportovnich aktivitach. Zda se, ze pro-
slulé potekadlo ,,Sportem ku zdravi® prestava platit.

Za vinika této smrti je ¢asto oznac¢eno nahlé selhani krevni-
ho obéhu. Ve vétsing piipadd podkladem je maligni srdeéni
arytmie, ktera asto provazi sportovni aktivity v situacich, kdy
takto predisponovany jedinec trpi predchozim onemocnénim
srdecni svaloviny, napfiklad kardiomyopatii, pfipadné¢ nahle
vzniklou ischémii myokardu, tedy vznikem nahlého srde¢niho
infarktu.

Do skupiny sportovcil, u nichz dochazi k neéekanému se-
lhani Zivotnich funkci béhem sportu, 1ze bezpochyby zahrnout
i ty, ktefi ke zvySeni své sportovni vykonnosti uzivaji anabo-
lické latky, predevsim steroidy. Je tfeba vychazet z toho, ze
prostfedky steroidniho plsobeni maji vyznamné nezadouci
ucinky na cévni systém v podobé zvySené krevni srazlivosti.

Pojdme se blize podivat na tuto problematiku. Co se vlastné
stalo v posledni dobg&?

Jen nékolik nejznamé;jsich udalosti roku 2009:

11. ledna — V pouhych Sestadvaceti letech nahle zemfel né-
mecky atlet Rene Herms. Podle pitevni zpravy podlehl specia-
lista na osmistovku virovému onemocnéni srdce.

14. ledna — V uvodu zapasu francouzské tieti ragbyové ligy
zkolaboval osmadvacetilety hra¢ Feao Latu piivodem z Tongy.
Lékati uz pouze konstatovali smrt. O né€kolik hodin pozdéji in-
formovala agentura Canadian Press o smrti mladého hokejisty.
Sestnéctilety Kristopher Meshake si pii rozbrusleni zlomil no-
hu. Pii pfevozu do nemocnice ale nastaly komplikace v podo-
bé krvaceni. A ty se mu staly osudnymi.

22. ledna — Ttiadvacetilety francouzsky fotbalista Clément
Pinault z druholigového tymu Clermont Foot zemiel ¢tyfi dny
poté, co ho doma postihl infarkt. Od té doby leZel v nemocni-
ci v umélém komatu.

5. unora — Pti zavodu Kolem Kataru zemfel belgicky cyklista
Frederiek Nolf. Jednadvacetilety zavodnik byl nalezen mrtvy
ve svém pokoji. I kdyz jeho otec odmitl pitvu, pfic¢inou smrti
byl s nejvétsi pravdépodobnosti infarkt. Pomoci uz nebylo

mozné ani patnactileté hokejistce z kanadského amaterského
tymu Carleton Mustangs. Jessica Pickardova zkolabovala v po-
sledni minuté exhibi¢niho utkani. Vysledky pitvy nebyly zve-
fejnény.

19. iinora — Ve véku Sestadvaceti let nahle zemfela polska kla-
divatka Kamila Skolimowska. Olympijska vitézka ze Sydney
2000 zkolabovala béhem pfipravného kempu v Portugalsku.
Pfi¢inou smrti bylo podle pitvy ucpani plicni tepny.

5. brezna — Tragicky skoncilo utkani reprezentace do 21 let
mezi Némeckem a Svycarskem. Némecky hazenkéi Sebastian
Faisst bez ciziho pficinéni zkolaboval, kdyz bézel na branu.
Lékati se jej marné pokouseli hodinu pfivést k Zzivotu.
Dvacetilety talentovany hra¢ zemtel na selhani srdce.

16. bi‘ezna — Sestnactilety irsky fotbalista Oisin McGuinness
zkolaboval pii fotbalovém zapase svého Skolniho tymu a na-
sledkiim kolapsu podlehl. Thned byl pfevezen do nemocnice,
1ékafi uz ale tragédii nezabranili. Pfi¢inou smrti byl syndrom
nahlé srde¢ni arytmie.

23. biezna — Béhem zapasu zemiel jednadvacetilety anglicky
ragbista Leon Walker. Clen mladeZnickych reprezentaci zistal
leZet bezvladné na hfisti po stietu se soupeiem. Podle listu
Times si Walker pravdépodobné zlomil vaz.

25. biezna — Mad’arska hokejova reprezentace pfisla o tfiatfi-
cetiletého Gto¢nika Gabora Ocskaye, jenz zemfel na infarkt.
Opote tymu Alba Volan ze Székesfehérvaru jiz v minulosti 1é-
kati diagnostikovali slabost srde¢niho svalu, nakonec mu ale
povolili pokracovat v kariéfte.

Corrado a spol. se vénovali v letech 1979-1999 populaci
12-35letych italskych muzi a Zzen v poctu 1 386 600 osob,
z nichz 112 790 byli sportovci kompetitivnich sportt: 90 690
muzu a 22 100 Zen. V celém souboru bylo béhem doby studie
300 nahlych primarné kardialnich smrti, z toho jich bylo 55
u sportovet (50 u muzti a 5 u Zen).

Nejvice zastoupenym sportem byl fotbal, nasledovala kosi-
kova a plavani. Studie dospéla k zavéru, ze sport sm neni pii-
¢inou, ale triggerem akutniho zvratu kardialniho onemocnéni,
které se projevi nahle vzniklou maligni komorovou dysrytmii
béhem fyzické namahy.
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Ke kardiovaskularnim chorobam s timto rizikem patii arytmo-
genni pravostranna kardiomyopatie, pred¢asna koronarni srdecni
choroba, kongenitalni anomalie koronarnich tepen; ty nejsnaze
uniknou béznému preventivnimu sportovnimu skriningu.

Studie z USA (Williams a Chen, Los Angeles) dopliuji hy-
pertrofickou kardiomyopatii.

Zeny jsou zastoupeny podstatné mensim relativnim poétem.

Incidence nahlé smrti v USA je okolo 1/100 000 sportovel za
rok, pomér muzi : Zeny asi 10:1. Bylo zaznamenano relativné vice
kardiomyopatii: jenom hypertrofickych kardiomyopatii jako pfic¢ina
nahlé smrti je v Minnesoté 1 na 200 000 vysokoskolaki za rok.

Relativni riziko nahlé smrti vrcholového sportovce proti
bézné populaci do 35 let je asi 2,5.

Mezi nejcastéj$i pri¢iny nahlé smrti s verifikovanou
patologii patii:

* Hypertroficka kardiomyopatie ..........ccccoeeeverveeenennene 22%
* Arytmogenni dysplazie pravé komory .................. 22,4%
* Vrozené anomalie koronarnich tepen .................... 12,2%
« Casné formy ICHS i z dyslipémii ............c.co......... 18,4%
* WPW

* LQTsy + Brugada sy

* Idiopaticka dilatacni kardiomyopatie
* Myokarditida

* Marfantv syndrom

* Aortalni sten6za

Jednou z dalsich pfi¢in nahlé smrti muze byt i komoce srd-
ce. Predstavuje 12% nahlych sportovnich amrti!

Nejcastéjsi sporty, u kterych doslo k umrti byly: 16x base-
ball, 4x zavodni hokej, 2x rekreacni softbal, 1x fotbal, 1x ka-
rate, 1x lakros. 12 sportovci zkolabovalo ihned po uderu do
hrudniku bez zjevné znamky traumatu a nejprve se zacalo
probirat, teprve pak zkolabovali definitivné. U 19 z 25 byl
okamzity adekvatni pokus o resuscitaci. V sekénim nalezu
nebyla jednozna¢na pri¢ina smrti, takze se mohlo jednat
o smrtelnou arytmii. Jednozna¢nym rizikem je uder do hrud-
niku. Na zvifatech bylo prokazano, Zze narazem na hrudnik
baseballovym micem rychlosti 40 mil/hod lze vyvolat oka-
mzitou fibrilaci komor.

O tom, jak pfedejit témto umrtim se radila Evropska sku-
pina sportovni kardiologie i Italskd (Lausannska) skupina
a vzesel konsensualni navrh jiz v roce 2005. Tyka se spor-
toveu pied 35 rokem Zivota a k zjisténi rizika klade diraz na
ziskani anamnézy a EKG. Anamnesa je velmi podrobna a ma
zahrnovat tyto otazky:

* Zkolaboval jste nékdy nebo omdlel béhem cviceni?

* M¢l jste nékdy pocit svirani na hrudi béhem cviceni?

* Vyvolal nékdy béh svirani na hrudi?

» M¢l jste nékdy pocit svirani na hrudi, piskani a kasle, kte-

ry by zhorSoval vas sportovni vykon?

* Lécil jste se nékdy pro astma?

* M¢l jste nékdy kiece?

* Bylo vam nékdy feceno, Ze mate epilepsii?

* Doporucil vam nékdy nékdo, abyste ze zdravotnich divo-

da zanechal sportu?

* Bylo vam nékdy feceno, ze mate vysoky krevni tlak?

* Bylo vam nekdy feceno, Ze mate vysoky obsah cholestero-

Iu v krvi?

» Mate obtize s dychanim nebo zachvaty kasle béhem nebo
po sportovni ¢innosti?

* Byl jste n¢kdy dusny pfi nebo po sportu?

* Bolelo vas n¢kdy na hrudi pfi nebo po sportu?

« Citil jste nékdy nahlé busSeni srdce nebo nepravidelnost
(vypadky) tepu?

« Unavite se rychleji pii sportu nez vasi soupeti ¢i spoluhraci?

* Bylo vam né¢kdy feceno, ze mate Selest na srdci?

* Bylo vam n¢kdy feceno, ze mate srdecni arytmii?

» Mél jste n¢kdy jakékoliv problémy se srdcem?

* M¢l jste béhem minulého mésice zavazné virové onemoc-
néni (napfiklad myokarditidu, mononukle6zu)?

* Bylo vam nékdy feceno, ze mate revmatickou horecku?

* Trpite na alergie?

* Berete v soucasné dob¢ néjaké 1éky?

* Bral jste dlouhodobé né&jaké 1éky béhem poslednich dvou let?

Rodinna anamnéza
 Zemftel nékdo v rodiné nahlou smrti pred 50. rokem véku?
* Onemocnél nékdo v rodiné pied 50. rokem véku:
— opakovanymi stavy bezvédomi?
— zachvatovitym stavem kieé¢i?
— tak, Ze se topil béhem plavani?
— zavaznou arytmii?
— tak vazn¢€, ze musel mit operaci srdce?
— tak, Ze ma voperovan pacemaker nebo defibrilator?
* Mél n¢kdo v rodiné pted padesiatkou nevysvétlitelnou
autonehodu?
* M4 n¢kdo v rodiné¢ Marfantiv syndrom?
» Zemielo nékomu v roding nahlou smrti dit&?

Fyzikalni vySeti‘'eni
« Palpace pulsu na radialnich a femoralnich tepnach (pode-
zieni na koarktaci aorty).
* Auskultace srdce: pravidelnost, frekvence, Selesty (systo-
licky/diastolicky), systolicky klik.
* Krevni tlak.
* 12 svodové EKG vleze v klidu.

EKG voditka k suspekci poruchy

* Hypertroficka kardiomyopatie: patologické Q, ploché
ST, deprese ST, T inverze nad 0,2 mV, osa QRS doleva.

* Arytmogenni dysplazie PK: inverze T ve V1-V3, KES
s morfologii bloku levého raménka, QS ve V1-V3, QRS
>110 ms ve V1-V3.

* WPW: kratké PQ, delta vina.

* Long QT syndrom: ve II nebo V5 dlouhé QT zejména
5. minutu po zatézi. U viny.

Kdy vySetirovat podrobnéji pted vrcholovou sportovni aktivitou?

* V rodinné anamnéze nahla pred¢asna smrt, nebo srdeéni
choroba v ¢asném véku.

* V osobni anamnéze ovéfené od rodi¢l, svédki, spoluhra-
¢l: hypertenze, unavnost, zaté¢zova dusnost ¢i oprese.

* Pfi fyzikalnim vySetieni: hypertenze, Selest, znamky
Marfanova syndromu, asymetricky ¢i slaby puls na femo-
ralnich tepnach. Auskultace zadouci vleze, vsede i vstoje.
Nesmime zapomenout, ze synkopa muze byt varovny
ptiznak!
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A zavér?

Ten lze shrnout do véty, Ze sportovni aktivita zvysuje riziko nahlé
smrti, protoZze ndmaha a psychicky stres excesivné zvySuji riziko
ndahlé srdecni zastavy u osob, které maji skryté kardialni problémy.

Vyloucit suspektni hrani¢ni nalezy dnes neni vzdy spolehli-
vé mozné a také pomér ceny efektu vySetieni ziistava sporny.
Je obtizné diagnostikovat kardidlni onemocnéni mimo vrchol-

prevention of sudden death: proposal for a common European
protocolEuropean Heart Journal (2005) 26, 516524

. Sudden Cardiovascular Death in Sport LAUSANNE

RECOMMENDATIONS Under the umbrella IOC Medical
Commission 10 December 2004. Preparticipation cardiovascular
screening.

. http://www.olympic.org/common/asp/download _report.asp?file=e

n_report_886.pdf&id=886

5. http://.1f2.cuni.cz/text-/Nahla smrt ve sportu.pdf
6. http://F:\sportovci\Smrt saha stale ¢astéji po mladych sportovcich
— Sport_cz.mht

né vykony, takze teprve na zavodech vznikne neéekané akutni
a fatalni kardialni pfihoda, u niz je kardiopulmonalni resusci-
tace Casto neuspesnd. Je vSak tfeba vynalozit Usili na zachyt
patologickych stavii a véas snizit zatizeni jedince a tim ho
uchranit pfed moznou smrti. Dllezitou soucasti prevence je
i dikladné doléceni béznych onemocnéni, které zvysuji riziko

nasledného poskozeni srde¢niho svalu. MUDr. Zsolt Kecskeméthy

778 JCK Ceské Budgjovice
BoZeny Némcové 6

370 01 Ceské Bud&jovice
e-mail: kecske@tiscali.cz

Literatura:

1. Drabkova, J., Mala,H.: Vademékum novinek neodkladné péce,
Grada, 1999, 224s/38-40

2. Corrado D, Pelliccia A, Bjornstad HH et al.Cardiovascular pre-

participation screening of young competitive athletes for Prispévek dosel do redakce 19. zari 2009

Aktivni hypotermie po kardiopulmonalni resuscitaci u déti

Jifi Kobr, Katerina Pizingerova, Lumir Sasek, Jiri Fremuth
Univerzita Karlova Praha, Lékatska fakulta v Plzni a Fakultni nemocnice Plzen — Détska klinika

Abstrakt

Lécebna hypotermie je v medicing pouzivana 80 let. Dostate¢né dlouha klinicka praxe pfispéla k objasnéni rizik ze strany pacienta nebo zvoleného
postupu. Pod dojmem aktualnich vysledkti a komplikaci byla metoda odbornymi spolecnostmi stfidavé podporovand nebo zatracovana.

V poslednim desetileti vzbudilo nebyvaly zajem odborné vefejnosti pouziti metody aktivni hypotermie v navaznosti na Gsp&$nou kardiopulmonalni
resuscitaci. Experimentalni i klinické studie ptinesly dikazy ptiznivého vlivu metody na celkové zotaveni organizmu, ale opakované nepotvrdily
zlepSeni preziti po zastavé krevniho obéhu. Odborné spolecnosti zafadily stiedni terapeutickou hypotermii do zavaznych doporuéeni pro péci
o tézka poranéni mozku a resuscitacni lé¢bu prevazné dospélych pacienttl. Aktualng platné doporuceni pro déti ma omezené indikace a velmi nizky
stupeni relevantnosti (47.1%). Databaze Evidence Based Medicine uvadi, Ze metoda kontrolované hypotermie je u déti hodnocena stupném
I vyhradné v indikaci asfyktické encefalopatie novorozence a akutniho edému mozku. Rutinnimu rozsifeni metody u déti v praxi brani absence
explicitné definované indikace a implicitné sestaveného protokolu 1é¢by. Relativné maly pocet indikovanych pacientll v détském véku neopraviuje
k serioznim zavéram. Cilem sdéleni je pfispét k orientaci v problematice resuscitaéni péce u déti z pohledu diskutovanych postupi.

Kli¢ova slova: aktivni hypotermie — kardiopulmonalni resuscitace — déti

Abstract

Therapeutic hypothermia is used in medicine for 80 years. Sufficient clinical practice has contributed to clarify the risks of the patient or the chosen
procedure. Under the impression of actual results and complications of the method was in turn supported by professional societies

or cursed. In the last decade attracted unprecedented public interest in the professional application of the method moderate therapeutic hypothermia
after successful cardiopulmonary resuscitation. Experimental and clinical studies have produced evidence favorable impact of controlled
hypothermia in the overall recovery of the organism, but has repeatedly asserted improve survival after a pledge of blood circulation. Professional
societies have developed indicator criteria and methodology of mild therapeutic hypothermia, which include the binding recommendations for care
of severe brain injuries and resuscitation treatment of predominantly adult patients. For children the recommendation is binding on the current
methodology, a very low degree of relevance (47.1%) and limited indications. Evidence Based Medicine database indicates that the method of
controlled hypothermia in children is evaluated only in the degree I indication anoxic newborn encephalopathy and acute brain edema. Routine
extension of the method in children in practice prevents the lack of explicitly defined indications and implicitly established treatment protocols.
Relatively small number of patients indicated in childhood does not justify the serious conclusions. It aims to contribute to the orientation in the
problems of resuscitation care for children from the perspective discussed procedures.

Key words: Active hypothermia — cardiopulmonary resuscitation — children
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Uvod

Etiopatogeneze progredujici obchové nestability, srde¢niho
selhani a zastavy krevniho ob¢hu je u déti diametralné odlisna
v porovnani s dospélymi. DéEti jsou znevyhodnény absenci tzv.
»kyslikové rezervy* dospélych. V zavislosti na véku dostup-
nost kysliku jen hrani¢né pfevysuje aktualni potiebu. Pfiinou
zastavy krevniho ob&hu je u déti s primarné zdravym srdcem
vzdy hypoxémicka hypoxie. Po rychlém vycerpani autoregu-
la¢nich mechanizmi pfetrvava systémova vasokonstrikce, ter-
minalnim srdecnim rytmem je reflexni vagova bradykardie
s velmi rychlym pfechodem do asystolie. Kardiopulmonalni
resuscitace ma proto specificka pravidla i jinou Gispésnost v po-
rovnani s dospélymi. Zkusenosti z 1é¢by dospélych pacientd
jsou navic jen obtizné pfenositelné do praxe pediatrické inten-
zivni mediciny.

Terminem Gspésna resuscitace je oznacovana obnova spontan-
ni cirkulace (ROSC), tzn. pravidelna srdecni aktivita a efektivni
krevni obéh. Jednou z podminek stabilizace krevniho ob&hu
resuscitovaného je fyziologicka teplota télesného jadra, tzn. 37 °C.
Prulomova studie (Kurtz et al., 1995) dolozila, Ze teplota téles-
ného jadra je tésné regulovanym parametrem lidské fyziologie
s cirkadialnimi rozdily v fadu desetin stupné Celsia [1].

Pro potieby naseho pracovisté jsme v roce 2007 vypracova-
li indika¢ni kritéria, realiza¢ni a kontrolni metodiku ve formé
zavazného protokolu aktivni 1éCebné hypotermie, navazujici
na uspésnou kardiopulmonalni resuscitaci. Zahajili jsme kli-
nickou, prospektivni a komparativni studii s cilem ovéfit c¢in-
nost navrhovaného postupu. Indikaci pro zahajeni aktivni
hypotermie je spolehliva obnova spontanni cirkulace po zasta-
v¢ krevniho ob&hu pro asystolii, extrémni bradykardii (3-8
uderd/min.) nebo fibrilaci komor. Zatazovaci, tzn. indikéni kri-
téria studie ro¢né splni pouze 3 az 4 déti po kardiopulmonalni
resuscitaci. Doposud jsme ziskali maly pocet dat pro seridzni
statistické zpracovani. Pfedbézné mizeme konstatovat, ze déti
po resuscitaci s navazujici aktivni hypotermii vykazuji dlouho-
dobé dobré neurologické vysledky.

Terapeuticka hypotermie

Zamérn¢ indukované, aktivni a kontrolované ochlazeni
télesného jadra za ucelem vyuziti znamych protektivnich
ucinkll je oznacovano terminem lé¢ebna hypotermie. Podle
teploty télesného jadra lIze rozliSit hypotermii mirnou
(36-34 °C), stiedni — lécebnou (35-33 °C), tézkou
(32-29 °C) a kritickou (< 28 °C).

Aktivni hypotermie byla empiricky pouzita k redukci edému
mozku (Smith a Fay 1939) pii exstirpaci rozsdhlého tumoru.
Dodateéné byla u¢innost metody potvrzena experimentalni studii
(Rosomoft a Gilbert 1955). K vétsimu rozsifeni metody v perio-
peraéni péci na neurochirurgickych pracovistich doslo az po uve-
fejnéni vysledkt klinickych studii (Lougheed 1955, Botterel
1956, Hendrich 1959). Odbornymi spole¢nostmi byla metoda ak-
tivni hypotermie uznana a zafazena do zavaznych doporuceni pro
management o zavazna traumaticka postizeni mozku [2-3].

K redukci metabolickych narokti myokardu byla aktivni
hypotermie také empiricky pouzita pii komplikovanych ko-
rekcich srdeénich vad (McQuiston 1949, Bigelow 1950).
Rutinniho rozsifeni v kardiochirurgické perioperacni péci
doznala metoda po objevu mimotélniho obehu (Khalil 1957,
cardio—pulmonary bypass) s vymezenim indikénich kritérii

a vypracovanim metodologie. U¢innost aktivni hypotermie
nebyla ani po letech klinickych zkuSenosti zpochybnéna.

Ve snaze o zmirnéni nasledkti mozkové anoxie a reperfuzni-
ho postizeni organizmu byla aktivni hypotermie opét empiricky
pouzita v tésné navaznosti na uspésnou kardiopulmonalni re-
suscitaci (Larach 1995) a pfedbézné vysledky byly povzbudivé.
Metoda aktivni hypotermie byla uznana odbornou spole¢nosti
a v roce 2005 zatazena do doporuceni pro resuscitaci [4].

Aktualni vyzkum v oboru je zaméfen na prukaz a objasnéni
ptiznivych ucinkt, nezadoucich vedlejsich reakei, rizik a kom-
plikaci aktivni hypotermie v tésné navaznosti na Gspé$nou kar-
diopulmonalni resuscitaci.

Prehled ptiznivych ucinkt aktivni fizené hypotermie v Cas-
né navaznosti na uspé$nou kardiopulmonalni resuscitaci je
uveden v tabulce 1.

Tabulka 1: Pfiznivé ucinky aktivni hypotermie po uspésné
kardiopulmonalni resuscitaci

Pfiznivé ucinky Podporuje | Nepodporuje
hypotermie studie (n=) studie (n=)
PreZiti po KPR 0 2
Neuroprotekce 14 0
Kardioprotekce 1 3
Antikoagula¢ni 2 0
Protizanétlivy 4 1
Snizeni metabolickych narokd 7 0
Redukce potieby kysliku (VO2) 1 0
Ovlivnéni oxydativniho stresu 2 0
Stabilizace buné¢nych membran ?
Obnova funkce mitochondrif ? ?

Ocekavani, ze aktivni hypotermie ovlivni pfeziti resuscito-
vanych pacientli zadna prace nepodpofila a dvé recentni studie
dospély k zavéru, ze Casna aktivni 1éCebna hypotermie neni
prediktorem preziti pacientll po uspésné kardiopulmonalni re-
suscitaci [5-6].

Neuroprotektivni ucinek hypotermie zadna z dostupnych praci
nezpochybnila. Klinické [7-10] i experimentalni studie [11] po-
tvrdily pfiznivy vliv metody i pfes znacnou nejednotnost hodno-
ceni funkéniho zotaveni mozku po probéhlé anoxii a reperfizi.
Pro implicitni hodnoceni neurologického vysledku doposud chy-
bi pravidla.

Pravidla pro hodnoceni vykonu srdce a efektivity krevniho
obéhu jsou podrobné uréena a znama odborné vefejnosti.
Pravdépodobné prave z tohoto ditvodu nebyl kardioprotektivni
ucinek aktivni hypotermie podpoten zadnou z dosavadnich kli-
nickych studii. Vyrazné nizsi vyskyt malignich arytmii ve fazi
indukce a chlazeni zminily nekteré klinické prospektivni studie
[12—13], ale Tiainenova studie [13] zaznamenala vyssi vyskyt
arytmii béhem ohfevu pacientl (rewarming). Experimentalni
prace echokardiograficky prokazala dysfunkci myokardu a je-
ji vyznamnou regresi v hypotermni skupiné potkana [14].
Recentni kanadska metaanalyticka studie dolozila, Ze hypoter-
mie asociuje s vysokym rizikem dlouhodobé $patného kardio-
logického vysledku [15].
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Protizanétlivy ucinek hypotermie podporuji vysledky veétsi-
ny experimentalnich [16—17] i klinickych studii [18]. Jedna
studie naopak uvadi vzestup prozanétlivych cytokinti v obdobi
navratu k normotermii [19]. Vliv hypotermie na redukci oxy-
dativniho stresu a reperfuzniho poskozeni pti hypotermii pro-
kazala studie u pacientll po zavazném traumatickém postiZeni
mozku [20]. Vyzkum vlivu hypotermie v souc¢asnosti pokracu-
je na celularni, genomické a proteomické trovni, ale vysledky
nebyly zvefejnény.

Vyznamné ochlazeni télesného jadra neni fyziologické, pro-
to je aktivni hypotermie provazena nezddoucimi vedlejSimi
efekty. Ve fazi indukce i chlazeni (cooling) je metoda zatizena
riziky a ve fazi ohfivani (rewarming) vyskytem komplikaci.

Nezadouci vedlejsi efekty, rizika a komplikace hypotermie
jsou v piehledu uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2: Vedlejsi efekty, rizika a komplikace aktivni hypotermie

Tabulka 3: Piehled moinosti indukce hypotermie, kontrolovaného
chlazeni a ohievu

Vedlejsi efekty Rizika Komplikace

Imunosuprese Elektrickd instabilita myokardu Srde¢ni selhani

Inzulinova rezistence Snizeni srde¢niho vydeje Selhani ledvin

Snizeni motility GIT Zvyseni koronarniho perfuzniho tlaku Jaterni selhani

Dysfunkce jater Hypoperfuze / ischémie myokardu Konsumpéni

koagulopatie DIC

Dysfunkce slinivky ZvySeni systémové cévni rezistence

Metabolicka acidéza Diastolicka dysfunkce levé komory

Koagulopatie

Zména ucinku léka

Mezi nezadouci vedlejsi efekty hypotermie Ize fadit imunosup-
resi [7], vasodilataci v pribéhu inhala¢ni anestézie s urychlenim
tepelnych ztrat, prodluzeny a zesileny Gcinek nedepolarizujicich
myorelaxancii a snizeny efekt inotropnich katecholamint [21, 29].

Znama rizika metody se prakticky vyluéné tykaji srdce a krev-
niho obéhu. Hypotermni myokard ma sniZzenou globalni
vykonnost a je elektricky nestabilni. Chlazeni je silné proaryt-
mogennim faktorem a sniZuje G¢innost antiarytmik (amiodaron,
lidocain) i elektroverze [13]. Generalizovana hypotermni vaso-
konstrikce je piicinou rostouci koronarni i systémové cévni rezi-
stence, zvySeni koronarniho perfuzniho tlaku, hypoperfuze az
ischémie myokardu a snizeni srde¢niho vydeje [22-30].

