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Navrh specializa¢niho vzdélavani absolventu
ve zdravotnické zachranné sluzbé jako cesty
k zajisténi dostatecného poctu l1ékaru

Robin Sin'?, Ludék Hejkal', Roman Svitak'?
! Zdravotnicka zachranna sluzba Plzenského kraje

2 Ustav socialniho lékaistvi LF UK v Plzni

* Anesteziologicko-resuscitacni klinika FN a LF UK v Plzni

Abstrakt

Vznik samostatného oboru urgentni medicina byl nelehky a systém specializa¢niho vzdélavani je v poslednich letech jest¢ mnohem
jsou obory a zakladni konstrukce vzdélavani stanoveny vyhlaskou ¢. 185/2009 Sb., o oborech specializacniho vzdélavani 1ékait, zubnich
Iékait a farmaceuti a oborech certifikovanych kurz. Obor urgentni medicina byl piefazen mezi nastavbové obory.

V nasledujicim ¢lanku se autofi pokouseji i pfes novy a velice slozity systém specializa¢niho vzdélavani nalézt cestu k moznému
zaméstnavani absolventii v§eobecného 1ékafstvi ve zdravotnické zachranné sluzbé a zajisténi jejich postgradudlniho vzdélavani. Tento
systém je i pii nejschtidnéjsi vybrané cesté pro zaméstnavatele finanéné a personalné velice naro¢ny. Celkové naklady na vychovu jednoho
I¢kate jsou kalkulovany ve vysi 2 590 330,— K¢.

Klicova slova: postgradualni vzdélavani — urgentni medicina — naklady

Abstract

The conception of the emergency medicine was not easy and the system of postgraduante education became much more difficult during last
years according to Ministry of Health and lawmakers interference with the related law system. The branches and the basic constructions of
education are determined in the newly formed Law No 185/2009 Collection of Law — about branches of specialized education of physicians,
dentists, pharmacists and supraspecialties of certificated courses. The branch of the emergency medicine was moved up to supraspecialties.

In the following article the authors try to find up the solution how to employ graduates of the general medicine in the EMS and how to manage
their postgraduate education, though they have to deal with the new and very difficult educational system. This system is very complicated

both in financial and personal way. All-in costs for one physician education take 2 590 330,— CZK.

Key words: postgraduate education — emergency medicine — costs

Uvod

Vznik samostatného oboru urgentni medicina (UM) byl
nelehky a systém specializa¢niho vzdélavani je v poslednich
lymi zasahy ministerstva zdravotnictvi a zakonodarct do pii-
slusnych pravnich predpist.

V roce 1997 vznikla v IPVZ pti katedie anesteziologie
a resuscitace subkatedra prednemocni¢ni neodkladné péce
a mediciny katastrof. V nasledujicim roce rozhodlo MZd
CR o vzniku nastavbového oboru UM, jehoZ vychozimi
zakladnimi obory byly anesteziologie a resuscitace, inter-
na, chirurgie, pediatrie a v§eobecné lékatstvi. V roce 2000
byla v IPVZ zfizena katedra urgentni mediciny a medici-
ny katastrof, coz bylo jistym uznanim samostatnosti na-
stavbového oboru.

Zlomovym byl pro vzdélavani lékart rok 2004, kdy se
Parlament Ceské republiky usnesl na zakonu & 95/2004 Sb.
a nasledné MZd CR vydalo souvisejici provadéci piedpisy,
které noveé stanovily podminky pro ziskavani specializované
zpusobilosti. UM byla zafazena mezi zakladni obory a vzdéla-
vani mélo trvat nejméné 5 let. Ve vzdélavacim programu byla
ponechana kratsi piedatestacni piiprava pro l1ékare, ktefi jiz
ziskali specializovanou zpisobilost v nékterém z vybranych
zakladnich oborti. Timto byl otevien prostor zdravotnickym

zachrannym sluzbam (ZZS) k ziskavani lékart — absolventi
a zaroven bylo star§im lékaifim umoznéno ziskat taktéz pii-
slusnou odbornost. Mnozi autofi se zamysleli nad organizacni,
personalni a finan¢ni naro¢nosti tohoto systému vzdélavani [1,
2, 3], ktery postavil ZZS na troven luzkovych zdravotnickych
zafizeni, ktera musi zajistit pro své Iékare specializacni vzdé-
lavani a toto také plné hradit.

Zménu piinesla vyhlaska ¢. 185/2009 Sb., ktera opét zaradi-
la urgentni medicinu mezi nastavbové obory, v nichz ziskava
1ékat zvlastni odbornou zpusobilost absolvovanim certifikova-
ného kurzu v délce trvani 2 let. Timto byla ZZS odebrana moz-
nost ziskat absolventy 1ékaiskych fakult a opét by bylo mozné
pouze ziskavat Iékate s jiz ukoncenym specializacnim vzdéla-
vanim v oboru anesteziologie a intenzivni medicina, détské 1¢-
katstvi, diabetologie a endokrinologie, gynekologie a porodnictvi,
chirurgie, intenzivni medicina, neurologie, ortopedie, ORL,
praktické 1ékafstvi pro déti a dorost, traumatologie, urologie,
vnitini 1ékafstvi nebo v§eobecné praktické 1ékarstvi.

Pozitivni vliv moznosti zaméstnavani absolventd LF piimo
v ZZS lze dokumentovat na vyvoji poc¢tu 1ékatt, ktefi vykona-
vaji svou hlavni ¢innost v UM, pfedevsim v pfednemocnic¢ni
neodkladné péci. V souvislosti se zafazenim UM mezi zaklad-
ni obory v roce 2004 doslo k vyraznému zvysSovani poctu 1é-
kaiG v oboru.
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Navrhnout novy systém zaméstnavani a zajisténi vzdélavani
1¢kaiG — absolventd, kterym by ZZS jako zaméstnavatel umoz-
nil a uhradil ziskani specializované zpusobilosti v zdkladnim
oboru a nasledn¢ absolvovani certifikovaného kurzu UM. Sys-
tém je nutné piizpusobit platnym pravnim piedpisiim a finané-
nim a organiza¢nim moznostem pfislusné organizace.

Pti zatazeni 1ékate — absolventa ($kolenec) do specializacni-
ho vzdélavani v oboru v§eobecné praktické 1¢katstvi lze skla-
dat atesta¢ni zkousku po tech letech a nasledné Skolence zaradit
do dvouletého certifikovaného kurzu v nastavbovém oboru ur-
gentni medicina. Celkova doba k ziskani zvlastni odborné zpt-
sobilosti by takto méla ¢init pét let.

Plan ¢innost skolence

1. Nastup na ZZS. Skolenec nastoupi na ZZS a je ihned za-
fazen do ordinace smluvniho praktického 1ékafe — skolitele,
kde zacne plnit povinnosti vzdélavaciho programu v oboru
vSeobecné praktické Iékafstvi [4] vCetné nemocnicnich stazi
a odbornych kurzii a §koleni. Skolenec se vénuje vzdélavani
v oboru a pfilezitostné pisobi pod bezprostiednim piimym do-
hledem ve vyjezdovych skupinach.

2. Ziskani certifikatu o absolvovani ziakladniho kmene
vzdélavaciho programu. Certifikat je vydan na zakladé pted-
lozeného potvrzeni o absolvovani ptedepsané praxe, hodnoce-
ni Skolitele a ptehledu provedenych vykond v logbooku.

3. Cinnost ve vyjezdovych skupinach pod odbornym do-
hledem. Po ziskani certifikatu skolenec pokracuje dalsi povin-
nou praxi v oboru vSeobecné praktické 1ékaistvi a v souladu
s piislusnym zavaznym stanoviskem CLK [5] a podminkami
stanovenymi odbornou spole¢nosti [6] je prubézné zafazovan
do &innosti ve vyjezdovych skupinach ZZS. Skolenci je na za-
klad¢ uzaviené lektorské smlouvy piidélen odpovédny lektor.

4. Ziskani specializované zpusobilosti v oboru vSeobecné
praktické 1ékarstvi. Po splnéni vSech podminek, predevsim ab-
solvovani veskeré pfedepsané praxe, splnéni vSech vykont
a ucasti na vSech povinnych skolicich kurzech a vzdélavacich ak-
cich, je skolenec pripustén k atesta¢ni zkousce. Po jejim zdarném
vykonani ziskava specializovanou zpusobilost a v souladu
s ,,Kvalifikaénimi pozadavky na Iékate pro praci ve vyjezdové
skupiné ZZS*“ mutize samostatné vykonavat své povolani.

5. Certifikovany kurz urgentni medicina. Skolenec je ihned
po ziskani specializované zpusobilosti zafazen do certifiko-
vaného kurzu pro ziskani zvlastni odborné zpusobilosti
v oboru UM. V souladu s pfislusnym vzdélavacim progra-
mem [7] plni v prubéhu 2 let pfedepsanou praxi a ziicastiuje
se povinnych i dal$ich vzdélavacich akci, kurzd a odbornych
konferenci.

6. Ziskani zvlastni odborné zpusobilosti v oboru UM. Po
spInéni predepsané praxe a casti na Skolicich akcich slozi 1¢-
kat zavére¢nou zkousku a je zplsobily ke vSem specifickym
¢innostem ve zdravotnické zachranné sluzbé vcetné vedoucich
funkeci.

Kalkulace

Planované naklady lze rozdélit do nekolika kategorii:

1) néklady souvisejici s nastupem Skolence do zaméstnani,

2) platové naklady na Skolence,

3) naklady vynalozené na skolitele a lektora,

4) néklady na vzdélavani skolence.

Piijmy vygenerované skolencem lze ocekavat po ziskani
certifikatu o absolvovani zakladniho kmene vzdélavaciho
programu vSeobecné praktické 1ékatstvi, kdy mize zacit pt-
sobit ve vyjezdovych skupinach pod odbornym dohledem
pridéleného lektora. Dalsi prijmy lze oéekavat z vyukové
¢innosti pii kurzech prvni pomoci a dalSich podobnych ak-
cich.

ad 1) Naklady souvisejici s nastupem Skolence do zaméstnani

Autofi zanesli do kalkulaci pouze ptimé naklady v souvis-
losti s ptijetim a ¢innosti Skolence. Dalsi naklady jako energie
nebo pribézna prace administrativy nejsou zohlediiovany, pro-
toze by byly provadény i bez pritomnosti Skolence pro ostatni
zameéstnance ZZS.

Administrativa pfi nastupu do zaméstnani 1000 K&
Vstupni Iékarska prohlidka 250 K¢
Saceni + obuv 20 000 K&
Sluzebni mobilni telefon + Ghrada sluzeb 5 let 20 500 K&
Celkové naklady souvisejici s nastupem Skolence do zaméstnani | 40 850 Ké

ad 2) Platové naklady na Skolence

Skolenec je po zafazeni MZd CR do vzdélavani v zakladnim
oboru odménovan za praci dle platného tarifu ve 12. platové
ttidé. Po ziskani specializované zpusobilosti je 1ékaf zafazen
do 13. platové tridy.

Autofi kalkuluji naklady v souladu s platnymi ptedpisy [8],
a na zaklad¢ primérného platu lékate ZZS Plzenského kraje
v roce 2009.

3 roky ve 12. platové tfidé v¢. odvodu, priplatkl, prémii a benefitt 1179 000 K&
2 roky ve 13. platové tfidé ve sménném provozu v¢. odvodd,

pfiplatku a benefitd 815 280 K¢&
Celkové platové naklady v pribéhu 5 let vzdélavani 1994 280 K¢

ad 3) Naklady vynaloZené na Skolitele a lektora

7278 uzavie smlouvu se Skolitelem (soukromy prakticky 1é-
kar) jako s ambulantnim nestatnim zdravotnickym zafizenim,
kterému byla ministerstvem zdravotnictvi udélena akreditace
pro vzdélavani v prislusném oboru. Prace skolitele bude hraze-
na pau$alné jako praxe v lizkovych zdravotnickych zatizenich
a bude navysena o ¢astku za ptimé pedagogické ptisobeni $ko-
litele.

Lektor bude sviij odborny dohled vykonavat na zakladé u-
zaviené lektorské smlouvy nad ramec svého piimého vykonu
povolani jako pracovni pohotovost a bude mu v souladu se za-
konikem prace za toto nalezet odména ve vysi 10% praimérné-
ho vydélku. Vzhledem k casové narocnosti a soubé&hu
vlastniho vykonu povolani bude nutné zajistit jednomu skolen-
ci minimaln¢ dva lektory.
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Odmeéna $koliteli v oboru v§eobecné praktické |ékarstvi 150 000 K¢
Odmeéna lektorovi za odborny dohled nad Skolencem ve vyjezdové

skupiné 68 400 K&
Odména Skoliteli v oboru UM 48 000 K&
Celkové naklady na Skolitele a lektora 266 400 K&

ad 4) Naklady na vzdélavani skolence

Skolenec musi absolvovat povinné praxe a vzdélavaci akce
nafizené vzdélavacimi programy obou oborQ. V souladu s usta-
novenimi vzdélavaciho programu v UM neni nutné znovu ab-
solvovat nékteré praxe a kurzy, které jiz byly absolvovany
v prubéhu specializacniho vycviku v oboru vseobecné praktic-
ké Iékatstvi.

Ceny za povinné praxe na akreditovanych pracovistich jsou
kalkulovany ve vy3i 300 K& za jeden absolvovany den. Castky
vydané za i¢ast na povinnych a dalSich kurzech a seminatich
jsou vy¢isleny dle aktualnich cen $kolicich akci IPVZ.

Autofi, védomi si velice redlnych podminek stanovenych
pro akreditované pracovisté ZZS, pocitaji s tim, ze do budouc-
na ziskaji vSechny krajské ZZS pfislusnou akreditaci a vétSinu
vycviku v oboru UM naésledné Skolenec absolvuje na svém
kmenovém pracovisti, ¢imz dojde k usetfeni nakladt ve vysi
19.800 K¢&. Proto jiz tato ¢astka neni zahrnuta v nasledujicich
kalkulacich.

Specializacni vycvik v oboru v§eobecné praktické Iékarstvi (3 roky)
Absolvovani zakladniho kmene (24 mésict)

Praxe - véeobecné praktické Iékarstvi | 10 mésicu | 220 dnli x 300 K& | 66 000 K&
Praxe - vnitfni [ékarstvi 8 mésicu | 176 dnl x 300 K¢ | 52 800 K¢
Praxe - détské Iékarstvi 1 mésic 22 dnu x 300 KE| 6600 K&
Praxe - gynekologie a porodnictvi 1 mésic 22 dnd x 300 KE| 6600 K&
Praxe - chirurgie 4 mésice 88 dnli x 300 K& | 26 400 K&
Celkem za zakladni kmen 158 400 Ké
Povinna praxe v oboru (12 mésicu)

Praxe - ordinace praktického |ékare 8 mésicu | Hrazeno v rdmci odmény $koliteli
Praxe - praktické Iékarstvi pro déti a dorost | 2 mésice 44 dnl x 300 K& | 13 200 K&
Doplrikova praxe dle potreby 2 mésice 44 dnl x 300 K¢ | 13 200 K&
Celkem za povinnou praxi 26 400 K¢
Kurzy, seminare, odborné akce

Lékarska prvni pomoc 2900 Ké
Zaklady lékarské etiky, komunikace, managementu

a legislativy v praxi VPL 2 000 K¢
Prevence $kodlivého uzivani navykovych latek a Iécba zavislosti 1000 Ké
Radiaéni ochrana 1000 K&
Paliativni péce 2 000 K¢
Hygiena a epidemiologie 2 000 K¢
Psychoterapie 3 000 K¢
Novinky ze v§eobecného praktického Iékarstvi 3 000 K¢
Vlybrané kapitoly ze vSeobecného praktického |ékarstvi 10 000 K¢
Zakladni pFistupy k akutnimu pacientovi v terénu 2000 Ké
Diferencialni diagnostika z pohledu praktického Iékare 1 000 K¢
Celkem za kurzy, seminare, odborné akce 29 900 Ké
Celkem za specializa¢ni vycvik v oboru 214 700 Ké
Vycvik v oboru urgentni medicina (2 roky)

Povinna praxe (18 mésicu)

- z toho oddéleni urgentniho pfijmu | 2 mésice | 44 dnu x 300 K& \ 13 200 K&
- z toho ZZS 2 mésice | ZZS akreditovanym pracovistém

- z toho ZOS 1 mésic pro prakticky vycvik v oboru
Celkem za povinnou praxi \ 13 200 Ké
Povinna dopliikova praxe (6 mésicu)

Praxe - anesteziologie

a intenzivni medicina 3 mésice | 66 dnu x 300 K& 19 800 K&
Praxe - chirurgie a traumatologie 1 mésic 22 dnli x 300 K& 6 600 K&
Praxe - koronarni jednotka 2 tydny 10 dnt x 300 K& 3 000 K&
Praxe - metabolicka jednotka 1 tyden 5 dnli x 300 K& 1500 K&
Celkem za povinnou dopliikovou praxi 30 900 K&
Kurzy, seminare, odborné akce

Specializa¢ni kurz Urgentni medicina 15 000 Ké&
Medicina katastrof a krizova pfipravenost ve zdravotnictvi 3 000 K&
Redeni mimoradnych udalosti velkého rozsahu v narodnim

a mezinarod. méfitku 3 000 K&
Akce garantované pfislusnou odbornou spole¢nosti nebo IPVZ

nebo CLK 9 000 K&
Celkem za kurzy, seminare, odborné akce 30 000 K¢,
Celkem za vycvik v oboru 74 100 K¢

Diskuze

Vychova vlastnich odbornikdl v oboru je finan¢né, personalné
a organizacn¢ narocna, ale vzhledem k piefazeni UM mezi na-
stavbové obory hrozi dalsi zvySovani nedostatku 1ékaiti v predne-
mocni¢ni neodkladné péci. ZZS proto budou muset pristoupit
k systému, ktery je bézny v lizkovych zdravotnickych zafizenich.
Organizace zaméstna lékare — absolventa, kterému bude plné hra-
dit vzdélavani a tento se potom smluvné zavaze dalsich nékolik let
pusobit v dané ZZS. Druhou cestou i nadale ziistdva moznost, ze
si skolenec bude sam hradit ndklady na vzdélavani a nebude se
muset organizaci zavazat k svému del$imu pusobeni v jejich fa-
dach. Ovsem predlozeny navrh na vzdélavani cestou specializace
v oboru vSeobecné praktické I€karstvi je velice finanéné nakladny
a Skolenec by nebyl schopny sam hradit tak vysoké castky a za-
méstnavateli by se tento postup bez vazani na dalsi spolupraci
s organizaci nevyplatil.

Pokud budeme kalkulovat, Ze celkova ptiprava a vycvik budou
trvat pét let a 1ékaf se zavaze pusobit u organizace dalsi stejné
dlouhou dobu, bude zaméstnancem ZZS celkem deset let. Z této
doby stravi cca 30 % doby mimo ZZS a 70 % jiz bude jako lékar
ve vyjezdové skuping pfinaset financni prostfedky na zaklade vy-
konané préce. Proto je také jako vychozi zakladni obor vybrano
vSeobecné praktické Iékarstvi, kde je nejkratsi predatestacni pii-
prava v délce tii roky.

V clanku kalkulované naklady lze dale ovliviiovat nékolika
moznymi mechanismy. Autofi spatiuji vyhodu v existenci stejné-
ho zfizovatele ZZS a nékterych nemocnic v kazdém kraji. Jedna
se o prislusny kraj jako samospravny celek, vykon ptenesené stat-
ni spravy potom provadi odbor zdravotnictvi krajského tradu.
Pomoci dobré komunikace a nabizeni vzajemné spoluprace ptimo
s nemocnicemi nebo prostrednictvim krajského uradu lze docilit
zlevnéni nebo uplného zruseni poplatku za praxi Skolence v da-
ném akreditovaném [izkovém zdravotnickém zafizeni. Takto lze
snizit kalkulované naklady az o 118 000,— K¢.

778 Plzenského kraje ma do budoucna také nespornou vyhodu
vzniku nového nada¢niho fondu, ktery byl na zakladé podkladt
vypracovanych hlavnim autorem ¢lanku vytvoren Plzenskym kra-
jem. Tento nadacni fond se bude spolupodilet na tthrad¢ nakladt
na vzdélavani v nékterych oborech, ve kterych je na tzemi
Plzenského kraje citelny nedostatek 1ékait. Timto oborem je jako
v celé republice samoziejmé i urgentni medicina.

Je nutné také podotknout, ze nékteré ZZS nebudou mit ve svém
okoli vSechna akreditovana klinicka pracovisté a budou muset
Skolence vysilat do vzdalengjsich mist formou sluzebni cesty.
Timto vzrostou naklady ve formé vyplaty cestovnich ndhrad
(jizdni nahrady, stravné, ubytovani). V blizké budoucnosti se
da ocekavat, ze se toto bude tykat predevsim praxe na oddélenich
urgentniho piijmu, jelikoZ je na tizemi Ceské republiky celkové
nedostatek téchto pracovist, jesté mnohem méné je jich akredito-
vanych pro vzdélavani.

Kromé limitace finanénimi prostiedky je vychova vlastnich
mladych odbornikti také omezena personalnimi a organiza¢nimi
moznostmi organizace. Jeden $kolitel v oboru urgentni medicina
muze vést maximalné 2 skolence. Stejné tak je limitovan i akredi-
tovany skolitel v oboru vS§eobecné praktické 1ékatstvi. V pétiletém
cyklu je tak ZZ schopna skolit maximalné 4 skolence tak, aby by-
la zarucena jejich kvalitni pfiprava véetné moznosti zapojeni do
¢innosti ve vyjezdovych skupinach jesté pred ziskanim speciali-
zované zpusobilosti.

Zavér

V roce 1998 vznikl samostatny nastavbovy obor UM, ktery byl
v roce 2004 prefazen mezi zakladni obory. Tim vznikla moznost
piimého ziskavani absolventti 1¢katskych fakult. ZZS a OUP tak
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ziskaly moznost fidit a zodpovidat za vzdélavani svych lékart
od samého pocatku jejich praxe. V roce 2009 bylo rozhodnuto
o0 opétovném pietfazeni oboru mezi nastavbové a ZZS tak opét
zacaly spoléhat na pretahovani 1ékait se specializovanou zpii-
sobilosti z nemocnic. Tento zpusob je velice slozity a vétSinou
je spojen predevsim s nemalymi finan¢nimi naklady, protoze
1ékat ptijde pouze za vyss§im platovym ohodnocenim a dal§imi
benefity.

Navrhovany systém zaméstnavani a vzdelavani absolventil
vseobecného 1ékaistvi umoziuje v souladu s platnymi predpisy
zajistit kontinualni odborné vzdélavani Iékait piimo pod dohle-
dem ZZS. Jedna se o systém, ktery zabrani dal$imu snizovani
poctu 1ékait v ZZS a spolu se soucasnou praxi ziskavani perso-
nalu se specializovanou zpusobilosti z nemocnic zajisti i zlepSeni
soucasného stavu. Dalsi vyhodou je moznost zapojovani skolen-
ct do vyzkumné a védecke innosti a tim zajisténi vychovy vlast-
nich kvalitnich odborniku, ktefi v budoucnu zajisti dalsi pevnou
profilaci UM mezi ostatnimi obory.

Nesporny vyznam miZe mit tento navrzeny systém i pro
oddéleni urgentniho pfijmu, ktera na mnoha mistech pracuji
v reZimu nizkoprahoveho pfijmu a vice ¢i méné piebiraji
i ¢innost na celém uzemi Ceské republiky nedostatkové 1¢é-
katské sluzby prvni pomoci. Zde mize byt kombinované
vzdélani vSseobecného praktického 1ékare s Sirokym zaklad-
nim piehledem a nasledna zvlastni odborna zpusobilost v ur-
gentni medicin€ nejlepsi moznou kvalifikaci.

Autofi doufaji, ze nové vedeni MZd CR si pln& uvédomi
vyznam oboru UM véetné krizového planovani a mediciny
katastrof a nové bude mozné piidélit rezidenéni mista pro
vzdélavani 1ékatt ZZS i v nastavbovém oboru. Touto cestou
a pfijetim zakona o zdravotnické zachranné sluzbé bude moz-
né absolventim LF nabidnout perspektivu kvalitniho odbor-
ného plsobeni ve velice zajimavém oboru, ktery nyni trpi
nedostatkem vétsiho mnozstvi vlastnich odborniki.

Predpokladané naklady na vychovu jednoho specialisty
v oboru UM ¢ini minimaln¢ 2 590 330,— K¢. Ale pouze zod-
povédnymi kroky ve smyslu vlastni vychovy specialistti mi-
zeme docilit zlepSeni personalniho a odbornostniho stavu.

Prvni Skolenec nastoupil do ZZS Plzenského kraje k 1. fijnu
2010 a autofi budou postupné informovat odbornou verejnost
o pozitivnich a negativnich strankach navrzeného systému vzde-
lavani.
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Na hranici kompetenci: studie rizik podavani
opiatovych analgetik zdravotnickymi zachranari v terénu

Jan Bradna'?

! Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stiedogeského kraje — OSZS Praha - vychod

* Life Support, s.r.o.

Abstrakt

Zabezpeceni kvalitni analgezie je jednim ze zakladnich poslani zdravotnické zachranné sluzby, ukotvenych i v legislativé. Pti vyjezdech
posadek rychlé zdravotnické pomoci je vSak jeji dosazeni, vzhledem k omezenym kompetencim zdravotnickych zachranaiti a sester-
specialistek, velmi obtizné. V roce 2007 vytvoiilo vedeni Uzemniho stfediska zachranné sluzby StiedoGeského kraje metodicky pokyn,
umoziujici posadkam rychlé zdravotnické pomoci podavat opioidni analgetika. Tato delegovana kompetence vyzaduje disledné dodrzovani
metodického pokynu, véetné konzultace podani s Iékafem pies nahravanou telefonni linku. Zde publikovany vyzkum mél za cil objasnit
benefity a piipadna rizika tohoto postupu a zaroven zjistit, jak dusledné je metodicky pokyn posadkami skuteéné dodrzovan. Sbér dat
probihal ve druhém pololeti 2009 na Sesti stanovistich zdravotnické zachranné sluzby ve StfedoCeském kraji. Sledovali jsme zmény
subjektivniho vnimani intenzity bolesti pacientem a zmény fyziologickych funkci po podani opioidu, zaznamenané v elektronické
dokumentaci o vyjezdu. Déle jsme hodnotili uplnost zdznamuti o podani opioidu, tak jak to pfedepisuje metodicky pokyn. Do vyzkumu bylo
zatazeno celkem 46 podani opioidu nelékaiskym zachranafem. Vyzkum potvrdil pfedpokladanou bezpecnost a prospésnost pro snizeni
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utrpeni pacienta. Déle potvrdil i nas pfedpoklad, ze vzhledem ke kontextu prace bez dozoru neni metodicky pokyn vzdy disledné dodrzovan.
Na zaklad¢ zjisténych vysledkti navrhujeme metody kontroly dodrzovani postupu a doporucujeme postup k rozsifeni i do jinych regionti.

Klicova slova: Analgezie — opiatova analgezie — zdravotnicky zachranai — zdravotnicka zachranna sluzba.

Abstract

Proper and effective analgesia is one of aims of Emergency medical services. It can be very difficult when paramedics are on scene because
of their restricted competencies. This paper studies benefits and risks of opioid analgesia administered by paramedics in pre-hospital setting.
The aim of the research was to review changes in verbal numeric pain scale scores and changes in vital signs of patients who received opioid
analgesia by paramedics. Another aim was to evaluate adherence of paramedics to a protocol allowing them to administer opioids to patients
after a telephone consultation with a physician. Data were abstracted from electronic case reports for a six-month period from six ambulance
stations of EMS of the Central Bohemian region. During collaboration two groups of data were compared — vital signs level and verbal
numeric pain scale score before and five minutes after opioid was administered. Adherence to the protocol was judged by exploration of
completeness of documentation according to the protocol. There were 46 cases of administration of opioid by paramedics included in the study.
Study showed that opioids administered by paramedics were effective in decreasing pain scores and were safe without causing any harm to
patients. It also showed that the valid protocol is not always followed. It results in a statement that opioids can be safely and effectively

administered by paramedics according to the protocol, which needs to be controlled regularly.

Key words: Analgesia — analgesic—opioid — Emergency Medical Technicians — Emergency Medical Services

Uvod

V Ceské republice je podavani opioidu jakozto ué¢inné anal-
gezie tradicné vyhrazeno lékaiim. O ucinnosti opioidu a jeho
prospésnosti pii tlumeni bolesti nikdo nepochybuje (1). V po-
sadkach rychlé zdravotnické pomoci, jejichz pocet vyjezda
rok od roku stoupa (2), se ale do kontaktu s pacienty, ktefi tr-
pi bolesti, dostavaji nelékati — zdravotnicti zdchranafi a zdra-
votni sestry se specializaci pro intenzivni medicinu (3). Jejich
kompetence dané vyhlaskou vSak moznost samostatné¢ho po-
dani opioidniho analgetika nedovoluji (4). Podle pravnich po-
sudkii kompetentnich instituci — Ministerstva zdravotnictvi
CR a Ceské 1¢kaiské komory — viak platna legislativa pouZi-
ti opioidniho analgetika zdravotnickym zachranafem ¢i sest-
rou — specialistkou pfi dodrzeni urcitych pravidel umoznuje.
katem — byt na dalku, prostfednictvim nahravané telefonni
linky. Dalsi podminkou je disledné vedeni zdravotnické do-
kumentace o podani opioidu a o hodnotach fyziologickych
funkci pied a po jeho podani.

Na zékladé t&chto pravnich nazort byl vedenim Uzemniho
stiediska zachranné sluzby Stfedoceského kraje v roce 2007
vytvoren a schvalen metodicky pokyn ,,Podavani opiatd SZP
v ramci RZP* (déle jen metodicky pokyn), jasné upravujici
podminky podéani opioidu nelékaiskym zdravotnickym za-
chrandfem. Podle néj a za predpokladu jeho dodrzeni jsou
zdravotnicky zachranat nebo sestra — specialistka opravnéni
opioidni analgetikum pacientovi v indikovanych piipadech
podat. Za tyto indikace se povazuje Urazovy stav — stfedné
tézké monotrauma bez poruchy védomi ¢i bez projevi decho-
vé nebo obchové nedostatecnosti. Neni dovoleno podani opi-
oidu v internich indikacich nebo v situacich, kdy je byt
minimalné ovlivnéno védomi wrazovym stavem (komoce
mozkova a ostatni kraniotraumata). Musi se vzdy jednat o do-
lozitelnou indikaci k vyjezdu posadky rychlé zdravotnické
pomoci (dale jen RZP) ¢i stav spojeny s nedostupnosti posad-
ky rychlé lékaiské pomoci (dale jen RLP). Podani vyzaduje
nahravanou telefonickou konzultaci ordinace lékafem, du-
sledné odebrani anamnézy vcetné alergické anamnézy, opa-
kované zméfeni a zaznamenani hodnot fyziologickych funkci,
zaznamenani piipadnych komplikaci a zdznam o jejich feSeni.

I kdyz tento postup neni podle pravnich nazori kompetent-
nich instituci v rozporu s platnou legislativou a je bez zavaz-
nych problémil v praxi pouzivan jiz déle nez tii roky, byl
opakovang kritizovan odbornou lékaiskou vefejnosti. Kritika
ovSem nikdy nebyla podlozena zaddnymi konkrétnimi daty
a stejné tak obhajovani postupu nemélo zadné konkrétni argu-
menty, o které by se mohlo opfit.

Analyzou dostupnych zdrojt a provedenych studii jsem zji-
stil, ze podobné diskuse se vedly i v jinych zemich, ve kterych
byla na nelékaie delegovana moznost podavani opioidi.
Provedené studie nakonec vzdy potvrdily neopodstatnénost
obav a potvrdily pfinos opioidni analgezie podavané neléka-
fem pro zmirnéni utrpeni pacienta, pokud bylo postupovano
podle jasné definovaného protokolu (5, 6, 7). Proto jsem se
rozhodl provést obdobny vyzkum v prostiedi posadek rychlé
zdravotnické pomoci Uzemniho stiediska zachranné sluzby
Stfedoceského kraje.

Cile a hypotézy

Prvnim cilem bylo posoudit zmény subjektivniho vnimani
intenzity bolesti pacientem a zmény fyziologickych funkci po
podani opioidniho analgetika zdravotnickym zachranarem ne-
bo sestrou-specialistkou v terénu. Pfedpokladal jsem, Ze po-
dani opioidu snizi subjektivné vnimanou bolest a ze nijak
neohrozi pacienta hypotenzi, itlumem dechu, hypoxii ani na-
dmérnou sedaci.

Dalsim cilem bylo zjistit, jak disledné posadky RZP dodr-
zuji metodicky pokyn o podéavani opioidnich analgetik.
Vzhledem ke kontextu prace v terénu jsem predpokladal roz-
pory mezi presnym znénim metodického pokynu a jeho prak-
tickym provadénim.

Zamérem vyzkumu bylo ziskat data, kterd by podavani
opioidl nelékafi podle metodického pokynu podpofila a pro-
kazala jeho prospésnost a bezpecnost nebo naopak dokazala
jeho neucinnost ¢i nebezpecnost pro pacienta

Hlavni vyzkumnou metodou byl rozbor a vyhodnoceni dat
sebranych z vyjezda, pii kterych bylo pacientovi podano opi-
oidni analgetikum posddkou rychlé zdravotnické pomoci.
Jednalo se o data, zaznamenana v elektronické podobé do po-
¢itacového systému Profia®. Pii zpracovavani vysledkt jsem
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porovnaval dvé skupiny dat, hodnoty pied a 5 minut po poda-
ni opioidu, abychom mohli potvrdit nebo vyvratit jednotlivé
hypotézy. Zaroven jsem posuzoval kompletnost zaznamena-
nych hodnot v porovnani s metodickym pokynem.

Struktura dat

Sbér dat probihal od 1. 7. do 31. 12. 2009 na Sesti stano-
vistich posadek RZP Uzemniho stiediska zdchranné sluzby
Stiedo¢eského kraje — v Ri¢anech, Brandyse nad Labem,
Uhlifskych Janovicich, Zruéi nad Sazavou, Kutné Hote a Ca-
slavi. Do vyzkumu byla zatazena data ze vSech vyjezdu v da-
ném obdobi, pfi kterych bylo pacientovi posadkou rychlé
zdravotnické pomoci podano opioidni analgetikum. Vyzkum
byl #adn& schvalen vedenim Uzemniho stfediska zachranné
sluzby Stfedoceského kraje.