Komplikace ve smyslu selhani funkce organi a systéma vzni-
kaji jako nasledek predchozi hypotermie v obdobi po navratu k fy-
ziologickeé teploté télesného jadra [21, 27, 29].

Mira kardialniho rizika zavisi na naasovani indukce, intenzité,
rychlosti i metodé ochlazeni i a vyskyt komplikaci na taktice do-
sazeni nasledné normotermie primarné kriticky nemocného paci-
enta [30].

Postupy a technologie chlazeni

Od roku 1959 je znama strategie aktivni hypotermie pro dé-
ti [31], stejné tak skuteCnost, zZe rizika i vyskyt komplikaci
ovlivituje vlastni realizace metody a minimalizuje ¢asna,
rychla indukce chlazeni, stabilni stfedni hypotermie a pomaly
proces ohfivani [32-33].

Prehled moznosti indukce hypotermie, kontrolovaného chla-
zeni a ohfevu je uveden v tabulce 3.

Indukce hypotermie |Indukce hypotermie | Kontinualni Ohiev Ohiev
3—-4 hod. 1-2 hod. kontrola teploty | 24—-36 hod. | 48 hod.
Lavéz dutych organti| Endovazalni inflize Jicen Aktivni Pasivni
Chlazené plyny TLV + chladny PFC Kone¢nik Aktivni?
Chlazeni povrchu Mimotélni obéh Mocovy méchyi

Kombinovana lavaz zaludku, rektosigmatu a mocového
meéchyte roztokem krystaloidu o teploté 4°C je pro déti re-
lativné neinvazivni a u¢innou metodou chlazeni s vysokym
rizikem vyvolani reflexni vagové bradykardie zejména
u novorozenct a kojencl. Inhalace chladnych plyna dité
ochladi pomalu, proto nevyhovuje pozadavkim, kladenym
na indukci hypotermie. Chlazeni télesného povrchu médi-
em teploty 4°C je neinvazivni a u déti ii¢innou metodou.
Technologie celotélového ,,dresu®, proplachovaného chlad-
nou tekutinou, v pediatrické intenzivni mediciné nevyho-
vuje z technickych davodi (velikost téla, vylouceni
pfistupu k invazivnim vstupiim apod.). Na naSem pracovis-
ti preferujeme regionalni chlazeni télesného povrchu
technologii pro déti nizSich vékovych skupin (novorozenci,
kojenci), chlazeny ,.kréni limec”. Metoda je ucinna a snad-
no kontrolovatelna. Tepelné médium plisobi na dostatecny
usek snadno dostupnych velkych cév krku a ochlazend krev
proudi pfimo k cilovym organim (mozek, srdce). Pti apli-
kaci této technologie jsme nepozorovali reflexni vagotonic-
kou bradykardii.

Rychld endovazalni infize chladnych roztokt (7°C) je
velmi u¢innou metodou chlazeni s minimalnimi riziky, ale
Spatné ovlivnitelnou tepelnou setrvacnosti. Technologii
pouzivame u starSich déti s dobrym efektem.

Kontinualni kontrola teploty télesného jadra je podmin-
kou bezpe¢ného vedeni aktivni hypotermie. Pro pediatric-
kou praxi ze zkuSenosti doporucujeme kontinudlni méteni
teploty v mocovém méchyti. Mocovy katétr s tepelnym ¢&id-
lem zaroven vyuzivame k méfeni nitrobfisniho tlaku.

Pravidlu pomalého rewarmingu nejlépe vyhovuje kontro-
lovany pasivni ohfev pacienta. Aktivni varianta rewarmin-
gu je v pediatrické praxi malo bezpecnd pro casty vyskyt
znamych komplikaci, zejména ve smyslu poruch hemosta-
zy (DIC). Navic prudké zmény teploty télesného jadra zvy-
Suji rizika a vyskyt komplikaci.

Protokol aktivni hypotermie u déti po obnové spontanni
cirkulace

Po prostudovani dostupnych informaci jsme pro ucely
studie vypracovali zavazny protokol aktivni hypotermie
pro déti. Soudasti protokolu je pravidlo, ze teplota télesné-
ho jadra nesmi kolisat v Zadné fazi realizace metody a cent-
ralni teplota musi byt spolehlivé monitorovana. Pfi
dodrzeni zavaznych pravidel protokolu nedoslo u zadného
z pacientll v nasi studii k vyskytu nezadoucich vedlejsich
ucinkt nebo komplikaci.

Navrh protokolu aktivni hypotermie u déti je znazornén
formou ¢asové osy na grafu 1.
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Graf ¢. 1: Navrh protokolu aktivni hypotermie pro deti

Zavéry

Uvedena fakta a zkusenosti s aktivni Ié¢ebnou hypotermii u de-

ti nas opraviuji prohlasit:

L.
2.

Metoda neni prediktorem pieziti po kardiopulmonalni resuscitaci.
Ma rozhodujici roli pii zotaveni zZivotné dulezitych organd
1 systému po anoxii.

. Casna navaznost na Uspésnou resuscitaci zvysuje piiznivé ucin-

ky metody.

. Metodu provazi nezadouci vedlejsi u€inky, zatéz kardialnimi ri-

ziky ve fazich indukce-chlazeni a vyskyt zivot ohrozujicich
komplikaci po normalizaci teploty télesného jadra.

. Bezpecna realizace vyZaduje rychlou a plynulou indukei,

chlazeni v rozmezi hodnoty 35-34 °C teploty télesného jadra
a kontinualni monitoring zakladnich vitalnich funkci, véetné
centralni teploty.

. Kombinace regionalniho chlazeni povrchu (,.kréni limec*) s en-

dovazalni infuzi chlazeného roztoku (7 °C) spolehlivé a bez-
pecné zajisti rychlou indukci.

. Bezpecny pribéh je podminén bezchybnou tymovou spolupraci

v pfednemocnic¢ni i nemocni¢ni fazi urgentniho managementu.
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Akutni cévni mozkové prihody jako emergentni stav

Jana Seblova!, Zilla Sonkov4?, Patrik Merhaut', Milan Tichadek®

1 USZS Stiedodeského kraje
> Nemocnice Na Homolce — neurologické oddéleni
3 USZS Moravskoslezského kraje — UO Opava

Abstrakt

Akutni cévni mozkové pithody se stavaji emergentnim stavem a mortalita a morbidita je zavisla na Casovych faktorech. V piispévku je piehled
soudasnych diagnostickych a terapeutickych moznosti se zam&fenim na prvotni kontakt s pacientem. Uloha systému pfednemocniéni pé&e je kli¢ova
pro identifikaci pacienti, ktefi mohou profitovat z trombolytické 1é¢by. Mezioborova spoluprace musi probihat podle predem domluvenych
protokoli, které zohlediiuji lokalni a regiondlni podminky. Autofi prezentuji i vysledky &tyileté spoluprace mezi USZS Stiedoteského kraje
a neurologickou jednotkou intenzivni pée Nemocnice Na Homolce. Z 241 pacientll pfivezenych jako kandidati trombolytické 1é€by mélo
ischemickou cévni piihodu 168 (70%). Trombolyzovano bylo 42 (17% z transportovanych a 25% z potvrzenych aCMP). Ve skupiné
trombolyzovanych pacienttil ze tif ¢tvrtin pfevazuji primarni transfery na ictovou jednotku.

Klicova slova: akutni ischemické cévni mozkova ptihoda (aCMP) — trombolytické 1é¢ba — zachranné sluzby

Abstract

Acute stroke is an emergency condition with time dependent mortality and morbidity. The authors present current diagnostic and therapeutic
approaches and possibilities with attention to management of the first contact with the patient. The role of prehospital emergency systems is crucial
for identification the patiens for whom the thrombolytic therapy may be beneficial. Interdisciplinary co-operation must be organised in advance and
must be based on local/regional standards and protocols. The authors also present the results of four year’s co-operation between EMS of the Central
Bohemian Region and Neurological Department (ICU) of Na Homolce Hospital. From total number of 241 patients transported as thrombolytic
therapy candidates 168 (70%) proved to suffer from acute stroke. 42 (17% of all transported and 25% of proven strokes) were thrombolysed. Three

quarters of trhrombolysed patiens were primary transported to ICU.

Key words: acute ischaemic stroke — thrombolytic therapy — emergency medical services

Uvod

Cévni mozkové prihody predstavuji ve vyspélych zemich za-
vazny a dramaticky nartstajici zdravotni problém, zejména pro
vysokou mortalitu a socidlni dopady. Prodélana cévni mozkova
piihoda zésadnim zpiisobem ovliviluje piedchozi zivotni styl.
Pacienti pii nemoznosti navratu do pivodniho zaméstnani obtizné
hledaji jiné pracovni uplatnéni, pokud je viibec jejich pracovni
schopnost zachovana. Neziidka trpi psychologickymi problémy,
depresemi a socialni izolaci.

Od poloviny 90. let se cévni piihody dostavaji do centra po-
zornosti jak v lékarské praxi, tak i ve vyzkumu a ovéfovani
vhodnych diagnostickych a terapeutickych postupti. Na zakladé
studii National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS), European Cooperative Acute Stroke Study I a II
(ECASS) a Alteplase Thrombolysis for Acute Noninterventional

Therapy in Ischaemic Stroke (ATLANTIS) se trombolyticka
lécba rekombinantnim tkanovym aktivatorem palzminoge-
nu (rt-PA) do i1 hodin od vzniku pfiznakt stala standardnim po-
stupem. ECASS 11, jejiz vysledky byly zvefejnény koncem zaii
2008, prokazala efektivitu trombolyzy i pfi delSim casovém
oknu. Ve skuping pacientti 1é¢enych altepldzou od 3 do 4,5 ho-
din od vzniku pfiznakl ve srovnani se skupinou s placebem do-
Slo k signifikantnimu zlepSeni neurologického stavu. V téze
skupiné byl sice zjistén vyssi vyskyt symptomatické hemoragie,
ale nedoslo ke zvyseni mortality. Je vSak zdiiraznéno, Ze pacien-
ti maji byt lécCeni co nejdiive od vzniku, nebot’ efekt terapie je
veliCina z&visla na case — v prvnich 90 minutach je az dvojna-
sobny oproti podani ve druhych 90 minutach.

Akutni cévni mozkova piihoda se tak zaradila k emergentnim
stavtim, u kterych spravna reakce v prvnim kontaktu — véetn€ sprav-
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né zvoleného cilového zdravotnického zafizeni — zasadnim zptiso-
bem ovliviiuje mortalitu i trvalé nasledky.

Soucasné léebné moZnosti

Trombolyticka terapie akutnich ischemickych cévnich piihod
predstavuje pro ¢ast pacientll nadéji na minimalizaci nasledkd one-
mocnéni, pro piisné ¢asové limity a pro mnozstvi kontraindikaci
(tab. ¢&. 1) je vhodna jen pro ¢ast nemocnych. Trombolyticka 1é¢ba
se indikuje u pacientd v rozmezi 4-25 bodi skaly National Institutes
of Health Stroke Scale — NIHSS. Neurologicky vysledek je obvy-
kle hodnocen modifikovanou Rankinovou skalou 90 dnti od vzniku
cévni piihody, sobéstacnost ¢i minimalni deficit je hodnocena 0 a 1
bodem této skaly.

Rutinni pouziti alteplazy v rozmezi tithodinového terapeuticke-
ho okna a bezpecnost systémové trombolyzy ve srovnani s rando-
mizovanymi studiemi zkoumala multicentricka mezinarodni studie
SITS-MOST (Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-
Monitoring Study). V letech 2002 az 2006 bylo zahrnuto 6483
pacientl z 285 ictovych center ze 14 zemi a sledovala se neurolo-

gicka deteriorace, intracerebralni hemoragie béhem 24 hodin po
trombolyze a mortalita ve tiech mésicich. To vse bylo porovnano
s poolem randomizovanych studii (vysledKy viz tab. €. 2)

Ve specializovanych centrech je mozno provést intraarterialni
trombolyzu s urcitymi vyhodami oproti systémové — jednou z hlav-
nich vyhod je delsi ¢asové okno a mensi systémové vedlejsi uéinky,
tudiz vyssi bezpecnost. Pres vyrazné uspéchy u ¢asti pacienttil je
trombolytickd 1écba jen jednim ze stipkt terapie. Daleko vétsi di-
raz je nutno klast na kontinuitu péce, ktera zahrnuje celkovou
intenzivni terapii, cilenou 1écbu medikament6zni, rehabilitaci, ree-
dukace feci, psychoterapii a rehabilitaci psychologickou a socialni.

Moznosti a ukoly urgentni mediciny

Po vzniku priznaki by se pacient nebo jeho okoli méli ihned ob-
ratit na zachranny systém, proto je nezbytna i edukace vefejnosti
o piiznacich cévnich piihod. Role zachrannych systémut predne-
mocnicni pée je nezastupitelna, nebot’ benefit trombolytickeé 1écby
je vysoce zavisly na ¢asovych faktorech. Rychla a spravna reakce
zachranné sluzby musi byt zajiSténa jiz od irovné operacniho stre-

Tab. €. 1: Indikace a kontraindikace podani systémové trombolyzy

Indikace pro systémovou trombolyzu

Kontraindikace systémové trombolyzy

— klinické diagnéza CMP s jasnym neurologickym deficitem (NIHSS
4 - 25) trvajicim déle nez 30 minut

— jasné casové definovany pocétek pfiznakd do 270 minut pred
zatatkem lécby

— CT nélez vyludujici ICH, neprokazujici SAK, aneurysma, tumor

— souhlas pacienta v pfipadé jeho koherentniho nahledu a tusudku

— piekroceni 4,5 hodinového limitu ¢ nejasnost ¢asovych idajd vzniku
obtizi

— maly (NIHSS méné nez 4) nebo rychle se zlepsuijici (TIA)
neurologicky deficit

— velky neurologicky deficit s NIHSS > 25

— ¢asné znamky ischémie mozku v teritoriu vétsim nez 1/3 povodi
a cerebri media na CT mozku

— CT zndmky intrakranidlniho krvaceni

— intrakranialni krvaceni v anamnéze

— CMP ¢&i vazné kraniotrauma v poslednich 3 mésicich

— vétsi chirurgicky vykon nebo vyznamny uraz v poslednich 3 mésicich

— krvéceni do gastrointestinalniho traktu nebo urogenitélniho traktu
bé&hem poslednich 3 tydnt

— jicnové varixy, tepenné aneurysma, arteriovendzni malformace

— piiznaky subarachnoidalniho krvaceni i pfi negativnim nalezu na CT
mozku

— arteridlni nebo lumbalni punkce v poslednich 7 dnech

— pocet trombocytd pod 100 000/pl

— terapie heparinem nebo LMWH se zvy3enou hodnotou aPTT nad
horni limit laboratofe v poslednich 48 hodinach

— klinické znamky perikarditidy po infarktu myokardu nebo bakteridlni
endokarditidy

— akutni pankreatitida

— hemoragicka retinopatie

— zndmé hemoragicka diatéza nebo vazné krvaceni v minulosti

— téhotna nebo kojici Zena ¢ porod v poslednich 10 dnech

— t&7ké jaterni onemocnéni, jaterni selhani, cirhdza, portélni
hypertenze, akutni hepatitida

— nadorové onemocnéni se zvysenym rizikem krvéceni

— systolicky TK nad 185 nebo diastolicky nad 110 pfipadné dlivodné
medikamentozné TK v téchto mezich udrzet

— bezvédomi s GCS <7

— znama precitlivélost na lé¢ebnou nebo nékterou z pomocnych latek
(Rankin >= 4)

— nesouhlas pacienta
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Tab. ¢. 2: Piehled vysledkii SITS—MOST, metaanalyzy pfedchozich rt—PA studii a placeba

TFimésicni Funk¢ni nezavislost Symptomaticka IC hemoragie Symptomaticka IC hemoragie
mortalita (po 3 mésicich) (SITS—MOST — a) (pFedchozi studie — b)
Studie 17,3% 49% N/A 8,6%
SITS—MOST 11,3% 54,8% 1,7% 7,3%
placebo 18,4% 30,2% N/A 1,9%

Pozn.: definice intracerebralni (IC) hemoragie:

a) krvaceni natolik velké, Ze je klinicky symptomatické a je provazeno neurologickou deterioraci
b) jakékoliv krvaceni s jakoukoliv zménou neurologického stavu, bez ohledu na jeho zévaznost

Zpracovdno podle: Quinn TJ, Dawson J, Lees KR. Acute stroke: we have the treatments and we have the evidence — we need to use them.

Critical Care 2007, 11:124—126.

diska, proto i tito pracovnici musi byt zahrnuti do doskolovacich
vzdélavacich programu pro zdravotniky. Zachranna sluzba musi po-
stupovat podle organizacnich postupti identifikace, diagnostiky
a transportu pro akutni cévni mozkové prihody. V mnoha zemich je
systém prednemocni¢ni péce zajistovan ve veétsi ¢i mensi mife
nelékarskym personalem, pro ktery jsou nezbytné zjednodusené di-
agnostické algoritmy. Mezi diagnostické nastroje pro prfednemoc-
ni¢ni péci patii napiiklad Cincinnatti Stroke Scale, FAST, Los
Angeles Pre-hospital Stroke Scale a dalsi skaly. Diagnostika se ob-
vykle opira o tfi okruhy piiznak: asymetrickou mimiku obliceje,
poruchy feci, které zahrnuji jak afasii tak dysartrii, a snizenou sva-
lovou silu na jedné stran¢. Hodnoceni je binomindlni (normalni
—abnormalni). Nékteré skaly zahrnuji i stanoveni glykémie ¢i zhod-
noceni vyskytu synkop a kieci, ¢imz se dostavaji do oblasti dife-
rencidlni diagnostiky. Vstupni studie vykazovaly 100% senzitivitu
a 92% specifiku, pro praxi vSak doslo ke spojeni afazie a dysartrie
do polozky ,,poruchy fec¢i* a v této jednodussi verzi byla specifita
88%. Byla ovéiena i reprodukovatelnost a validita (Kothari et al.)
V prednemocnicni fazi je diraz kladen na organizaci a plynulost
celého fetézce péce, presto je jiz v pfednemocnicni fazi nutné véno-
vat pozornost stabilizaci stavu. Je nutné zhodnotit ¢asové faktory
vzniku ptiznakd, vyhodnotit alesponi orientacni neurologické vyset-
zajistit prichodnost dychacich cest a adekvatni dodavku kysliku,
monitorovat srdecni rytmus se zaméfenim na vyskyt arytmii, hod-
noty tlaku a tepové frekvence, zjistit dosazitelné parametry vnitiniho
prostiedi (glykémie, t€lesna teplota) a zah4jit 1écbu odchylek.

Diagnostika a celkova intenzivni terapie

Mangement cévni pithody vyzaduje klinické neurologické vy-
Setfeni, 1écbu internich komorbidit, vySetfeni pomoci zobrazovacich
metod, samotnou terapii a prevenci komplikaci. Znacny vyznam
z hlediska prognézy ma samotné umistnéni pacienta na specializo-
vanou ictovou jednotku.

Prioritni je co nejrychlejsi provedeni CT vysetfeni k vylouceni he-
moragie. Laboratorni odbéry je tfeba provést jesté pred predanim pa-
cienta na CT. Doporucovany laboratorni panel zahrnuje kompletni
krevni obraz, glykémii, elektrolyty v séru, ureu, kreatinin, kardioen-
zymy, koagulaci (PT, INR, aPTT), selektivné u vybranych pacientti
jsou indikovany jaterni testy, hladina alkoholu v krvi, toxikologicky
screening, arterialni krevni plyny, t¢hotenské testy, lumbalni punkce.
Rutinné se nato¢i EKG, RTG vySetieni srdce a plic je na zvazeni.

Nativni CT vySetieni je standardem mezi zobrazovacimi meto-
dami, nékterd pracoviste jiz rutinné pouzivaji perfuzni scany. Stale
vice center pouziva vySetieni pomoci magnetické rezonance vzhle-
dem k lepsi detekei ischemie a zejména prikazu penumbry (oblast
normalni difuze, ale opozdéné perfuze). Déle se nabizi MRI angio-
grafie jako neinvazivni metoda vysetfeni cerebralnich cév a zjisténi
okluze.

Celkova intenzivni pée by méla zacit zhodnocenim adekvatni
oxygenace, ktera je v piipade ischemie klicova. Cilem je dosazeni 95%
kyslikové saturace v periferni krvi. Pii alteraci védomi, zhorSené hyb-
nosti orofaryngu a snizenych reflexech hrozi navic neprtichodnost
dychacich cest, ktera si v piipadé mozkového edému mutize vynutit za-
jisténi dychacich cest orotrachedlni intubaci. Zvyseni télesné teploty je
spojeno se zhorSenym neurologickym vysledkem a zvySenou mortali-
tou i morbiditou, naopak hypotermie je spojena s nizsi mortalitou —sni-
zeni télesné teploty o 1 stupen Celsia je spojeno s téméi dvojnasobnym
vzestupem nadéje na dobry neurologicky vysledek.

Nejcastejsi arytmii je fibrilace sini, kterd je Casto pricinou embo-
liza¢ni piihody. Mezi dalsi kardiologické komplikace patii deprese
useku ST, prodlouZzeni interalu QT ¢i invertované T viny.

Hypoglykémii je nutné korigovat, nebot’ miize imitovat piiznaky
cévni pithody a je nutné posoudit neurologicky stav po dosazeni
euglykémie. Hyperglykémie a inzulinova rezistence jsou spojeny se
zhorSenou progndzou a jsou faktorem, vazné ohrozujicim pacienty
v kritickych stavech. Piisna kontrola glykémie v podminkach in-
tenzivni péce muize jejich prognodzu zlepsit prevenci sekundarni
traumatizace centralniho nervového systému.

Hypotenze nebyva pro cévni piihodu typicka a pfi jejim za-
chytu je nutné zvazit moznou pficinu (akutni infarkt myokardu,
disekei aorty, krvaceni ze zazivaciho traktu). Vyssi hodnoty krev-
niho tlaku mohou byt zplisobeny samotnou piihodou, stresem,
bolesti a fyziologickou reakci na hypoxie. Pti trombolytické 1é¢-
bé je excesivni hypertenze spojena s rizikem krvaceni do loziska
ischemie. Postoje k 1écbe hypertenze ziistavaji kontroverzni, pro-
toze snizeni krevniho tlaku zhorsuje perfuzi penumbry a vede ke
zvétSeni ischemického loziska, na druhé strané je excesivni hy-
pertenze spojena s rizikem hemoragické transformace. Obvykle
se ponechavaji bez terapie hodnoty do 185/110 mmHg.

K systémové trombolyze se rutinné pouziva tkanovy aktivator
plazminogenu (1t-PA) v davce 0,9 mg/kg, maximalni davka 90 mg,
s tim, Ze se poda 10% vypoctené davky jako bolus a zbylych 90%

woevr
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Tabulka &. 3: Neurologické pfiznaky u CMP versus diferencialni diagnostika

Casté vzorce neurologickych pfiznakii u akutni iCMP

Diferencialni diagnostika

Leva hemisféra (dominantni)

« afazie

 pravostranna slabost koncetin az plegie
 pravostrannd homonymni hemianopsie

Prava hemisféra (nedominantni)

* neglect syndrom nebo zanikové jevy
* levostranna slabost aZ plegie

* levostranna homonymni hemianopsie

Mozkovy kmen nebo mozeéek

« zhor3eny stav védomi

- ataxie, nekoordinované pohyby
* vertigo, zévraté

* dvojité vidéni

* nystagmus

« dysfagie

» smazana fec

Neurologické pficiny

« kiecovy/postiktalni stav

+ komplikovana nebo hemiplegicka migréna

* subdurdlni hematom

» mozkovy absces

 tumor nebo malignita

* hypertenzni encefalopatie

« sclerosis multiplex nebo jind demyeliniza¢ni onemocnéni
* vertigo

* neuropatie hlavovych nebo perifernich nervi
+ onemocnéni misni/vyhiez disku

« prechodna globalni amnezie

* Bellova pareza

« Encefalitida

Metabolické pfi¢iny

« hypoglykémie

« hyperglykémie

* hyponatrémie

« jaterni encefalopatie
« predévkovéni drog

Psychiatrické pficiny
« konverzni poruchy
« simulace

Ostatni
* synkopy

chemického loziska, vyssi riziko maji pacienti s NIHSS nad 20 bodt
a ti, u kterych jsou ¢asné CT znamky ischemie. Dal$i moznou kom-
plikaci podani Iéciva je angioedém jazyka, vyskytuje se asi v 5% pii-
padd. Ostatni interni komplikace mohou byt minimalizovany ade-
kvatni intenzivni terapii a véasnou mobilizaci pacientti (pneumonie,
hluboka Zilni trombéza, embolizace do plicnice, dekubity). Nezbytna
je péce o rehydrataci a komplexni vyzivu pro ¢asty vyskyt polykacich
obtizi, prevence infekci obecné a zejména uroinfekei. Pfi jinak ne-
zvladnutelném edému je indikovana i dekompresni kraniotomie.
Nepodavani trombolyzy je zptsobeno vétsinou jednim ze tii
okruht faktora: v 1ékafské literatuie jsou jako bariéry shledavany
hlavné ¢asové faktory, v ekonomické literatuie nedostatecné kapa-
city pro diagnostiku a 1é¢bu a v obecné a politologické literature

Efektivita identifikace TL kandidatii 2005-2008

chybgjici standardy, protokoly a jejich implementace. ZlepSeni situ-
ace se da docilit eduka¢nimi programy pro vefejnost s cilem zvysit
povédomi o symptomech akutnich cévnich piihod, vycvikovymi
programy pro nelékaisky personal v prfednemocnicni péci s cilem
zvysit diagnostickou presnost a urychlit transport do adekvatni ne-
mocnice, pouziti letecké zachranné sluzby k transportu, reorganiza-
ci vnitronemocni¢nich postupt s posilenim vyznamu péce o akutni
cévni pithody. Nejvetsi efekt ma pochopitelné multifaktorialni pii-
stup k feSeni problematiky.

Nelze se nezminit i o problematice informovaného souhlasu, kte-
ry je pro invazivni vykony a vykony s rizikem, natoz pro ucast ve
studiich standardné vyzadovan, ale neurologicky deficit mize paci-
entovi znemoznit pochopeni ¢i vyjadieni tohoto souhlasu. Miize byt

Trombolyzovani - primarni a sekundarni transporty 2005-2008

Grafé. 1
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pouzit pisemny souhlas, ustni souhlas pred svédky, souhlas piibuz-
nych nebo odmitnuti 1écby/péce (negativni reverz), pouZiti té které
verze pochopitelné souvisi s tizi neurologického postizeni.

V souvislosti s ischemickou CMP je studovan i prediktivni vyznam
tranzitorni ischemické ataky (TIA), ale zatim neni jasn¢ stanovena mi-
rarizika. Vyvijeji se skorovaci systémy pro stratifikaci tohoto rizika.

Pro prevenci kardioembolickych ptihod pfi fibrilaci sini se uzi-
vaji antikoagulacia, pro ostatni subtypy cévnich piithod maji vyhod-
néjsi ridk/benefit pomér protidestickové 1éky. Pro pacienty s vice
nez 70% symptomatickou stenézou karotidy se doporucuje karotic-
ka endarterektomie.