Pouzité metody

Pfi vyjezdu, kdy bylo indikované podat pacientovi opioid-
ni analgetikum, postupovala posadka rychlé zdravotnické po-
moci podle platného metodického pokynu. Sbér dat pro
vyzkum neznamenal zadné odchylky od bézného postupu,
sam fakt provadéni vyzkumu nezasahoval do feseni paciento-
va stavu a neovliviioval prub¢h 1é¢by. Posadka odebrala paci-
entovu anamnézu, verifikovala stav jeho védomi podle
Glasgow Coma Scale, zméfila krevni tlak, tepovou frekvenci,
dechovou frekvenci a saturaci periferni krve kyslikem a ne-
chala pacienta stanovit na desetimistné skale stupen bolesti,
kterou vnima. Vsechny tyto informace posadka zaznamenala
do ,,Zaznamu o vyjezdu®. Poté posadka nahravanym konfe-
ren¢nim hovorem pies operacni stiedisko konzultovala poda-
ni opioidniho analgetika a jeho davku s Iékafem ur¢enym pro
konzultace. Do dokumentace byl zaznamenan c¢as, jméno
konzultujiciho 1ékare, nazev ordinovaného opioidniho analge-
tika a jeho mnozstvi. Lék byl nitrozilné podan pacientovi
a byl zaznamenan cas aplikace. P& minut po podani byly zno-
vu zméfeny a dokumentovany fyziologické funkce. Zaroven
byly sledovany jakékoli dalsi reakce ¢i komplikace, vzniklé
po podani opioidniho analgetika a zpusob jejich feSeni. Do
dokumentace o vyjezdu byly dale — stejné jako u vSech ostat-
nich zaznaml — zaznamenany pohlavi a v€k pacienta a pra-
covni diagnéza. VSechny informace byly jako u vSech
ostatnich vyjezdu prepsany posadkou po jeho ukonceni z pa-
pirové dokumentace do pocitacového systému Profia®. Kazdy
vyjezd v ném ma piifazeno své unikétni &islo. Cislo kazdého
vyjezdu, pii kterém byl posadkou rychlé zdravotnické pomo-
ci podan opioid, bylo pro potieby vyzkumu zaznamenano do
sbérného formulate.

Po ukonceni obdobi sbéru dat jsme ve spolupraci s kompe-
tentni osobou podle ¢isel dohledali zdznamy z vyjezdd, ze
kterych byla anonymné vypsana data potiebna pro vyzkum.
Pfi praci jsem pouzival anonymizovana data, ve kterych byli
pacienti identifikovani pouze jedine¢nym Ccislem vyjezdu,
a nepracoval jsem s osobnimi daji pacientd. Data jsem na-

kterym bylo posadkou rychlé zdravotnické pomoci podano
opioidni analgetikum, byl 63 let, z celkového poétu bylo 24
muzl a 22 zen. Alergickd anamnéza byla odebrana ve vsech
ptipadech, v péti ptipadech pak byla zjisténa alergie na anti-
biotika. Zadny z pacientti nemél znamou alergii na opioid.

Vétsina pacientl tolerovala opioidy velmi dobfe, v jednom
piipadé se objevila u pacienta nauzea, v jednom piipadé se pa-
cient citil unaveny a jeden pacient mél po podani opioidu
sklony k bradykardii, které byly po konzultaci s 1ékafem feSe-
ny podanim 0,5 mg Atropinu.

Ve 45 pripadech byl pacientim podan Fentanyl, v davkach
mezi 0,025 do 0,1 mg i. v. V jednom ptipadé byl podan
Sufentanyl v davce 10 + 10 ug i. v.. Ve vSech ptipadech bylo
opioidni analgetikum podavano titra¢n€. Ve 14 ptipadech byl
opioid pouzit jako jedina analgezie, ve vSech ostatnich byl
analgeticky Gcinek opioidii kombinovan s dal$imi metodami
analgezie — farmakologickou i nefarmakologickou. Nejcastéj-
§i diagndzou, jejimz divodem bylo podani opioidniho analge-
tika posadkou RZP, byla zlomenina kr¢ku stehenni kosti.

Kompletné vyplnéné hodnoty obou méfeni fyziologickych
funkci, to znamena pfed podanim a pét minut po podani opi-
oidniho analgetika, mélo 34 zaznami. Z fyziologickych funk-
ci jsme zkoumali zménu stavu védomi (méfeného kvantitativné
pomoci Glasgow Coma Scale), zménu hodnoty krevniho tla-
ku, minutové tepové frekvence, minutové dechové frekvence
a saturace periferni krve kyslikem (v procentech).

Primérna hodnota Glasgow Coma Scale u vSech pacienti
pied i po podani opioidniho analgetika byla 15. Nejvyssi jed-
se o pacientku se stafeckou demenci). Rovnéz mezi hodnota-
mi po podani opioidniho analgetika je nejvyssi hodnotou
Glasgow Coma Scale 15 a nejnizsi 12 (stejna pacientka se sta-
feckou demenci). Po podani opioidniho analgetika nedoslo
u zadného pacienta ke zlepSeni ani ke zhorSeni hodnoty
Glasgow Coma Scale.

Primérné hodnoty krevniho tlaku pacient po podani opio-
idniho analgetika mirn¢ poklesly oproti hodnotam pied jeho
podanim. Praimérny systolicky tlak klesl ze 139 na 132 Torr
a pramérny diastolicky tlak z 83 na 78 Torr (Graf ¢. 1).
Maximalni a minimalni hodnoty krevniho tlaku pii jednotli-
vych méfenich jsou v tabulce ¢. 1. Maximalni a minimalni
rozdily mezi jednotlivymi méfenimi u systolického a diasto-
lického tlaku u jednoho pacienta jsou v tabulce €. 2.

Graf ¢. 1 — pramérné hodnoty krevniho tlaku pred a po
podani opioidniho analgetika

160
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Do vyzkumu bylo po vyfazeni dvou zaznami pro nesplné-
ni podminky samostatného podani bez pfimé ordinace léka- 0 systola diastola
fem zafazeno celkem 46 vyjezdi. Vékovy primér pacientt,
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Tabulka ¢. 1 — maximalni a minimalni hodnoty krevniho
tlaku p¥i obou mérenich

STK 1. max. 190 Torr
STK 2. max. 180 Torr
DTK 1. max 120 Torr
DTK 2. max. 110 Torr
STK 1. min. 70 Torr
STK 2. min. 100 Torr
DTK 1. min. 50 Torr
DTK 2. min. 50 Torr

STK 1 -systolicky krevni tlak — prvni méfeni

STK 2 -systolicky krevni tlak — druhé méfeni
DTK 1-diastolicky krevni tlak — prvni méteni
DTK 2-diastolicky krevni tlak — druhé méfeni

Tabulka ¢. 2 — maximalni a minimalni rozdily
systolického a diastolického tlaku mezi prvnim a druhym
méienim u jednoho pacienta

Krevni tlak Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak
Maximalini narust 30 Torr 10 Torr
Minimalni pokles -40 Torr -40 Torr

Primérna dechova frekvence pacientii poklesla po podani
opioidniho analgetika ze 17 na 15 dechti za minutu (Graf €. 2).
Maximalni a minimalni hodnoty dechové frekvence, z celé
skupiny pacientd, pied a po podani opioidu jsou v tabulce €. 4.
U zadného pacienta nedoslo po podani opioidniho analgetika
k nartstu dechové frekvence, maximalni pokles dechové frek-
vence u jednotlivého pacienta byl o 10 dechti za minutu.

Graf ¢. 2 — prumérna dechova frekvence pied a po poda-
ni opioidniho analgetika
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Tabulka ¢. 3 — maximalni a minimalni hodnota dechové
frekvence u obou méieni

Dechova frekvence Prvni méreni Druhé méreni

Maximalni hodnota 25 dechl/min. 18 dechl/min.

Minimalni hodnota 12 dechi/min. 12 dechl/min.

Primérna hodnota saturace periferni krve kyslikem, vyja-
dfend v procentech, se po podani opioidniho analgetika nelé-
katskymi zdravotnickymi zachranafi nezménila. Pfed i po
jeho podani byla v priméru 96%. Maximalni a minimalni
hodnoty periferni saturace u vSech pacientd, pted a po podani
opioidu, jsou v tabulce ¢. 4. Maximalni narust saturace peri-
ferni saturace krve kyslikem byl o 4%. Maximalni pokles pe-
riferni saturace byl o 5% a to u hodnoty 95% na 90% pfi

v

periferni krve kyslikem z obou méfeni byla 88%. Jednalo se

0 hodnotu po podani opioidu, pfi¢emz hodnota saturace u té-
hoz pacienta ptred jeho podanim byla 91%.

Tabulka ¢. 5 — maximalni a minimalni hodnota saturace
periferni krve kyslikem u obou méfeni

SpO2 Prvni méfeni Druhé méreni
Maximalni hodnota 99% 100%
Minimalni hodnota 91% 88%

Kompletné vyplnéné hodnoty subjektivniho vnimani boles-
ti mélo 32 zaznamd. Stupen subjektivni vnimani bolesti sta-
novovali pfi obou méfenich, pfed a pét minut po podani
opioidniho analgetika, sami pacienti na desetimistné stupnici.
Nula na ni znamena vibec Zadnou bolest, desitka nejhorsi
predstavitelnou bolest.

Primérna hodnota subjektivni bolesti pfed podanim opio-
idniho analgetika byla 8, primérna hodnota pét minut po jeho
podani pak 3,6. Hodnoty pii prvnim méfeni se pohybovaly
mezi stupném 7 a 10. P&t minut po podani opioidu byla mini-
malni zjisténa hodnota subjektivni bolesti 0, maximalni 8 (ta-
bulka €. 6).

Tabulka ¢. 6 - maximalni a minimalni hodnoty pacientem
subjektivné vnimané bolesti

Bolest Pred podanim Po podani
Maximalni hodnota 10 8
Minimalni hodnota 7 0

Kompletné vyplnéné tdaje, tak jak to uklada metodicky po-
kyn Uzemniho stfediska zachranné sluzby StiedoGeského kra-
je, to znamena hodnoty vSech méfenych fyziologickych
funkci — krevniho tlaku, tepové frekvence, saturace periferni
krve kyslikem a dechové frekvence, ndzev a mnozstvi poda-
ného analgetika mélo 31 ze 46 zaznamu zafazenych do vy-
zkumu. Nekompletné vyplnénych, to znamena postradajicich
zaznam o mnozstvi podaného analgetika, nebo zdznam o na-
meéfené nékteré z fyziologickych funkci, bylo 15 zaznamd.
Zaznamu o vyjezdu, vyplnénych zcela v souladu s metodic-
kym pokynem, bylo 67,4%.

Na zakladé analyzy vysledkd vyzkumu mtizeme shrnout

nasledujici:

® Podani opioidniho analgetika zdravotnickym zachranarem
nebo sestrou — specialistkou v ramci posadky RZP dle plat-
ného metodického pokynu Uzemniho stiediska zachranné
sluzby Stredoceského kraje nezptsobilo u zkoumaného
vzorku pacientll vyraznou hypotenzi, utlum dechu, hypoxii,
ani nadmérnou sedaci.

® Podani opioidniho analgetika zdravotnickym zachranarem
nebo sestrou — specialistkou v ramci posadky RZP dle plat-
ného metodického pokynu Uzemniho stfediska zachranné
sluzby Sttedoceského kraje, vyrazné snizilo pacientem sub-
jektivné vnimanou bolest.

® Pouze 67,4% podani opioidniho analgetika zdravotnickym
zachranafem nebo sestrou — specialistkou v ramci posadky
RZP provadéného na zakladé platného metodického pokynu
Uzemniho stiediska zachranné sluzby Stiedogeského kraje
bylo provedeno a zdokumentovéano piesné v souladu se zné-
nim metodického pokynu.
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Zavér

Jsem si velmi dobfe védom omezeni studie zplsobenych
relativné malou zkoumanou skupinou pacientd a kratkym ca-
sovym usekem a povazuji tento vyzkum za pilotni. Zde pre-
zentované zavery proto formuluji s vyhradou, ze se nejedna
o nevyvratitelné poznatky optené dejme tomu o ro¢ni sledo-
vani viech ptipadti na celém tzemi CR. Piesto si dovoluji tvr-
dit, ze provedeny vyzkum je pies sva omezeni prvnim
relevantnim pokusem opfit debatu o kompetencich nelékait
v CR o diikazy, nikoliv jen dojmy a stereotypni mytologii.

Na Sesti stanovistich rychlé zdravotnické pomoci doslo bé-
hem druhého pololeti roku 2009 ke 46 podanim opioidniho
analgetika nelékafem — zdravotnickym zachranafem, nebo
sestrou se specializaci dle platného metodického pokynu
o podavani opioidi. Autenticka Cisla vyjezda, pti kterych byl
opioid podan, byla posadkami zapsana do sbérného formula-
fe. Na jejich zakladé jsme pak dohledali v systému elektro-
nické zdravotnické dokumentace Profia® zaznamy o vyjezdech
a anonymn¢ z nich abstrahovali informace. Ty jsem posléze
zpracoval a z vysledkt vyvodil zavéry, potvrzujici pfedem vy-
f¢ené hypotézy.

Prvni hypotéza se tykala bezpeénosti podani opioidniho
analgetika nelékaiskym zdravotnickym zachranarem podle
metodického pokynu. Zkoumal jsem, zda po podani opioidu
u pacientt nedochazelo k nadmérné sedaci, atlumu dechu, hy-
poxii, nebo vzniku signifikantni hypotenze. Podany opioid
nezpusobil u zadného pacienta pokles kvantitativniho stavu
védomi, v porovnani se stavem pied podanim. Obdobné ne-
zpusobil ani Gtlum dechové frekvence z fyziologickych mezi.
Pokles primérné minutové dechové frekvence ze 17 na 15 se
muze pricitat spi§ analgetickému efektu a pominuti stresové
reakce na organismus. Po podani opioidu nedoslo ani ke vzni-
ku zavazné hypoxie. Primérna saturace periferni krve kysli-
kem se nezménila — pfed i po podani byla 96 %. Minimalni
hodnota saturace periferni krve kyslikem po podani opioidu
byla 88 %, tato situace byla vSak rychle vyfeSena zachrana-
fem podanim kysliku polomaskou. Opakované méteni proka-
zalo neprodlené zvysSeni hodnoty saturace. I prumérné
hodnoty krevniho tlaku po aplikaci opioidu mirn¢ poklesly,
stejné jako u poklesu dechové frekvence to vsak pti¢itam spis
pominuti bolesti. Konkrétni hodnoty krevniho tlaku v ojedi-
nélych piipadech sice poklesy vyraznéji, v zadném piipadé
vSak jejich hodnoty nedosahla extrémné nizkych hodnot.
Vyzkum prokazal, Ze podani opioidl zdravotnickymi zachra-
nafi a sestrami — specialistkami v souladu s metodickym po-
kynem je pro pacienty bezpecné.

Druhé hypotéza se zabyvala pfinosem podavani opioidu
nelékaiskymi zdravotnickymi zachranafi v terénu. Za me-
todou pro zjisténi pfinosu jsem zvolil stanoveni stupné vni-
mané bolesti samotnym pacientem a to rovnéz pied a pét
minut po podani opioidu. I kdyz se ve studii vyskytli paci-
enti, u kterych nedoslo k zasadnimu snizeni vnimani bo-
lesti, bolest byla zmirnéna u vSech a primérné zlepsSeni
vnimané bolesti bylo z hodnoty ,boli opravdu hodné
moc“(8 bodu) na ,,boli trochu vic“ (3,6 bodl). Jednoznacné
se tedy prokazalo, Zze podavani opioidniho analgetika zdra-
votnickymi zachranafi a sestrami — specialistkami v soula-
du s metodickym pokynem je pro pacienta piinosné,
protoze signifikantné zmirnuje jeho bolest.

Ttreti hypotéza predpokladala, ze vzhledem k samostatné-
mu vykonu prace v terénu bez moznosti pfimé kontroly nepo-
stupuji zdravotniCti zachranafi a sestry — specialistky pfi
podavani opioidu vzdy presné podle metodického pokynu,
ktery podavani upravuje. Pro ovéfeni této hypotézy jsem po-
suzoval kompletnost informaci, vyplnénych v elektronické
dokumentaci o vyjezdu. Stanovena hypotéza se prokazala, ze
46 zaznamu jich plna jedna tietina neméla dokumentaci vypl-
nénou podle metodického pokynu. Jednalo se zejména o ne-
vyplnéné hodnoty nékteré z fyziologickych funkei, nazvu
podaného opioidu, nebo zdznamu o podaném mnozstvi.

Provedeny vyzkum splnil cile, které jsem si na jeho zacat-
ku stanovil: zjistil jsem, Ze opioidy podané zdravotnickym za-
chranafem nebo sestrou—specialistkou v ramci vyjezdu
posadky RZP zasadné zmirni pacientovu bolest a ze zmény
fyziologickych funkci po podani opioidnich analgetik neléka-
i neohrozuji pacienta. Potvrzeni obou hypotéz koresponduje
se zavery vyzkumu Kanowitze a spol. (5), ktery prokazal, ze
Fentanyl je u¢inny pro tlumeni bolesti pii pouziti paramediky
v pfednemocnicni péci bez vzniku sedace, hypoxemie, Gtlumu
dechu, ¢i hypotenze. Dale jsem zjistil, ze posadky RZP ne
vzdy dusledné dodrzuji metodicky pokyn o podavani opioid-
nich analgetik.