V prevenci primami i sekundarni je nezbytna kontrola hyperten-
ze, kdy snizeni hodnot systolicko-diastolického tlaku mize vést az
k 42% poklesu incidence cévni ptihody, stejné jako kontrola diabe-
tes mellitus, ktery je vyraznym rizikovym faktorem vzniku ische-
mickych cévnich pithod, je spojen s vyssi mortalitou, horsi funkéni
upravou a veétsi pravdépodobnosti recidivy.

Vyvoj a vysledky v CR

V roce 2003 bylo schvaleno pouziti 1t-PA pro trombolytickou
1é¢bu iCMP a v roce 2004 byly vydany dva dokumenty, které
kodifikovaly tento postup jakozto péci lege artis: ,,Narodni cerebro-
vaskularni program® (zpracovany cerebrovaskularni sekci neurolo-
gické spoleénosti CLS JEP) a ,,Zavazné odborné stanovisko CLK
¢. 4/2004°. Zprvu byla tato 1écba provadéna jen v nékolika nemoc-
nicich, zejména na Moravé a poskytovana péce byla vyrazné plosné
nerovnomérna. Pii incidenci 300 cévnich piihod na 100 000 obyvatel
se odbornici shoduji na potebé 4 ictovych ltizek na 100 000 obyva-
tel. V roce 2007 jich bylo 287 a potieba tedy byla naplnéna ze 70%.
Pocty provedenych trombolyz rostou a roste i pocet funkénich icto-
vych jednotek s minimaln¢ 10 provedenymi trombolyzami za rok.
Ceska neurologicka spoleénost a Ministerstvo zdravotnictvi CR
schvalilo plan vzniku sit€ ictovych center a podminky jejich certifi-
kace tak, aby vSichni ob¢ané republiky méli shodnou dostupnost
a uroven péce. Cilem je i pfevzeti péce o mozkové infarkty oborem
neurologie pii zajisténi mezioborové spoluprace, zajisténi financo-
vani akutni péce a feseni akutni i nasledné rehabilitace.

V poslednich dvou az tfech letech se zvySuje pocet pracovist
a vznikaji lokalni mezioborové protokoly pro management cévnich
piihod. Jednotlivé krajské zachranné sluzby vytvareji metodické
pokyny, odvozené z tohoto doporuceného postupu. Ze zkuSenosti
téch organizaci, kde tyto regionalni ¢i lokalni programy funguji, vy-
plyva nékolik zakladnich stavebnich kamend:

1) kontinualni edukace personalu zachrannych sluzeb s motivac-
nim prvkem zpétné vazby tam, kde jsou sledovany vysledky;
Casto i s podilem neurologii na vzdélavacich akcich;

2) diraz na organiza¢ni opatfeni a minimalizaci ¢asovych ztrat
od okamziku tisiiové vyzvy az do ptipadného provedeni trom-
bolytické 1écby;

3) zapojeni pracovnikil operacnich stfedisek, ktefi maji zasadni
roli v zajisténi adekvatni reakce zdchranného systému;

4) nutnost mezioborové komunikace ohledné organizace piijmu
pacientii (urgentni medicina, radiologie, neurologie, ptipadné
neurochirurgie, interven¢ni radiologie).

Prvni verze Doporu¢eného postupu Ceské spole¢nosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP z roku 2000 byla vyznamné
tim, Ze fadila aCMP k emergentnim staviim a zmifiovala tromboly-
tickou terapii, kterd v t& dob¢ vSak nebyla plo$né dostupna. V textu

byl pomémé podrobné popsan diagnosticky postup a byl zdtiraznén
vyznam monitorovani, korekce odchylek od fyziologickych hodnot
1 vyznam nasledné intenzivni péée, avSak v otazce farmakoterapie zde
byly uvedeny nejen 1éky nadbytecné, bez EBM prikaznosti (kombi-
nace etofylinu a teofylinu apod.), ale 1 podani antiagregacnich I¢ékt,
které je dnes do vylouceni hemoragie zobrazovacimi metodami kon-
traindikovano. Doporuceny postup z roku 2006 byl editovan pod ji-
nym nazvem a jiz deklaroval identifikaci kandidatd trombolyzy jako
prioritni kol ZZS a nahradil pivodni. Praxe a vysledky studii vedly
vybor OS UM a MK k dalsi revizi po dvou letech v letosnim roce.

Zmény v soucasné verzi:

« prodlouZeni terapeutického okna ze 3 na 4,5 hodiny (na zakla-
dé¢ studie ECASS III a ve shodé s doporucenym postupem
European Stroke Organization)

« eliminace nekterych kontraindikaci:

— vekové omezeni

— kite¢e v iivodu — za predpokladu prikazu snizeni perfuze zo-
brazovacimi metodami

— lé¢ba warfarinem — rozhodujici jsou vysledky hemokoagu-
la¢nich vysetieni

* zminéni feseni ictll ve vertebrobazilarnim povodi

* pii piekroéeni okna pro systémovou trombolyzu hledat moz-
nost transportu k lokalni trombolyze na pracovisti vyssiho typu

* zdlraznéni lokalni/regionalni organizace a domluvené spolu-
prace oproti trvani na piitomnosti 1ékate na misté vzniku obtizi,
zapojeni posadek RZP do fetézce péce.

Lokalni nebo regiondlni cerebrovaskularni program mize pii
dobfe nastavenych parametrech a vzajemné spolupraci dosahovat
velmi dobrych vysledkl, coz opakovang prokazala publikovana da-
ta ze spoluprace Uzemniho stfediska zachranné sluzby
Stiedoceského kraje a neurologické JIP Nemocnice na Homolce
(grafy €. 1 a 2). Béhem 4 let spoluprace na rutinni bazi (od 1.1. 2005
do 31. 12. 2008), které predchazel pilotni projekt proveditelnosti,
bylo v rezimu kandidati trombolytické 1é¢by transportovano 241
pacientii. Diagndza aCMP byla potvrzena u 168 pacientt (70%).
Trombolyzovano bylo celkem 42 pacienti, 31 po pfimém transpor-
tu z terénu, 11 po transferu z pracovisté nizsiho typu. Systémova
trombolyza byla provedena 29x, lokalni intraarterialni 11x a kom-
binovana 2x. Celkove tedy bylo trombolyzovano 17% ze vSech pa-
cientt, které¢ ZZS identifikovala jako kandidaty trombolytické 1é¢by
a 25% z potvrzenych akutnich ischemickych CMP.

Vyhledy do budoucnosti

Slibna se jevi kombinace intraarterialni a systémové tromboyzy,
kdy pacient dostane intraven6zné snizenou davku trombolytika (0,6
mg/kg oproti 0,9 mg/kg pii pouze systémove), ta je pak nasledova-
na lokalni davkou — vysledky jsou lepsi nez u samotného systémo-
vého podani. Pti selhani trombolytické 1é¢by se jako rescue technika
pouziva endovaskularni mechanické odstranéni nebo rozruseni
trombu, pochopitelné proveditelné jen ve specializovanych centrech.

Nové techniky magnetické rezonance — PWI — DWI zobrazeni
(perfusion-weighed imaging a diffusion-weighed imaging) poma-
haji pravdépodobné 1épe vybrat pacienty vhodné pro trombolytic-
kou 1é¢bu az do Sesti hodin od vzniku ptiznakd. Pii delsi casovém
oknu bylo uziti MRI nezavislym prediktorem nizsiho rizika krvace-
ni. Pfi pouziti konceptu PWI/DWI mismatch je mozno prokazat is-
chemickou penumbru.
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Trombolyza potencovana ultrazvukem zlepsuje podil ¢asnych re-
kanalizaci a tim 1 klinicky vysledek — ucinek se pricita jednak me-
chanickému rozruseni krevni srazeniny, jednak moznému zvyseni
teploty v misté okluze a aktivaci trombolytickych enzymui. Navic se
jevi jako bezpena metoda. Jednou z rekanaliza¢nich metod je i per-
kutanni transluminarni angioplastika extra i intrakranialniho fecisté
se zavedenim stentu. Je pouzitelna samostatné nebo v kombinaci se
systémovou ¢i lokalni trombolyzou, indikaci je prikaz hemodyna-
micky vyznamné tésné stenozy arterie.

Hledaji se i nova trombolytika, ktera by méla vyhodnéjsi vlast-
nosti, studic Desmoteplase In Acute Stroke (DIAS) a Dose
Escalation of Desmoteplase for Acute Ischaemic Stroke (DEDAS)
overovaly pouziti, terapeutické okno a vhodnou davku desmotepla-
zy u pacienttl, indikovanych na zakladé MRI vysetfeni.

Na zvifecich modelech je G¢innost indukované terapeutické hy-
potermie jakozto efektivni neuroprotektivni metody prokazana.
V managementu nahlé zastavy obéhu se dle platnych doporuceni
Evropské rady pro resuscitaci dostala do kategorie Ila pro zastavu
z divodu fibrilace komor a IIb pro ostatni rytmy a stava se v téchto
indikacich standardem péce syndromu po srdeéni zastave. V experi-
mentech ovliviiuje hned nékolik patofyziologickych mechanisma.
Snizuje spotiebu energie a kysliku mozkovou tkani, ptisobi proti
zanétlivé odpovedi i proti procesim apoptdzy, proti volnym kysliko-
vym radikaltim a neurotoxickému glutamatu, stabilizuje hematoen-
cefalickou bariéru. U velkych mozkovych infarktl se pomoci
hypotermie dosahlo u€inné kontroly intrakranialniho tlaku. Pfesto
u cévnich piihod zistava pro moznou indukci terapeutické hypoter-
mie velké mnozstvi otdzek — jaka ma byt ventilaéni strategie, jaka by
mél byt cilova teplota, jak provést pacienty bezpecné ohtivaci fazi,
jak zajistit stabilni vnitini prostiedi, jak se vyhnout infekénim kom-
plikacim? Nejvétsim rizikem pro pacienty s CMP je rebound feno-
mén se zvySenim intrakranialniho tlaku v ohfivaci fazi, zahfivani je
vhodnéjsi pomalé, rychlosti 0,1 °C/hodinu. Experimentalné bylo
pouzito i lokalniho chlazeni pomoci helmy, které v§ak bylo pomalé.

Zavér

Pristup k 1écbé akutnich mozkovych infarkti za¢ina u edukace
vefejnosti, pokracuje dobrou organizaci prednemocnicni etapy a ze-
jména regionaln¢ nastavenymi standardy piijmu na ictové jednotky
tak, aby se zajistila co nejrychlejsi diagnostika pomoci zobrazova-
cich metod, ale i laboratorni a ostatni vySetfeni nezbytna ke zhod-
noceni indikaci a kontraindikaci trombolytické 1é¢by. Nasledovat
musi intenzivni rehabilitace nejen motorickych funkci, ale i logope-
dicka péce, psychoterapie a feSeni socialni situace pacienta a jeho
rodiny. Cely tento fungujici fetézec mize zmirnit nasledky jiz pro-
délanych piihod, primami prevence by mozna mohla v budoucnu
snizit jejich varovnou incidenci. Spolu s organizacnimi a medicin-
skymi otazkami je ovSem nezbytné fesit i financovani pocatecni
intenzivni nakladné péce, které vSak miiZe usetfit nasobné vyssi na-
klady zdravotni i socialni na péci o postizené s trvalym neurologic-
kym deficitem
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Ceska lékatska spolecnost J.E. Purkyné
Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

metodicky pokyn ¢. 14

Osetreni pacienta se zavaznym urazem

v prednemocnicni neodkladné péci

r~ve

(PNP)

Aktualizace: 15. zafi 2009

A. Uvod

Urazy ziistavaji — pies veskera preventivni opatfeni — nadale
jednou z vyznamnych pfic¢in umrti. Ve vékové skupiné do 45 let
jsou ve vyspélych zemich vedouci pfi¢inou imrti. V ptipadé trva-
lych nasledkd maji i nezanedbatelné zavazné socialni a ekono-
mické disledky jak pro samotného postizeného a jeho okoli, tak
pro celou spolecnost.

PrestoZe osetfovani kazdého pacienta se zavaznym razem je dlou-
hodoby a slozity proces, vyzadujici individudlni piistup a souhru
vSech zucastnénych, 1ze identifikovat nékteré obecné zasady, které by
mély byt dodrzovany. V soucasnosti jsou k dispozici data, ktera po-
tvrzuji, Ze dodrzovani téchto zasad miize vyznamnym zplsobem
zlepsit progndzu postizenych jak z hlediska preziti, tak z hlediska
zmimeéni piipadnych zavaznych trvalych nasledki Grazu.

B. Definice
Pro ucely tohoto metodického pokynu povazujeme za zavazny

uraz takovy uraz, kde je splnéno jakékoliv z nasledujicich kritérii:

* Prvni zjisténé GCS pod 13, nebo systolicky TK pod 90, nebo DF
pod 10 nebo nad 29.

* Pronikajici dutinové poranéni, nestabilni hrudni sténa, nestabilni pa-
nevni kruh, zlomeniny dvou a vice dlouhych kosti (femur, humerus).

* Mechanizmus tirazového déje — pad z vyse nad 6 metrli nebo nasili
jiného mechanismu, ale odpovidajici intenzity, piejeti vozidlem, sra-
zeni vozidlem v rychlosti vétsi nez cca 35 km/h, katapultdz z vozid-
la, zaklinéni ve vozidle, smrt spolujezdce, rotace vozidla pies stfechu.

* Vybuch v uzavieném prostoru, popaleni/opateni nad cca 20%
u dospélého resp. nad cca 5-15% u déti v zavislosti na véku *).

C. Vseobecné doporuceni
Jako faktory, které maji prokazatelny vyznam pro omezeni

mortality, byly identifikovany:

1. Medicinské faktory:

* zabranéni hypotenzi (snaha udrzet TKsyst nad 90 resp. 110
mmHg);

« zabranéni hypoxii (snaha udrzet SpO, nad 90%);

« zabranéni hypotermii (snaha o udrzeni normotermie).

2. Organizacni faktory:

* Casovy faktor — interval mezi okamzikem urazu a predanim pa-
cienta do mista definitivniho oSetfeni by nemél ptesahnout 60
minut.

V jednotlivych etapach je potieba postupovat predevsim
ucelné, tj. provadét pouze ty vykony, které jsou v daném ¢ase a na
daném misté pro pacienta prospésné, véetné prevence sekundarni-
ho traumatu a dostatecné analgezie. Provadéni jakychkoliv dalSich
vykont, které by zpozdily predani pacienta, je chybou.

D. Doporuceny postup pro oSetieni pacienta se zavaZnym
drazem

1. Primadrni vySetieni a Zivot zachraiiujici vykony

* Postup ,,ABC*:

m Zastava zavazného zevniho krvaceni jakymkoliv zpisobem.

= Zajisténi dostatecné ventilace:

— pii dostate¢né spontanni ventilaci podavani kysliku (O,)
obli¢ejovou maskou, piipadné s pouzitim vzduchovodu;
— pti nedostatecné ventilaci zajisténi dychacich cest endo-
trachealni intubaci nebo alternativnimi pomtickami a za-
jisténi dostatecné ventilace.
2. Stabilizace C pdteie limcem a vyprosténi
Tam, kde je nutné vyprosténi pacienta, je potieba postupovat
s maximalni Setrnosti a vyuzit dostupnych fixaénich pomtcek,
vzdy je ale nutné mit na paméti prioritu obnoveni a udrzeni Zivot-
nich funkci a ¢asovy faktor.
3. Sekunddrni vySetieni a provedeni dalSich prioritnich vykonii
* Kontrola krvaceni:

m Zastaveni zevniho krvaceni kompresi.

= Omezeni vnitiniho krvaceni imobilizaci zlomenin panve
a dlouhych kosti (nejlépe celkovou imobilizaci).

* Zajisteéni zilniho vstupu a infuzni terapie:

» Je indikovano zavedeni jedné nitrozilni kanyly 16 nebo 18G.
Pokud je zajisténi zilniho vstupu nutné z bezprostiedni vital-
ni indikace, jsou povoleny max. 2 pokusy, dalsi alternativou
je intraosealni piistup. Zajisténi centralniho zilniho vstupu
obecné neni v PNP indikovano.

= Objemové nahrady jsou indikovany s cilem doséhnout
TKyst- 90 mmHg (resp. 110 mmHg u pacienti s kraniotrau-
matem), masivni tekutinové nahrady v pfednemocniéni pééi
nejsou indikovany (jsou efektivni az po chirurgické zastave
krvéceni!).

» Komplexni monitorovani: SpO,, akce srdecni, TK, v piipadé
nutnosti fizené ventilace trvalé monitorovani ETCO, pro zajis-
téni normokapnie.
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ProdluZovani diagnostickych a 1é¢ebnych procedur na mis-
té neni indikovano, jde o postup non-lege artis!

4. Organizace zasahu a transport do cilového zdravotnického zaiizeni (ZZ)

Precizni organizace zasahu a transport do cilového zdravotnic-
kého zafizeni (ZZ) ma klicovy vyznam.

Pied ovéfenim stavu je nutné za zavaznou povazovat jakouko-
liv vyzvu, z niz vyplyva splnéni jakéhokoliv z kritérii uvedenych
v definici zavazného traumatu.

Vyuziti vSech dostupnych prostiedki pro zkraceni doby od pfi-
jeti vyzvy do dosazeni mista udalosti je plné indikovano, vcetné
aktivace nezdravotnickych zachrannych sluzeb, jsou-li k dispozi-
ci. Prioritnim cilem organizace transportu do ZZ je zkraceni
transportniho ¢asu.

Vyuziti LZS je plné indikované predev§im tehdy, pokud vede
k vyznamnému zkraceni ¢asu odezvy a/nebo transportniho ¢asu.

Zvolené cilové zarizeni by mélo byt mistem definitivniho
oSetieni. U pacienta se zdvaznym trazem je jim zpravidla pii-
slu$né traumacentrum.

Pouzité zkratky:
DF Dechova frekvence
FR Fyziologicky roztok

GCS  Glasgow Coma Scale

LZS  Letecka zachranna sluzba

PNP  Prednemocni¢ni neodkladna péce
TK Krevni tlak

TC Traumacentrum
77 Zdravotnické zafizeni

Z7S  Zdravotnicka zachranna sluzba
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Priloha ¢. 1:

Funkce:
Identifikace pacientil s ohrozenim vitalnich funkci > 10 %
v piednemocni¢ni etapé. Tito pacienti uvedenym rizikem
spliyji kritéria pro primarni smérovani do traumacentra.
Neodiivodnéné smérovani pacienta s pozitivitou nékterého
z nize uvedenych faktord na nizsi stupen péce je nespravnym po-
stupem.

Pozitivita:
Staci pozitivni 1 polozka v alesponi 1 skupiné ,,F* nebo
A nebo ,,M“, skupina ,,S* obsahuje specialni faktory.

F. Fyziologické ukazatele:
1.GCS <13

2. TK syst < 90 mmHg

3. DF < 10 nebo > 29/min.

A. Anatomicka poranéni:
1. pronikajici kraniocerebralni poranéni;
2. nestabilni hrudni sténa;

Indikace pro primarni smérovani pacienti
se zavaznym urazem do traumacentra

3. pronikajici hrudni poranéni;

4. pronikajici bfi$ni poranéni;

5. nestabilni panevni kruh;

6. zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie).

M. Mechanizmus poranéni:

1. pad z vyse >6 m;

. ptejeti vozidlem,;

. srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/h;

. katapultaz z vozidla;

. zaklinéni ve vozidle;

. smrt spolujezdce;

. rotace vozidla pfes stfechu;

. vybuch v uzavieném prostoru s poranénim
a/nebo popéalenim.

e BEN I o) NV I NNV )

S. Specialni kritéria:

1. v€k < 6 let;

2. vék > 60 let;

3. zavazna kardiopulmonalni a jind komorbidita.
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Priloha ¢. 2:

1. Rozsah a hloubka postiZeni:

* [. st. vice nez 50% télesného povrchu (TBSA = Total Body
Surface Area)

« II. st vice nez 20% télesného povrchu

« [I1. st. vice nez 5% télesného povrchu

* Inhalaéni trauma

2. Lokalizace poranéni:
* oblice;j,

* ruce,

* nohy,

* genital.

TriaZ u popalenych a déti

3. Popalenina v ramci polytraumatu nebo zavazZnych
komorbidit.

4. ZasaZeni a prichod elektrickym proudem.

5. PoruSeni koZniho krytu zafenim (onkologie, radia¢ni
nehody).

6. Tridéni popalenin u malych déti:
» Vékova kategorie 0-2 roky: 1. stupen vice nez 5% télesné-

NS

N

pen — jakykoliv rozsah a lokalizace (hluboké popaleniny).

Etické problémy u hromadnych popalenin

Radana Konigova
Klinika popaleninové mediciny 3. LF UK a FNKYV, Praha

Soucasné etické problémy v medicin€ vyznamné presahuji hra-
nice tradicni Hippokratovy lékafské etiky. Jak pravil Daniel
Callahan (zakladatel a feditel prvniho ustavu Iékaiské etiky
Hasting Center v New Yorku a nositel akademické hodnosti
,,Doctor Honoris Causa“ na UK v Praze v roce 2008), zakladni
premisou soucasné 1ékarské etiky je skutecnost, ze ryze ,,medi-
cinské* problémy neexistuji, protoze veskerd rozhodnuti musi za-
hrnovat nejen védecké, ale i moralni posuzovani.

Jiz pred vice nez deseti lety bylo v Prehospital and Disaster
Medicine opakované publikovano, Ze ve sveéteé vzrlsta pocet a zavaz-
nost hromadnych poranéni, které stoji spolecnost miliardy dolart.
Podstatnou ¢ast této sumy vsak predstavuji prostredky promarnéné
— vyplytvané pri nevucinném pouziti ¢i vyuziti. Zv1asté pak pii vzrista-
jicich nakladech u zavaznych hromadnych popaleninovych urazi je
treba vSech dosazitelnych prostiedkd (prostorovych, personalnich,
medikamentoznich, technickych) vyuzit uvazliveé. Predejit mamé 1éc-
bé (. futile treatment ) u obéti bez progndzy, jak casné tak pozdni.

Casna prognéza je ovlivnéna rozvojem popaleninového Soku,
kde zakladnimi faktory je vék pacientli a rozsah postizenych
ploch. Dalsimi faktory mize byt lokalizace hluboké nekrozy na
krku, pokud je cirkularni, kdy nastava intrakranialni venostaza, is-
chemie mozku a smrt nebo apalicky syndrom, pokud se pred tran-
sportem neprovedou uvoliiujici narezy na krku (od tthlu manibuly
k medioklavikularni ¢are).

Pozdni prognoza je ovlivnéna hloubkou koznich ztrat, jez vy-
zaduji opakované chirurgické vykony pfi komplexni celkové léc-
bé. Hlavnim tkolem je zabranit infekci piisnou asepsi, event.
zahdjit cilenou lécbu. Profylakticka antibiotika jsou u popalenin
kontraindikovana pro hrozici tzv. bakteriologické ,,vakuum®.

Okolnosti vedouci k hromadnym popdleninovym trazim:
* piitomnost hoflavin,
* mnozstvi osob v omezeném uzavieném prostoru,

e uviznuti v misté ohrozZent,

« nemoznost Uniku,

* neznalost, nepochopeni nebo neuvédomovani si téchto nebezpeci,

* nepristupnost mista katastrofy zadnym z prostfedkd zachranné
sluzby,

* nepfipravenost zdravotnickych sluzeb vsech kategorii.

Kazdy rok ve WHO je zaznamenano a hodnoceno primérné
150 hromadnych urazi v mirovych podminkach:

* na volném prostranstvi byva pocet obéti 6x vyssi a pocet hospi-
talizovanych je 20x vyssi,

* V uzavreném prostoru nastava okamzita smrt v 75% intoxikaci
nebo inhala¢nim traumatem dolnich cest dychacich s fatalnimi
komplikacemi.

Prvni vyznamny mezindrodni kongres zaméteny na etické pro-
bléemy a psychologické diisledky n hromadnych popaleninovych
urazl se konal v Padové v roce 1980. Poté na kongresu v Bruselu
v roce 1984 bylo referovano o tankovych bojich v Israeli.
Pouzitim nehotlavych uniforem vojaci utrp€li popaleniny neroz-
sahlé, ale tézké z hlediska lokalizace: obli¢eje a rukou. Byly
provadény casné chirurgické vykony (nekrektomie a autotrans-
plantace) a pokud nenastaly komplikace, zhojeni vojaci byli opét
zapojeni do boje. Tato sdéleni vyvolala fadu otazek nejen medi-
cinskych, ale i etickych. Jizevnaté deformace nastanou i po ¢asné
nekrektomii a autotransplantaci a mohou byt pfic¢inou tzv. ,,social-
ni smrti*“ a i naslednych suicidii, pokud se jedna o oblicej, kde jsou
nezbytné rekonstrukéni vykony v etapach. Vyznamnou roli hraje
pristup rodiny a vefejnosti v prubéhu dlouhodobé intenzivni reha-
bilitace fyzické i psychické. V tehdejsich bojovych podminkach
tato tfeti faze péce o popalené byla pominuta.

Extrémni problémy medicinsko-védecké a hlavné etické a mo-
ralni ztistavaji s Hiroshimou a Nagasaki.

Sloucilo se zde piisobeni tri agens: termické a radia¢ni spolu s tla-
kovou vinou. Bezprostiedni efekt v sousedstvi epicentra bylo vypare-
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ni (evaporizace) vSeho zivého (obr. 1a a 1b); vzdalengjsi obéti byly
zuhelnatelé (karbonizace) a v rozsahu nékolika kilometr(i nastala ztra-
ta odévu a popaleninové trauma, krom¢é medicinského plsobeni
tlakové viny. Reka Ota (obr. 2) byla tto¢itém popélenych podobnd ja-
ko nadrze s vodou (obr. 3). Snaha nalézt vodu byla zobrazena preziv-
$imi svédky této katastrofy, Zenou nesouci své jiz mrtvé dité (obr. 4).

V nasledujicich dnech byly kadavery nakupeny do pozistatki
obydli a posléze spaleny (obr. 5).

PrezZivajicim byla podavana voda, eventualné pfilozeni obvazt
na shromazdistich obéti nebo ve stanicich prvni pomoci, kde pra-
covali zdravotnici a volontéfi (obr. 6a a 6b).

Zvlastnim znakem stresové iritace byl tzv. ,,fuga syndrom*, kdy
tisice popalenych schopnych chtize putovaly z mista zkazy v prii-
vodech do okolnich hor, kde pak umirali (obr. 7).

Uvedené kresby vznikly az v sedmdesatych letech a byly vy-
tvoteny ocitymi svédky, ktefi katastrofu pfezili a nepodlehli ani
»psychologické smrti“ ani postradiaénim komplikacim.

Psychologické studie této katastrofy uvadéji, ze extrémni stres
vyvolava vystupniovanou neurohormondlni odpoved, mentalni
poruchy a vegetativni stimulaci vedou k celé skale reakci. Panika
uvoliuje projevy atavismu a ECHO — reakce piisobi tzv. ,,emoci-
onalni infekci®.

Vieobecna panika vede Kk rozdilnym staviim:
Extrémni iritaci nebo extremni inhibici.
Oba tyto psychické procesy mohou vyustit v psychologickou
smrt cestou tzv. ,,trauma agnosis*:
e pii iritaci: hyperkineze, zminéna ,,fuga“, desorientace, ztrata
obrannych mechanismu, agrese,
* pti inhibici: apatie, stupor.

Pokud Ize viibec obéti #idit, nutno zvolit:

* psychofarmakologickou 1é¢bu u tézce alterovanych (pokud je
k dispozici),

* psychoterapii kontinudlni u vSech postizenych,

e tzv. mentalni hygienu lékafim, sestram i1 dobrovolnikim.
(pokud jsou k dispozici osoby vhodné k témto tikoliim).

Z etického hlediska je tato otfesna historicka udalost rozpo-
ruplna:
* Kdo zahéjil valku v Tichomoti?
» Kdo odmital valku zde ukoncit?
Tragickeé je, Ze jako obvykle obéti bylo prevazné civilni obyvatelstvo.

Analyzy katastrof zpracované pro WHO uvadéji 4 body:
1. prevence — nemozna u terorismu
2. alarmové systémy — pokud nejsou zniceny
3. organizace zahrnujici triage, zahajeni neodkladné 1éCby
u obéti s prognozou véetné adekvatné zajisténého transpor-
tu, psychologicka podpora
4. vyuka a vycvik jsou predpokladem
Zajisténi téchto bodu je neuskutecnitelné u nuklearnich katastrof.
Zavérem nutno piipomenout davny vyrok Alberta Schweitzera
z Lambarene, ktery proklamoval ,reverence for life®.
Nemutizeme-li 1€¢it a vylécit, nase etickd povinnost je poskyt-
nout ulevu od bolesti a strachu. Je to davna tradice mediciny, ke
které se vracime pii hromadnych poranéni v ramci katastrof.
Poskytnout tlevu od bolesti a strachu je povinnost téch, kdo po-
skytuji pomoc — nikoli soucit — a je to pravo téch, ktefi jsou posti-
zeni — nikoli skutek milosrdenstvi. A rovnéZ jednim z principii
lékarske etiky je umoznit smrt — pokud mozno diistojnou.

Prof. MUDr. Radana Konigova, CSc.
Klinika popaleninové mediciny

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Srobarova 50

100 34 Praha 10

e-mail: burnsec@fnkv.cz

Prispévek dosel do redakce 3. zari 2009

DEKLARACE PSYCHOSOCIALNICH PRAV

Svétovy kongres urgentni mediciny a mediciny katastrof (WCDEM 2009)
Mezinarodni psychosocialni pracovni skupina Svétové asociace pro urgentni medicinu
a medicinu katastrof (WADEM)

VODITKA/PRINCIPY — VYZVA K AKCI
15. kvétna 2009, Kanada, BC, Victoria

Bylo rozhodnuto, Ze:

1) Kazdy, véetné zachranait, prezivsich, rodin, v Sir§im kontextu
komunit zasazenych vSemi typy piirodnich nebo Clovékem
zplsobenych katastrof, véetné valek, ma pravo na integrova-
nou, holistickou, psychosocidlni (PS) podporu, intervence
a trénink trvalejSiho charakteru — které respektuji rizno-
rodost, kulturu a pohlavi.

2) Je profesionalni odpovédnosti psychosocidlnich lidrt (tzn. téch.
kdo maji pfednostni piistup ke znalostem a pochopeni PS prin-

cipti a konceptll), aby proaktivné oslovovali a ptisobili na
osoby, které odpovidaji za tvorbu politik v bezpecnostni
a zdravotni oblasti, a to tim zplsobem — aby byly PS principy
a trénink tvoiivé a flexibilné integrovany a zahrnovany do
vSech aspektil planovani kvalifikace lidskych zdroji pro re-
akci na mimotadné udalosti i pro fazi napravy Skod a zotaveni.
3) Vzhledem ke zvySujici se ¢etnosti a ptisobeni katastrof, rizik,
hrozeb a globalnich konflikti je naléhavé a spolecensky zavaz-
né, aby byly PS programy a politiky tvoiive a flexibilné zahr-
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novany do vSech urovni statnich a nestatnich programii — se
zietelem k jedineéné povaze kazdé katastrofy.

4) Je nezbytné mobilizovat lokalni zdroje a zvySovat vykonnost
a schopnosti u jednotlivel, rodin a komunit a propojovat tyto
lokalni zdroje s tymy zachranaii a s tymy, které pisobi v ob-
dobi napravy Skod a zotaveni — a to v kratkodobém, stiednédo-
bém i dlouhodobém casovém horizontu.

5) Odpovédnosti zachranaid, pracovnikd krizového fizeni a ma-
nagerii je spolupracovat s tiskem, socialné odpovédnymi
Zurnalisty a médii pii prezentovani a informovani o piesnych
zpravach a jejich aktualizacich a déle integrovat a zapojovat
média smysluplnym a piinosnym zptisobem.

6) Je nutné, aby vlady uznaly dulezZitost a dbaly na zajiSténi ¢as-
ného PS vzdélavani a podpory studentim a pedagogiim
zakladnich, stfednich i vysSich $kol. Vudci osoby komunit,
ucitelé, osoby odpoveédné za rozhodovani, vysoci piedstavitelé
vefejné spravy a cirkvi musi byt opravnéni zabezpe¢it Géinné,
na dikazech zaloZené PS intervence, které¢ zahrnuji i analy-
zy dlouhodobych prinosi, véetné ekonomickych. Tyto
zakladni prvky musi byt zahrnuty v krizovém planovani, pii-
pravenosti, reakei i fazi zotaveni.

7) PS planovani ma byt podloZené fakty, ma byt multidimensio-
nalni, koordinované a integrované. Podobné PS management
musi byt flexibilni, adaptivni, aktivné spolupracujici a schopny
a ochotny k mezioborové a prreshranicni spolupraci.

8) V priib¢hu celého casového kontinua katastrofy musi PS pod-
pora ocenovat a respektovat lidskou dustojnost a lidska pra-
va zasazenych populaci a zachranatq.

9) Je dulezité, aby WADEM, jeho ¢lenové a piivrzenci v celém
svete, zarazovali otazky podpory psychosocidlniho zdravi
pri katastrofach do vSech aspekti prednemocnicni a post-
katastrofické urgentni mediciny.

10) Je dulezité, aby bylo vice prostiedki a podpory investo-
vano do PS vyzkumu a priuzkumu, aby bylo zajisténo, Ze
programy, politiky, pfednemocni¢ni a postnemocnicni in-
tervence a prijimana rozhodnuti jsou zaloZeny na di-
kazech a podloZeny fakty.

My, ucastnici Svétového kongresu urgentni mediciny a medici-
ny katastrof 2009, uznavame a schvalujeme tendence globalni ko-
munity odbornikdl z praxe prednemocni¢ni mediciny a mediciny
katastrof, kdy dochazi k posunu ve sméru k podpote psychosoci-
alniho vyzkumu a praxe skrze trvaly ptenos znalosti, jejich vyme-
nu a mobilizaci.

Tato mezinarodni rezoluce a seznam 10. voditek, jak ji dne
13.5.2009 vytvotila Mezinarodni psychosocialni pracovni skupi-
na WADEM byla uznana a schvalena Vyborem i Shroméazdénim
WADEM. Diky tsili WADEM a jeho mezinarodni spolupraci do-
Slo k uznéni a docenéni psychosocialnich voditek/principt pro
zpusobilost, kterd je zalozena na planovani, komunitni odolnosti
a budovani kapacity, které zohlediuji také kontexty pred katastro-
fou a po jejim skonceni.

Podepsano 15. kvétna 2009, Victoria, Kanada na World Con-
gress on Disaster and Emergency Medicine vedoucimi Mezi-
narodni psychosocialni pracovni skupiny: Gloria Leon a Carol
Amaratunga

Pieklad a uprava dokumentu:

Stépan Vymétal

¢len Mezinarodni psychosocialni pracovni skupiny WADEM
vedouci psychologického pracovisté Ministerstva vnitra CR

Prispévek dosel do redakce 9. Fijna 2009

Strucné déjiny poskytovani prvni pomoci, organizovaného
zachranarstvi a oSetrovatelské péce o zranéné

David Dvoracek

USZS Moravskoslezského kraje, 1.s. Karvina, vyjezdové stfedisko Havifov

V obecném slova smyslu ma samaritska sluzba tisiciletou
tradici. Pivod prvni pomoci sahd az do ranného tsvitu lid-
stva. Vyzkum o pravékém c¢lovéku na zékladé vykopavek, na
kterych jsou stopy vyhojenych poranéni ukazuje, ze v tvr-
dych podminkach lovu byl ¢lovék Casto sam obéti utoku lo-
vené zvéte, kterd mu zplsobovala riizna zranéni. Proto musel
umét poskytnout prvni pomoc sob€ i ranénym druhdm. Pivod
prvni pomoci saha tedy do nejstar§ich dob lidstva a s tim sou-
visi 1 vznik nejstar$i lékarské védy — chirurgie. Jiz Baby-
lofiané, stafi Rekové a Rimané poskytovali prvni pomoc.

Konfucius (552 — 479 pt. Kr.), ktery je povazovan celou ¢in-
skou tradici za nejvét§iho mudrce vSech dob a ucitele naro-
du, zastaval nazor, Ze ,,zachrance jednoho ¢lovéka je vétsi,
nez premozitel jednoho mésta“. Také Budha ve 4. stol. pt. Kr.
vydal ptikazani: ,,Kdo chce§ mné slouzit, oSetifuj nemocné!*.
V literatufe ani v jinych dostupnych pramenech neni zminka
o tom, ze by zachrana lidského zivota byla ¢innost, na kterou
by se lidé v jejich dobé zamérné ptipravovali ¢i jinak Skolili
pro jeji lepsi uroveil. S vyvojem lidstva doslo k rozdéleni
spolecnosti, vznikaly staty a zacaly valky. Znovu tedy vznik-
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la potieba prvni pomoci, ktera se stala nevyhnutelnou pfi za-
chranovani zivota ranénych bojovnikl. Vojensti 1ékati se mu-
seli jiz od antickych dob zabyvat béznymi zranénimi —
zhmozdéninami, trznymi poranénimi, penetrujicimi ranami,
zlomeninami kosti — a to za primitivnich podminek, které
v dané dobé¢ prevladaly. Jsou o tom zdznamy na egyptskych
papyrech, ve verSich feckych basnikd i biblickych pribézich.
Prvni kiestané zfizovali utulky zvané Xenodochie pro pout-
niky, putujici k JeziSovu hrobu. Tak ¢inili mni$i na hote
Karmel. Pozdéji byly zakladany utulky, napt. roku 962 klas-
terni hospic v prismyku svatého Bernarda, ktery byl vlastné
prvni stanici prvni pomoci. Podobny hospic byl na hote sva-
tého Gottharda, kde se pouzivalo k vyhledavani pocestnych
cvicenych bernardinskych pst. Tyto ustavy jsou zakladem
nasich nemocnic a jinych socialnich ustavi, vzeslych z ideje
obétavé pomoci a maji svtij vliv na vyvoj zdravotnické kul-
tury lidstva i v dnesni moderni dobé. Vsechna tato bohuliba
¢innost upadla ve stfedovéku, ktery spatfoval v nestésti prst
Bozi a proto pomoc trpicim odmital. Ve stfedovékych arma-
dach se zfizovala zdravotni sluzba nazyvana samaritska.
Stfedovek a novoveék znaly polni lazarety, ale ty byly tézko-
padné a neschopné nasledovat rychlé piesuny vojenskych
oddild. Proto se ranéni do nich svazeli v otevienych vozech
a cesta trvala i n¢kolik dni. Ten, kdo dojel, uz zpravidla dal-
§1 pomoc nepotieboval. Resenim nebyly ani provizorni laza-
rety, zfizené vétsinou v kostelech. V nich zranéni lezeli pfi-
mo na studené dlazb¢ a Casto bez dek. Nekdy zUstavali lezet
na bitevnim poli, dokud boj neskoncil. Prvni pomoc ve sta-
roveéku a stiedoveéku zavisela na trovni tehdejs$i mediciny.
Lékatské poznatky byly tehdy nedokonalé také proto, Ze
predsudky o nedotknutelnosti mrtvého branily poznani
o skladbé a Cinnosti lidského téla. Ve stfedovéku prvni po-
moc provadéli ve své dobé spolecensky podfadni lazebnici
a bradyti. Béhem stfedovéku, rytifi St. John, znami také jako
Maltézsti rytifi, zacali pomahat jejich zranénym druhtim, vy-
tvorili tak zaklad moderniho sboru Maltézskych rytift a ¢in-
nosti ambulance St. John. Prvni zdznam o pouziti ambulance
pii nehodé saha do r. 1487, do doby Spanélské kralovny
Isabelly. Spanélska armada byla svého asu extrémné dobte
vypracovana a pritahovala dobrovolniky z celého svéta, ¢ast
z nich poté vytvofila prvni vojenské nemocnice neboli ,,am-
bulancias®, avSak zranéni vojaci stejné nebyli kvuli 1écbé
zvednuti diive nez skoncila bitva, proto stale mnoho Zivoti
kon¢ilo umiranim v bitevnim poli. Az v 15 stol. byli posta-
veni na spoleCenskou uroven ostatnich femesel. Provadéli
napravovani zlomenin, otevirani hnisavych hliz. Zakladali
vlastni cechy. Nazyvali se ranhoji¢i, u vojska fel¢ati. Vyvoj
mediciny pokrocil az v novoveku, kdy se zaéinaji uplatiovat
védecky zduvodnéné vykony prvni pomoci a objevuji se no-
vé, dokonalejsi metody. Prvni pomoc se zafina organizovat.
Teprve v 16. a 17. stol. se pomoc bliznim znovu ozivila a by-
ly vydany prvni knihy, pojednavajici o prvni pomoci.
Podobné v r. 1768 v Hamburku, v r. 1774 v Patizi a Londyné
vznikly stanice prvni pomoci. Prvni zachranna sluzba — pod
nazvem ,,Humanitni spole¢nost pro zachranu zdanlivé mrt-
vych a v nahlém nebezpeci smrti se ocitnuvsich® byla zalo-
zena r. 1798. Jednatelem ,Retunngsanstaltu® byl Albert

Vincenc Zarda, doktor filozofie a 1ékafského uméni, emerit-
ni profesor policejni mediciny a ¢len Royal Human Society
v Londyné. Sdruzeni kladouci si za cil své ¢innosti humanis-
tické zasady, harmonicky rozvoj lidské osobnosti, nebo péci
o nemocné a zranéné, ale také bezprostifedni zachranu lid-
skych zivotl vznikla az mnohem pozdéji. R. 1855 zaloZeno
Kiestanské sdruzeni mladych muzd YMCA (Young Méns
Christian Association), pro zajimavost také spoluzalozeno
zakladatelem Cerveného kiize H. Dunantem. Za napoleon-
skych valek ¢innost civilni prvni pomoci znacné ochabla
a pfesunula se na bitevni pole. Velky vliv na rozvoj organi-
zované zdravotnické sluzby pfineslo oSetfovani ranénych
vojakl za valky. Ranénym vojakdm byla v minulosti poskyt-
nuta jen minimalni pomoc od obyvatel okolnich vesnic, bliz-
kych mistu bojisté. VétSina byla ponechana svému osudu.
Historie mediciny katastrof zac¢ina v 70. letech 18 stol. pfi
poskytovani neodkladné péce béhem valeénych operaci. Do
této doby se provadélo pouze vyprostovani ranénych a tran-
sport na obvazi§té, pouze v malém procentu pfipadi se
ptikladalo skrtidlo na zastaveni prudkého krvaceni, které za-
vedl jiz v r. 1674 Morel. Teprve francouzsky chirurg, Stabni
lékar rynské armady a Napoleonlv osobni lékai Jean
Dominique Larey (*1766 +1842), ktery je povazovan za
otce prednemocni¢ni neodkladné péce, zavedl jako prvni po-
hybliva obvazisté tzv. ,1étajici sanitni Cetu* pro poskytovani
chirurgické pomoci v blizkosti bojisteé, kdy az po primarnim
osetfeni byli zranéni odvazeni do stalych lazaretd. Vytvoril
oddily ze tfi zkusenych chirurgti a jednoho osetrovatele. Méli
k dispozici viz s obvazy, tazeny koném, a v ptipadé potieby
do né&j mohli ranéné nalozit. Zavedl do vale¢né mediciny tfi-
déni ranénych z divodu nedostatku zdravotnickych sil a pro-
sttedkt. V r. 1792 nebyl spokojeny se zpisobem, jakym se
dopravovali ranéni z bojisté. Polozili je prosté na vozik a tah-
li ptes hrboly a vymoly cest do zazemi. Baron Larrey se roz-
hodl, ze je tfeba péci o ranéné zlepsit a zdokonalit. Dal na
staré transportni korby pfipevnit zvlastni pruziny, které zaji-
stily pacientim vétsi pohodli. Nechal také zhotovit pfistie-
Sek, ktery chranil ranéné pted nepfizni pocasi. Tento vynalez
se setkal s velkym ohlasem a tak uz od r. 1796 méla fran-
couzska armada zvlastni ambulantni jednotku, vybavenou 12
»létajicimi ambulancemi® tazenymi konmi. Zavedl nositka
k ptfenaseni ranénych, doporucoval ranu vcas vytnout a dré-
novat — tento postup nazval debridement, zastaveni krvaceni
povazoval za samoziejmost a védél, Ze pokud neni rana pfi-
kryta Cistym obvazem, hrozi témét vzdy ranna infekce s fa-
talnim koncem. Po francouzském vzoru pohybliva obvazisté
zavedli i Prusové. K tomuto pokroku pfispélo i zorganizova-
ni 1ékatskych kurst a zkousek pro 1ékare a chirurgy odvadeé-
né na vojnu. A objevila se dal$i nova myslenka — o nutnosti
poskytovani zdravotni pomoci i ranénému nepfiteli. Ve stej-
ném obdobi vyzval francouzsky vojensky chirurg Pierre
Francois Percy (*1754 +1825) k tomu, aby vSechny staty
uzaviely smlouvu, Ze prohlasuji ranéné a lazarety za neutral-
ni. Valeéna chirurgie tedy polozila zaklad mediciné
katastrof, dnesniho pojeti. Ta tvofi pfechod mezi civilnim
a vojenskym zdravotnictvim. Teprve s rozvojem vojenské
techniky se objevuje zvySena potieba péce o ranéné a ne-
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mocné vojaky. Znamé jsou piiklady téchto snah z tzv.
Krymské valky v poloviné 19. stol. V letech 1853-1856
vstoupily Velka Britanie, Francie a Turecko do valky proti
Rusku na Krymu. Poprvé za bojujicimi jednotkami nasledo-
valy skupiny vyskolenych dobrovolnych osetfovatelek, které
poméahaly ranénym vojakim. V Britanii vypukl skandal,
kdyz vyslo najevo, Ze o francouzské vojaky se staraji milo-
srdné sestry, zatimco britsti vojaci jsou odkazani na nekvali-
fikované sanitafe a hromadné umiraji. Na ruské strané fronty
jejich praci organizoval chirurg Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov
(*25. 11. 1810 +5. 12. 1881), na anglické stran¢ oSetfovatel-
ka Florence Nightingalova (*12. 5. 1820 +13. 8. 1910).
Spolu s dal$imi 38 zdravotnimi sestrami odjela v roce 1854
do Skutaru (Turecko), aby pomahala zranénym vojakim
v krymské valce. Britim chybély 1éky i personal a razna
Florence zorganizovala zdravotni pomoc pfimo na misté.
Spolu s ostatnimi sestrami n¢kdy vafila i pro 3000—4000
vojaku, v prubéhu tii mésict vybavila muze odévem a potie-
bami z tylovych skladl. Datum jejiho narozeni si pravem pfi-
pominame jako Mezinarodni den sester. ,,Dama s lampic¢kou*
Florence Nightingalova se bezesporu zaslouzila jako prvni
o moderni védecké pojeti osetfovatelstvi. Olejova lampicka,
s niz chodila Florence v noci po dlouhych chodbach nemoc-
nice, se stala symbolem oSetfovatelstvi. Po navratu zalozila
zdravotnickou $kolu pro sestry pfi Nemocnici sv. Tomase
v Londyné. Své poznatky F. Nightingalova prezentovala
v publikaci Zapisky o armad¢ a nemocnici. Florence méla
mnozstvi zasad, které sepsala v Poznamkach k osetfovatelské
péci. Rozsitila vojenské zdravotnictvi o novy prvek — osetio-
vatelskou péc¢i o ranéné a nemocné vojaky ve valce (po 1¢é-
katském oSetfeni ranéni lezeli nazi na holé a Spinavé zemi,
jidlo dostavali jednou denng, jedli rukama, nékdy nedostali
nic a hlavné se o né nikdo dale nestaral). Do té doby byl kla-
den diraz pouze na péci lékarskou. Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov
zavedl ve vale¢né mediciné sesterskou sluzbu, anestézii, sad-
rovy obvaz, tfidéni ranénych. Dalsi reformou vojenské sanit-
ni sluzby se od r. 1859 zabyval vojensky 1ékat Jaromir sv.
p. Mundy, pochazejici z hradu Veveti u Brna ve své diser-
tacni praci ,,Prispévky k reformé sanitni sluzby*. Ke zlepSe-
ni péée o ranéné prispélo i zalozeni Cerveného kifZe v roce
1864. Celosvétové hnuti Cerveného kifze vyrostlo ze snahy
zmirnovat utrpeni a pfinadSet pomoc ranénym a nemocnym
vojakum za valky. Vecer 24. 6. 1859 se pti svych obchodnich
cestach ocitl §vycarsky obchodnik a socidlni reformator
Henry Dunant (*8. 5. 1828 +30. 10. 1910) na bojisti u ital-
ského Solferina, kde proti sobé bojovalo na 300 000 fran-
couzskych a italskych vojakti. Dunant se po 3 dny a tfi noci
snazil pomahat ranénym, o né¢z se nikdo nestaral. Po navratu
do Zenevy otfeseny Dunant pfemyslel, jaké kroky podnik-
nout, aby se podobné hrizy jiz nikdy neopakovaly. Napsal
utlou knizku o pouhych 62 stranach, nazval ji ,,Vzpominky
na Solferino®, v niz také navrhl moznost napravy nedostatku
lékai'ské pomoci v ozbrojenych konfliktech vycvikem dobro-
volného zdravotnického personalu jiz v dobé miru a rozeslal
ji evropskym panovniktim, statnikim a vojevidcim. Kniha
vysla v Zenevé 8. 11. 1862. Dunand po jejim vyjiti procesto-
val fadu evropskych zemi a osobné pro své myslenky pomo-

ci ranénym ziskaval hla-
vy statt a vojenské veli-
tele. Nalezl podporu
u francouzského cisafe
Napoleona III. a 22. 8.
1864 byla do Zenevy
svolana konference naro-
di, na niz se staty sjedno-
tily, ze ranény i jeho
pristfesi (lazaret) nesmi
zustat bez pomoci, tzv.
prvni ,,Zenevska dohoda
o zlepSeni osudu rané-
nych v polnich arma-
dach®. K provedeni toho
byly ustaveny v jednotli-
vych statech spolecnosti, které si daly do znaku Cerveny kiiz
v bilém poli. Cerveny kiiz se stal pomocnou organizaci vo-
jenské zdravotnické sluzby. Mezinarodni hnuti Cerveného
kiize a Cerveného pilmésice, které se zrodilo ze snahy po-
mahat zranénym na bojiStich bez jakéhokoliv rozdilu.
Berlinsky fyziolog Georg Friedrich Nicolai byl jeden z ma-
la 1ékatd — pacifistt, ktefi tvrdili, Ze pro doktora neexistuje
nepfitel, ale jenom ten, kdo potiebuje 1ékaisky vykon. Pravé
lIékati vidéli dopad valeéného bésnéni nejvice zblizka. Jiz
od r. 1864 se snazili jednotlivé narodni spoleénosti Cerve-
ného kiize vytvaret samaritské spolky — sanitni kolony pro
casy vale¢né i mirové. Prvni civilni ambulance se objevila
v r. 1878 v ulicich anglického mésta Margate v hrabstvi
Kent. Byl to vozik s jednim koném a tlacil se ru¢né. Az po-
zdé&ji, po r. 1883, se zacala pouzivat ambulance se ¢tyimi
koly na pneumatikach, tazena ovsem jesté koném. V r. 1881
byla z popudu prof. MUDr. Jaromira von Mundy ve Vidni
zaloZena dobrovolna ochranna spolecnost pro poskytovani
prvni pomoci pfi nestéstich. Lze tedy opodstatnéné tvrdit,
ze dr. J. Mundy (*3. 10 1822 +2. 8. 1894) je zakladatelem
vSeobecného zachranafstvi. Pod pojmem ,samaritanska
sluzba“ se nejcastéji chape laicka organizovana zdravotnic-
ka prvni pomoc, kterd se svym zaméfenim tykala veskerého
obyvatelstva. Jeji kofeny sahaji do 18. stol., kdy
v Holandsku (od r. 1767) byly zfizovany lidumilné spolec-
nosti, jez sledovaly samaritanské cile. R. 1767 byla
v Amsterodamu zfizena prvni spole¢nost pro zachranu to-
noucich. Podobné v r. 1768 v Hamburku, v r. 1774 v Pafizi
a Londyné vznikly stanice prvni pomoci. Ve Velké Britanii
(od r. 1878) se zase vytvarely tzv. ,,Ambulance classes®, je-
jich pojeti se $ifilo do dalsich evropskych zemi, zvlasté do
Némecka, kde se z nich staly organizace pro poskytovani
prvni pomoci pfi nahlych nestéstich a urazech.
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Historie resuscitace