Diskuse

Vyzkum prokazal, ze zdravotni¢ti zachranaii a zdravotni
sestry — specialistky pracujici v posadkach rychlé zdravotnic-
ké pomoci jsou schopni efektivné a bezpedné zajistit analge-
zii opioidy u pacientl, ke kterym se dostavaji jak pfi
standardnich vyjezdech pro né indikovanych, tak i v ptipa-
dech, kdy supluji vyjezd rychlé 1ékaiské pomoci. Metodicky
pokyn z tohoto pohledu G¢inné a bezpeéné pomaha zmenso-
vat utrpeni pacientti bez nutnosti navyseni poctu vyjezdu po-
sadek rychlé l1ékaiské pomoci. Nejedna se ptitom ale o postup
vyuzivany posiadkami RZP dennodenng. Cetnost vyjezdi, pfi
nichz bylo posadkou RZP podano opioidni analgetikum, je
velmi mala. Celkovy pocet vyjezdl na vSech Sesti sledova-
nych stanovistich, za sledovanou dobu, byl 3389 (8). Opioidni
analgetikum bylo posadkou RZP podano ve 46 piipadech, to
znamena v 1,36 %. Jedna se tedy o pomérné vyjime¢né vyu-
ziti této moznosti analgezie. Je otazkou, jestli metoda neni vy-
uzivana pro maly pocet pacientl spliujicich kriteria
metodického pokynu nebo z jinych divodt — napiiklad slozi-
tosti metodického pokynu. Na druhou stranu obdobné zavéry
maji i nékteré zahrani¢ni studie (9, 10).

Ukazalo se také, ze ¢ast nelékatskych zdravotnickych za-
chranaii si nedostateéné uvédomuje vyznam standardizova-
nych postupt a protokoli a jejich disledného dodrzovani. Je
uréité na misté zamyslet se i nad tim, zda postupy, nebo pro-
tokoly, které maji byt v terénu dodrzovany pii samotnych vy-
jezdech vubec dodrZet 1ze. To by mél objasnit pravidelné
provadény audit standardniho postupu, podle jehoz zavéra by
se standard piipadné upravil do proveditelné podoby. Co se
tyka nelékait a jejich prace podle metodickych pokynt a pro-
tokolli, mélo by byt pfedev§im zajmem jich samotnych di-
sledné dodrzovat stanovenou metodiku, detailné vést
zdravotnickou dokumentaci, a to jak papirové, tak elektronic-
ké podobé a dbat na uskuteciovani konzulta¢nich hovori
konferen¢né pres nahravanou linku opera¢niho stfediska.
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Samotny konzulta¢ni hovor nema podle mého nazoru za-
sadni vliv na samotnou indikaci k podani opioidniho analge-
tika a probihd vesmés formaln¢, pouze z divodu forenzniho
kryti nelékatského zdravotnického zachranare, které je pii sta-
vajici legislativé stejné spi$ teoretické.

Predmétem ptipadnych dalSich vyzkumi by proto mohla byt
dulezitost a uzitecnost konzulta¢nich hovori v porovnani s dél-
kou prodlouzeni utrpeni pacienta, ke kterému kvuli telefonni-
mu hovoru dochézi. Jako dalsi téma pro vyzkum se jevi
1 porovnani prospésnosti a bezpecnosti podani opioidnich anal-
getik skupinou 1ékarti a skupinou nelékaiskych zdravotnickych
zachranaid u dvou randomizovanych skupin pacientd se srov-
natelnymi diagnézami. Vznikla by tim studie, ovéfujici pomo-
ci kontrolni skupiny 1ékafi, u kterych o kompetenci k podavani
opioidnich analgetik vzhledem k tradici l1ékaiského stavu nikdo
nepochybuje, predkladané zaveéry mého vyzkumu.
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Medicina divociny (2. ¢ast) — poranéni bleskem
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Abstrakt

V druhé ¢asti ¢lanku o vybranych akutnich stavech z oblasti mediciny divo¢iny popisuji autofi patofyziologické aspekty a zdsady primarniho
oSetfeni postizenych po poranéni bleskem, se kterym se i v naSich podminkach mohou vyjimeéné posadky zdravotnickych zachrannych
sluzeb setkat. Poranéni zptisobena zasahem blesku jsou celosvétoveé vzacna, a zaroven velmi respektovana jiz od pradavnych ¢ast. Druh
a rozsah poranéni zavisi na velikosti energie pfedané lidskému télu pii zasahu bleskem, zpravidla se jedna o kombinaci mechanického,
tepelného nebo elektrického postizeni. Pii zasazeni bleskem byva nejcastéji postizen kardiovaskularni, dychaci, nervovy nebo kozni systém.

Klicova slova: medicina divo¢iny — poranéni bleskem — prvni pomoc — zdravotnicka zachranna sluzba (ZZS) — patofyziologie — 1é¢ba

Abstract

In the second part of the article describing selected wilderness medicine emergencies, the authors describe pathophysiological aspects and
principles of the on—site treatment recommended for patients with lightning injuries that could be very rarely met by the emergency medical
services personnel even in our country. Lightning injuries are relatively uncommon worldwide and have been a subject of awe since primitive
times. The type and extent of injury depends on energy imparted to the body by the strike that may be mechanical, thermal, or electrical. Most
significantly affected by lightning strikes are the cardiovascular, respiratory, nervous, and integumentary systems.

Key words: wilderness medicine — lightning injury — first aid — emergency medical services (EMS) — patophysiology — therapy
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PORANENI BLESKEM

Epidemiologie

Presné statistiky sledujici vyskyt poranéni a umrti zptisobe-
nych uderem blesku neexistuji, nebot’ tyto trazy nejsou celo-
svetoveé systematicky sledovany. Nektefi pacienti navic
mnohdy nevyhledaji 1écbu, zejména pokud nejsou jejich zra-
néni zdvazna. Ve Spojenych statech piesahuje pocet fatalnich
urazt bleskem 60 postizenych ro¢né. Smrtnost tohoto typu
urazu se pohybuje kolem 10%. Ve Spojenych statech tak blesk
ro¢n¢ zpusobi umrti vice osob nez jakékoliv jiné pfirodni ka-
tastrofy s vyjimkou povodni.

Nejvice smrtelnych trazi je spojeno s provozovanim spor-
tovnich a rekreacnich aktivit, napt. pobytem na horach, golfo-
vych nebo fotbalovych hfistich, pfipadné¢ vodnich plochach.
Nepatrné mensi vyskyt urazi se vztahuje na vybrana pracov-
ni mista, zejména ve stavebnictvi nebo zemédélstvi.
Typickym rysem poranéni bleskem je Casté postizeni vice
osob soucasn€, zejména mechanizmem nepiimého zasahu
(obr. 2 — 4) nebo pozemnim Sifenim vyboje ke skupiné osob
nachazejicich se v tésné blizkosti uderu. Nejvétsi zdokumen-
tovany pocet postizenych pfi jediném tuderu blesku je 35 (28
lidi a 7 psti). VSechny obéti byly boutkou zastizeny v noci bé-
hem spanku ve velkém stanu. Celkem 4 déti a 4 psi podlehly
nasledkim tézkych zranéni. Velmi vzacny je vyskyt tohoto
typu poranéni v souvislosti s provozovanim zimnich sportt,
zejména pii mrznoucim mrholeni, kdy se mohou v atmosfére
vytvaret mista s velkymi rozdily elektrickych potenciali.

Mechanizmus trazu

Piimy zasah — Ize shrnout réenim ,,ve Spatny ¢as na Spat-
ném misté“. K ptimému zasahu dochazi nejcastéji na volnych
prostranstvich nebo vyvysenych mistech, kdy zasazeni hrozi
zejména osobdm pievysujicim okolni terén. Riziko zasahu
zvySuje jakykoli (zejména kovovy) predmét presahujici nad
uroven postavy (napft. lyze, hole nebo i cepin pfipevnény na
batohu). Pfimy zasah bleskem znamena ve vétSiné pripadi
okamzitou smrt zasazené osoby. Ve zbyvajicich ptipadech ve-
de k velmi tézkym poranénim. Pravdépodobnost preziti pii-
meého zasahu (v kontrastu s tim, ze pii vyboji dosahuji
hodnoty proudu i nékolik tisic ampér a fadové jiz nékolik mi-
liampér muze byt smrtelnych) zvysSuji dva faktory. Prvnim je
fakt, ze vyboj trva velmi kratkou dobu. Druhym je tzv. ,,flash-
over* efekt — situace, kdy za urcitych okolnosti prochazi pti-
mo télem pouze mala ¢ast vyboje a zbytek obtéka v podobé
elektrického oblouku povrch téla.

Doporuceni pro praxi: Pri bourice nestijte v bezprostredni
blizkosti nejvyssiho bodu nebo v okruhu padesati metrii od
néj.

Neprimy zasah a zkratovy mistek — i kdyz blesk neza-
sahne Cloveka ptimo, ale udefi v jeho blizkosti, mtze tato si-
tuace znamenat bezprostiedni ohrozeni zivota. Tento zpUsob
postizeni je daleko Cast&jsi nez piedchozi. Dochdzi k nému
svedenim c¢asti vyboje z primarné zasazeného objektu a jeho
uzemnénim pies blizko stojici ,,1épe vodivou™ osobu — vznika
tak tzv. zkratovy mustek. Tento zpusob je typicky pro piipady
zasazenych osob ukrytych pfed destém pod osaméle stojicimi

stromy ¢i v malych jeskynich. Osamoceny strom blesky do-
slova pfitahuje, a protoze je dievo Spatny vodic, je pro proté-
kajici proud ,,oklika* pies ukrytou osobu dobrou alternativou.
Budovy bez bleskosvodu nebo skalni pfevisy nejsou o moc
lepsi. Potfeba schovat se a vyhledat tkryt pfed destém nebo
kroupami se tak snadno muze stat clovéku osudnou.

Doporuceni pro praxi: I v nepriznivém pocasi je vhodnéjsi
vydat se do deste, dodrzovat nékolikametrovy bezpecnostni
odstup od skalnich vézi a osamocenych stromii a v uzavieném
lese vyhledat nejlépe skupinku mensich stromii.

Vedeni vyboje — vznika kontaktem s predmétem, ktery je
vodive spojen s mistem zasahu. Tento mechanizmus urazu je
zcela zifejmy na horskych cestach zajisténych ocelovymi lany,
fetézy a zebriky, kde se vyboj muze §ifit i na velkou vzdale-
nost od mista zasahu. VétSina lidi si vSak neuvédomuje, ze
stejny princip je zodpovédny i za Urazy zpusobené bleskem
napiiklad pfi telefonovani pevnou linkou. Pozor i na obsluzné
telefony u nakladnich lanovek, které vedou na nékteré horské
chaty. Uvnitf budovy se blesk mlze §ifit i elektrickym vede-
nim, coz miZe znamenat nejenom zniceni elektrospotiebicu,
ale i pfimé ohrozeni osob, které s nimi manipuluji ¢i se béhem
bourky vyskytuji v jejich blizkosti. Velké riziko béhem boui-
ky muze znamenat i manipulace s vodovodem (myti rukou,
nadobi nebo sprchovani).

Doporuceni pro praxi: Telefonovani prostiednictvim pevné
linky (s vyjimkou bezdratovych pristrojii) pri bource nemusi
byt bezpecné, stejné jako kontakt s tekouci vodou, prestoze se
nachdazite uvniti budovy.

Zemni proudy a krokové napéti — poté, co je blesk sve-
den do zem¢, se proud §ifi dale vS§emi sméry, nejcastéji po po-
vrchu terénu a to cestou nejmensiho odporu. Se vzrlstajici
vzdalenosti od mista zasahu klesd i elektricky potencial.
Lidské telo je relativné dobry vodi¢. Pokud je jedna cast lid-
ského téla blize mistu zasahu nez druha (napf. clovek lezici na
zemi nebo stojici rozkro¢mo), mize to pro zemni proud zna-
menat ,snazsi cestu s mensim elektrickym odporem. Cast
proudu nasledné protece pres lidské télo. Intenzita proudu,

Obr. 1: Celosvetovy vyskyt bleskii pozorovanych pomoci optického
detektoru Transient z vesmiru. Na mapé je graficky zobrazena
Cetnost vyskytu bleskii (km-2-rok-1). Nejrizikovejsim mistem svéta je
oblast stredni Afriky, ve stiedni Evropé se Cetnost pohybuje kolem

5 bleskii na km2 a rok. Prevzato z publikace Christian HJ et al.
Global frequency and distribution of lightning as observed from
space by the Optical Transient Detector. J Geophys Res
2003,108[D1]:4005.
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Obr. 2 — 4: Fotografie ze zasahu vrtulniku LZS Hradec Krdlové a LZS Liberec pri poranéni dvou osob bleskem v blizkosti Hostinného (okres
Trutnov) v kvétnu 2010. Dva mladi muzi se pred bourkou ukryli v lese a byli zasazeni neprimym uderem blesku. Jeden z nich si po obnoveni
vedomi sam privolal pomoc mobilnim telefonem, prestoze ,,vitbec nevédél, co se stalo*. Druhy z postizenych byl nalezen posadkou vrtulniku
v hlubokém bezvedomi s pretrvavajici kifecovou aktivitou. Jeho stav vyzadoval sedaci a umélou plicni ventilaci, ale béhem nékolika
nasledujicich dnii se z nasledkii urazu zcela zotavil. MuZi utrpéli povrchové popdaleniny v rozsahu do 20 % télesného povrchu. Na poslednim
snimku jsou zdokumentovany specifické Lichtenbergovy obrazce na predni strané trupu.

ktery projde lidskym télem a tedy i rozsah poskozeni bude mi-
mo jiné tim veétsi, ¢im vétsi bude vzdalenost (rozpéti) mezi
jednotlivymi ¢astmi téla, které jsou v kontaktu se zemi.

Doporuceni pro praxi: Bourku v terénu preckejte na dobre
izolujicim podkladu s pokud mozno jedinym bodem dotyku se
zem.

Tlakova vina — ve vodivém kanalu blesku dochazi k prud-
kému vzestupu teploty s ndslednym rozpinanim vzduchu, coz
ma za nasledek i vznik tlakové viny spolu se zvukem v podo-
bé hromu. Tlakova vlna sama o sob&é mize zpusobit zavazna
poranéni vnitfnich organt. Spoleéné se stahem svalt, zptiso-
benym prichodem proudu, mtize byt pficinou odhozeni oso-
by. To mize, zejména v exponovaném terénu bez zajisténi,
znamenat pad se zavaznymi az fatalnimi nasledky.

Doporuceni pro praxi: Pri bource okamzité opustte mista
se zvySenym rizikem padu.

Klinické projevy

Spektrum klinickych projevii po zasazeni bleskem je velmi roz-
manité — pocinaje minimalnimi vnéj$imi piiznaky urazu na strané
jedné a konce pacienty v bezvédomi se zastavou krevniho ob¢hu na
stran¢ druhé. Po tvodni Gspé$né resuscitaci se mohou manifestovat
dalsi klinické piiznaky, ptivodné skryté. Celkovy rozsah poskozeni
se neda predem presn¢ odhadnout. Zavisi na zptisobu zasahu bles-
kem, na draze priichodu proudu organismem a na odporu ktize. Roli
hraje 1 pot a vlhkost obleceni, popt. pfitomnost kovovych dopliki
(ptezky, zipy, Tetizky, prstynky apod.). PostiZzené osoby jsou typic-
ky zatizené vysokou rezidudlni morbiditou a neurologickym posti-
zenim, n¢kdy s trvalymi nasledky.

Poranéni hlavy a krku
Uder blesku miize zptisobit zlomeniny lebky nebo porang-

Obr 4 ni kréni patefe, nejcastéji v souvislosti s tupym traumatem
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hlavy a trupu. Perforace bubinku je jednim z nejtypictéjsich
poranéni postizenych osob. Muze byt zptisobena sekundarné
razovou vlnou, pfimo disledkem popalenin, ptipadné nasled-
kem zlomeniny baze lebni. Pfestoze vétSina postizenych zii-
ucha, krvéaceni do stfedousi (hemotympanon) nebo peritym-
panalni pistéle mohou zptsobit ireverzibilni ztratu sluchu.
Po zéasahu bleskem se mohou rovnéz vyskytovat urazy oka,
napf. poranéni rohovky, uveitida, iridocyklitida, krvaceni do
sklivce, atrofie optického nervu, odchlipnuti sitnice apod.
Pritomnost dilatovanych zornic bez fotoreakce nema u ne-
mocnych se zastavou ob&hu zadnou vypovédni hodnotu.

Kardiovaskularni systém

Nahla zastava obchu je nejcastéjsi pricinou umrti. Muze
byt zplsobena srdec¢ni arytmii nebo spazmem koronarnich
tepen, Casto také sekundarné pfi primarni zastavé dechu ne-
bo obstrukei dychacich cest po ztraté védomi (asfykticka za-
stava). U mnoha nemocnych se vyskytuji rtizné druhy
srde¢nich arytmii a monitorace EKG by méla byt samoziej-
mosti. Vyjimkou nejsou ani zmény ST useku, prodlouzeni
QT intervalu nebo elevace kardiospecifickych enzymd.
Hypertenzni reakce se zpravidla spontanné upravuje béhem
nékolika hodin od urazu.