David Dvoracek

USZS Moravskoslezského kraje, t.s. Karvina, vyjezdové stfedisko Havifov

Snaha o vzkfi$eni nahle zemfelych osob lidstvo provazi od
Gsvitu civilizace. Clovék zasko&eny nahlou ztratou svého dru-
hu neni schopen tuto skutecnost akceptovat, proto se ji snazi
zménit. Prvni reakce svédka je spojena s negaci smrti a virou
v mozné vzkiiSeni. Z hlediska lidské psychiky k sobé maji
naivni pokusy o ,,probuzeni a moderni resuscitacni postupy
nesmirné blizko. V roce 1977 publikoval americky profesor
Peter Safar (* 1924 +2003) praci, ve které se zamyslel nad po-
catky ozivovani i jeho filozofickymi dopady ve vyvoji lid-
stva. Jeji plivodni naplni byla snaha vzkfisit zdanlivé mrtvé,
utonulé, udusené ¢i podchlazené. V poslednich 5 000 letech
kazda dalsi generace pfejimala to, co poznala, objevila a pte-
nechala generace pfedchozi, a to na zakladé vlastnich zkuse-
nosti. V pocatcich vyvoje ¢lovéka byl pozemsky Zivot chapan
jako pouhé preziti druhu, zivot jedince nemél zadnou dilezi-
tost a vzdy byl uréen pouze k neodvratnému konci — nékdy
diive, jindy pozdé&ji. Resuscitace byla povazovana za postup
proti piirodé. Jiz fecti filozofové tusili, ze lidsky mozek pted-
stavuje vyvojovy okruh a je uréen k formovani svéta. Z toho-
to diivodu tedy pokus o oziveni ¢lovéka bez obnoveni funkce
mozku nebyl synonymem pro obnovu lidského zivota. To je
zékladni, zajimava a pravdiva myslenka az do dnes$nich dni,
kdy obnoveni lidského byti je akceptovano pouze v tom pii-
padé, kdyz je ¢lovek schopen piijimat a vést aktivni zZivot i po
resuscitaci. KfiSeni se vSak i v nejpokrokovéjsim provedeni
omezovalo pouze na umélé dychani; zastava ob&hu zlstavala
nezvratna. Za nejstar$i popsanou resuscitaci, dnes interpreto-
vanou jako dychani z ust do Ust, se povazuje biblicky zazrak
proroka Eliase (Stary zakon, Druha kniha kralovska, kap. 4.,
vers.32-35 uvadi jak prorok Elizeus kfisil dité). O podobnych
technikach informuji i staré ¢inské pisemnosti. Vdechovani
zivota bylo jen jednim z mnoha experimentt. Starovéké ozi-
vovaci metody se piili§ nelisily od téch, které Samani pfirod-
nich narodu pouzivaji dodnes. Mlizeme si je predstavit jako
zafikavani, nahfivani, rGzné formy vykufovani, ptikladani
amuletll, zvifecich vykall a zazra¢nych masti. Katolicka cir-
kev ve stfedovéku podobnym praktikam neptala. Byly pova-
zovany za pohanské zvyky a protiveni se vuli Bozi. Dotykani
se sebevrahid a utonulych osob bylo zakazano. Primitivni po-
kusy o kfiSeni pfesto neustaly, nepfimé dikazy Ize nalézt
v pohadkach ve vSech evropskych narodd (ziva voda).
Ptripadny resuscita¢ni uspéch mohl byt teologicky zdivodnén,
jednalo se o zazrak. Pfi nezdaru tomu tak nebylo, naiceni
z ¢erné magie vedlo k inkviziénimu soudu, ktery pro d’ablovy
sluhy znal jediny trest, smrt upalenim. Zasadni zménu v pfi-
stupu k ozivovani pfinesla éra osvicenstvi. Cirkevni bariery
padly, navody ke ktiseni vychazely z dobovych medicinskych
poznatki a nic nebranilo jejich publicité. Z této doby pochazi

nejen literarni reference, ale datuje se i zakladani prvnich za-
chranatskych spolki a kodifikace kiisicich postupti formou
oficialnich Ufednich nafizeni. Za prvni svého druhu je pova-
zovano Amsterdamské natizeni k zachrané utonulych vydané
na zacatku 18 stoleti. V zaplavovaném Nizozemi se v té dobé
jednalo o nejcastéjs$i nehodu. Podrobné popisy techniky do-
kumentuji i jeji vyvoj. Nejstarsi zplisob spocival v zavéSeni
utonulé osoby za nohy (pfitom vytekla voda z dychacich
cest). Nasledné se postizeny na provaze spoustél hrudnikem
k zemi, coz mélo vést k obnoveni dychéni (za paze ho drzel
druhy zachrance). Zdokonaleny postup spocival ve valeni
utonulého pres sud, zachrance ho pfitom drzel za nohy.
Posouvanim po oblé plose sudu bylo zajisténo vyliti vody
a stiidavé stlacovani hrudniku. Pozdé&ji byl tento postup mo-
difikovan pfehozenim utonulého napii¢ pies konské sedlo
a jeho naslednym natfasanim cvalajicim koném. Tehdejsi me-
dicina nestavéla na zazracich a necinila si ambice ke vzkiiSe-
ni mrtvych. Zakladni problém, s nimz se potykala byla nejista
diagnostika smrti. Zachrana byla uréena osobam zdanlivé mrt-
vym a uzivala postupy, které¢ zahrnovaly priikazy zndmek smirti.
Obecné rozsifena byla obava z procitnuti v rakvi, ,,zmrt-
vychvstani neboztikti*“ byla popsana v fadé evropskych zemi.
Z toho diivodu v Rakouské monarchii k povinnému vybaveni
marnic patfil i zvon slouzici pfipadnému pfivolani pomoci.
O revolu¢ni prilom v osvété a pfistupu k prvni pomoci se za-
slouzila mezinarodni organizace Cerveného kiize. Ji vydané
metodiky zahrnovaly i dobové postupy kiiSeni. Na zacatku
devatenactého stoleti se v literatuie jesté setkdvame s postupy
pfimého dychani do plic. Jeho opusténi zpisobily bakteriolo-
gické objevy a obavy z infekce. Vesalius v roce 1543 popsal
fibrilaci komor u zvifat a roku 1555 ventiloval zvitata preru-
Sovanym pretlakem. Od 16 stoleti se traduje technika dycha-
ni z plic do plic. Prvni 1ékatskou zpravu o uspésném oziveni
podal Tossach v roce 1744. Piestoze tato zprava hodnoti
resuscitaci jako uspéSnou, tato technika se dal nerozvijela
a prosazovaly se manualni metody. Zfejmé i proto, Ze etika té
doby znamenala vice nez zachranény zivot. Hofe a Ludwig
popsali daleko Iépe a odborngji fibrilaci komor u zvifat v ro-
ce 1850. Prvni uspésna srdeéni masaz byla provedena a po-
pséana v roce 1874 Schiffem a v roce 1878 Boechmem. V roce
1858 se objevila metodika nepifimého dychani dle Silvestra
—umélé dychani manipulaci hornich koncetin pfitlacovanych
nasledné na hrudnik. Ve zdokonalené varianté zvané Silvestr-
Brosch ptezila sto dvacet let. Spolu s ni se pozdé&ji uzival
i Nielsenlv zplisob ureny osobam lezicim na bfise. Technika
umélého dychani dle Nielsena byla zavedena v roce 1932.
Bez zajimavosti neni ani ta skuteénost, ze se dychani prova-
délo bez uc¢inného uvolnéni dychacich cest. Od roku 1906 do
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roku 1958 bylo publikovano 1 922 ptipadl srde¢ni masaze.
Zlom nastal teprve koncem 19. stoleti. V roce 1892 byla po-
prvé uspéiné provedena nepfima masaz srdecni a roku 1901
pfima srde¢ni masaz. Ucelené kiisici metodiky s pouzitim ne-
pfimého umélého dychani se vztahovaly k utonulym a oso-
bam zasaZzenym elektrickym proudem. Pti jejich uziti ve své
dobé byly zaznamenavany ojedinélé piipady uspésnych re-
suscitaci provadénych plavéiky nebo laickymi zachranafi.
Nezodpovézenou otazkou zlstava jejich interpretace, dia-
gnostika ob&hové zastavy cinila problémy i I1ékaitim.
Skutecny kvalitativni skok v resuscitaci nastal ovsem az v 50.
letech naseho stoleti. V roce 1947 se uskutecnila srdecni de-
fibrilace, propracovan byl patofyziologicky podlozeny postup
neodkladné resuscitace, ktery se postupné rozvinul az do sou-
¢asného pojeti kardiopulmonalné cerebralni resuscitace podle
Petera Safara. Jeho jméno doklada ¢esky ptivod, rodice byli
videndti Cesi a dédegek p. Josef Safai pochazel z Lukavic
v Orlickych horach ve vychodnich Cechiach. Do roku 1950
pobyval ve Vidni, od roku 1950 v USA ve méstech
Philadelphie, Baltimor, Pittsburg. Jasné se projevilo, ze pod-
pora a nahrada Zivotnich funkci, dychani a obéhu vyrazné
snizuje umrtnost pii riznych onemocnénich. Poznenahlu
vznikla tak mySlenka multidisciplinarni péce o nemocné, sou-
stitedéné pro selhavani dychani a obéhu nezavisle na zaklad-
nich diagnozach. Safar a Ruben zjistili a popsali v roce 1950
dychani z plic do plic jako jedinou moznost umélého dycha-
ni. Profesor Safar se v padesatych letech minulého stoleti za-
¢al zabyvat znovuobjevenou technikou dychani z plic do plic.
Na skupiné dobrovolniki se mu podafilo prokazat, ze ve
svych uéincich pred¢i metody nepfimého dychani. Jen o ma-
lo pozdéji (v roce 1960) Kouwenhoven, Knickerbocker a Jude
pti pokusech na psech objevili u€¢innost nepiimé srde¢ni ma-
saze. V roce 1961 Kouwenhoven a Knickerbocker a spol.
uvefejnili rozsdhlou praci o technice a vysledcich zevni
srde¢ni masaze a pravé tato prace se ujala v celé medicing
a vedla k obrovskému pokroku ve vSech oborech. Rok 1960
muizeme povazovat za meznik v KPCR. Profesor Safar jejich
poznatki operativné vyuzil a ob¢€ dil¢i techniky zkombinoval.
Prvni t¢innou metodiku resuscitace podanou formou resusci-
taéni abecedy zvefejnil v roce 1961. V roce 1966 byly vyda-
ny prvni metodické pokyny ke KPR (JAMA). V roce 1965
vzniklo v Pittsburgu velké pracovisté pod vedenim P. Safara
s disledné dodrzovanou zasadou multidisciplinarni péce.
Neodkladna resuscitaéni péce se prenesla i do terénu, aby za-
sahla co nejdiive po nehodé. Byla zaclenéna do soustavy pied-
nemocni¢ni rychlé zdravotnické pomoci, na kterou navazuje
resuscitacni a intenzivni lizkova péce. Safar nezistal jen u te-
oretickych publikaci novych poznatkd, ale zaslouZil se i o je-
jich praktické vyuziti. Na svém pusobisti v Pittsburghu zacal
budovat EMS — Emergency Medical Service — prvni zachran-
nou sluzbu uréenou k vyjezdim do terénu. K realizaci pro-
jektu vyuzil zajemct z tad nezaméstnanych, ktefi prosli
odbornym resuscitacnim Skolenim. Polozil tak zaklad dnes$ni-
ho amerického paramedického systému. Dr. Leonard A. Cobb
v Seattlu (USA) v roce 1970 pod nazvem ,,paramedic staff*
a vytvoril pravdépodobné nejdimysingjsi vefejny systém
resuscitaéni sluzby. V anglosaskych zemich se pomocny zdra-
votnicky personal, jako vysoce kvalifikovany personal v emer-

gentni medicing, vyvinul z hasi¢skych sbort. Hasi¢i v Seattlu
a sousednim King Country funguji jako pohotovostni lékaf-
ska sluzba, bézna praxe je takova, Ze na misto nehody piijiz-
di jako prvni standardni pozarni viz s posadkou, ktera
zahajuje resuscitaci, a teprve potom nasleduje bézné ambu-
lantni oSetfeni. Zaroven existuje moznost instrukce zakladni
neodkladné resuscitace po telefonu prostiednictvim pozarni-
ho dispecera, ktery pfijima naléhavé telefonické hovory osob
volajicich o pomoc. Safarova resuscita¢ni abeceda od pocat-
ku spojovala laické a 1ékatské resuscitacni postupy. K jejimu
rozsifeni vyznamné prispéla nabidka tréninkovych pomiicek
od firem Laerdal a AMBU. V prubéhu sedmdesatych let se
Safarova metodika prosadila v celém civilizovaném svéte.
V tehdejsim Ceskoslovensku se tak stalo v roce 1974, kdy ji
ministerstvo zdravotnictvi vydalo formou metodického opat-
feni. Roku 1985 vydala Americka kardiologickd asociace
(American Heart Association) v té dobé vSeobecné akcepto-
vané resuscitacni postupy. O rok pozdéji vydal T. R. Evans
tzv. abecedu o resuscitaci, ktera byla sestavena ¢leny resusci-
tatniho vyboru Velké Britanie a urcila pfesné algoritmy
KPCR. V roce 1992 se uskutecnila v Dallasu konference na
téma kardiopulmonalni resuscitace a neodkladna kardialni re-
suscitace za ucasti zastupct vice odbornych spole¢nosti s ci-
lem zhodnotit dosavadni zkuSenosti a projednat a pifijmout
nova doporuceni pro neodkladnou resuscitaci. Po¢atky snah
postaveni KPCR na védeckém zaklad¢ jdou do roku 1993,
kdy se na pudé opatstvi Uttstein v Norsku setkali zastupci né-
kolika odbornych spole¢nosti — American Heart Association,
Europaen Resuscitation Council, Heart and Stroke
Foundation in Canada a Australian Resuscitation Council.
Vypracovali zde tzv. Utsteinsky protokol tykajici se KPCR
a nasledné péce. ILCOR — ILCOR (International liaison com-
mittee on resuscitation) mezinarodni sty¢na komise pro re-
suscitaci, dnes celosvétove uznavana vrcholova autorita. Byla
zalozena v USA v roce 1993. Inicidtorem byla AHA, spolu-
zakladateli partnerské organizace z Kanady, Australie,
Nového Zélandu a Jizni Afriky. Jedinym evropskym repre-
zentantem v dob¢ vzniku byla Velka Britanie. V roce 2003 byl
vyvinut a schvalen prvni pfistroj pro automatickou masaz
srdce (AutoPulse) fizeny mikropocitatem, s vlastnim neza-
vislym zdrojem, se snadnym pouzitim v terénu zvysSujicim
ucinnost masaze s prokrvenim mozku a srde¢niho svalu az na
120 %. V roce 1996 byla ustanovena mezinarodni spole¢nost
zabyvajici se problematikou resuscitace — ILCOR, ktera roku
2000 vydala v Dallasu prvni celosvétové Guidelines tykajici
se KPCR. Nasledovalo zpracovani Evropskou radou pro re-
suscitaci (European Resuscitation Concil — ERC) pro pod-
minky charakteristické v Evropé. Dal§i zmény pfinesl
European Resuscitation Concil Guidelines 2005. Nové
Guidelines 2005 pfinesly celou fadu zmén v algoritmech, kte-
ré se uzivaly bez vyraznéjsich zmén od roku 1968.
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Spolo¢na zdravotna poistoviia a.s. ZACHRANA 2009

XIII. ro¢nik kongresu urgentnej mediciny, mediciny katastrof a integrovaného
zachranného systému s medzinarodnou ucast’ou

XIX. ro¢nik sut'aze posadok zachrannych zdravotnych sluZieb s medzinarodnou
ucast’ou Levice — Vrable — Nitra, 10. — 13.9.2009

Ladislav Kotrusz, Gabriel Mancik, Mikula§ Dunda, Miloslav Hanula, Jana Hulova,

Katarina BrS§tiakova
Obcianske zdruzenie OPTIMUS — URGENT Va$a Zachrana

V polovici septembra sa Levice, Vrable a Nitra stali dejiskom
XIII. ro¢nika kongresu urgentnej mediciny, mediciny katastrof
a integrovaného zachranného systému s medzinarodnou tcastou
a XIX. roénika sut’aze posadok zachrannych zdravotnych sluzieb
s medzinarodnou ucast'ou. Ako uz byva na Slovensku zvykom,
prvy den podujatia bol venovany kongresu urgentnej mediciny,
ktorého sa zacastnilo 631 registrovanych tcastnikov. Kongres sa
konal pod zastitou Katedry klinickych disciplin a urgentnej medi-
ciny fakulty socidlnych vied a zdravotnictva Univerzity
Konstantina Filozofa v Nitre.

Kongres tvorilo 10 nosnych tém: Postavenie opera¢ného stre-
diska v systéme neodkladne;j starostlivosti, Hypotermia v urgent-
nej medicine, Urgentny prijem a nadvédznost’ na prednemocni¢ni
starostlivost’, Kazuistiky z pohl'adu zasahujucej posadky a z po-
hradu UDZS, Akutne stavy v pediatrickej pneumologii, IZS a ne-
hoda s hromadnym postihnutim 0s6b, Zodpovednost’ zachranara
v posadkach RLP a RZP (sekcia pre zachranarov), Pravo a legis-
lativa v ZZS, Varia a Posterova sekcia. Maraton 80 — tich predna-
Sok a 11 — tich posterov trval 10 hodin a prebiehal paralelne
v dvoch kongresovych salach. Viac ako polovica prednasok bola
vyziadana za celom zostavenia putavého a hlavne aktualneho
programu, ktory by odrazal najnovsie poznatky z oblasti urgentnej
mediciny. K vysokej odbornej tirovni kongresu prispela ucast’ re-
nomovanych prednasatelov zo Slovenska, Ciech, Rakuska
a Svédska. Spestrenim bola moderovana diskusia na tému nehody
s hromadnym postihnutim 0s6b — Pohoda 2008. Nemalo zaujima-
vou a putavou bola aj Pro-con diskusia na tému: Transport diet’a-
ta s vnltrobrusnym krvacanim do najblizsej nemocnice? Pocas
kongresu prebiehali dva workshopy, prvy s nazvom: Co vieme
a ¢o nevieme o indikaciach a technike uskuto¢nenia koniot6-
mie/koniopunkcie? a druhy s nazvom: Vodna zachrana. Obrovsky
zaujem o tieto workshopy, ktoré tcastnikom ponukli jedinecnu
moznost’ ziskat’ prakticku skisenost’, bol iba potvrdenim, Ze na
Slovensku chybaju podobné vzdelavacie akcie.

Sut'az posadok zachrannych zdravotnych sluzieb prebiehala pa-
ralelne pre posadky RLP a RZP, pri¢om posadky RZP boli mate-
rialno-technickym vybavenim a kompetenciami zrovnocennené
s posadkami RLP. Pre vSetky posadky boli pripravené uplne iden-
tické ulohy, s rovnakymi hodnotiacimi formularmi a odliSovali sa
len v osobach figurantov a rozhodcov. Sut'aze sa zicastnilo 14 po-
sadok RLP zo Slovenska, 2 posadky RLP z Ceskej republiky a 28
posadok RZP zo Slovenska, 1 posadka RZP z Ceskej republiky.

Sut'az bola zahajena no¢nou etapou, pocas ktorej mali posadky
zvladnut’ dve ulohy.

KAJA

Uloha nebola vyznagend v itinerari, v noénej etape bola zara-
dena ako vsuvka — prekvapenie. Posadky nedostali ziadne zadanie
anevedeli, Ze cestou k sut’aznej tllohe ich ¢aka nastraha. Na okra-
ji cesty smerom k rekreacnému stredisku, blizko dediny, je vozid-
lo v priekope, vodi¢om je Choking Charlie, dusiaci sa Karol, ma
pri sebe oznam, ktory informuje posadku ,,...ze jedol oriesky a za-
behlo mu®. Ciel'om tlohy bolo preverit pozornost’ posadky pocas
akutneho vyjazdu, ich ochotu riesit’ neohlasenti dopravnti nehodu
a preverit’ spravny postup pri duseni sa cudzim telesom. Ulohou
posadky bolo zastavit’ pri havarovanom vozidle, ohlasit’ udalost’
KOS ZZS, vybrat’ ,,dusiaceho sa Karola“ z vozidla a zvolit’ sprav-
ny postup pre vypudenie cudzieho telesa z dychacich ciest, t.j. 5 x
uder do chrbta, medzi lopatky a nasledne 5 x Heimlichov mané-
ver v stoji pripadne v 'ahu. Simulovant dopravni nehodu nezare-
gistrovalo 7 posadok RZP a 2 posadky RLP, ¢o v celkovom poctu
zicastnenych posadok predstavuje az 20 %. Maximalny pocet bo-
dov dosiahlo 6 posadok RLP (38 %) a 15 posadok RZP (51 %).

METHANE

Uloha bola nosnou v ramei noénej etapy a jej cielom bolo po-
ukazat’ na vyznam spravneho prvotného zhodnotenia situacie a pr-
votnej informacie z miesta udalosti na operacné stredisko ZZS, ¢o
v praxi takmer Uplne absentuje. Na Starte posadka obdrzala zada-
nie s nejasnymi informaciami o dopravnej nehode pravdepodob-
ne vacSieho rozsahu. Jednalo sa o0 nehodu s hromadnym postihnu-
tim 0s6b nasimulovanu ako zrazku cisternového kamioénu preva-
zajiceho metan, autobusu a osobného auta.

Na parkovisku pri jazere sa nachadza cisterna a autobus pricom
v cisterne sa nachadza 1 tazko zraneny vodi¢, v autobuse je tiez t'az-
ko zraneny vodi¢, 13 deti vo veku 14 rokov (3 Cerveni, 4 Zlti, 6 ze-
leni) a 1 dospely — ucitel’ (ZIty). Osobné auto je pod cestou v zraze
na prvy pohl’ad nie je viditelné, je potrebné ho najst’. V osobnom
aute je 1 mitvi spolujazdec — figurina a v blizkosti auta vonku je 1
mitvy vodi¢ osobného auta, ktory bol vymrsteny z vozidla — figuri-
na. Cisterna je oznacenda METHANE na viditeI'nej strane a nachad-
za sa tu Kemlerovo ¢islo a UN kod, vzadu je vyrazné oznacenie ne-
bezpecnej latky Metan. Na prijazdovej ceste je realne umiestnena
tabula koniec obce BATOVCE, ktory by si posadka mala viimnut’.
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Na scéne uz zasahuju hasici a kynologicka zachranna sluzba, je pri-
tomny velitel’ zasahu HaZZ, ktory po tom ako ho posadka kontak-
tuje poskytne pozadované informacie o bezpecnosti zasahu.
Figuranti kriia o pomoc a vytvaraju psychicky tlak na posadky.
Uloha prebichala paralelne pre posadky RLP aj RZP.

Ulohou posadky bolo 5 mintt zhodnocovat' situaciu, nebolo po-
trebné triedit’, oSetrovat’ ani lie¢it’ postihnutych. Po 5 minutach bo-
lo ulohou jedeného ¢lena posadky telefonicky poskytnit’ prvotni
informéaciu o udalosti operacnému stredisku ZZS, ktoré zriadilo ne-
daleko miesta udalosti mobilné pracovisko. Uloha bola hodnotena
dvojfazovo, v prvej faze bolo hodnotené zabezpecenie vozidla, pou-
zité ochranné pomodcky a systematickost’ postupu posadky ZZS.
Druha faza hodnotenia bola v rukach operacného strediska ZZS,
ktoré hodnotilo najma kvalitu poskytnutej informacie o udalosti.

Samotny nazov ulohy a oznacenie cisterny ,, METHANE®, ne-
boli zvolené nahodne, mali upriamit’ pozornost’ na mnemotech-
nicku pomocku pochadzajicu z MIMMS, ktora bola aj vzorcom
pre hodnotenie komplexnosti poskytnutej prvotnej informacie:

M My call sign (name)
E Exact location (grid reference)

* kto som, ¢o som (moje t. ¢.)
* presna lokalizacia

T  Type of incident ¢ druh nehody
H Hazard, present and potential ~ * nebezpecie, pritomné,
potencialne
A Access, roads, landing, egress  * pristup, cesty, pristatie, od-
jazd
N Number and severity * pocet, zavaznost’
of casualties postihnutych
E  Emergency services presnet * pritomné a potrebné
and requried * zachranné zlozky

V prvej faze hodnotenia tlohy dosiahli maximalny pocéet bodov
3 posadky RZP a 1 posaddka RLP. V ramci hodnotenia poskytnu-
tej prvotnej informacie boli vyrazné bodové rozdiely, medzi po-
ximalneho poctu bodov, medzi posadkami RZP bol najvyssi bo-
dovy zisk bol 88 % a najnizsi 18 % maximalneho poctu bodov.

Sutaz pokracovala d’alsi den tromi dennymi etapami, pricom
kazda zahriiovala dve tlohy vychadzajuce z realnych situacii.

BEFKO

Udalost’ je situovana na tankodrome pocas simulovaného vo-
jenského cvicenia. Posadka ZZS je pre zIy terén zastavena cca 800
m od vojenského vozidla a usmernena, aby si zobrala vsetky po-
trebné pomdcky a dostala sa na miesto nehody peso. Cas sa meria
od vystipenia z vozidla. Oproti posadke ide druhy vojak, svedok
nehody a podava na otazku posadky informéciu o udalosti.
V BVP lezi vojak, ma pri sebe zbran, posadka by mala vyzvat’
druhého vojaka (pripadne velitel'a cvicenia) a poziadat’ ho, aby
odobrali vojakovi zbrai. Zraneny vojak je pri plnom vedomi, na
udalost’ si paméta, pocuje, pre bolest’ chrbtice sa nevladze posta-
vit, ttpnu mu prsty CHK a obe DK, treba ho spravne imobilizo-
vat’ v stiesnenych podmienkach vojenského vozidla BVP, pred
vyprostenim zaistit’ i.v. pristup a podat’ analgetikum, nasledne pa-
cienta vyprostit, vysetrit, oSetrit, podat’ terapiu a pripravit na
transport. Pacient ma byt smerovany do traumacentra pripadne na
neurochirurgiu cestou LZS. Ak si posadka vyziada LZS, je Glohou

posadky stanovit’ vhodné miesto pre pristatie vrtulnika a jeden
z ¢lenov posadky ide navigovat’ vrtulnik. Rozhodca upozorni po-
sadku, Ze vrtulnik pristdva — vzhl'adom na bezpecnost’ by posad-
ka mala pacienta pred pristatim vrtulnika preniest’ za vozidlo
BVP. Hodnoti sa aj vybavenie, ktoré si posadka priniesla na ulo-
hu na zéklade zadania. Ciel'om tlohy bolo preverit’ spravny po-
stup pri vyprostovani, vySetrovani a manazmente Urazového
pacienta, poukazat’ na aj potrebu fyzickej kondicie zachranarov
a preverit’ prakticki zrucnost’ tykajicu sa navigacie vrtulnika.
Uroven maximalneho a minimalneho poétu bodov bola v ramci
tejto ulohy takmer rovnaka, medzi posadkami RLP bol najvyssi
medzi posadkami RZP bol najvyssi bodovy zisk bol 93 % a naj-
niz8i 46 % maximalneho poctu bodov.

MLAKA

Posadka obdrzi zadanie, Ze v miestnom jazere ned’aleko od bre-
hu sa topi dieta. Volal jeho rozruseny kamarat. Zo zadania je jed-
noznacne jasné, ze posadka jazero vel'mi dobre pozna véera sa tu
kupali, hibka vody je cca 1,6 m, voda je &ista, na dne je §trk, nie
su tam rastliny. Je leto, slne¢no, 29 ° C.

Situacia je simulovana v miestnej plavarni. Pri prichode posad-
ky dieta este z poslednych sil bojuje a prestiva sa hybat’.
Vyprostenie inou zlozkou IZS nie je realne, hasi¢i hasia poziar,
prichod najskor o 15 min. a prichod policie je mozny o cca 5 min.
Jeden ¢len posadky prichadza na ulohu v plaveckom tibore, prep-
lava 50 m na ¢as, nasledne si méze so sebou do vody vziat' po-
mocky podla vlastného rozhodnutia (plavak, backboard, krény
golier) a plava k topiacemu sa dietatu. Diet’a spravnym spésobom
uchopi popripade aj nalozi na backboard a dopravi ho k okraju ba-
zéna, kde mu ostatni ¢lenovia posadky pomahaju na breh. Po vy-
tiahnuti z vody diet’a nejavi znamky Zivota, akcia srdca pritomna
— bradykardia, apnoe, uloha pokracuje na detskej figurine.
Kamarat topiaceho sa, poskytne na vyzvu, posadke anamnestické
informéacie o udalosti. Pocas oSetrovania dietat’a place kamarat,
ktory volal, je potrebné ho slovne upokojit’. Na tilohe sa hodnoti
aj celkové vybavenie, ktoré si posadka na zaklade zadania prine-
sie — backboard, plavak, krény golier, zasahovy kufor s lickovym
vybavenim, defibrilator, odsavacka, ventilator, kyslik, transportny
prostriedok, prostriedok na zaistenie tepelného komfortu. Cielom
ulohy bolo preverit’ fyzicki kondiciu zachranarov, schopnost’
spravne vyprostit' topiace sa dieta, pouzitie alternativnych po-
mocok pre zachranu topiaceho sa a spravny manazment pritope-
ného detského pacienta.

Hodnoteny bol postup vo vode najmé prvotné vySetrenie, predy-
chanie a spravne vyprostenie z vody, nasledné zaistenie dostatocné-
ho dychania, liecba, smerovanic a sposob transportu detského
pacienta. Pacienta, pre zl¢ anatomické pomery, nebolo mozné zain-
tubovat’. Ciel'om bolo poukazat’ na moznost’ vyuzitia alternativnej
pomdcky ako laryngealna maska ¢i kombi rirka. Nespravnym po-
stupom bola v tomto pripade koniopunkcia, ¢i koniotomia, nakol’ko
sa jednalo o jednoznacne predychatelného pacienta.

Najrychlejsi plavei — zachranari v ramcei Glohy Mlaka, tak v ka-
tegorii RLP ako aj v kategorii RZP dosiahli v plavani na 50 m rov-
naky ¢as 32 s.. V ramci hodnotenia postupu pri zachrane topiaceho
sa dietata medzi posadkami RLP bol najvyssi bodovy zisk 97 %

tvvr

bol najvyssi bodovy zisk bol 87 % a najnizsi 34 % maximalneho
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poctu bodov. V ramci ulohy bola citelnd minimalna skisenost’
posadok s vyprost'ovanim topiacich sa, len maloktora posadka pou-
zila backboard, ¢i predychala pacienta priamo vo vode. Rovnako
minimum posadok vyuzilo spravnu alternativinu pomocku na zai-
stenie dychacich ciest u jednoznac¢ne predychatel'ného pacienta.

LENTILKY

Volal 17— ro¢ny syn, Ze otcovi prislo nevol'no, nevladze sa po-
stavit’ a stazene komunikuje. Udalost’ je situovana v reStauracii.
Na podlahe, pri jedalenskom stole, lezi muz v strednych rokoch,
je pri plnom vedomi, udava celkovu slabost’, je bledy, spoteny
a tazko sa mu dycha. Oproti ,,zachranke* ide syn, ktory je rozru-
Seny a je ho potrebné upokojit. Dovedie posadku k otcovi a na
otazku anamnézy udava, Ze sa ni¢ mimoriadne nestalo, otec poze-
ral futbal a prehra ho dost’ rozladila. Cely cas bol nervézny bledy
a tak ho syn prehovoril, aby isli na pivo do miestnej restauracie,
stazoval sa, Ze sa s nim toci cely svet a nejako nie je vo svojej ko-
71, no neprikladal tomu vyznam. Otec na cielent otdzku anamné-
zy smerujucu k tomu ¢o jedol, udava, Ze jedol cukriky — Lentilky.
Pacient mé u seba lieky, ktoré uziva — Agen, ktoré¢ by mala po-
sadka najst’ a rovnako by mala posadka skontrolovat’ krabicku
s Lentilkami, kde najde primieSané tablety Agenu.

Ak posadka dokladne nezisti anamnézu, nevykond vysetrenie
vratane 12 zvodového EKG alebo nendjde Lentilky, prip. lieky, pa-
cient po 5 min. na znamenie rozhodcu cielene ukéze krabicku
s Lentilkami a povie Ze v nej ma aj lieky. Nasledne ak posadka vcas
nepoda terapiu, sa stav pacienta zhorSi — somnolencia, pokles SpO,.
Po 8 minutach bez adekvatnej terapie upada pacient do bezvedomia
s asystoliou a tlloha kon¢i. Posadka by mala riesit” aj syna, pretoze
ma 17 rokov a je nezaopatrené diet'a. Po skonceni ulohy je ulohou
zachranara posadky prakticky pripojit’ pacientovi kardiostimulator.

Ciel'om tulohy bolo zd6raznit’ vyznam spravne odobratej ana-
mnézy a to bolo v tomto pripade jednoduché pocuvanie syna a do
urcitého ¢asového limitu aj otca, preverit’ spravny postup pri vy-
Setrovani a manazmente pacienta s tazkou liekovou intoxikaciou,
spravne pouzitie kardiostimulatora a spravny manazment nezao-
patreného zdravého dietata. Medzi posadkami RLP bol najvyssi
medzi posddkami RZP bol najvyssi bodovy zisk bol 77 % a naj-
nizs$i 20 % maximalneho poctu bodov.

€VRI - BADY

V miestnej pobocke banky doslo k ozbrojenému prepadu. Na
mieste zasahuji Specidlne jednotky. Zamerom bolo vytvorit
psychicky tlak na ¢lenov posadky a nasledne sledovat’ schop-
nost’ rieSenia situacie. Specialne jednotky veda posadku na dru-
hé poschodie banky k ranenym v tesnom telesnom kontakte.
Dochadza k reélnej strel’be so slepymi nabojmi. Posadka je ve-
dena Specidlnou jednotkou aj cez zatemnent chodbu kde bezi
intenzivne a emotivne zvukové podfarbenie (detské vykriky,
detsky pla¢, vykriky o pomoc strelba v pozadi, rozbitie skla
a podobne) . Udalost’ je situovana do budovy LCudovej skoly
umenia (t. ¢. banka €vri — bady). Po vstupe do miestnosti, kde sa
nachadzaju raneni posadka triedi, oSetruje ranenych, stanovuje
diagnodzy a urcuje d’alSie smerovanie pacientov. V miestnosti le-
Zla na zemi traja pacienti:

Pacient €. 1: Asi 45 ro¢ny pan diabetik na inzuline, pichol si in-
zulin a chceel si narychlo v banke vybrat’ peniaze a potom kupit
v bufete jedlo. Pocas vyslobodzovania rukojemnikov ho postrelil

jeden z lupicov do nohy. Pacient ma nezavazné strelné porane-
nie pravého ¢lenka, je somnolentny, spoteny, tachykardicky, ma
hypoglykémiu, komunikacia je stazena, je dezorientovany.
Jedine na cielent otazku, na aké ochorenie sa lie¢i, odpoveda
exaktne: ,,Sladké!“. Pri sebe ma v dokladoch diabeticka knizku
a karti¢ku s informaciou: ,,Som cukrovkar v pripade, ze ma na-
jdete v bezvedomi zavolajte 112, Po podani glukdzy sa stav ve-
domia upravi na GCS 15, pacient uda zlepSenie stavu, pricom
dominujuca ostava bolest’ postrelenej pravej nohy. V pripade, ze
posadka nevysetri glykémiu (pripadne nenajdu karti¢ku s infor-
maciou, Ze pacient je diabetik) a nepoda glukézu u pacienta sa
prehlbuje porucha vedomia a po 10 min upada do bezvedomia
Ulohou posadky je vySetrit’ pacienta, vratane glykémie, stanovit’
diagnozu hypoglykémie a strelného poranenia, vyriesit hypog-
lykémiu, oSetrit’ strelné poranenie, podat’ terapiu a urcit’ smero-
vanie pacienta na traumatologiu, CP, pripadne chirurgiu.

Pacient €. 2: Starsi pan kardiak, udava bolesti za hrudnou kos-
tou. Bolest’ popise na priamu otazku posadky ako palivu, zvie-
ravi, vyzarujucu do l'avej ruky a chrbta. Na tvari je postrickany
krvou. Na otazku odkial’ ma krv na tvari odpovie, Ze ho postrie-
kalo po tom, ¢o postrelili lupica, ktory mu mieril na hlavu pisto-
Pou. Udava, ze zraneny nebol, len sa zl'akol, neustale sa pozera
na zastreleného lupica a pyta sa o je s nim, ¢i mu uz neublizi.
Ulohou posadky je vySetrit' pacienta, vritane 12 zvodového
EKG (ak sa rozhodnu urobit’ 12 zvodové EKG rozhodca po-
skytne zaznam s EKG aktatnym STEMI), oSetrit’ pacienta (vra-
tane dezinfekcie tvare), stanovit’ diagnézu AIM, podat’ terapiu
a manazovat pacienta s AIM, ktory spiiia podmienky pre PCI.
Posadka by mala konzultovat’ EKG zaznam s kardiocentrom (te-
lemetria), urit’ smerovanie pacienta do kardiocentra a cez KOS
vyziadat transport LZS.

Pacient €. 3: Pacient — lupic s priestrelom hlavy, nejavi znam-
ky Zivota spifia podmienky DNR. V pripade, e posadka poZia-
da o jeho odzbrojenie prislusnik $pecialnej jednotky odpovie, ze
uz je odzbrojeny. Posadka si cez KOS vyziada lekara na vyko-
nanie obhliadky mftvoly.

Nakol’ko sa na mieste nachadzaju viaceri postihnuty posadka
by si mala cez KOS vyziadat’ vyslanie d’al$ej posadky. Medzi po-
sadkami RLP bol najvyssi bodovy zisk 90 % a najnizsi 59 % ma-
ximalneho poétu bodov, medzi posddkami RZP bol najvyssi

vy

CHAMALEON

Pripravuje sa oslava 50 — tky. Pri prenasani skrine pocitil
oslavenec nahle silnt bolest’ v chrbte, medzi lopatkami, zapota-
cal sa, no nestratil vedomie. Teraz sa citi slaby, ma pocit zavra-
te, je mu na zvracanie, boli ho chrbat a za hrudnou kost'ou ma
palivu, rezavu bolest’. Dcéra sa zlakla a okamzite vytocila 112.
Udalost’ je situovana v miestnom kultirnom dome. Na stoli¢-
kéch lezi muz v strednych rokoch, ktory udava paliva bolest’ za
hrudnou kostou a medzi lopatkami, tazsie sa mu dycha, je spo-
teny a je mu ,,na odpadnutie. Na otazku posadky, o sa mu sta-
lo odpovie, ze pripravovali oslavu, ale nenamahal sa viac ako
obycajne, az na to, ze pil menej tekutin. Lieci sa na vysoky tlak
a udajne prekonal aj slabsiu srdcova prihodu. Obcas ma aj bo-
lesti za hrudnou kost'ou, ktor¢ ustiipia po NTG. Na otazku, ¢i ma
doma zdravotnu dokumentaciu, povie, Ze ju ma u svojho lekara.
Ulohou posadky je vySetrit pacienta vratane 12 zvodového
EKG, zistit’ rozdielne hodnoty krvného tlaku na pravej a lavej
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Obr. 1

hornej koncatine, spravne stanovit’ diagnézu aneuryzmy hrudnej
aorty a podat’ terapiu, urcit’ smerovanie pacienta a na vyziadanie
z KOS je k dispozicii LZS (ak posadka nespravne stanovi diag-
nézu AIM a poda Heparin alebo Trombolyzu, pacient exituje).
Pocas celého Casu ulohy je dcéra nepokojna, domaha sa rychle-
ho riesenia rodi¢ovho zdravotného stavu. Na pokojné dohovore-
nie a vysvetlenie postupov sa upokoji a spolupracuje. Po
skonceni ulohy vodi¢ posadky dostava ulohu urcit’ obrazok so
spravne nalozenym EKG. Cielom ulohy bolo preverit’ spravny
diferencialno diagnosticky postup u pacienta s akitnym syndro-
mom hrudnej steny, spravny manazment pacienta s disekujicou
aneuryzmou aorty a preverit’ spravne pouzitie EKG. Medzi po-
sadkami RLP bol najvyssi bodovy zisk 95 % a najnizsi 43 %
maximalneho poctu bodov, medzi posadkami RZP bol najvyssi
bodovy zisk bol 99 % a najnizsi 45 % maximalneho poétu bodov.

VINCO

Udalost’ je situovana v pivnici na dlazbe lezi muz v strednych
rokoch, v bezvedomi, s insufficientnym dychanim, z st mu
vytekaju sliny. Kamarat ¢akajici prichadzajucu posadku je nepo-
kojny a udava, ze sa vratil z ovocného sadu, kde robili s kamara-
tom postrek, zdriemol si (ak sa opytaju kol'ko, cca 1 — 2hod.).
Ked’ sa prebudil Vinca nevidel a ked’ze sa neobjavoval (cca
1/2hod.), isiel ho hl'adat’ spat’ do pivnice, kde ho aj nasiel lezat
na zemi. Bol pri iom a chcel ho vyniest’ von, ale sam nevladal.
Vedel, Ze bude tam, lebo aj tesne pred tym ako si isiel zdriemnut’
sa tam boli spolu obcerstvit'. Pred pivnicou na stoliku (na vidite-
I'nom mieste pre posadku) sa nachadzaju sklené fl'ase vina, med-
zi ktorymi aj viditel'na PET — fl'asa prelepena paskou s napisom
NEPIT!!! (nachadza sa v nej postrek — Organofosfat, ktory si ka-
marati nariedili na postrekovanie sadu) a na policke pod fiou je
originalna skatul’ka z postreku NURELLE D. Na cielenu otazku
anamnézy, ¢o robili odpovie, Ze cely den postrekuji stromky
v sade. V pivnici citit' cesnakovy zapach, ktory citit’ aj z ust
pacienta. Pri vchode do pivnice su zapalky aj so svieCkou a po-
sadka si moze odskusat’ vstup do pivnice. Posadka by mala po
odskusani vstupu so svieCkou, vstipit’ do pivnice s ochrannymi
pomockami — tvarova maska (s 02), okuliare, rukavice, prilba,
celova lampa. Hasici st nedostupni, pridu priblizne o 40 minut.
Ak posadka do 5 min nevojde do pivnice, svedok ide do pivnice
a odtial’ kri¢i na posadku, aby prisla dolu a zachranili kamarata.
Posadka v pivnici vykona prvotnom vySetrenie, nasledne imobi-
lizuje pacienta a vynesie ho z pivnice, urobi druhotné vysetrenie,
poda terapia, konzultuje toxikologické centrum cez KOS (presne
nahlasi o aku latku sa jednd podla Skatulky, ktor(i im ukazal
svedok), stanovi diagnozy, pripravi pacienta na transport a smero-
vanie pacienta. Posadka by mala zaistit’ noxu v PET fT’asi a Skatu-
Iku s postrekom a privolat’ policiu nakol’ko sa jedna o nejasné

okolnosti vzniku udalosti — pacient bol najdeny sam v bezvedomi.
Ciel'om tlohy bolo preverit’ spravny postup pri vySetrovani a ma-
nazmente pacienta s tazkou intoxikaciou organofosfatmi. Medzi
posadkami RLP bol najvyssi bodovy zisk 80 % a najnizsi 47 %
maximalneho poctu bodov, medzi posadkami RZP bol najvyssi
bodovy zisk bol 71 % a najnizsi 27 % maximalneho poctu bodov.

Sut'az bola ukoncena prijazdom vsetkych sutaziacich posadok
a priletom zachranarskeho vrtulnika na namestie v Leviciach, kde
sa uskutotnilo spolotenské podujatic ZACHRANARI
A VEREINOST, ktorého cielom bolo pribliZit’ pracu zachranarov
laickej verejnosti a predovsetkym det’om.

XIX. roénik sutaze posadok zachrannych zdravotnych sluzieb
v tejto chvili pozna svojich vitazov v oboch sutaznych kategori-
ach. V kategérii RLP sa vitazom stala posadka ZZS BeneSov
z Ceskej republiky, ktora sa stala aj absoliitnym vit'azom poduja-
tia, na druhom mieste sa umiestnila posadka Falck RLP Humenné
a na tretom posadka RLP FNsP Presov.

V kategorii RZP sa vitazom stala posadka Falck RZP Kosice,
na druhom mieste sa umiestnila posadka Falck RZP Martin a na
tretom mieste to bola posadka RZP LSE 2.

Jednym z hlavnych ciel'ov, ktory si organizatori tohtorocnej
Zachrany vyty¢ili, bola aj SirSia popularizacia zachrannej zdra-
votnej sluzby medzi laickou verejnostou a s tym suvisiace po-
silnenie spolocenského statusu zdravotnickych pracovnikov
posobiacich v tomto segmente. Aj preto sa absolutnym vyvr-
cholenim podujatia stal galavecer ,,Modra hviezda* ktory bol
vysielany v priamom prenose Slovenskej televizie z divadla A.
Bagara v Nitre. V ramci tohto vysielania bol predstaveny
systétm a postavenie zachrannej zdravotnej sluzby na
Slovensku ako aj samotna sut'az a jej vyznam a boli tu dekoro-
vani vitazi XIX. ro¢nika sutaze posadok zachrannych sluzieb.
V ramci galavecera sa zacala pisat’ novodoba historia udel'o-
vania ocenenia pre profesionalnych zdravotnickych zachrana-
rov za vynimo¢né vykony a prinos pre zachranni zdravotna
sluzbu — Zlata zachranarska hviezda. O udeleni ocenenia roz-
hodovala sedemélenna akadémia kreovana Opera¢nym stredis-
kom ZZS SR a ocenenie bolo udelené v 4 kategdriach. Zastitu
nad ocenenim prevzal minister zdravotnictva SR MUDr.
Richard Rasi, ktory ho osobne odovzdal MUDr. Janovi
Koval¢ikovi v kategorii ,,celozivotné dielo za celozivotny pri-
nos pre urgentni medicinu a urgentnu zdravotnu starostlivost.
V kategorii ,, zachranarsky ¢in roka profesionalov jednotliv-
cov* bolo ocenenie udelené Mgr. Beate Macejkovej, za Gspes-
nu kardiopulmonalnu resuscitaciu, v kategorii ,,zachranarsky
¢in roka profesiondlneho kolektivu“ bolo ocenenie udelené ti-
mu operatorov a zachranarov zasahujucemu pri Zeleznicnom
nest’asti v Polomke, v kategorii ,,rozvoj a propagacia zachran-
nej zdravotnej sluzby* bolo ocenenie udelené Asociacii posky-
tovatel'ov zachrannej zdravotnej sluzby SR.

Zaveretnym prekvapenim pre pritomnych bolo vystipenie
najznamejSicho Ceskoslovenského televizneho zachranara
Dr. Janderu zo serialu Sanitka v podani Jaromira Hanzlika a inter-
pretacia nezabudnutel'nej hymny zachranarov ,,Muj ¢as“ v poda-
ni Stanislava Hlozka.

Obcianske zdruzenie
OPTIMUS — URGENT Vasa Zachrana
e-mail: kotruszl@gmail.com

Prispévek dosel do redakce 8. rijna 2009
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»Uvod do oboru urgentni medicina a medicina katastrof*
Vikendovy kurz pro studenty LF MU Brno ve dnech 25.-26.4.2009 na NCO NZO Brno

Hana Vraspirova

Jiz podruhé se konal vikendovy kurz pro studenty riz-
nych ro¢nika 1ékaiské fakulty MU Brno, ktery byl pofadan
zdarma ministerstvem zdravotnictvi jako pilotni projekt
s cilem zjistit roven znalosti a zajem mediktl o dany obor.

Kurz byl uspofddan ve spolupraci s NCO NZO Brno
a RCS Brno, s.r.o. — hlavnim pofadatelem mezinarodni sou-
téze Rallye Reviz.

Z pavodné piihlasenych 220 zajemct bylo z kapacitnich
divodi umoznéno dal$im 78 studentim tento zazitkovy
kurz absolvovat. Cilem kurzu bylo seznamit studenty s obo-
rem urgentni medicina a medicina katastrof, a to skloube-
nim teorie s praktickym nacvikem prostfednictvim simulaci
modelovych situaci.

V prvnim teoretickém bloku byli studenti sezndmeni s po-
stavenim oboru urgentni medicina v ramci systému zdravotni
péte v CR véetné historického vyvoje i pravniho hlediska,
dozvédéli se o praci zdravotnické zachranné sluzby a jeji na-
vaznosti na urgentni piijem v nemocnici. Po obecnéj$im tivo-
du nasledovaly doporucené postupy pii zajiSténi urgentnich
stavil v terénu, bohaté¢ doplnéné piiklady z pestré praxe ZZS.
Podrobné byla probrana kardiopulmonarni resuscitace pii na-
hlém selhani jedné ze zakladnich vitalnich funkci.

Po tomto teoretickém seznameni byli studenti rozdéleni
do 5 skupin, ve kterych postupné prochazeli praktickym vy-
cvikem KPR (KPCR). Na modelech si vyzkouseli laickou
resuscitaci pfi nahlé zastavé obéhu bez pomucek, resuscita-
ci novorozenct a déti, manévry na vybaveni ciziho télesa
v dychacich cestach.

Druhy den byl vénovan péci o zavazné tirazy v terénu a po-
stupu pii hromadném nestésti a katastrofé. Studenttim byl vy-
svétlen rozdil v pfistupu k pacientim pfi jejich hromadném
vyskytu, kdy pfi promyslené organizaci prace na misté nestés-
ti 1 v nemocnici lze podstatné snizit dopady na zdravi a ztraty
na zivotech postizenych. Pti praktickém nacviku si ti€astnici
ve skupinkach vyzkouseli praci s fixaénimi pomtickami a ob-
vazovym materidlem, postupy pii zajisténi, vyprosténi a polo-
hovani pacienta, manipulaci pfi poranéni kréni patefe,
dozvédéli se o organizaci zasahu a rozhodovacich procesech
na misté hromadného nestésti s konkrétnimi ptiklady feSeni
a obrazovou dokumentaci z nedavnych velkych dopravnich
nestésti 1 cvieni a sezndmili se s principy tfidéni pacientd
a s visackami pro hromadné postizeni zdravi.

Modelové situace k tomuto bloku s vérohodné maskova-
nymi figuranty zahrnovaly procviceni péce o téZce porané-
ného pacienta — jednotlivce, zastaveni krvaceni, stabilizaci
patefniho poranéni. Studenti si vyzkouseli také tfidéni a sta-
noveni priorit pfi transportu pacienti do nemocnic.

Organizaci prace ZZS pti hromadném nestésti a ukoly
krizového §tabu si ucastnici vyzkouseli pfi table-top cvice-
ukoly a odpovédnost v mnohdy obtizn¢ fesitelné situaci (te-
roristicky utok zptlisobil rozsahlé vlakové nestésti se sou-
¢asnym vybuchem horkovodu v §patné pfistupném terénu).
Studenti v roli feditele ZZS a krizového tajemnika kraje hla-
sili hejtmanovi, co fes$i ZZS na misté nestésti a co krizovy
Stab.

Bylo zajimavé sledovat nadSeny zajem a velké nasazeni
studentt pti praktickych tikolech i jejich aktivni zapojeni do
feSeni modelovych situaci.

Ucastnici na zavér kursu vyplnili dotaznik, kde se vyjad-
fuji k oboru urgentni medicina a také hodnoti uroven pro-
béhlého kursu. Ziskali jsme 65 vyplnénych dotaznikti od 78
ucastnikd, tedy 83%.

V dotazniku byly polozeny 3 otazky s danymi moznostmi
odpoveédi:
1. Chybi Vam vyuka urgentni mediciny na lékarské
fakulté?
(moznosti odpovédi: ano, ne, nemam zatim jasny nazor)
64 odpovédi ANO (82%),
1 odpoveéd NE (1,3%),
tfeti moznost nezvolil nikdo

2. Byla by pro Vas urgentni medicina a medicina
katastrof perspektivnim oborem?
(moznosti odpovédi: ano, ne, nemam zatim jasny nazor)
32 odpovédi ANO (41%),
10 odpovédi NE (12,8%),
23 nema jasny nazor (29,4%)

3. Povazujete za zaklad dostacujici pfipravy
pied vstupem do lékai'ské praxe?
(moznosti odpovédi: 3.1. pouze kvalitni teoreticky vyklad
a praktické ukazky (1) (1,2%)
3.2. totéz co v bod¢ 3.1. + metodické nacviky (3) (3,8%)
3.3. totéz co v bodé 3.2. + vycvik v simul. podm. (61)
(78,2%)

Ve 4. otazce se Gicastnici méli vyjadrit k probéhlému kur-

su a uvést své pripominky, poZadavky a podnéty vlastni-

mi slovy:

* je dobfe, ze jsme se méli moznost seznamit i prakticky
s problematikou UM, kdyZ se na LF nevyucuje

* Skoda, Ze tento kurz neni soucasti bézné vyuky na LF
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bylo to vyborné, chvalim Vas za Vasi praci

rada bych si podobny kurz po ¢ase zopakovala

velmi pfinosny kurz, bylo by dobré takovéto kurzy absol-
vovat kazdy rok

rozhodné by méla byt UM soucasti vyuky na LF, tento styl
praktické vyuky na LF chybi

byly to Gzasné dva dny; mnozstvi novych a uzite¢nych in-
formaci, doufam, ze se pfedmét dostane do osnov alespon
jako nepovinny

kurz byl vyborny, hodné pfinosny, myslim, Ze by rozhod-
né¢ mél byt zatazen do vyuky, kdyz ne samostatné, tak
alesponi formou povinné volitelnych predméta

naprosto skvély kurz, perfektné zorganizovany; nevim co
doporucit, snad jen, aby se takové kurzy konaly pravidel-
n¢ a staly se soucasti pregradudlniho vzdélavani — povin-
nou soucasti — pfedmétem ve vyuce

bylo to super; praktické a do zZivota, moc fajn pfistup vyucu-
jicich, dobré modelové situace; fakt to byl pro mé zazitek
kurz Gplné€ perfektni napad, ¢lovek si na v§e muiZze sahnout
a odzkouset; trochu nevyhoda ten vysoky pocet studentl
rozhodné pfinosny kurz

takovy kurz by se na LF jednoznac¢né hodil; modelové situa-
ce, kasuistiky, praktické zkuSenosti, moc ocenuji a dékuji
kurz byl zajimavy a plny dilezitych informaci; skupinky
po 8—10 studentech by byly optimalni

vyborny kurz, byl by vhodny i dalsi, klidné placeny; zave-
dl bych jako povinnou soucast vyuky na LF

skvélé, predevsim prakticka vyuka, rozhodné by se to mé-
lo zavést jako pfedmét na LF

kladné hodnocena organizace kurzu, zadné prodlevy, vy-
borna navaznost

pfinosné rozhodovani v modelovych situacich; to se ve
Skole nenacvici

na fakulté chybéji praktické nacviky a modelové situace,
takZe tato forma byla velmi pfinosna

vice ¢asu na praktické nacviky

ocenuji pfistup vyucujicich a organizaci vyuky

skvély kurz, mili a zabavni Skolitelé a 1ékafi

pozadavek, aby praktické nacviky a nacviky v simulova-
nych podminkach byly soucasti vyuky na LF, jinak je ab-
solvent pro praxi téméf nepfipraven

nacviky ve skupinach perfektni, zajem o umoznéni praco-
vat s vyukovymi pomuickami

kurz mé obohatil, diky za jedine¢ny kurz

tento typ vyuky bych pfivital(a) i v ostatnich pfedmétech LF
kurz naprosto vyborny, nic praktictéjsiho jsem na celou
dobu studia nezazila

byla bych rada, kdyby se tento pfedmét standardné vyucéo-
val na LF

malo ¢asu na nacviky

super, spousta informaci, trosku malo ¢asu, pfimlouvam se
za rozsifeni kapacity téchto kurzd, vice termint

prosadit podobnou vyuku na fakulté, nejen pro studenty
vSeobecného lékafstvi, hodnotny kurz, zvlasté ve sméru
uvedeni teoretickych poznatkl do praxe

skvéla spoluprace se vSemi ziéastnénymi, lektofi velmi
dobfe pfipraveni

obor by mél byt implementovan do zakladnich osnov vyu-
ky na LF

po absolvovani tohoto kurzu jsem schopna lépe poskyt-
nout prvni pomoc a pomoc v krizové situaci, nez po 4,5
letech studia na LF

kurz byl velkym pfinosem (jak teorie, tak praxe), pfivitala
bych dalsi podobné akce a jednoznaéné bych rada navsté-
vovala né&jaké predméty v ramci studia z této oblasti
jsem velmi nadSend, konecné prakticky nacvik

ocenuji hlavné praktickou ¢ast kurzu a praci ve skupinach;
nenasla jsem jediny prakticky blok, ktery by se mé zdal
byt nadbytecny a nepfinosny

kurz byl skvéle ptipraven a hodné¢ mé naudil; vyttibil jsem
si znalosti, které jsem dosud ziskal; je smutné, Ze urgentni
medicina neni naplni vyuky na LF, protoze se soucasnou
pfipravou nemuze absolvent LF plnohodnotné pomoci
v ramci svych moznosti, coz je ostuda; fakt, ze se medici
musi ucit odbornou prvni pomoc na specializovanych kur-
zech, svédci o kvalité vyuky na LF

jednoznaéné nejlepsi akce, jaké jsem se dosud zuéastnil
vyborna organizace, velky pfinos vidim v simulovanych
situacich a praktickych nacvicich krizovych situaci

velmi uzite¢né byly modelové situace; v nemocnici se tim-
to stylem moc neuci; je to bohuzel mnoho informaci na je-
den vikend

kurz velmi pfinosny, ptivitala bych ho 2x ro¢né; dva dny
jsou malo, doporucuji rozsitit na 3—4 dny a mensi skupin-
ky studentt

nacviky praktickych véci na LF zcela chybi; je nutné tyto
nacviky opakovat

velmi ptinosny kurz vzhledem k tomu, ze na LF k této
problematice vénovana minimalni pozornost; setkavame
se hlavné s teorii, nikoli praxi

je velka skoda, ze urgentni medicinu nemame zavedenu
jako predmét

kurz by mohl byt delsi, kazdopadné je Gzasné, ze je viibec
néco takového organizovano

bylo to Gplné super; prvni véc, kterou mi dala Skola, kte-
rou studuji, i kdyZ jen zprostfedkované a ani to $kola ne-
organizovala; kéz by takto probihala vétsina vyuky na LF
jakékoliv zavedeni tohoto pfedmétu do vyuky ¢i rozsifeni
stavajicich pfedmétd o tuto problematiku povazuji za ne-
zbytné pro profesni zivot 1¢kate i zivot osobni

prakticky nacvik na Skole postradam jiz nékolik let a je
skvélé, ze si néco mohu vyzkouset alespoii touto formou; ne-
bala bych se prodlouzeni kurzu na vic dni, tieba i s vlastnim
financovanim.