KoZni zmény

Zasah bleskem a nasledny priichod proudu télem vytvari
velké mnozstvi tepla. Hluboké popaleniny kize se vsak vy-
skytuji u méné nez 5 % postizenych, nebot’ kiize ma ochran-
ny odpor (cca 500 ohmti) a proud vétSinou prochdzi vodivejsi
povrchovou cestou, tj. zvenku, po mokré nebo zpocené kizi.
U pacienta pak mohou byt popisovany ruzné druhy povrcho-
vych popalenin nebo koznich zmén: linearni popaleniny, tec-
kovité popaleniny, Lichtenbergovy obrazce, nebo popaleniny
zpisobené ohném. Lineadrni popaleniny se obvykle vyskytuji
v oblastech téla, kde se hromadi vice potu (napf. podpazi).
Jedna se pouze o povrchové popaleniny, které vznikaji pre-
meénou potu v paru pii pohlceni teplené energie. Teckovité po-
paleniny pfipominaji defekty od cigarety a jejich velikost se
pohybuje od nékolika milimetri az po 1 cm v pruméru.
Typické Lichtenbergovy obrazce (obr. 4) nejsou pravymi po-
paleninami, protoze pii nich nedochdzi k poskozeni kuze.
Sprcha elektronti vyvolana bleskem vytvari na ktzi obrazce
pripominajici listy kapradi. Tyto pfechodné 1éze jsou pro po-
ranéni bleskem zcela specifické a nevyzaduji zadnou 1écbu.
Poslednim typem termického poranéni jsou klasické popale-
niny zpusobené vzplanutim obleceni, pfipadné rozpalenymi
kovovymi predmeéty, které se pii pruchodu elektrického prou-
du rozzhavi a jsou dal$im zdrojem zavaznych popalenin
(prstynky, fetizky, karabiny). Kov soucasné narusuje povr-
chové vedeni proudu a usnadnuje jeho pritok télem.

Poranéni koncetin

Uraz bleskem miiZe zpUisobit prechodny vazospazmus s na-
slednou poruchu prokrveni koncetin. Koncetiny jsou studené¢,
cyanotické, mnohdy nejsou hmatné periferni pulzace. Tento
stav obvykle ustupuje béhem nékolika hodin a jen ziidka vy-
zaduje angiografii nebo chirurgickou revaskularizaci.

Zlomeniny dlouhych kosti nebo luxace kloubi vznikaji se-
kundarn¢ dusledkem padu, pfipadné spazmem velkych svalo-
vych skupin. Timto mechanizmem mohou vzniknout piedni
nebo zadni luxace ramenniho kloubu i zlomeniny patefe nebo
poranéni svalt a §lach.

Nervovy systém

Az u dvou tietin tézce poranénych pacientll se vysktuji
obrny perifernich nervt, poruchy feci, zraku a sluchu, které
jsou cCasto docasné a odezni v prubéhu nékolika hodin.
Pouze u malé ¢asti nemocnych pretrvavaji parézy nebo pa-
restézie.

Z t€zkych poskozeni jsou popisovany paraplegie, intrak-
ranialni krvéaceni i generalizované kiece. Ztrata védomi na
rizné dlouhou dobu se vyskytuje bézné, zmatenost a amné-
zie jsou piitomny téméf u vSech zasazenych osob. VétSina
obéti se nekolik hodin po trazu chova podobné jako psychi-
atri¢ti nemocni po elektrokonvulzivni terapii. Dominantnim
priznakem je zmatenost a anterogradni amnézie po dobu né-
kolika dnii. Uder blesku do hlavy miize zptisobit komplexni
vizualni halucinace. Pfi poskozeni perifernich nervl zlsta-
vaji obvykle trvalé nasledky.

Opozdéné se mohou vyskytnout poruchy nalady a spanku,
navaly strachu, uzkosti a hrtizy, deprese a psychotické proje-
vy, poruchy zraku a sluchu, zavraté, poruchy hybnosti konce-
tin. Dale pak chronické bolesti, poruchy paméti nebo snizena
schopnost tsudku. Svalové atrofie zpusobené prichodem
elektrického proudu perifernimi nervy se mohou vyskytnout
i pfi absenci koznich popalenin.

Komplikace
Komplikace po trazu bleskem mohou byt rozdéleny do tfi

kategorii:

1) ty, které lze predpovidat z jiz pfitomnych symptomi (napft.
ztrata sluchu pii perforaci bubinku nebo parestézie a paré-
zy pii neurologickém poskozeni),

2) dlouhodobé neurologické deficity podobné nasledkiim tu-
pych poranéni hlavy a chronickym algickym syndromtim,

3) iatrogenni komplikace, které jsou zpisobeny zbytecné
agresivni lécbou.

V minulosti byli ¢asto pacienti chybn¢ léceni jako osoby po
urazech vysokym napétim. Tyto urazy jsou vSak zcela odlis-
né. Prezivsi postizeni po Urazech bleskem zpravidla nevyza-
duji masivni tekutinovou resuscitaci, fasciotomie pro
kompartmentové syndromy, diuretickou 1é¢bu ani zadné am-
putacni zakroky.

Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika pii poranéni bleskem je nékdy
tech, Casto beze svédkl. V uvahu je pak nutné vzit rizné
pri¢iny poruchy védomi, dezorientace nebo jinych neuro-
logickych ptiznakt. V dob¢ nalezu postizenych jiz nemusi byt
nalezeny zadné dikazy o prob¢hlé bouice a dalsi svédei pii-
hody jsou ¢asto sami postizenymi. Velkym piinosem pak by-
va nélez specifickych symptoma (napf. Lichtenbergovych
obrazct na kuzi).
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Terapie

Pii zasazich zdravotnické zachranné sluzby u poranéni bles-
kem musi byt personal velmi pozorny, protoze blesk miize uho-
dit do stejného mista i vicekrat za sebou. Lécba po zasazeni
bleskem zavisi na typu poskozeni. Pfi viceCetném vyskytu osob
mu START, kdy byvaji pacienti nedychajici ani po zprichod-
néni dychacich cest automaticky zafazeni do kategorie
zemfielych. Vzhledem k mechanismu vzniku zastavy dechu
a ob¢hu (docasné ,,ochrnuti* dechového centra nebo primarni
fibrilace komor) maji postizeni relativné velkou $anci na Us-
pésnou kardiopulmonalni resuscitaci. Prioritu proto maji vzdy
osoby v bezvédomi a bez znamek zivota. Ukonceni resuscitace
je provadéno podle obvyklych zasad. Resuscitace muze byt
ukonéena pfi asystolii trvajici déle nez 20 minut pies provadé-
ni komplexni rozsitené neodkladné resuscitace.

Imobilizace je indikovana vzdy pii podezieni na poranéni
patefe, zejména pii sekundarnich padech a klinickych znam-
kach vysokoenergetickych poranéni (zlomeniny dlouhych kos-
ti, smykové odérky trupu apod.). Zlomeniny a luxace by mély
byt ihned imobilizovany a popaleniny oSetfeny obvyklym zpi-
sobem. V§em nemocnym by mél byt podan bolus krystaloidni-
ho roztoku v obvyklé davce 20 ml/kg pokud nejsou pritomny
znamky hyperhydratace nebo srde¢niho selhani.

U vsech pacientii poranénych bleskem by mélo byt na ur-
gentnim piijmu provedeno 12svodové EKG. Kardiospecifické
enzymy musi byt vySetfeny pii bolestech na hrudi, abnormal-
nim nalezu na EKG nebo zméné stavu védomi. Podle zavaz-
nosti a charakteru zranéni jsou provadéna dalsi laboratorni
vySetfeni. Pfi zhorSovani neurologického nalezu je indikovano
CT vysetieni mozku k vylouceni krvaceni do CNS.

Zaludné je riziko rozvoje pozdnich komplikaci v podobé& po-
ruchy funkce vnitfnich organti u pacientu, kteti se bezprostied-
né po zasahu bleskem jevi jako plné kompenzovani. Observace
v nemocnici je proto nezbytna do odeznéni v§ech abnormalnich
ptiznakd.

Nutnost transportu do popaleninového centra se odviji podle
rozsahu a lokalizace popalenych ploch v souladu s véstnikem
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky: u dospélych paci-
entl pii popaleninach I. stupné nad 50% te€lesného povrchu,
I1. stupné nad 20% télesného povrchu a III. stupné nad 5% té-
lesného povrchu, piip. zavazné lokalizaci popalenin (oblicej,
ruce, nohy, genital).

Bezpecnostni doporuéeni ,,30 vteiin — 30 minut*

Pokud je ¢asovy rozdil mezi bleskem a hromem mensi nez
tiicet vtefin, bouika je vzdalend méné¢ nez deset kilometrt
a vSem piitomnym osobam hrozi riziko zasaZeni bleskem.
Nejvhodnéjsim postupem je bezpecny ukryt (masivni zdéna
budova s bleskosvodem, uzavienymi okny a dvefmi, piip. uza-
viené auto s celokovovou karosérii). V bezpeéném ukrytu by
mély vSechny osoby setrvat, nez bouika piejde a vzdali se opét
na vzdalenost minimalné deseti kilometra.

Pii pobytu v horach je doporuceno vyckat s pokracovanim
tary od posledniho spatfeného blesku alespon dal$ich tficet mi-
nut.

Pfi vynuceném pohybu ve volném terénu zejména na volném
prostranstvi je v boufce pro snizeni rizika zasahu bleskem do-
porucena tzv. bezpeénostni poloha: podiep na Spickach, s no-

hama tésné u sebe, hlavou co nejvice skr¢enou, ruce na usich

a zavfené oCi. Tuto polohu bychom méli zaujmout nejpozdéji

tehdy, pokud pozorujeme:

1) pocit mravenceni, brnéni nebo svédeéni kiize;

2) vstavani vlast, ochlupeni ¢i ,,jezeni” vousu;

3) tichy praskot, bzu¢eni nebo pteskakovani jisker na kovovych
predmétech (horolezecka vyzbroj, kovové zipy apod.);

4) tzv. Eliastv ohen — modravé vyboje vznikajici ,,tichym* vy-
bijenim velkého rozdilu potenciald, zejména na hranach vol-
né stojicich objektd (napt. vrcholové kiize).

Vsechny vyse uvedené jevy sveéd¢i o bezprostiednim riziku
zasahu bleskem.

Zavér

Poranéni zplisobend zasahem blesku jsou vzacna. Druh
a rozsah poranéni zavisi na velikosti energie predané lidskému
télu. Zpravidla se jedna o kombinaci mechanického, tepelného
nebo elektrického postiZeni. Pii zasazeni bleskem jsou nejcas-
t&ji postizeny kardiovaskularni, dychaci, nervovy a kozni
systém. Nejcastéjsi pfi¢inou umrti je nahla zastava ob&éhu na
podkladé komorové artymie nebo primarni zastavy dechu pii
paralyze dychacich svalti. V¢as poskytnutd pomoc je spojena
s vysokou nadgji na Gispés$nou resuscitaci. Popaleniny nebyvaji
takového rozsahu jako pfi urazech vysokym napétim, specific-
kym pfiznakem jsou Lichtenbergovy obrazce na kazi.
Neurologické ptiznaky pietrvavaji nékolik hodin az dni, ale ob-
vykle spontanné odezni.
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Diagnostika a management obtiaZneho zabezpecenia
dychacich ciest v prednemocnicnej starostlivosti

Silvia Trnovska
Falck Zachrann4 a.s., Kogice, OAIM VOU, Kogice

,, Pacienti nezomieraju na zlyhanie intubdcie, ale na zlyhanie oxygenacie.

Reed M.J.

Abstrakt

Priechodnost’ dychacich ciest je jedna z prvoradych a zédkladnych podmienok velkého poctu vykonov v anestézii, v urgentnej medicine
a intenzivne;j starostlivosti. Podl'a lekarov pracujucich v urgentnej medicine je jednym z najvacsich stresorov ich prace situdcia v suvislosti
so zabezpefenim dychacich ciest — ,,cannot intubate, cannot ventilate”. Preto je velmi dolezité poznat nielen principy diagnostiky
a prediktory obtiaznej intubacie, ale aj nasledny management, ktorym eliminujeme mozné nepriaznivé nasledky. V prvej Casti autorka
diskutuje o jednotlivych testoch na stanovenie obtiazneho zabezpecenia dychacich ciest a ich prinose, v druhej Casti o situaciach, ktoré moézu
vzniknat’ v stvislosti so zabezpecenim dychacich ciest s moznymi rieSeniami.

Kracové slova: prediktory obtiaznej intubacie — adekvatna oxygenacia — alternativne techniky zabezpecenia dychacich ciest

Abstract

Maintenace of the airways is one of the basic conditions of performance in anaesthesia, emergency and intensive care. The emergency
physicians consider situation of difficult airways one of the most stressfull in their work — ,,cannot intubate, cannot ventilate®. It is very
important to learn not only the principles of diagnostics and predictors of difficult intubation but also the whole management of airways to
reduce possible adverse effects.The author discusses various methods of difficult airway prediction in the first part of the paper and in the

second part she presents situations which can occur when trying to manage airways and possihle solutions.

Key words: predictors of difficult intubation — adequate oxygenation — alternative techniques of airway management

Uvod

Zabezpecenie dychacich ciest patri medzi zakladné zruc-
nosti kazdého lekara urgentnej mediciny. Jeho praca v teréne
nie je realizovana za idealnych podmienok zdravotnickeho
zariadenia, ale definuje ju situacia — nedostatok ¢asu, chyba-
nie relevantnych informacii o pacientovi a vedomie, ze pri-
padné komplikacie sa riesia tazko, pretoZze pomoc nie je tak
l'ahko dostupna. Vzhl'adom na tieto skuto¢nosti je nevyhnut-
né rozvijat’ nasledujiice zruénosti kompetentnych pracovni-
kov: schopnost’ predvidat’ obtiaznu intubaciu, rutina v OTI
v priamej laryngoskopii, schopnost’ rychle zvolit’ alernativny
postup.

Neschopnost” zabezpecit’ dychacie cesty a neschopnost’
adekvatnej ventilacie je problémom, ktory moze mat fatal-
ne nasledky napr. smrt’ alebo poskodenie mozgu, myokar-
du a ostatnych organov hypoxiou. Neustidle dochadza
k vyvoju a zlepSovaniu uz existujicich diagnostickych
a terapeutickych metdd k redukcii moznych nepriaznivych
nasledkov.

V literatare existuje mnozstvo doporucenych postupov ob-
tiazneho zabezpecenia dychacich ciest (DC). Americka spo-
lo¢nost” anesteziologov vytvorila doporucené postupy (1993,
revidované 2003) obtiazneho zabezpecenia DC, ktoré vSak
nespiiiaji podmienky UP a prednemocniénej starostlivosti.
Preto boli vytvorené algoritmy, ktoré zohl'adiiuju tieto aspek-
ty (The Difficult Airway Course— Emergency™, Manual of
Emergency Airway Management 3 edition, 2008)

Definicia obtiaznych dychacich ciest (DC)

V dostupne;j literature nie je mozné najst’ uplne jednotnu
definiciu obtiazneho zabezpecenia DC. NajCastejSie sa obti-
azne DC definuju podl'a pokynov Americkej spolo¢nosti ane-
steziologov (1993, revidované v r. 2003) ako klinicka situécia,
v ktorej konvencne trénovany lekar ma problém s ventilaciou
na maske, s trachealnou intubaciou, alebo oboma, resp. ako
situacia, kedy spravne zavedenie trachealnej rurky pomocou
bezného laryngoskopu vyZzaduje viac ako tri pokusy tym
istym lekarom. V tychto pokynoch st vysvetlené jednotlivé
definicie: obtiazna ventilacia maskou, obtiazna laryngosko-
pia, obtiazna endotrachealna intubacia. Definicie stanovuja
jasné kritéria zabezpecenia DC, kvantifikuju ¢as a mnozstvo
intubaénych pokusov a pomahaji kompetentnému pracovni-
kovi v rozhodovani o d’alsich pokusoch alebo o hl'adani inych
moznosti spravneho zabezpecenia DC a ventilacie.

Obtiazne DC predstavuju komplexné interakcie medzi fak-
tormi pacienta, klinickym stavom, zru¢nostou a preferenciami
lekara. Zlyhanie zabezpeCenia DC je jednou z najcastejSich
pri¢in anestéziou podmienenej mortality a morbidity. ASA
pokyny analyzovali nepriaznivé nasledky spojené so zabezpe-
¢enim DC, pri¢om pri¢inou bola na 1. mieste neadekvatna
ventilacia, na 2. mieste intubacia do pazeraka, na 3.mieste ob-
tiazna trachealna intubacia. V 85 % tychto pripadov bola vy-
sledkom smrt” alebo poskodenie mozgu hypoxiou. Skuto¢na
incidencia obtiazneho zabezpecenia DC sa v literatire popi-
suje v intervale od 1 — 8 %, (v suvislosti s anestéziou), udaj
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pre urgentni medicinu je 4-11 % v prednemocnicnej starost-
livosti, pre UP menej ako 5 %, pouzitie alternativnych technik
0,9 — 2,6 %, incidencia chirurgického pristupu je menej ako
0,6 %, CVCI situacia 0,02 % pripadov. U vaésiny pacientov
podstupujucich planované operacné vykony sa obtiazne DC
daju predpokladat’ po vhodnom predoperaénom vysetreni. Ina
situacia je pri zabezpeceni DC v ramci urgentnej mediciny,
kde st moznosti vyrazne obmedzené. Ovplyviiuje to mnoz-
stvo roznych faktorov — skuisenosti a zruénosti samotného le-
kara a jeho odhad, vonkajSie podmienky na realizaciu
vySetrenia a intubacie — dostatok Casu, poloha pacienta, kli-
matické podmienky, faktory zo strany pacienta — plny zaludok
a riziko aspiracie, nemoznost’ ziskat' podrobnii anamnézu,
stav vedomia, nutnost’ realizovat’ OTI o najrychlejsie bez
predoslej sedacie a pod.

Pri¢iny obtiaZnej intubacie

NajcastejSou pri¢inou obtiaznej intubacie u dospelych paci-
entov v prednemocniéne;j starostlivosti je obezita, kratky krk,
obmedzené otvorenie ust, trauma tvare a DC, tumory DC,
u deti su to infekcie DC, cudzie telesa v DC a traumy.

Diagnostika obtiaZznych DC zahrna:

1. anamnéza:

— vrodené chyby

— predchadzajice opera¢né vykony v oblasti nosa, stnej
dutiny, hrtana a trachey

— trauma tvare a krku

— poruchy funkcie hlasiviek

— zdravotny zédznam pacienta (ak je dostupny)

2. klinické fyzikalne vySetrenie so zameranim na:

— anomalie tvare: vrodené, pourazové

— vrodené deformity hlavy a krku

— priechodnost’ nosa

— pohyblivost’ temporomandibularneho kibu

— otvorenie Ust

— tvar podnebia

— velkost’ a pohyblivost’ jazyka

— stav zubov, velkost’, protruzia, pritomnost’ protézy

— pohyblivost hlavy a krku, tvar krku

— trachea — normalny priebeh, pritomnost’ patologického
stlacenia a pod.

— kvalita reci.

S obtiaznou intubaciou ev. s laryngoskopiou je nutné poci-

tat’ pri tychto stavoch:

— kratky, hruby krk pri kompletnom chrupe

— predkus hornej ¢el'uste s prominujicimi rezakmi

— dlhé, vysoké podnebie s Gizkou dlhou tstnou dutinou

— velky jazyk

— obmedzena pohyblivost’' v temporomandibularnom kibe
(ankyloza)

— obmedzena pohyblivost’ hlavy a krku

— vrodené malformacie dychacich ciest

— poranenia, tumory, infekcie, stav po radioterapii v oblasti
DC

— retrosternalna struma

— parcialna a totalna resekcia jazyka a sanky

— diabetes mellitus (obmedzend pohyblivost v T-M kibe
a hlavy a krku)

— akromegalia

— obezita — BMI viac ako 26 kg/m?

— gravidita.

Literatura podporuje vyznam fyzikalneho vySetrenia DC.
Specifické rysy tohto vysetrenia st za¢lenené do hodnotiacich
systémov, ktoré predpovedaju obtiazne zabezpeCenie DC.
Tieto systémy maju roznu senzitivitu a Specificitu, vacSinou
nizku az strednu, s nizkou pozitivnou prediktivnou hodnotou.

Hodnotiace systémy

1. Mallampatiho klasifikacia (1985)

Je to jednoduchy skriningovy test podl'a viditel'nosti orofa-
ryngealnych Struktir, neodraza vsak len tieto pomery, ale aj
pohyblivost’ hlavy a krku, pretoze stupen flexie a extenzie kr-
ku stvisi s limitom otvorenia ust. ZhorSenie pohyblivosti hla-
vy a krku vedie k zlému hodnoteniu Mallampatiho skore. Iba
stredna senzitivita a Specificita s nizkou prediktivnou poziti-
vnou hodnotou je spdsobena vyraznou heterogenitou v reali-
zacii tohoto testu.

Obmedzenie: test je pouziteI'ny len u pacientov pri vedomi,
aktivne spolupracujtcich.

2. Cormack a Lehanova Klasifikacia (1984)

Ide o klasifikaciu obtiaznej trachealnej intubacie pri pria-
mej laryngoskopii po vizualizacii orofaryngealnych pomerov,
ma 4 stupne, od III. stupna je naro¢na intubacia, v IV. stupni
¢asto nemozna.

Odporucanie: ulahéenie rozhodovania o opakovani intu-
bacnych pokusov, od II. stupiia je potrebné zvazit zabezpece-
nie DC alternativnou metddou, hlavne u nesktsenych lekarov.

3. Testy na urcenie pohyblivosti mandibuly

— otvorenie ust — interincizérna vzdialenost’, vzdialenost’
medzi hornym a dolnym zuboradim pri maximalnom otvo-
reni ust, norma je viac ako 4 cm, dolezita z hl'adiska laryn-
goskopie a moznosti manévrovania v Ustnej dutine pocas
intubdacie;

— subluxacia mandibuly — maximalna protrizia dolného zu-
boradia, uréuje maximalny anteriorny pohyb mandibuly
dolezity pre Esmarchov hmat.

Dalsim dolezitym momentom je vztah medzi otvorenim
ust a kraniocervikdlnym (CC) uhlom. Pacienti vedia dosiah-
nut’ maximalne otvorenie Ust priblizne pri 26 stupfiovej ex-
tenzii z neutralnej pozicie. Ti, ktori maji obmedzeny CC
pohyb, maju aj obmedzent schopnost’ otvorit’ tsta. CC pohyb
je ovplyvneny ochoreniami krénej chrbtice, otvorenie st je li-
mitované aj ochoreniami temporomandibuldrneho kibu.
Z tohto vyplyva, Ze kazda intubacia pacienta s poranenim C
chrbtice by sa mala povazovat’ za obtiaznu a mal by ju v pred-
nemocnicnej faze realizovat’ len skuseny lekar, i ked’ samoz-
rejme plati, ze apnoe a nasledné zabezpeCenie DC ma
prednost’ pred nerealizovanim tohto vykonu kvoli obavam
o poskodeni C chrbtice. V tomto pripade je vhodné (ak to nie
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je z iného dovodu kontraindikované) zabezpecit' DC a venti-
laciu alternativnym sposobom.

4. Testy na urcenie vzt’ahu mandibuly k okolitym
Struktiram

— thyromentalna vzdialenost’ — vzdialenost’ od stredu brady
po Stitnu chrupavku pri maximalnej extenzii krku, norma
je 6,5 cm;

— dizka ramus mandibulae — vzdialenost’ od temporomandi-
bularneho spojenia po uhol sanky;

— testy na urcenie retrognacie sanky: protruzia brady, profi-
lova klasifikacia — uréuju vel’kost’ mandibularneho priesto-
ru a tym obtiaznost’ laryngoskopie.

Vel'kost mandibularneho priestoru urcuje thyromentalna
vzdialenost’ (menej ako 6 cm), dizka horizontalneho ramena
sanky (menej ako 9 cm) a stupen retrognéacie. Rozmery pod
uvedent hranicu znamenaju relativnu makroglossiu a obtiaz-
nu laryngoskopiu.

Dolezity je pomer velkosti jazyka a ustnej dutiny: ak je
mandibularny priestor dostato¢ne velky, jazyk moze byt pri
priamej laryngoskopii odtlaceny dolava a zlepsSuje sa vidite-
I'nost’ a prehl'adnost’ §truktur hrtana. Tomuto napomaha aj mi-
erna protruzia sanky dopredu, ktora zvacSuje mandibularny
priestor.

5. Testy na urcenie pohyblivosti hlavy a krku

— Stupen atlantookcipitalnej extenzie — norma je 35°, uhol
mensi ako 35° (vyjadrené v Styroch stupiioch: G1>35°,
G4< 12°) znamena problém s realizovanim optimalnej in-
tubacnej polohy ( mozny zaklon hlavy);

— Sternomentalna vzdialenost’ — vzdialenost medzi najdistal-
nej$im bodom brady a hrudnou kost'ou pri maximalnej ex-
tenzii krku a zatvorenych ustach, norma je 12,5 — 13,5 cm.
Tento test ma vysoku senzitivitu a $pecificitu (82, vs. 88 %).

Stupenn maximalne moznej extenzie krku je jednym z na-
jdolezitejsich faktorov, ktory determinuje obtiaznost’ tracheal-
nej intubacie. Cim je sternomentalna vzdialenost’ kratsia, tym
je intubacia rizikovejsia.

Odporutcanie: testy, ktoré vyuzivaju ako hlavny faktor
vztah sanky k okolitym Strukturam a pohyblivost’ hlavy
a krku mozno vo vicsine pripadov vyuzit aj u pacientov
v bezvedomi, alebo inak kompromitovanych. Po ziskani ru-
tiny v diagnostike obtiaznych DC je ¢asovy faktor malo vy-
razny.

6. Wilsonovo skore

Wilson a spol. urobil vyrazny pokrok v pristupe k zist'ova-
niu obtiaznych DC, hlavne obtiaznej laryngoskopie, menej
trachealnej intubacie. Hlavnymi kritériami bola vaha, stupen
ohybu hlavy a krku, pohyblivost’ sanky, retrognacia sanky
a prominencia hornych rezakov.

Kritéria 0 bodov 1 bod 2 body
Vaha v kg Menej ako 90 90-110 Viac ako 110
Stuper ohybu

hlavy a krku Menej ako 90 st. 90 st. Viac ako 90 st.

Pohyblivost sanky | 11V viac ako 5 cm |lIV menej ako 5 cm, |IIV menej ako 5 cm,

Wilsonovo skore rovné nule znamena bezproblémov pria-
mu laryngoskopiu a intubéciu, skore viac ako dva je pred-
zvestou obtiaznej laryngoskopie. Test ma vysoku skuto¢nii
pozitivitu ( az 75 %).

7. Protokoly obtiazneho zabezpecenia dychacich ciest

V 1. 2005 boli uverejnené vysledky viacerych metaanalyz
o manazmente obtiaznych DC (Crosby, Shiga). Obaja autori
prezentovali, Ze vac¢Sina testov zamerana na predpovedanie
obtiaznych DC ma strednt az nizku $pecificitu a senzitivitu
a neexistuje idealny prediktivny test. Kombinacia vSak vyraz-
ne zvysuje pozitivnu prediktivnu hodnotu.

Na zaklade viacerych §tadii bol pre urgentnit medicinu vy-
pracovany zakladny manual (8. vydanie ATLS Guidelines,
2008), ktory obsahuje zakladné prediktory obtiazneho zabez-
pecenia DC.

MOANS: obtiazna ventilacia maskou

Mask seal Neadekvatna tvarova maska?

Obesity >26 kg/m?

Aged >55 rokov

No teeth Chybajuci chrup, piercing- jazyk, pery...
Stiff ventilation Astma, CPCH, ARDS, terminalna gravidita

LEMON: obtiazna laryngoskopia

Look Poranenie, prominujuce rezaky, velky jazyk, brada
Evaluate “3-3-2” pravidlo prstovt

Mallampati Score 23

Obstruction Opuch, tumor, poranenie, hematém...

Neck Limit pohyblivosti hlavy a krku

#3 = interincizérna vzdialenost: 3 = dltka ramena mandibuly;
2 = thyromentdlna vzdialenost'

SHORT: obtiazna cricothyrotomia

Surgery Operécia na krku

Hematoma Hematém na krku

Obesity >26 kg/m?

Radiation Réadioterapia na krku

Tumor Anamnéza tumoru hlavy a krku

8. LM-MAP pravidlo pre zabezpecenie DC

Dal$ou moznostou je pouzit' v diagnostike Laryngeal Mask
MAP pravidlo.
Obsahuje tieto testy:

Look Deformity
Mallampati Score >3
M urements Pravidlo 3-3-2-1 prstovt

A = Atlanto-Occipital Extension
Pathological

Norma — 35 stupriov
Obstrukcia, edém, trauma...

7 Interincizorna vzdialenost — 3 prsty, hypomentalna vzdialenost — 3 prsty
(vzdialenost medzi Spickou brady a zaciatkom krku), vzdialenost medzi
hornym polom Stitnej chrupavky a horizontalnym ramenom sanky — 2 prsty,
subluxdcia mandibuly — 1 prst (maximdlna protruzia sanky dopredu)

9. 4Ds test ako prediktor obtiaznych dychacich ciest

Dalsim testom, ktory mozeme prednemocniéne vyuzit' je
tzv. 4 Ds test, ktory vychadza hlavne z fyzikalneho vySetrenia
pacienta.

alebo subluxacia bez subluxacie subluxacia sanky Dentition Prominujtce rezaky, predkus hornej celuste, inkompletny chrup
sanky dopredu dozadu Distortion Edém, krvacanie, tumor, infekcia, zvratky v Ustnej dutine
Retrognacia sanky Nepritomna Mierna Vyrazna Disproportion| Kratky hruby krk, velky jazyk, kratka TM vzdialenost, IV menej
Prominecia hornych ako 4 cm
rezakov Nepritomna Mierna Vyrazna Dysmobility |[Hybnost v TM kibe a AO spojeni
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10. Magboul 4 MS schéma

Jednoduchou pomockou pre urCovanie obtiaznej ventilacie
maskou a obtiaznej intubacie moze byt tato schéma:
A.Obtiazna ventilacia maskou: analogicky si predstavte o-

bézneho Santa Clausa s bradou a fizami
B.Obtiazna intubacia: 4 M + STOP

v/ Mallampati

v/ Measurement (pravidlo prstov 3—-3-2—-1)

v Movement (pohyblivost v TM kibe a AO spojent)

v/ Malformation & STOP

STOP

Skull Patologia lebky (hydrocephalus, mikrocephalus..)

Teeth Prominencia rezakov, inkompletny chrup, mikromandibula...
Obstruction Obezita, kratky krk, edém...

Pathology Kraniofacialne abnormality a syndromy

Autori touto schémou dosiahli 100 % pozitivnu predikti-
vnu hodnotu, ale sami poukazuji na nutnost’ realizovat’ vi-
aceré multicentrické Studie, ktoré by potvrdili tento nazor.

11. ObtiaZne zabezpecenie dychacich ciest u obéznych
pacientov a pocas gravidity

Obézni pacienti s BMI indexom viac ako 26 kg/m? su vy-
soko rizikovi z hladiska obtiaznej laryngoskopie, eSte vy-
raznejSie v kombinacii s hrubym kratkym krkom
a patoldgiou zubov. Obtiazna trachealna intubacia sa u nich
vyskytuje v 15,5 %. U tehotnych zien st vysledky vzhl'adom
na maly pocet Studii kontroverzné.

Zlyhanie intubacie a ventilacie je na druhom mieste ma-
terskej mortality spojenej s anestéziou (na prvom mieste je
aspiracia do pl'tc). ). U tehotnych Zien je incidencia obti-
aznej intubacie 7,9 %, nie je rozdiel medzi extrémne obti-
aznou intubaciou (Mallampati IV.) medzi tehotnymi
pacientkami a ostatnou populaciou — 2 vs. 1,8 %.
Nemozna intubacia sa vyskytuje v 0,4 % pripadoch, ur-
gentna CVCI situacia v 0,02 %, t.j. je totozna ako u ostat-
nej populacie.

Dovody obtiaZnej intubacie u tehotnych Zien:

1. zmenena anatomia dychacich ciest, ktora je spdsobena
edémom DC (hormonalne zmeny, hypertenzia, hypervo-
lémia, oxytocin...), preexistujicimi ochoreniami DC
a obezitou. Opakované intuba¢né pokusy vedu k zhorse-
niu edému a ku krvacaniu z poSkodeného tkaniva, to ma
za nasledok zhorSenie ventilacie pomocou masky
a vznik urgentnej CVCI situacie. Obezita v tehotenstve
vyrazne zvySuje riziko obtiaznej intubacie a laryngosko-
pie, pri BMI indexe viac ako 26 kg/m” je kazda tretia in-
tubacia narocna. Ventilacia maskou je obtiazna, az
nemozna a vel'mi rychlo sa rozvija hypoxémia.

2. problém s intubacnou technikou: cca 75 % pacientok
patri do kategorie G1 podl'a Cormacka, ostatné st G2-3.
Na zlep$enie vizualizacie pri priamej laryngoskopii je
nutné vytvorit’ optimalnu polohu, vhodna je bimanualna
laryngoskopia, BURP manéver (vonkajsi tlak na hrtan
smerom dozadu, hore a maximalne 2 cm doprava), kto-
ry znizuje riziko z 15 % zlyhanych intubacii na 6 %.
Tento postup plati aj u obéznych pacientov.

12. Management obtiaZneho zabezpecenia DC
V suvislosti so zabezpecenim DC si musime polozit’ dve
nasledujuce otazky:
1/ Aka je anatdmia DC?
2/ Aka je uroven oxygenacie, vyjadrena napr. parametrom
sat O, (menej ako 90 %)?

Co sa tyka anatomie DC, prikladom patologickej anato-
mie DC mézu byt DC zmenené traumou, popaleninou, he-
matomom, stavy po operacii DC, krku, DC zmenené
tumorom, edémom alebo infekciou. Ako priklad fyziolo-
gického usporiadania DC mézeme uviest DC u obéznych
pacientov, tehotnych Zien, pacientov s hrubym kratkym kr-
kom, vyrazny predkus a pod., ktoré su vsak spojené s vys-
$im rizikom obtiaznej intubacie.