Hana Vraspirova

NCO NZO Brno

Vinafska 6

603 00 Brno

e-mail: vraspirova@nconzo.cz

Prispévek dosel do redakce 15. cervence 2009
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V. Stredomorsky kongres urgentni mediciny,

Valencie, Spanélsko

Jana Seblova', Michal Plodr>* Milana Pokorn4a*

1 USZS Stiedoceského kraje

? ZZS Pardubického kraje

3 Nemocniéni zdkladna, ACR, Hradec Kralové
4 ZZS hl. m. Prahy

1y

Od 13. do 17. zafi se ve Spanélské Valencii konal
V. Stiedomoftsky kongres urgentni mediciny, potfadany evrop-
skou (EuSEM), americkou (AAEM) a Spanélskou (SEMES)
oborovou spole¢nosti. Ceska spole¢nost urgentni mediciny
a mediciny katastrof byla jednou z podporujicich organizaci.
Kongresu se zicastnilo 1500 delegatti ze 76 zemi.

Odborny program byl velmi rozsahly, ptfedkongresové
workshopy se tentokrat zaméfily zejména na pediatrickou re-
suscitacni a intenzivni péci, point-of-care testing, interpretaci
EKG a tradi¢ni seminafe o non-invazivni ventilaci, pokro¢i-
lych technikach zajisténi dychacich cest a kurz ultrazvukové
diagnostiky.

V ramci uvitacich a slavnostnich projevl zaznéla i tfi nej-
Iépe hodnocena abstrakta, coz pro jejich autory bylo jist¢ vel-
kou cti, nebot’ pfednaseli v plném hlavnim sale, ktery byl
jinak vyhrazen zvanym fecnikim.

Program probihal paralelné v deviti sekcich a ve dvou sa-
lech s prezentaci postert, ty byly vzdy vyvéSeny na cely den,
takze o prestavkach bylo dost ¢asu na jejich prohlidku.

V bloku vénovaném resuscitaci byla ivodni prednaska vé-
novana hypotermii, kterd se stava skutecné standardem péce.
Ve Philadelphii v Center for Resuscitation Science nabizeji
dokonce dvoudenni vycvikovy kurz pro Iékafe v ramci konti-
nualniho doskolovani, s cilem docilit vyssi implementace me-
tody v nemocnicich v USA. Dr. Idrissi zrekapituloval stav
zmén od Guidelines 2005, zejména to, jaky byl prakticky do-
pad jednotlivych faktort. Stale dokola se vracime zpatky ke

Obr. 1: Moderni architektura ve cétvrti Furia

kofeniim — zakladem uspéchu je kvalitni a minimaln¢ pieru-
Sovana srde¢ni masaz, bez ohledu na to, zda ji provadi laik,
profesional nebo piistroj. S prezitim vyznamné koreluje zajis-
téni perfuzniho tlaku pro mozek, takze otazka kompresi je
skutecné klicova. Oblasti, kde je mozné zlepSeni a posun, by-
ly tématem piednasSky Dr. Abella — telefonicky asistovana
KPR s diirazem na pouhé komprese, lepsi udrzeni perfuznich
tlaktl pfi CCR, tedy bez dychani, adekvatni hloubka kompre-
si (rozdil 2 palce oproti 1,5 palci, tedy 3 cm vyznamné
ovlivnil ve zvifecich modelech pieziti, a to samé plati i pro
frekvenci, optimalni 90 — 100/min, v ostatnich ptipadech niz-
§i efektivita). Poresuscitacni péci shrnul prof. Marc Sabbe
z Belgie. ZlepSeni mohou byt v organizaci péce, cilené tera-
pii, dosahovani patofyziologickych cilii. Zaznélo, Ze zatimco
pro resuscitaci pii zastavé existuji protokoly jiz snad vSude,
pro poresuscitaéni péci neexistuji, stejné tak nepanuje shoda
o prediktorech vysledného outcome. V sekci o resuscitaci za-
znéla i pfednaska Ed Sloana o vyzkumu v oblasti substituen-
th hemoglobinu, vSechny zkouSené preparaty v klinickych
studiich selhaly. Velmi kontroverzni prednasku ptednesl Dr.
Meyer z Australie — vzhledem k nizké celkové uspésnosti
KPR v jim spravované zachranné sluzbé a k jedinému preziti
pacienta s asystolii (a to jeSté ve vegetativnim stavu) ze 778
pripadu zastav dospél ke zmeéné protokolu pro paramediky:
»asystole = dead = DNR*. V piekladu to znamena, Ze u nede-
fibrilovatelného rytmu se KPR nezahajuje a paramedici maji
pravomoc konstatovat umrti (a dovézt k ohledani).
Predsedajici sekce se vSak k tomuto tvrzeni vyjadrili zna¢né
odmitave, coz byl i nazor nas, ¢eskych tcastnikd. Velmi zaji-
mava byla naopak pfednaska Dr. Knotta o komunikaci s rodi-
nou béhem resuscitacnich tikontl, o0 uméni/schopnosti i v této
vyhrocené nalé¢havé situaci zohlednit pfani pacienta a postoje
jeho i nejblizsich. Toto téma je nesporn¢ aktudlni i v naSem
systému — mozna jeste vice, nez v paramedickém, nebot’ vSu-
de na svété chtéji probirat piibuzni tyto zalezitosti s 1¢karem.

V plenarni sekci prvniho dne zaznéla piednaska
0 G. Morana o pandemické pfipravenosti. Velmi stiizlive shr-
nul dosavadni fakta o novém typu HINI a dosavadni prib¢h
pandemie. Nejistota vzhledem k absenci moznosti porovnani
(odlisné podminky i stav populaci v pribéhu minulych pan-
demiich) je v odhadu mozné mortality nebo o rychlosti pie-
nosu infekce. Klicovou vyzvou pro urgentni péci je riziko, ze
pozadavky na objem této péce budou prevysovat kapacity — je
tedy nutné mit i to, co v nasSem systému definujeme jako pla-
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Obr. 2: Misto konadni kongresu

ny krizové pripravenosti: jak zvysit propustnost nemocnic,
jak se vyrovnat s nedostatkem personalu (vcetné toho, ze Cast
sice neonemocni, ale bude se starat o nemocné ¢leny rodiny).
Stejné tak se u omezeného poctu ventilatord mohou Iékati do-
stat do dilemat, komu UPV ano a komu ne — Zadné kritérium
samo o sob¢ nemusi byt to nespravngjsi.

Druhéa plenarni sekce byla vénovana mediciné katastrof
a bombovym utokiim v Madridu, to je téma, které je aktualni
i pfes odstup let.

Dva z odpolednich blokti byly mimo jiné vénovany vyuce
v oboru urgentni medicina, a to jak pfispévkiim ze strany 1¢-
katti s ukoncenym vzdélanim, tak ze strany rezidentd. V pro-
cesu vzdélavani je zejména kladen diraz na zpétnou vazbu od
rezidenti. Bylo mozno vyslechnout prednasky tykajici se vy-
uky oboru v jednotlivych zemich, jednozna¢né vSak domino-
valy zkuSenosti propracovaného amerického systému, a to jak
vlastnim obsahem pifednasek, tak srozumitelnou a az edukac-
ni formou jejich prezentace. Zajimavé bylo sdéleni prof. Guse
Garmela z kalifornské univerzity, ktery referoval o postaveni
mentora v procesu vzdélavani rezidenta. Zdlraznil, Ze mento-
ring neni v zadném pfipadé v nasich zemépisnych Sitkach
vétSinou negativni chapani supervizora zadavajiciho tkoly
a prikazy. Jde predev§im o schopnost naslouchat a analyzovat
poznamky a postiehy ,,svého* rezidenta a byt tak uzitecnym
privodcem v medicinské problematice.

Jednou z nejrozsdhlejSich byla traumatologické sekce.
Prednasky anglosaskych autort byly v souladu s jejich systé-
mem vét§inou zaméfeny na urgentni problematiku v nemoc-
ni¢ni fazi. Nebylo mozno piehlédnout diiraz na postaveni
sonografie (Focused Abdominal Sonography for Trauma)
v rukou lékafe na urgentnim pifijmu. V podminkach naSich
pfijmovych mist vcetné oddéleni emergency toto vysetfeni
provadi rentgenolog, ktery je k tomu odborné zpusobily.
Vlastni zkuSenost jednoho ze spoluautorii (zahranic¢ni vojen-
ské mise) vSak ukazuje, Ze pienosné UZ zafizeni (SonoSite)
muze — a na nékterych urovnich zahrani¢niho zdravotnického
zabezpeceni musi — byt dostate¢nym nastrojem pomocnym
k prvotni diagnostické rozvaze i v ruce k tomu trénovaného ji-
ného specialisty nez rentgenologa. Prof. Jim Connolly z Velké
Britanie pfednesl rekapitulaci pouziti UZ v diagnostice volné
tekutiny v bfisni a hrudni dutin€, méfeni praiméru dolni duté
zily jako ukazatele stavu hypovolemického Soku, méteni pri-
meéru o¢niho nervu jako ukazatele zvyseného intrakranidlniho

tlaku. Zajimavé bylo sdéleni o pouziti sonografie v diagnosti-
ce fraktur a naslednému postaveni ulomku po repozici, ale ta-
ké pro oziejméni polohy orotrachealni kanyly jak to piednesl
prof. Noble z University of Massachusets. Pouziti sonografie
v piistupu do cévniho fecisté ukazal ve své prednasce i prof.
Ramon Bou z Italie. Sonografie ma své uplatnéni i pfi zobra-
zeni poméra v dutiné bfisni po aplikaci kontrastni latky — to je
vsak jiz problematika specializované nemocnicni péce. Téma
zabezpeceni traumatizované¢ho pacienta se nemohlo nedo-
tknout stale diskutované problematiky volumové prednemoc-
ni¢ni resuscitace. Z prednesenych ptispévkl byl znat mirny
odklon od masivniho volumového ptijmu, pokud nejsou jasné
vyjadieny znamky hypovolémie. Naptiklad prof. John Marx
ze Severni Karoliny u pacienta s penetrujicim traumatem,
hmatnym pulsem na periferii a dojezdem do zdravotnického
zafizeni do 30 minut nedoporuéuje podavat tekutiny vibec.
Pokud neni hmatny periferni puls ¢i dojezdova doba je delsi,
pak je doporucen bolus 300 ml krystaloidu.

Dr. Renee Hsia z Kalifornie upozornila na dulezité ovliv-
néni tzv. Sesté vitalni znamky — bolesti. Jedna se o subjektiv-
ni vjem pacienta pouze tézko objektivné méfitelny, ktery vsak
muze velmi negativné ovlivnit cely resuscitaéni proces a po-
resuscitacni péci. U pfedpokladané lehké az stfedni bolesti je
v americkém a anglickém systému hojné pouzivan paraceta-
mol v inicidlni analgetické davce 1g. Pro vyssi stupen bolesti
pak doporucuje pouzivat i nam znamy ketamin, propofol ¢i
opiatova analgetika. Dr. Joanne Williams z Kalifornie v ramci
specializovaného bloku zabezpeceni dychacich cest u trauma-
tizovanych pacientl obhajovala stalé postaveni nasotrachealni
intubace, zejména pii devastujicim poranéni v oblasti dentice
a dolni Celisti pfi respektovani kontraindikaci tohoto pfistupu
do dychacich cest, zejména pii podezieni na zlomeninu baze
lebni.

Siroce se diskutovalo i o pediatrické problematice. Jedna
z prednasek piimo z pfednemocniéni péce se tykala porovna-
ni pomucek pro intraosealni pfistup. Tym dr. Shavita z Izraele
v porovnavaci studii hodnotil i ndm znamé pomtcky pro in-
traosealni pfistup: systém BIG a EZ-10. S pfiznivejsim hod-
nocenim vysel systém EZ-10, bylo zaznamenano mirné vyssi
procento prvni uspés$né aplikace a snazs§i uzivatelska mani-
pulace. Prof. Schafermeyer ze Severni Karoliny na souboru
kazuistik poukéazal na manifestaci nékterych systémovych

Obr. 3: Prednaskovy sal prednemocnicni sekce
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chorob na ktzi a oku. Zdiraznil potiebu v prvni linii nechat
pediatrické pacienty mluvit, naslouchat jim a divat se na zpi-
sob jejich pohybu. Mizeme tak odhalit naptiklad nefrobla-
stom, ktery se manifestuje aniridii. Tato o¢ni vada je spojena
i s jinymi anomaliemi CNS a genito-uretralniho systému.
Sekundarni pfijice nebo salmonelova infekce se mize mani-
festovat pouze nevyraznym makul6znim exantémem trupu.

Jeden z odpolednich specializovanych bloku se tykal pro-
blematiky ORL. Zajimava byla pfednaska dr. R. Lucka
z Kalifornie o novinkdch v moznosti neztisitelného krvaceni
z nosu. Byly prezentovany novinky ve form¢ expandibilnich
koloidnich pén jak na ovlivnéni tzv. pfedniho krvaceni, tak
krvaceni ze zadnich partii sliznice. V naSich podminkach zna-
me pro takové neztisitelné krvaceni pouziti Foleyova moco-
vého katétru v tahu. Autor prezentoval firemné vyrabény
dvoubalonkovy set, v podstaté zmensenou verzi Sengstaken-
Blakemore sondy. V této souvislosti bylo zminéno nepfilis
efektivni pouzivani spongostanu.

Ptednemocniéni péci byla vénovana cela sekce (nazvana
Role pfednemocni¢nich zachrannych sluzeb) a sal byl plny,
dokonce néktefi posluchaéi celou dobu postavali. Cast pre-
zentaci byla vénovana mimofadnym udalostem — letecké
nehod¢ v Barajas (I. Florez), italskému zemétieseni
v Arbuzzu (A. Ricesrdelli), resuscitacemi v terénu z vy-
sledkti studii a sbéru dat se zabyvala Ceska prednaska
,»Outcomes of the Prehospital Management of Cardiac
Arrest in the Czech Republic“ a také $védska (prof.
Maaret Castrén), zde byly prezentovany stockholmské vy-
sledky multicentrické hypotermické studie Rhino Chill.
AM. Rodrigéz ze Spanélska pfednesl management icttl,
kterym se v této zemi mimotadné vénuji. Cesky piispévek
rozhodné nezapadl, naopak zde byl prezentovan $ir§i po-
hled na problematiku pfednemocniné¢i KPR a data jak z ru-
tinniho sbéru (vysledky prazské ZZS podle Utsteinského
protokolu) tak ze studii (pouziti hypotermie v PNP ve
Stiedoc¢eském a Kralovéhradeckém kraji — PRE-COOL,
zvyseni nadéje na zvyseni sekundarni Gspésnosti resuscitaci
pfi implementaci telefonicky asistované resuscitace — praz-
skd DIRECT a vyznam vzestupu ETCO, pifi KPR pfi obno-
veni obéhu — studie Dr. Pokorné také z Prahy). K prezenta-
ci byla i pomérné obsahla diskuze. V jiné sekci zaznéla
pfednaska pracovni skupiny pro hypotermii v PNP (Seblo-
va, Skulec, Truhlaf) také o vysledcich PRE-COOL, ale
hlavné o praci na konsensualnim stanovisku pro pouziti hy-
potermie a o navrhovaném protokolu pro pfednemocnicni
pouziti — za oboje jsme se vyslouzili pochvalu od americ-
kého ptedsedajiciho a je to jisté potvrzeni dobré urovné Ces-
ké urgentni mediciny.

Jedna ze sekci byla vénovana i tzv. ,,environmental emer-
gencies”, voln¢ by se to dalo pfelozit jako urgentni stavy
vyvolané vnéjsimi pfi¢inami prostfedi. Vynikajici prednaska
Dr. Ricka Bluma byla vénovana akcidentalni hypotermii a je-
ji 1é¢bé, prehlednym zpisobem autor zrekapituloval patofyzi-
ologii, kliniku a metody ohfivani podle zavaznosti a hloubky
hypotermie, od jednoduchych, pouzitelnych v terénu az po
nejsofistikovangj§i extrakorporalni nebo endovaskularni
systétmy. Dva autofi se vénovali potapéni a tonuti
—U. Rodoplu z Turecka a A. Nachmat z Kalifornie (zem¢ pt-

vodu) — objasiuji védecky zajem o tyto pfihody. Na druhé
stran¢ zaznély v programu i prezentace, které¢ byly dokonale
zpracované po strance metodologické, ale vyuzitelnost pro
praxi v urgentni mediciné¢ byla minimalni — irska lékarka
N. Collins si vybrala literarni metaanalyzu studii, které se za-
byvaly chladnymi obklady pfi nezavazném poranéni mékkych
tkani. Zavér byl nepiekvapivy — ze je védecké evidence
o tomto postupu malo a pravdépodobné dalsi studie nepiibu-
dou, protoze z hlediska firem neni led nebo chladna voda za-
jimavou entitou.

Neurologicka sekce se nezabyvala zdaleka jen icty,
J. Goldstein se vénoval tématu pacienty referované zavraté
z hlediska urgentniho kontaktu — vagni pojem ,,to¢eni hlavy*
pochopitelné skryva i mnoho jinych diagnéz nez jen vertigo.
Velmi podrobné byl v pfednasce popsan diagnosticky
algoritmus tak, aby se mohla ¢ast pacientd bezpeéné propus-
tit a zavazné stavy neunikly dal$im podrobnéjsim vySetienim
a pripadné hospitalizaci. Cévnim pfihodam se vénoval doma-
ci autor F. Aramburu. Spanélsko ploiné se svym , ictovym ko-
dem® vénuje této diagndéze opravdu systematickou péci.
V neurologické sekci zaznéla i prednaska T. Bakera z USA
s véénym dilematem nezavaznych urazd hlavy s kratkou ¢i
spornou poruchou védomi — kdy extenzivné vysetfovat CT
nebo MRI? Provést to u vSech je bezpecné, avsak drahé, zad-
na kritéria nejsou spolehliva, a statistiky jsou neuprosné: 10%
ma intrakranialni trauma a 1% vyzaduje neurochirurgickyc
zakrok. Jak identifikovat onéch 10 ze sta pro hospitalizaci
a jednoho pro operaci?

Kromé odborného programu probéhlo za ¢eské icasti i set-
kani pfedsedii narodnich organizaci Evropské spoleénosti
urgentni mediciny (EuSEM), dale plenarni zasedani individu-
alnich ¢lent téze spoleénosti, vyzkumné sekce EuSEM, vede-
né M. Sabbem z Belgie a sekce pfednemocni¢ni péce, vedené
prof. Maaret Castrén.

Ceska aktivni Géast:

1. Seblova Jana, Frandk Ondfej, Skulec Roman, Pokorna
Milana, Truhli# Anatolij, Cerny Vladimir: Outcomes of the
Prehospital management of Cardiac Arrest in the Czech
Republic (zvana prednaska v sekci pfednemocnicni péce)

2. Seblova Jana, Skulec Roman, Truhlai Anatolij: National
Guidelines for Prehospital Therapuetic Mild Hypothermia
after Cardiac Arrest (Ustni prezentace)

3. Seblova Jana, Prochazka Miroslav, Anto§ Karel, Seblova
Dominika: Public Acceptance of Triage in Disasters (poster)

4. Pokorna Milana, Danda Jiri, Kotyza David, Trnka Pavel:
Periodical evaluation by Utstein-style reporting templates
in EMS Prague (poster)

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.
USZS Stiedoceského kraje
Vancurova 1544

272 01 Kladno

e-mail: jana.seblova@uszssk.cz

Prispevek dosel do redakce 5. Fijna 2009
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3" Hypothermia International Symposium 2009

Roman Skulec

Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stiedogeského kraje — okres Beroun

Ve dnech 2.-5. 9. 2009 se ve $védském Lundu konalo 3
Hypothermia International Symposium. Velkym zazitkem byla uz
samotna cesta letadlem z Prahy do Kodané a odtud vlakem do
Lundu pres Oresundsky most. Lund je univerzitni mésto se zhru-
ba 100 000 obyvateli. Dominantou je romanskad katedrala
Domkyrkan (Obrazek 1). Kongres mél komorni rozméry, zicast-
nilo se jej asi 300 delegati ze Ctyficeti zemi. Nebyli zde tedy
ptitomni kongresovi turisté, ktefi piln¢ jako vcelka prelétaji z kon-
gresu na kongres a kdyZ se rano vzbudi, ani pfesné nevi, na kterém
jsou. Tématem byly beze zbytku experimentalni i klinické aspek-
ty terapeutické hypotermie (TH). To, Zze hned pii prvni prednasce
se rozbil projektor nebylo zIym znamenim, ale prvnim a zaroven
poslednim zjevnym problémem. Kongres probihal pouze v jed-
nom sdle, ve formé ne¢kolika sympozii vénovanych vzdy jednomu
tématu ve form¢ zvanych piehlednych predndSek (Obrazek 2).
Originalni sd€leni byly prezentovany formou postert. V nasleduji-
cim textu vétsinou nebudu citovat jednotlivé fecniky, ale spise se
pokusim o shrnuti z&vera.

Terapeuticka hypotermie a traumatické poranéni mozku
Ptes prvotni nadSeni a slibné vysledky laboratornich experi-
mentd je vliv TH na progndzu nemocnych s traumatickym pora-
nénim mozku (trumatic brain injury, TBI) velmi sporny. V tomto
duchu se nesly i pfednasky v sekcei. Je evidentni, ze charakter po-
Skozeni mozku u TBI se 1isi od posthypoxického. Posthypoxicka
encefalopatie je disledkem akutni anoxie a nésledného difusniho
zanétlivého ischemicko-reperfuzniho poskozeni, které je dobie
modelovatelné v experimentu. U TBI dochéazi k mechanickému
tkanovému a celularnimu poskozeni, k sekundarnimu ischemické-
mu poskozeni zejména v oblasti pfilehlé lozisku poranéni i k né-
slednému ischemicko reperfuznimu poSkozeni. Efekt TH na
prognoézu nemocnych s TBI zkoumala fada studii, doposud vSak
nebyl prokazan piiznivy efekt. Tento zavér potvrdila i Cochrane
database metaanalyza z roku 2007. Urcité vysledky jsou patrné
pouze u nemocnych intrakranidlni hypertenzi a u pacienti s hema-
tomy, nikoliv s difusnim poskozenim mozku. Vic informaci by
mél piinést evropsky projekt Eurotherm. VSichni prednasejici se
shodli, Ze diskrepance mezi velmi dobrymi experimentalnimi vy-
sledky a nepfiznivymi vysledky klinickych studii pravdépodobné
souvisi 1 s dal$imi okolnostmi klinického stavu a terapie. Je tieba
zejména zamezit hypotenzi, kterd byla v publikovanych studiich
velmi Castd a zabranit nadmérné davce opiatti behem analgoseda-
ce. Cesta k potvrzeni ¢i vylouceni uzitku z indukce TH u TBI jes-
t€ potrva nékolik let a do té doby by z této indikace méla byt TH
pouZzivana jen v ramci dobfe navrzenych klinickych studii.

Terapeuticka hypotermie po srde¢ni zastavé
S touto indikaci TH mame v soucasnosti nejvice experimen-
talnich i klinickych zkuSenosti. Po nékolika letech rutinniho pou-

zivani jsme piesli z faze implementace hrubého protokolu kopi-
rujiciho schéma tvodnich randomizovanych klinickych studii do
faze optimalizace celé procedury. Je tfeba zodpoveédét otazky
,Koho chladit?, ,Kdy zacit chladit?, ,Jak dlouho chladit?*,
,,Jakou metodou chladit? a ,,Jak hluboko ochladit?*. Tyto otaz-
ky se prednasejici snazili zodpovédet, resp. spiSe nastolit per-
spektivy, jak k odpovédim dospét.

a) Koho chladit?

Neni pochyb o t¢innosti TH u nemocnych po SZ s inicidlnim
rytmem fibrilace komor. Nemocni s nedefibrilovatelnymi rytmy
do randomizovanych klinickych studii zafazovani nebyli, ale
prevazujici nazor je, ze mechanizmus posthypoxické encefalopa-
tie nezdvisi na inicidlnim rytmu a proto neni divod upirat
nemocnym osetfeni TH. Podporuji to vysledky nerandomizova-
nych observacnich studii i analyz registrii, které prokazaly zlep-
Seni prognoézy po 1écbé TH ve srovnéni s historickou kontrolni
skupinou. Jak zdtraznil prof. Sunde, prave proto, Ze tito pacien-
ti maji velmi Spatnou prognézu bychom neméli pouze pasivné
vyckavat, ale pacienty chladit. Kazdopadné by byla odpovédi
randomizovana klinicka studie.

Témef jednoznacné je téz akceptovana indikace TH u nemoc-
nych s poresuscitanim Sokem.

b) Kdy za¢it chladit?

Diskutovalo se o tom, zda mame dostatek diikazti pro piedpo-
klad ,,Cim diive po nahlé zastavé obehu zacneme chladit, tim 1¢-
pe®“. Pro svéd¢i experimentalni data, n¢které vysledky mensich
klinickych studii i n€které vysledky studii zkoumajici zahajova-
ni TH v pfednemocni¢ni neodkladné péci (PNP).