Podrla tychto parametrov mdzeme pacientov zaradit’ do
Styroch nasledujtcich kategorii:

1/ normalna anatomia DC, adekvatna oxygenacia

2/ patologicka anatomia DC, adekvatna oxygenacia
3/ normalna anatomia DC, neadekvatna oxygenacia
4/ patologicka anatomia DC, neadekvatna oxygenacia

Rychle zhodnotenie fyzikalneho a klinického stavu paci-
enta a jeho zadelenie do niektorej z tychto kategorii vyrazne
napomaha k rozhodovaniu o managemente zabezpecenia
DC, aj s ohl'adom stratifikacie mozného rizika komplikacii
a outcomu pacientov.

Je potrebné si vSak uvedomit, Ze tieto postupy su vseo-
becné a neodrazaji l'udsky faktor kompetentného pracov-
nika — jeho skusenosti a zru¢nosti s danou metddou
zabezpecenia DC a zaroven dostupnost’ tychto pomdcok
v prednemocnic¢nej faze.

Normalna anatomia DC, adekvatna oxygenacia

Stav pacienta, principy Moznosti

Nie ste vyrazne obmedzeni ¢asom
Nie je nutny chirurgicky pristup
Moznost OTI naslepo

UP: fibrooptické metédy st dostupné,
pouzite ktortikolvek z nich

Idedlne su fibrooptické metody

PNP: optika nie je k dispozicii, pouzite

ILMA, LT, Combituba, OTI s vodi¢om

Prikladom takéhoto stavu byva napr. pacient s morbid-
nou obezitou s diagnézou intoxikacie, ktory nie je schopny
udrzat vol'né DC (indikacia na OTI). Pri realizacii OTI
v priamej laryngoskopii zistime G3-4 podl'a Cormacka
a Lehana, opakujeme maximalne 3 pokusy o OTI (s vodi-
¢om, BURP manéver, bimanualna laryngoskopia, maxi-
malny zaklon hlavy), v pripade netspechu zvolime hore
popisany alternativny postup. V pripade dostupnosti fibro-
optickych metdd je metodou vol'by OTI pri optickej vizua-
lizacii hlasiviek.

Normalna anatémia DC, neadekvatna ventilacia

§tav pacienta, principy Moznosti

Casové obmedzenie je vyrazné UP: fibrooptické metédy su dostupné —
Pokusy o OTI naslepo sa neodportcaju |vykonajte 1-2 pokusy o OTI pomocou
Pouzite metédu, ktort ovladate najlepSie |optiky, pri netdspechu chirurgicky pristup
Zachranny plan — chirurgicky pristup PNP: fibrooptické metddy nie su

zvolte po netuspesnom pokuse o OTI dostupné,vykonajte 1-2 pokusy — len
pomocou ILMA (ak je dostupnd), inak
chirurgicky pristup

Prikladom takejto situacie moze byt ten isty pacient, ktory
pri prvom pokuse o OTI nahle zvracia, je v anestézii, v tomto
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pripade ste limitovani ¢asom, poklesom oxygendcie s ne-
schopnost'ou ventilovat’ pacienta na maske. Supraglotické za-
bezpecenie DC je nelGcinné, mozeme zvolit 1-2 pokusy
o zavedenie ILMA, pomocou ktorej realizujeme OTI a riesi-
me aspiraciu do DC a oxygenaciu. Ak je tento postup neus-
pesny, metédou volby je chirurgicky pristup.

Patologicka anatémia DC, adekvatna oxygenacia

Moznosti

Stav pacienta, principy
Ciastoény asovy limit

Nutnost sedéacie pacienta

OTI v priamej laryngoskopii

OTI naslepo je kontraindikovana
Fibrooptické metédy nemusia byt
napomocné

UP: fibrooptické metédy su dostupné

— vykonajte 2-3 pokusy o OTI pomocou
optiky, inak chirurgicky pristup

PNP: fibrooptické metddy st nedostupné,
po 2 pokusoch o OTI v priame;j
laryngoskopii zvolte chirurgicky pristup

Prikladom takejto situdcie mdze byt pacient s patologi-
ou DC - infekcia, napr. paratonzilarny absces, krvacanie,
napr. poopera¢ny hematém po tonsilectomii. Vacsina ta-
kychto pacientov ma spociatku stabilné vitalne funkcie,
oxygenacia je nad 90%, ale predpokladame rychle zhorse-
nie stavu. Je nutné zabezpeéit DC z dévodu zhorSovania
priechodnosti DC. Metody realizacie OTI naslepo st kon-
traindikované (kvoli moznosti napr. perforacie abscesu
a pod.), v prvom slede treba vyuzit moznost priamej la-
ryngoskopie s vizualizaciou pomerov, resp. pouzit optické
metody — max. 2-3 pokusy. V pripade netspechu zvolte
chirurgicky pristup.

Patologicka anatémia DC, neadekviatna ventilacia

Stav pacienta, principy Moznosti

Neméte cas!

OTI naslepo je kontraindikovana
Fibrooptické metoddy su limitované
Metodda volby — chirurgicky pristup

UP: fibrooptické metody su dostupné —
vykonajte 1 pokus, potom chirurgicky
pristup

PNP: chirurgicky pristup

Prikladom takejto situacie je pacient s traumou tvare, DC,
spojenych s krvacanim, rozsiahle popaleniny tvare, DC, s in-
halaé¢nou traumou a pod. Ventildcia maskou je nemozna, po-
dobne aj ktorykol'vek z alternativnych postupov, okamZzite
zvol'te chirurgicky pristup.

Chirurgicky pristup (cricothyrotomia) je poslednou alterna-
tivou v ktoromkol'vek publikovanom managemente zabezpe-
cenia DC a ma zivot zachranujuci vyznam. Vsetci lekari
pracujuci v urgentnej medicine by mali tito metodu dokonale
ovladat, k ¢omu sluzi periodicky tréning na simulatoroch,
resp. na kadavéroch.

Zaver

Existuje vel'a prediktivnych testov a skorovacich systé-
mov na urcenie obtiaznych dychacich ciest. Ani jeden
z tychto testov vSak nie je stopercentny. Kombinacia pou-
zitych testov podla véésiny autorov zvySuje pozitivnu
predpovedatelnost’ obtiaznych DC. Ako najvhodnejsie sa
pre urgentnl medicinu javi tzv. LEMON pravidlo, ktoré je
kombinaciou fyzikalneho vySetrenia pacienta, anamnézy
a samotného odhadu rozmerov. V buducnosti, po potvrde-
ni 100 % pozitivnej prediktivnej hodnoty Magboul 4 MS
schémy, moze byt toto pravidlo prijaté za zavdzny postup
v ur¢ovani obtiaznych DC.

Vseobecne plati, Ze emergentné vykony su Statisticky
spojené s vy$$im rizikom komplikécii a menej priaznivym

outcome pacientov a to aj v suvislosti s intubaciou. Pri¢iny
su multifaktorialne, ale daju sa zhrnut' do 4 bodov:

1/ podmienky — nedostatok Casu, informacii, plny zaltidok

a riziko aspiracie a vzdy kompromitované vitalne funkcie
2/ obtiazna ventilacia maskou je spojena s vysokym rizikom

obtiaznej intubacie a nepriaznivych nasledkov
3/ opakované netspesné pokusy o intubaciu jednym leka-

rom, bez vol'by alternativneho postupu
4/ moznost’ pouzitia alternativnych technik, potrebné mini-
malne 2 r6zne techniky, ktoré dobre ovladame (ILMA,

LT, Combituba, chirurgické techniky, TTJV)

V najvicSej miere sa vSak uplatiiuje I'udsky faktor kompe-
tentného pracovnika — sktisenosti, iroven zrucnosti, spravny
klinicky pohlad s dérazom na anatémiu a fyzikalne vysetre-
nie, spolu s Groviiou vybavenia (ILMA, LT, Combituba, fib-
rooptické metddy, chirurgické metdédy, kapnometria
v prednemocniénej faze). V prednemocnicnej faze odporaca-
me naucit’ kompetentnych pracovnikov tymto zakladnym pra-
vidlam:

A/ Presne definované pravidla:

1/ rozpoznanie obtiazneho zabezpecenia DC — jednotné pra-
vidlo diagnostiky — najvhodnejsi, Stidiami overeny
LEMON postup a jednotny postup pri vysetreni

2/ stanovenie akceptovateného niekol’ko minutového limitu
(resp. poctu opakovani intubaénych pokusov — 1 pokus =
max. 2 min., resp. max 3 pokusy o OTI), kym prejdeme na
alternativny postup

3/ stanovenie dolnej hranice relevantného fyziologického pa-
rametra ako je SpO2 — menej ako 85%, ktora bude zname-
nat aktivaciu zachranného planu — chirurgické techniky
(cricothyroidotomia).

B/ Presne definovany protokol riesenia — navrh karty pre
obtiazne DC:

Nutne Navrh karty pre obtiazne DC

zabezpecenie

Patologické O
DC

Fyziologické
DC

Oxygenacia
>90%
1 -
1x OT!I
V priamej

=

| 1 - 2x Optika, 1 - 2x ILMA I

[
[

3x OTI (poloha,
vodi¢, BURP)

Optika, llma, LT,
Combituba

+

C/ Periodicky tréning na simulatoroch, kadavéroch, resp.
povinna klinickd prax (mimo praxe v ramci pripravy na ates-
taciu) lekarov na oddeleniach AIM s cielom nadobudnut’ ru-
tinu v OTI a diagnostike obtiaznych DC.
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Laicka resuscitace bez dychani z plic do plic
— jak dlouho ji 1ze provadét?

Ondfrej Franék
Zdravotnickd zachranna sluzba hl. m. Prahy - USZS

Abstrakt

Laicka resuscitace bez dychani z plic do plic jednoznaéné patii mezi moderni trendy v neodkladné resuscitaci. Doba, po jakou dobu se 1ze

obejit bez dychani z plic do plic vSak zlstava nejasna.

V této retrospektivni studii bylo vyhodnoceno 427 zasahti u laicky resuscitovanych pacientt s nahlou zastavou obéhu (101 ve skupiné s dy-
chanim, 326 ve skuping bez dychani z plic do plic) z hlediska reak&niho Gasu a zpiisobu resuscitace (s a bez dychani z plic do plic). Uspés-
nost resuscitace byla hodnocena podle primarniho pieziti (pfedani do nemocnice) a dale podle sekundarniho pieziti (bez neurologického

deficitu, CPC 1 - 2).

Statisticky vyznamny rozdil v dlouhodobém pieziti byl nalezen u pacientl s reakéni dobou do péti minut, kde bylo pieziti ve skupiné bez
dychani z plic do plic vyznamné lepsi (P< 0,05). V ostatnich skupinach a podskupinach nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.

V nasi studii jsme neprokazali, ze by resuscitace s dychanim z plic do plic byla u pacientd se spatienou nahlou zastavou ob&hu pravdépo-
dobné¢ kardialniho ptivodu i pfi protrahované laické resuscitaci vyhodnéjsi, nez resuscitace samotnou srde¢ni masazi.

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

Bystander CPR without mouth-to-mouth ventilation (CCR) is recognized to be a comparable alternative to ,,standard” CRP in majority of
prehospital cardiac arrest cases, but it remains unknown how long is the CCR acceptable.

This is the retrospective analysis of Prague Pre-Hospital CPR registry. The aim of the study was to compare outcome (as measured by both
hospital admission and hospital discharge) in different EMS time response categories (TRC).

There were 427 cases included to the study, 101 in CPR group and 326 in CCR group.

Significant difference was found in subgroup with EMS response interval 0—5 minutes, were CCR was superior to CPR (p<0,05) in hospital
discharge. There was no other difference among all other groups and subgroups.

In our study we found no benefit of mouth-to-mouth ventilation in bystander CPR of patients with witnessed cardiac arrest presumed to be of

cardiac origin even in case of long-lasting bystander CPR.

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

controlled ventilation

Uvod

Laicka resuscitace bez dychani z plic do plic jednoznacné pat-
1 mezi moderni trendy v neodkladné resuscitaci. Do zna¢né mi-
ry je ale ti€inna proto, Ze moderni zachranné systémy vyspéelych
zemi zajistuji relativné velmi kratkou dobu odezvy na tisnové
volani (v praiméru od 5 do 10 minut). Doba, po jakou dobu se Ize
obejit bez dychani z plic do plic, ale zlistava nejasna.

Metodika

Cilem nasi studie bylo zjisténi, zda se vyznamné 1isi osud
pacientli resuscitovanych s dychanim z plic do plic (Cardiopul-
monal resuscitation — CPR) od osudu pacientl resuscitova-
nych samotnou masazi (Cardiocerebral resuscitation — CCR)
v riznych intervalech od kolapsu do piijezdu zachranné sluzby.

Data byla ziskdna retrospektivni analyzou databaze na-
hlych zéastav obéhu (NZO) Zdravotnické zachranné sluzby
hl.m. Prahy (ZZS HMP). V této databazi se od roku 2002
shromazd'uji detailni udaje o provadénych resuscitacich.
Zdrojem casovych dat jsou databaze operacniho stediska.
Dalsi udaje (napt. zda volani bezprostfedné piedchazel ko-
laps) jsou ziskavany analyzou obsahu tisnového volani.
Ostatni udaje, véetn¢ informaci o zplisobu resuscitace prova-
déné laiky, jsou ziskavany z dotazniku, ktery je bezprostiedné
po kazdé resuscitaci vypliovan dispecerkou zachranné sluzby
podle udaji 1€kate zasahujici vyjezdové skupiny.

Do studie byli zafazeni pacienti, resuscitovani na uzemi
hlavniho mésta Prahy posadkami zachranné sluzby od
1.1.2007 do 31.12.2009, u nichz byl bezprostiedné pied vola-
nim na tisnovou linku svédkem zastavy spatien kolaps, byla
provadeéna laicka resuscitace a zasahujici 1ékaf oznacil pfici-
nu zastavy za pravdépodobné kardialni.

Jednotlivé udalosti byly dale roztiidény do skupin podle
zpuasobu resuscitace (CPR vs. CCR) a v nich dale do podsku-
pin v zavislosti na reakénim Case zachranné sluzby (méteno
od zacatku hovoru na tisnové lince po zastaveni prvniho vo-
zidla zachranné sluzby na mist¢ udalosti).

Uspé&snost resuscitace byla hodnocena podle primarniho
preziti (pfedani do nemocnice) a dale podle sekundarniho pte-
ziti (bez neurologického deficitu, CPC 1 — 2). Sekundarni pte-
ziti bylo hodnoceno jako nejlepsi CPC skoére dosazené béhem
prvnich 30 dnt od hospitalizace pacienta.

Vysledky

Ve sledovaném obdobi probéhlo v Praze 1469 resuscitaci
zachrannou sluzbou. 427 pacienti splnilo podminky pro zata-
zeni do studie.

101 pacientt bylo laicky resuscitovano jak nepfimou masa-
7i srdce, tak dychanim z plic do plic (CPR), zatimco 326 pou-
ze neptimou masazi (CCR).

Statisticky vyznamny rozdil ve prospéch resuscitace bez
dychani z plic do plic byl nalezen u pacientt s reakéni dobou
do péti minut. V ostatnich skupinach a podskupinach nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily.

Pocty pacientl v jednotlivych skupinach a podskupinach
zobrazuje tabulka 1.

Tabulka 1
Primarni ispésnost Sekundarni Gspésnost
(pfedan do nemochnice) (preziti bez neurol. deficitu)
CPR CCR CPR CCR
Reakeni ¢as Celkem: 10 Celkem: 33 Celkem: 10 Celkem: 33
0 — 5 minut Usp.: 4 (40%) |Usp.: 16 (48%) | Usp.: 0 (0%) *) | Usp.: 10 (30%)*)
Reakeni ¢as Celkem: 66 Celkem: 182 Celkem: 66 Celkem: 182
6 — 9 minut Usp.: 35 (53%) |Usp.: 91 (50%) | Usp.: 19 (29%) | Usp.: 41 (23%)
Reakéni ¢as Celkem: 20 Celkem: 84 Celkem: 20 Celkem: 84
10 — 13 minut | Usp.: 10 (50%) |Usp.: 50 (41%) | Usp.: 6 (30%) | Usp.: 30 (20%)
Reakéni ¢as Celkem: 5 Celkem: 27 Celkem: 5 Celkem: 27
14 a vice minut | Usp.: 1 (20%) | Usp.: 12 (44%) | Usp.: 0 (0%) | Usp.: 6 (22%)
*) Statisticky vyznamny rozdil ve prospéch CCR, p<0,05

Nejdelsi zaznamenany reakcni Cas u tispé$né resuscitace byl
ve skuping s ,.konvenéni* resuscitaci 12 minut, ve skuping se sa-
motnou masazi 21 minut.

Diskuze

Dychani z plic do plic patfilo pies tficet let neodmyslitelné
k laické resuscitaci pacientt s NZO. V poslednich letech v§ak
pribyva studii, které prokazuji, Ze pfinejmensim pro pacienty sti-
zené NZO z kardialni priciny, ktera byla svédky zastizena v¢as,
je dychani z plic do plic spise kontraproduktivni. Dosud ale ne-
byla publikovana studie, ktera by dokladala, jak dlouhou dobu je
mozné na zajisténi nahradni ventilace rezignovat.

V nasi studii jsme nenalezli zddné ¢asové pasmo, ve kterém by
bylo dychani z plic do plic pro pacienta stizeného NZO ptino-
sem. Naopak dlouhodoba (sekundarni) uspésnost resuscitace by-
la vyznamné lepsi u pacientl, u nichz byla provadéna CCR
a reakéni doba zachranné sluzby nepiekrocila 5 minut.