Vliv Casnosti zahajeni TH na prognézu nemocnych nebyl
primarnim cilem z4dné dosavadni klinické studie, ale pro pro-
fit z Casného zahéjeni hovoii vysledky jesté nepublikovanych
studii T2TT (time to target temperature) a COOL-IT
(Therapeutic Hypothermia for Recovery of Neurologic
Function in High Risk Patients Following Cardiac Arrest, viz
nize). Dr. Arrich prezentovala doposud nepublikované vy-
sledky analyzy registru HACA-R (Hypothermia after Cardiac
Arrest Registry). Cas od névratu spontanni cirkulace do dosa-
zeni cilové teploty 33 °C nepredikoval ptiznivy vliv na niz$i
mortalitu a/nebo lepsi neurologicky vysledek. Jde vsak o to,
ze projektivné pravdépodobné piisobi jiz télesna teplota <35 °C
a proto jsou data z registrti cilena na dosazeni 33 °C nevypo-
vidajici. Konsenzus je, ze pii dodrzeni bezpecnostnich pod-
minek je co nejrychlejsi zahdjeni chlazeni a co nejrychlejsi
dosazeni cilové teploty spravna cesta. Toto nadale dava zele-
nou i naSemu Usili v oblasti zahajovani TH v PNP.

Doposud plati terapeutické okno od navratu spontanni cir-
kulace do zahajeni TH 6 hodin.
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Obr. 1: Romanska katedrala v Lundu

¢) Jak dlouho chladit?

Klinické studie prokazaly, Zze ucinny je 12-ti i 24-hodinovy
protokol. Rozhodné se nedoporucuje planované ochlazovat na
krat$i dobu. Zcela otevienou otazkou je, zda by nebylo lepsi chla-
dit déle nez 24 hodin. Prozatim na ni nemame odpovéd’ a je tie-
ba usporadat klinickou studii. Prodlouzené trvani TH neni pouze
akademickou otazkou. Delsi trvani sice mize byt ucinnéjsi, ale
zaroven spojeno s vys§im vyskytem nezadoucich uéinku.

d) Jakou metodou chladit?

Z hlediska metodiky ochlazovani je u dospélych pacientti jed-
noznacné preferovano celotélové ochlazovani pred selektivnim
chlazeni mozku. Otazkou je, zda nové piistrojové ochlazovaci
metody (povrchové ochlazovani matracovymi systémy, endova-
skularni katetrové ochlazovani) jsou lepsi nez levné konvencni
metody (povrchové ochlazovani ledovymi obklady, proudem
vzduchu), a to z hlediska vlivu na prognézu nemocnych, z hle-
diska vyskytu nezadoucich u€ink metod i z hlediska oSetfova-
telského a farmakoekonomického. Dosavadni analyzy ukazaly
vyssi vyskyt fenoménu nadmérného ochlazeni u konvencnich
metod bez jasného vlivu na prognozu. Dr. Deye referoval jesté
nepublikované zakladni vysledky pravé ukoncené multicentrické
klinické studie ICEREA (Clinical Interest of Endovascular
Cooling in the Management of Cardiac Arrest: Impact on
Mortality in a Randomized Medico-Economical Trial).
Investigatoii randomizovali 400 nemocnych po mimone-
mocniéni srde¢ni zastaveé predpokladané kardialni etiologie
k ochlazovani konvenénim povrchovym ochlazovanim a k en-
dovaskularnimu katetrovému ochlazovani. Ob¢ skupiny se
nelisily v hospitalizacni mortalité¢ (61,5 a 58,5 %, p>0,05).

e) Jak hluboko ochladit?

V soucasné dobé je k dispozici jednoznacna evidence, ze cilo-
va terapeuticka teplota je 32 — 34 °C. S dal$im poklesem nartsta
vyskyt nezddoucich u¢inkd hypotermie a otdzkou je spiSe, zda
srovnatelny profit nepfinasi i dobfe kontrolovana normotermie.

Dr. Mooney prezentoval recentni vysledky prospektivni studie
COOL-IT. Nemocni resuscitovani pro mimonemocni¢ni nahlou
zastavu obéhu (out-of-hospital cardiac arrest, OHCA) s jakym-
koliv inicidlnim rytmem, casto ob¢hoveé nestabilni, vétSinou
transportovani do kardiocentra, byli 1éCeni TH. Hospitaliza¢ni
mortalita u nemocnych s inicidlni fibrilaci komor byla pouze

27%., s nedefibrilovatelnym rytmem 61%. V obou skupinach do-
sahlo vice nez 90% nemocnych pfiznivy neurologicky vysledek.
Zpozdéni prvniho ochlazovaciho pokusu o kazdou hodinu statis-
ticky vyznamné zhorSovalo prognoézu.

Dr. Nielsen shrnul zkuSenosti s dosavadnimi registry nemoc-
nych lé¢enych TH po srde¢ni zastavé (Finnish Intensive Care
Consortium, ERC HACA-R) a piedstavil nové vznikajici mezina-
rodni registr INTCAR (International cardiac arrest registry). Velmi
dtlezitou informaci z registrti je, Ze pouziti TH nevede ke zvyseni
poctu prezivsich nemocnych s nepfiznivym neurologickym vy-
sledkem, naopak, naprosta vétSina jich ma vysledek pfiznivy.

Terapeuticka hypotermie a srde¢ni ischemie

V této sekci byly zrevidovany experimentalni a klinické udaje
o protektivnim vlivu TH na ischemicko-reperfuzni poskozeni u akut-
niho infarktu myokardu. Zatimco v experimentu byl prokazan jas-
ny vliv TH na redukci infarktového poskozeni, dvé doposud
provedené randomizované klinické studie profit neprokazaly
(COOL-MI, ICE-IT). Ur¢ity piiznivy efekt byl pozorovan pouze
v podskupinach, kde klesla télesna teplota pod 35 °C jesté pred
zpriichodnénim infarktové tepny. To evokuje logickou ivahu, zda
by nebylo protektivni nejdiive nemocného ochladit a az poté
realizovat dPCI. Takovyto postup vyzaduje peclivé ovéfeni v ran-
domizovanych studiich. Akceptace tohoto principu by zmeénila
dosavadni strategii ,,co nejdfive oteviit tepnu* a zaroven vyzadu-
je rychlé ochlazovaci postupy. Dr. Polderman seznamil ptitomné
s planovanou ranomizovanou klinickou studii CAMARO.
Pacienti se akutnim infarktem myokardu s elevacemi ST useku
(ST elevation myocardial infarction, STEMI) budou randomizo-
vani k obvyklé 1écbé s dPCI nebo k dPCI + hypotermie (prova-
déna u nemocnych pii védomi, podobné jako v COOL-MI a ICE-
IT). K ochlazeni bude vyuzivan novy pristroj Velomedix, ktery
ochlazuje prostiednictvym chladné peritonealni lavaze. Toto
ovSem vyzaduje u heparinizovanych nemocnych s dudlni antia-
gregaci provést irokou peritonealni punkei. Zajimavym zjisténim
je, ze u STEMI staci ochlazeni na kratkou dobu, cca 60 — 180 min.

Obr. 2: V horni casti nendpadna StadHall v centru Lundu — misto
konani kongresu. V dolni cdsti prednaskova sala velikosti bézného
meéstského kina, zahajovaci prednaska, prof. Wieloch
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Terapeuticka hypotermie u perinatalni asfyxie

Byla shrnuta experimentalni data a zda se, ze vlivem odlisnosti
imunitniho systému novorozenct od dospélych je zde terapeutické
okno pro zahajeni TH delsi. Prozatim je vSak akceptovan interval
pro zahajeni TH z indikace perinatalni asfyxie <6 hodin. Byly shr-
nuty vysledky tii doposud provedenych randomizovanych studii.
CoolCap Clinical Trial srovnaval G¢innost selektivniho chlazeni
mozku u novorozenci se stfedné té¢zkou a t€zkou perinatalni hy-
poxickou encefalopatii po dobu 72 hodin s cilovou rektalni teplo-
tou 34-35 °C s konvencni lé¢bou. Primarnim cilem byla smrt nebo
tézké neurologicke postizeni v osmnacti mésicich véku. Mezi stu-
dovanymi skupinami byl zjistén pouze trend ke zlepSeni prognozy
pti pouziti TH (66 a 55 %, p=0,100). Eicher et al. v pilotni studii
randomizovali 65 novorozencti s perinatalni asfyxii k indukei
celotélové TH na cilovou TT 33 °C po dobu 48 hodin a ke stan-
dardni terapii s normotermii. Primarni cil byla smrt nebo t&€zké
neurologické postiZzeni ve dvanacti mésicich. Téchto pacientii by-
lo ve skupin€ s TH statisticky vyznamné méné néz v kontrolni sku-
piné (52 a 84 %, p= 0,020). Rovnéz byl pozorovan relativné nizky
vyskyt nezadoucich u¢inktt TH. V NICHD Trial bylo randomizo-
vano 208 novorozenci s t&Zkou nebo stfedné tézkou perinatalni
hypoxickou encefalopatii k celotélovému ochlazeni na cilovou TT
33,5 v trvani 72 hodin nebo k bézné péci. Ve skupiné s hypotermii
byla v 18. az 22. mésici pozorovana statisticky vyznamné nizsi
mortalita nebo pritomnost t€zkého nebo stredné t€zkého postizeni
nez v kontrolni skupiné (44 a 62 %, p<0,05). Byl kalkulovan
,humber needed to treat ratio™ 6. Tyto slibné vysledky iniciovaly
zahajeni dalsich klinickych studii, napt. European Network Trial,
TOBY Trial, ICE Trial. Kazdopadné, v soucasné dobé je z indika-
ce neonatalni asfyxie doporucovana indukce celotélové TH po do-
bu 72 hodin se zahajenim chlazeni nejpozdéji do 6 hodin od inzul-
tu. S napétim je ofekavano zhodnoceni dlouhodobych vysledkd,
az prezivsi déti dosahnou véku skolni dochazky.

Prof. Thoresen prezentovala velmi zajimavé sdéleni o neurop-
rotektivnim efektu inhalace xenonu jak samostatné, tak ve spoje-
ni s TH. Tento koncept je na prahu klinické studie.

Fyziologické aspekty hypotermie

V této sekci s malym mnozstvim posluchact byly prezentova-
ny fyziologické a patofyziologické aspekty hypotermie, a to jeji
vliv na acidobazickou rovnovahu, na hemostazu, na imunitni
systém a na farmakokinetiku 1¢kd. VSechny tyto témata sdruzuje
spole¢ny jmenovatel — laboratorni testy je nutné provadét za stej-
né teploty jakou ma pacient a ne pii 37 °C jako je obvyklé.
Diskrepance v télesné a analytické teploté vede k analytickym
chybam, zejména v oblasti hemostazy a imunitniho systému.
Prof. Kollmar porovnaval disledky dvou ventilacnich strategii
v experimentu a u nemocnych lé¢enych TH: strategii cilenou na
normalizaci pCO, a druhou strategii zaméfenou na normalizaci
pH. Pii hypotermii se méni disocia¢ni kiivky a normokapnie ne-
znamena automaticky normalni pH. Prvni postup vede k mirné
acidoze, nasledkem je zfejmé vazokonstrikce v mozku, coz se
muze podilet na nedobrych vysledcich pouziti TH u TBL
Doporucena je druha strategie, doprovazena mirnou hypokapnii.

V slozité kaskadé agregacnich, koagulacnich a imunitnich dé-
ju ma TH mnohocetny a podle formy experimentu ¢asto proti-
chidny efekt, z ¢ehoz nelze vyvodit zadny jednoznacny zaveér.

Velmi dulezité nalezy prezentoval prof. Kochanek. Hypoter-
mie vede k supresi nékterych izoforem cytochromu P450.

Disledkem je nekolikandsobné zpomaleni odbouravani léka
bézné pouzivanych u kriticky nemocnych. Situace sice neni tak
mechanisticky jednoduchd a alterace odbouravani bude rizna
v zavislosti na genotypu jednotlivych pacientl, nicméné jde o fe-
nomeén se kterym je jednoznacné nutné v klinické praxi pocitat.

Nové metody indukce hypotermie

Dr. Wanscher prezentoval ochlazovaci systém na principu mi-
motélniho venovendézniho okruhu podobného kontinualni hemo-
eliminacni metod¢ s dosazitelnou ochlazovaci rychlosti
ku. Referoval o dvou principialné riznych piistupech jak navodit
hypotermii. Prvni je pouzivan v soucasnosti a je zalozeny na
nasilném ochlazeni, které vyzaduje potlaceni pfirozenych kon-
traregulacnich mechanizmi organizmu. Druhym pfistupem je
resetovani nastavené hodnoty normalni télesné teploty v hypota-
lamu a jeji nafizeni na niz$i hodnotu. Jde o mechanizmus vyuzi-
vany pii hibernaci, je bezpecny a neni zatizeny nezadoucimi
ucinky jako je tfes apod. V pfirozené regulaci této hodnoty hraje
dulezitou ulohu neuropeptid neurotensin. Tym dr. Katze dokon-
ce vyvinul analog neurotensinu, ktery je nyni Gspésné testovan
v experimentu a neni vyloucené, ze do nékolika let bude ke kli-
nickym studiim pfipraven 1€k, ktery rychle a spolehlivé priroze-
nym zpusobem navodi hypotermii. Jak jednoduché! Dale byl
v sekci prezentovano nové zafizeni pro selektivni ochlazovani
mozku (QuickCool) chlazenim nosohltanu vodnim roztokem.

Terapeuticka hypotermie a cévni mozkova piihoda

Protoze cévni mozkova piihoda je jednou z potencional-
nich indikaci indukce TH u spontanné ventilujicich pacientu,
velky diraz byl kladen na postupy potlacujici chladovou re-
akci organizmu na Cele s tfesem kosterniho svalstva. Velmi
ucinna je analgosedace, podani pethidinu, buspironu a pausal-
ni podavani magnézia. I u ventilovanych nemocnych v hlubo-
ké analgosedaci je dlouhodoba myorelaxace az na poslednim
misté. Prof. Lyden referoval o slibnych vysledcich malé pilot-
ni studie ICTuS-L testujici proveditelnost a bezpeénost
kombinace TH a trombolyzy rTPA u nemocnych s cévni
mozkovou piihodou s trvanim anamnézou do Sesti hodin. Ve
vyzkumu bude nyni pokradovano ve studiich ICTuS-2 a 3
a pokud bude hypotéza potvrzena, kombinace TH + rTPA po-
vede k dalSimu rozsifeni terapeutického okna pro reperfuzni
1é¢bu cévni mozkové piihody. Problematiku TH u cévni moz-
kové piihody bude obecné zkoumat evropsky projekt
EuroCools. Cévni mozkova piihoda vSak prozatim neni indi-
kaci pro TH a lze ji provadét pouze v ramci klinickych studii.

Kongresu jsme se zicastnili aktivné a prezentovali nasledujici prace:

1. Roman Skulec, Anatolij Truhla¥, Jana Seblova, Vladimir Cer-
ny: Pre-hospital Cooling in Cardiac Arrest Patients in the
Czech republic (PRE-COOL study).

2. Roman Skulec, Anatolij Truhla, Jana Seblova, Vladimir Cer-
ny: In-hospital therapeutic mild hypothermia in cardiac arrest
survivors: a long-term survey of the implementation in the
Czech Republic (PRE-COOL 2: hospital survey 2008).

3. Roman Skulec, Anatolij Truhlaf, Jana Seblova, Vladimir Cer-
ny: In-hospital therapeutic mild hypothermia in cardiac arrest
survivors: a survey of the recent methodological aspects in the
Czech republic (PRE-COOL 2: hospital survey 2008).
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Zavér

Kongres tedy ukazal, ze TH je klinicky G¢inna neuroprotek-
tivni metoda u nemocnych resuscitovanych pro nahlou zastavu
ob¢hu a u déti s perinatalni asfyxii s terapeutickym oknem do za-
hajeni metody 6 hodin. V ostatnich indikacich (traumatické po-
ranéni mozku, cévni mozkové piihody, STEMI bez zastavy
ob¢hu) Ize metodu pouzivat jen v ramci klinickych studii. O pro-
blematice TH u nemocnych s jaterni encefalopatii na kongresu se
nediskutovalo.

Ucast na kongresu byla pro mé velmi inspirujici a mimo jiné
m¢ utvrdila ve spravnosti usili, které v prosazovani TH po srde¢-
ni zastavé v ramci nemocniéni i pfednemocni¢ni péce vyvijime.

Cht&l bych zaroven podékovat Uzemnimu stiedisku zdchranné
sluzby Sttedoceského kraje za finan¢ni podporu mé ucasti.

MUDr. Roman Skulec

Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stredodeského
kraje — okres Beroun

Prof. Veselého 461

266 01 Beroun

e-mail: skulec@email.cz

Prispévek dosel do redakce 18. zari 2009

Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR

— ,,Jezdi bezpeCné!“

Vozidla zachrannych slozek, ktera maji pravo vyuzivat prava
prednosti v jizd€, se pohybuji v prostiedi dopravni infrastruktury
méstskych aglomeraci, kterd odpovida spise naroktim 70. let mi-
nulého stoleti nez soucasnym pozadavkim. Dochazi k prudkému
nartstu dopravnich komplikaci zptisobenych zejména obrovskym
zvy$enim poctu ucastnik silni¢niho provozu, riziko kolizni situa-
ce ¢i dopravni nehody se neustale zvySuje. Pocty vyjezdd zdravot-
nickych zachrannych sluzeb rostou a v nasobcich prevysuji pocty
zasaht ostatnich slozek IZS.

V roce 2008 uskutecnily Zdravotnické zachranné sluzby
v CR celkem pies 728 000 vyjezdii a podet oSetienych pacienti
byl 729 762. Ze vsech vyse uvedenych divodu se vedouci pra-
covnici ZZS zacinaji velmi intenzivné zabyvat legislativnimi otaz-
kami, vytvafeji zatim vnitropodnikova pravidla jizdy pro sanitni
vozidla a soucasné se snazi zlepSovat v§emi dostupnymi prostied-
ky viditelnost vozidel na komunikacich. V SirSim foru soucasné
vznika i koncept tzv. ,,bezpecné sanity*. Jeho cilem je vyrazné zvy-
Sit bezpeénost posadek i pacientii pomoci bezpecné zastavby sa-
nitnich vozidel, jejich zbarveni, specialniho polepu a vystraznych
zvukovych a svételnych zafizeni odpovidajicich evropskym nor-
mam a doporucenim.

Stale Casté&ji dochazi k dopravnim nehodam, jejichz ucastniky
jsou i vozidla zdravotnickych zachrannych sluzeb. Prestoze v 90 %
viniky téchto nehod nejsou fidici sanitnich vozidel zachranné sluz-

by, uz jejich pohyb po komunikaci se zapnutymi vystraznymi zvu-
kovymi a svételnymi zafizenimi indukuje uréité riziko. Rada ze-
jména méné zkuSenych nebo nepozornych fidi¢ti neni schopna se
s pritomnosti vozidla s pravem piednosti v jizdé vyrovnat bez ko-
lize. Z tohoto diivodu se jednotlivé zachranné sluzby, pojistovny,
vyrobei sanitnich vozidel, Ceska spole¢nost urgentni mediciny
a mediciny katastrof, profesni organizace zachranaitt a nove
i Asociace zdravotnickych zachrannych shuzeb CR snaZi pofadat
rizné kurzy a nacviky bezpecné jizdy pro fidice sanitnich vozidel
a seminare na téma bezpec¢nosti.

V téchto dnech vrcholi prvni celostitni bezpecnostni akce
Asociace zdravotnickych zichrannych sluzeb CR s nizvem
»Jezdi bezpecné!“ Cilem této akce je upozomit zamestnance
zdravotnickych zachrannych sluzeb na nebezpe¢i a rizika, ktera
hrozi pfi nehodé nejen posadce sanitniho vozidla, ale i preva-
Zenym pacientiim a ostatnim ucastnikém silnicniho provozu.
Toto upozornéni nema byt jednorazové, ale umisténim plakatd na
kazdém vyjezdovém miste, v garazich a sluzebnich mistnostech
Zdravotnické zachranné sluzby v celé CR mé varovat fidi¢e na ne-
bezpeci a dopady dopravnich nehod sanitnich vozi.

MUDr. Marek Slaby
Piedseda AZZS CR

Kongres ,,Ohen a plamen — Feuer und Flamme*
LINEC 4. —5.12.20009.

Rakouské spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof (ONK) porada
ve dnech 4.-5.12.2009 v Design Centru v Linci Kongres ,,Oheni a plamen — Feuer und Flamme*.

Kongres obsahuje ,,Workshops® a posterovou sekci.

Informace o kongresu na: www.notarztkongres.at
Pfihlasky na kongres: www.auva.at

Jednacim jazykem némcina.
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si Vas dovoluji pozvat na

6. ro¢nik celostatni konference
MEDICINA KATASTROF
TRAUMATOLOGICKE PLANOVANI A PRIPRAVA

a
9. konferenci odborné

konanych pod zastitou

rektora Univerzity Hradec Kralové
Doc. RNDr. Josefa Hynka, MBA, Ph.D.

26. — 27. listopadu 2009 v Hradci Kralové

Zdravotni a socialni akademie Hradec Kralové,
Fakulta vojenského zdravotnictvi UO,

Spole¢nost vojenskych lékaii, farmaceuti a veterinarnich lékait CLS JEP,
Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje,
Zdravotnicka zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy,

Oblastni spolek Ceského Eerveného kiize Hradec Kralové
a Fakulta informatiky a managementu UHK

SPOLECNOSTI VOJENSKYCH LEKARU,
FARMACEUTU A VETERINARNICH LEKARU CLS JEP

de¢kana Fakulty vojenského zdravotnictvi UO
Prof. MUDr. Romana Prymuly, Ph.D., CSc.

Rukopisy piispévki pro uvetejnéni v ¢a-
sopise Urgentni medicina se pfijimaji v ¢es-
tiné nebo slovensting. Prosime o zaslani
textu piispévku, textu souhrnu a pfipadné
obrazové dokumentace na samostatnych lis-
tech a presn¢ odpovidajici elektronické verzi
na disketé. Obrazova dokumentace musi byt
pavodni.

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

Pozadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt 12, 30 fadkd o 60 thozech na jedné stra-
né. Prosime nepouzivat rizné typy pisma,
meénit velikost pisma, nepodtrhavat ¢asti textu
a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladi:
Prispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tiraZi nebo postou, v tom-

to pfipadé jak tiStény text, tak disketu

s elektronickou verzi prispévku. Textové

podklady pfijimame v programech Microsoft

Pokyny pro autory

Word 2000, Microsoft Excel 2000 a Micro-
soft 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
ptevedeno do kiivek). Elektronickou obrazo-
vou dokumentaci (obrazky) prosime dodévat
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 jako
fotografie, diapozitivy nebo jako tisténou
predlohu.

Souhrny:

Pivodni préci je nutno opatfit souhrnem
v Cestin€ v rozsahu 100 az 200 slov, an-
glickym ptekladem souhrnu a 3 — 5 klicovy-
mi slovy. Korekturu dodaného piekladu
souhrnu (ve vyjimecnych ptipadech pieklad)
zajisti redakce.

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

Déle je nutno uvést ndzev citovaného dila
(nazev ¢lanku, knihy, kapitoly), udaje o publi-
kaci (u Casopist: nazev Casopisu nebo jeho
mezinarodné uznavana zkratka, rok, svazek,
¢islo, 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: Lékaiska 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 prace,
nabidnuté k publikaci v casopise Urgentni
medicina. U prekladli ¢lankl ze zahranici je
tfeba dodat souhlas autora, v ptipadé, ze byl
¢lanek publikovan, souhlas autora a naklada-
tele.

Redakce
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Karta
zivota

Zdravotni pojisfovna ministerstva vnitra CR nabizi od z&fi
naprosto unikatni sluzbu jak svym pojisténcim, tak smluv-
nim praktickgm lékafdm a pracovnikOm zdravotnické
zachranné sluzby, nazvanou KARTA ZIVOTA.

Jde o virtuaIni dokument v databézi ZP MV CR, zhmot-
nény logem v podobé stylizované EKG kfivky, nalepenym
na EHIC karté pojisténce.

PojisténcUm karta pfindSi moznost sledovat kompletni
informace tykajici se jejich zdravi; o provedenych vySet-
fenich, pfedepsanych lécich, |ékarem vykdzané zdravotni
péci, platbach pojistovny atd. A to i tfi roky zpét. KARTA
ZIVOTA je vytvarena pfimo na serveru ZP MV CR, kam kli-
ent vstoupi prostrednictvim webové stranky, vyplni jedno-
duchy formular a zpristupni svému praktickému lékafi.

Zaroved ma klient ZP MV CR moznost dat k dispozici
vybrané informace zdravotnické zachranné sluzbé. ,Toto

povazujeme za naprosto neocenitelnou sluzbu nebof

zpristupnénim informaci zachranné sluzbé, si nasi
klienti jesté vice zvySuiji Sance na preziti v situ-
acich, jako je autohavérie, nahly kolaps na

ulici, v momentech ohroZeni Zivota, kdy ne-

jsou schopni s |ékafi sami komunikovat,”

fekl generalni feditel ZP MV CR Jaromir
Gajdacek.

Projekt ZP MV CR vyhodny
pro pojisténce i pro lekare

Ve chvili, kdy lékafi zachranné sluzby Zzjisti, Ze klient
ZP MV CR je zapojen do programu KARTA ZIVOTA, bud
sami na pocitaci v sanitce, nebo prostrednictvim dispe-
¢inku béhem chvilky ziskaji podrobnosti o jeho aktudlinim
zdravotnim stavu. Dozvédi se, zda je napfiklad diabetik,
kardiak atd., na co je alergicky, jaké zavazné operace pro-
délal a jaké uziva Iéky.

,Soucasné je zde uveden i kontakt na blizkou osobu zra-
néného, coz umozni informovat pribuzné ihned po neho-
dé,” doplnil generdlni reditel Gajdacek.

Vérime, ze |ékafi, dispecefi a dalsi
pracovnici zdravotnické zachran-
né sluzby budou nas projekt
KARTA ZIVOTA radi vyuZivat
a Ze jim ziskané informace
budou opravdu pomahat
v zachrané lidskych ZivotU.

Karta, ktera vam zachrani zivot

WWW.Zpmvcr.cz,

E ZDRAVOTNI POJISTOVNA
MINISTERSTVA VNITRA €R

Zdravi Jaka vasen!

infolinka 844 121121
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Prodejni / odkupni akce na silikonové vaky X
sizuite vaseprovozninakiady!

304-002-000 Ambu Mark IV s transparentni maskou ¢. 5 a rezervoarem 6136 -500=5 636 K¢
304-001-000 Ambu Mark IV s transparentni maskou ¢. 5 5252-500=4752K¢

) So—

Ambu Mark IV s transparentni maskou ¢. 5 a rezervodrem Ambu Mark IV s transparentni maskou ¢. 5

Nebo NOVE

470002 000 Ambu silikonovy resuscitator OVAL STANDARD se silikonovou maskou ¢.| 1890 — 500 = 1 390 K¢
5 a rezervoarem

470018 000 Ambu silikonovy resuscitator OVAL PLUS bez masky 1890 -500=1390K¢
a rezervoaru

Ambu silikonovy resuscitdtor OVAL PLUS
bez masky a rezervodru

Ambu silikonovy resuscitdtor OVAL STANDARD Kompatibilni se stdvajicim pFislusenstvim
se silikonovou maskou ¢&. 5 a rezervodrem Ambu (masky, rezervodry)

Na stary odevzdany kFisici vak Vam vystavime vyrazovaci protokol.
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5 “ Ceny jsou uvedeny bez DPH.
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