Nase studie ma samoziejme Cetné limity. V nasi databazi evi-
dujeme pouze tu informaci, ze vyjezdova skupina zachranné
sluzby zasahujici u pacienta spolehlivé zjistila, ze bylo ¢i nebylo
provadéno dychani z plic do plic. To ovSem nic nevypovida
o tom, jak bylo toto dychani provadéno, a to jak z hlediska po-
mérd vici kompresim hrudniku, tak z hlediska kvality ¢i viibec
ucinnosti dychani. Tam, kde bylo dychani z plic do plic u¢inng,
jsou zahrnuti pacienti resuscitovani zachranci bez pokynl ope-
racniho stfediska ,,v poméru“ 15:2 ¢i 30:2, stejné jako pacienti,
u kterych se podatilo dodrzet metodiku podle Doporuc¢eného po-
stupu CLS JEP Telefonicky asistovana prvni pomoc, tj. v pomé-
ru 100:2 po ¢tyfech minutach nepfetrzité masaze ¢i jakymkoliv
jinym zptisobem.

Urcity limit predstavuje i méfeni ¢asu. Ackoliv ¢as pocitany
ve studii zahrnuje vSechny intervaly od pocatku volani az po za-
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staveni vozidla na misté, nezahrnuje piipadnou dalsi cestu po-
sadky za pacientem. Ta muze v nékterych piipadech posunout
okamzik kontaktu (a tim prodlouzit délku laické resuscitace) az
o nékolik minut.

Vyznam cilt studie samoziejme roste s délkou casu resuscita-
ce, tj. zejména v podskupinach s reakéni dobou nad deset minut.
Zde ale bohuzel — nebo mozna nastésti — nemame dostatek dat.
Prekvapujici, ale zfetelny trend svédcici ve prospéch resuscitace
bez dychani u udalosti s nejdelsi reakéni dobou (primérni Gspes-
nost 20% vs. 44%, sekundarni 0% vs. 22%) vSak — prave s ohle-
dem na maly pocet ptipadii — nema potiebnou statistickou silu.

Bez zajimavosti neni v této souvislosti to, Ze nejdelsi ispésna
,konven¢ni“ resuscitace trvala 12 minut, zatimco dva pacienti ze
tii pacientl, resuscitovani nad dvacet minut samotnou masazi,
prezili piihodu bez zavazného neurologického deficitu.

Zasadni vyznam ve skupiné pacientti bez dychéani z plic do
plic ma termindlni dechova aktivita (,,gasping*), ktera je pro tyto
pacienty typicka. To, Ze neni provadéno dychani z plic do plic te-
dy rozhodn¢ nemusi znamenat, ze pacient nedycha. Z pohledu té-
to studie, zabyvajici se aktivitou svédkl pithody, vSak tento
aspekt nehraje roli.

Dale je tieba zdiraznit, ze studie byla zaméfena na pacienty
s primarni kardialni NZO. Pfestoze jde o nejcastéjsi typ NZO,
nelze vysledek zobecnit na vSechny pacienty s NZO. Zejména
u pacientti po tonuti ¢i intoxikovanych ma dychani z plic do plic
nadale nezpochybnény vyznam.

Zavér

Laicka resuscitace bez dychani z plic do plic je pouzitelna ne-
jen u kratce trvajicich ptihod, ale vysledky nasi studie svéd¢i pro
to, ze jeji vysledky jsou pfinejmensim srovnatelné s vysledky
konvencni KPR po podstatné delsi dobu, pokryvajici naprostou
vétsinu realnych situact, se kterymi se v béznych podminkach za-
chranna sluzba setkava.
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Cisarsky rez v prednemocni¢ni neodkladné péci?

Tomas Vanatka
Zdravotnicka zachranna sluzba kraje Vysocina

Abstrakt

Clanek popisuje otazku indikace cisafského fezu mimo nemocnici. Autor je presvédéeny, Ze zachranna sluzba neni tim pravym mistem

zeny odli$nou techniku a znat odchylky dychacich cest, dychani a cirkulace u gravidni zeny. Kontinualni KPR b&hem transportu na urgentni
piijem je velmi problematicka a o téchto aspektech diskutovat. Urgentni piijmy v Ceské republice by si m&ly p¥ipravit protokoly k provedeni
perimortalniho cisafského fezu, mit nachystané a definované vybaveni, prodiskutovat slozeni a pfipravu tymu k zajisténi matky a ditéte.

Klicova slova: perimortalni cisaisky fez — zachranna sluzba

Abstract

This article describes the situation if the (periomortem) cesarean section must be performed outside of the hospital . The author believes that
the emergency service (on scene or on board) is not the optimal location to perform the (perimortem) caesarean section. It is extremely
important to be ready to perform cardiopulmonary resuscitation for the pregnant woman. Specific techniques and knowledge of the principles
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of the airway, breathing and circulation of pregnat women are required. A continuous CPR during transport to the emergency department(ED)
is a difficult task and we must discusst it in detail. In the Czech Rebublic we must prepare protocols for managing the caesarean section at
emergency department. Specific emergency equipment must be available and the physician and his team must be prepared to manage the

situation for the mother and the newborn baby.

Key words: perimortem cesarean section — Emergency Medical Service

Néco malo z historie

Podle fecké mytologie byl I¢kai Asklepios porozen vlastnim
otcem Apollem z lina mrtvé matky Koronis. Ale prvni spolehli-
vy odkaz o Gspésném posmrtném cisaiském fezu — SC (Sectio
caesarea) je od Plinia starSiho tykajici se narozeni Scipia
Africana 237 p.nl. ,fimského generala, ktery porazil Hanibala.
Termin cisafsky fez neni nazvan podle zpiisobu zrozeni Julia
Caesara, ale z ufedniho rozhodnuti ucinéném Numem
Pompiliem druhym kralem Rima, ktery v roce 715 p.nl. nafidil,
ze zené, ktera zemie v te¢hotenstvi, musi byt z jejiho biicha dité
vyjmuto (vyfiznuto). Toto nafizeni se stalo sou¢asti Lex Regia
(zakoniku), ktery se béhem vlady cisafGi stal soucasti Lex
Caesarea. Julius Caesar se nemohl narodit cisarskym fezem, jeli-
koz tento tikon byl provadén jen na mrtvych zenach a jeho mat-
ka zila jesté kdyz mu bylo Ctyficet let.

Ve stiedoveku katolicti duchovni za podpory tGiadt vydali vy-
hlasky vyzadujici provedeni ,,cisaiského fezu®, ktery prispeje
k zachran¢ duse ditéte a zajisti jeho pokiténi.

Soucasnost

Cisaftsky fez (SC) je velmi ¢astou operaci na gynekologic-
ko-porodnickych oddélenich na celém svété, jeho incidence
se pohybuje az 20 % ze vSech porodi. V nasich porodnicich
je Cetnost obdobna, zalezi to ¢asto na zkuSenosti personalu
a na koncentraci patologickych gravidit v porodnici. Cisatsky
fez je v soucasnosti veden v celkové nebo epiduralni analge-
sii se zajisténim prevence trombembolické choroby a Casto
s antibiotickou profylaxi. Takze komplikace tohoto vykonu
nejsou Casté a spiSe se jedna o komplikace zakladniho one-
mocnéni, které vedlo k cisatskému fezu.

Vysvétleni pojmi

Perimortalni cisaisky fez (perimortalni SC) — fez na umirajici
matce, kdy se mtize jednat o zvratny nebo nezvratny stav. V do-
stupnych kazuistikach se ¢asto jednalo o srde¢ni selhani na pod-
klad¢é kardiomyopatie , akutni ischemie nebo o hypovolemicky
Sok zpusobeny poranénim. Pfi uspé$ném cisafském fezu a po-
kracujici resuscitaci matky je mozné zotaveni matky i ditéte bez
neurologického deficitu.

Postmortalni cisaisky fez (postmortalni SC) — fez na mrtvé
matce. Smrt matky je samoziejmé ireverzibilni stav matky a se
smrti matky zmira i plod v déloze. Hranicni je stav, kdy dochazi
ke smrti mozku matky. PInohodnotna KPR muize zajistit pratok
okyslicené krve placentou, i kdyz plod mize trpét hypoxii, ale
provedeni cisaiského fezu na urgentnim piijmu by mohlo dité za-
chranit.

Poznamky ke kardiopulmonalni resuscitaci (KPR)
v gravidité (1)

Po 20. tydnu gravidity mtize déloha utlacovat dolni dutou zilu
a aortu, ¢imZ se snizi vendzni navrat a tim i srdecni vyde;.
Snizeny venozni navrat mize byt i pticinou hypotenze nebo So-
ku pred zastavou a tim i miZze uspisit vznik srde¢ni zastavy. Pfi
zahdjeni KPR je tieba snizit utlak dolni duté zily délohou, bud’
ulozenim — sklopenim matky na levy blok piiblizn¢ o 15 stupnt
nebo manualnim odsunutim délohy z osy k levému boku matky.

Poloha rukou pfi srdeéni masazi mize byt lehce posunuta vy-
$e od normalni polohy vzhledem k elevaci branice a zvétSeni
objemu biicha gravidni délohou. Pfi defibrilaci se pouzivaji
standardni davky energie, jen sklon matky na levou stranu
a zvétSené prsy v gravidité mohou znesnadnovat ulozeni de-
fibrilacnich elektrod, lepené elektrody jsou tedy vhodnéjsi al-
vice hrozi aspirace Zzalude¢niho obsahu. Casna endotrachealni
intubace se spravnym tlakem na prstencovou chrupavku
(Sellikiv hmat) snizi toto riziko. Velikost endotrachealni
rourky mize byt o 0,5 — 1,0 mm mensi u gravidni Zeny nez
u net¢hotné zeny srovnatelné télesné konstituce, protoze dy-
chaci cesty gravidni Zeny jsou vice nachylné k otoku.
Intubace mize byt obtizna a mize byt nutné vyuzit alterna-
tivni zpusoby zajisténi DC (1).

Transport béhem KPR

Rozhodnuti, zda pacientku transportovat a pribézné masiro-
vat, je velmi slozit¢é z medicinského i etického hlediska.
Rozhodovat by m¢l stav, ktery vedl k srdecni zastave, cas od
vzniku zéstavy do piijezdu zachranné sluzby, zda byla provade-
na laicka KPR nebo TANR, pfitomnost ptibuznych pacientky ne-
bo dalsi faktory, které by umocnily rozhodnuti lékafe, ze
pacientka bude transportovana a pribézné resuscitovana. V PNP
je pokracujici KPR béhem transportu naro¢nou  situaci.
Bezpecnost posadky, piedevsim resuscitujictho tymu v zadni
Casti vozu, je ohrozena. MiZe se jednat o poruSeni bezpec¢nost-
nich pravidel, které ma kazda organizace zachranné sluzby a kte-
ré 1 vyplyvaji z vyhlasky o bezpecnosti silnicniho provozu.
Vyuziti automatickych masaznich pomtcek (Autopulse, Lucas)
by bylo fesenim, jenze zalezi na dostupnosti piistroje. I béhem
transportu se nesmi zapomenout na sklon pacientky, je mozné ji
béhem KPR ulozit na vakuovou matraci (pokud jiz v ni neni ulo-
zena vzhledem k tirazu) a tu potom po vytvoreni vakua podlozit
na pravé stran¢ a celou upevnit do zajistovacich popruhti na no-
sitkach. Uginnost KPR béhem transportu bez pouziti mechanic-
ké podpory muize byt diskutabilni, ale jednotlivé kasuistiky (6,8)
potvrzuji, Ze se jedna o redlnou situaci, kterd miize skoncit za-
chranou ditéte a nékdy i matky. Velkou roli zde hraje improviza-
ce posadky, rychlé zajisteni KPR a bez velké prodlevy
uskuteénény rychly transport s informovanim urgentniho pifjmu
nemocnice. Medikace béhem KPR je zavisla na pfic¢iné srdecni
zastavy. Pokud se jedna o hypovolemicky $ok, je nezbytna ma-
sivni volumoterapie s pokusem o zajisténi systolického krevniho
tlaku alespon 100 torrd. Aplikace katecholamintl je samozfejmou
soucasti KPR. Gravidni Zenu mtize ohrozit nahlé zhorseni srdec-
niho onemocnéni, pii némz se rapidné zhorsi srde¢ni vydej vli-
vem selhavani myokardu. Zde mize pomoci sklon pacientky,
KPR s aplikaci katecholamint a ke zvazeni je opatrna volumote-
rapie ke zvyseni krevniho navratu.

Co vyplyva z jednotlivych kazuistik a ze souhrnnych
praci, tykajicich se perimortalniho a postmortalniho
cisaiského rezu?

1. Jestlize se jedna o nahlé poskozeni zdravi matky, je nadéje
na preziti ditéte veétsi nez v piipadé, ze se jedna o chronicky pro-
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ces, kdy je dité¢ vystaveno prolongované hypoxii a vedlejsim
ucinktim 1ékd, které matka uzivala (3).

2. Jesté dulezitgjsi je interval mezi zacatkem srdecni zastavy
a zahajenim KPR a kratky ¢as do porodu pfi probihajici KPR. Je
vetsi nadeje, ze prezivsi dité bude bez neurologického postizeni.

To je diivod, pro¢ jsou pocty piezivajicich déti vétsi u peri-
mortalnich SC nez u postmortalnich SC. Na druhou stranu vétsi-
na praci upozoriuje na fakt, Ze je nezbytné, aby urgentni SC
provedl zkuSeny tym slozeny z lékaiti n€kolika odbornosti
(ARO, porodnik, neonatolog a dale dle potteby) (4,7).

3. Zalezi na spravné provadéné KPR matky (1,9,10).

4. Je kladen dtiraz na vybaveni urgentnich pii{jmti— materialni
i personalni. Anglicka studie (4) poukazala na fakt, ze velka ¢ast
postmortalnich SC byla provedena nezkusenym personalem se
$patnymi vysledky novorozenct a zachrana plodu byla zahajena
za nevhodnych podminek. To klade diiraz na potfebu jasnych
pravidel na provedeni perimortalniho a postmortalniho SC s vy-
Skolenim personalu (rychla dosazitelnost zkuseného porodnika,
perinatologa a anestesiologa pokud mozno na urovni konzultan-
ta) a vybavenim urgentnich piijmt materidlem (SC balicek, vy-
baveni pro KPR novorozence). (4,9)

5. Pokud dité prezije porod a nékolik nasledujicich dni,
jsou dobré vyhlidky na normalni zivot bez neurologického de-
ficitu (3,4).

Cisai'sky ez v Ceské republice v PNP?

Kazuistiky provedeni cisaiského fezu mimo urgentni piijem
jsou jen ojedin€lé (2). Ve vétsing€ kazuistik byla gravidni Zena se
srdecni zastavou transportovana na urgentni piijem za riizné pro-
bihajici KPR nebo doslo k zastavé piimo na urgentnim piijmu.
Pokud se jedna o zenu, ktera zemfela pted piijezdem ZZS nebo
nebyla zajisténa KPR okolim (postmortalni SC), je nadéje na zi-
vy plod bez neurologického deficitu v budoucnosti minimalni.
To potvrzuji 1 souhrnné prace (3,4), ze pokud nepredchazela ci-
safskému fezu kvalitni KPR, vysledky novorozencii byly Spatné.

Je velmi pravdépodobné, Ze provést u nas v terénu (PNP) ci-
safsky fez (SC) je neindikovany vykon, a to z medicinského,
pravniho i etického hlediska. Proc asi prace fesici SC na umiraji-
ci matce neuvazuji o provedeni SC v terénu, ale fesi postupy, vy-
baveni a personalni zajisténi urgentniho piijmu? Odpoved’ je jiz
skryta vyse: nebot’ vysledky novorozenci pii nevyskoleném per-
sonalu a pfi Spatném materialni vybaveni jsou Spatné.

Pro¢ neni indikovan SC v PNP péci:

1. Lékat vyjezdové skupiny neni vétSinou kvalifikovan pro-
vést takovy vykon.

2. Pokud by byl kvalifikovan, nema v sanitce odpovidajici di-
agnostické a operacni vybaveni.

3. V PNP nelze zajistit etické a pietni oSetieni téla matky, na
némz byl uéinén pokus o zachranu ditéte (provizorni sutura sté-
ny biisni).

4. Lékar nemize byt osocen, ze neposkytl ditéti pomoc k za-
chrang jeho Zivota, kdyz nemiZze uréit, jestli je plod Zivy.

5. Z pravniho hlediska je zivot gravidni Zzeny nad zivotem di-
téte v déloze.

6. Jednalo by se o operacni zakrok bez souhlasu pacienta a ne-
jednalo by se o operaci, ktera by byla provedena v zajmu za-
chrany zivota pacienta — z vitalni indikace (nelze oSetfit matku,
aby prezila).

7. Z nekolika praci (3,4,5) vyplyva, ze po vybaveni plodu (SC
perimortalni) se Casto objevi matefsky puls véetné méfitelného
tlaku. V PNP neni moznost zastavit krvaceni v incizi stény dé-
lozni a biisni, které by se objevilo po znovuobjeveni krevniho

ob¢hu a matka by vykrvacela, coz by mohlo byt hodnoceno jako
postup non lege artis.

8. V terénu smrt konstatujeme na zékladé jasnych znamek
smirti, které vSak vylucuji zivy plod v déloze.

9. Cisarsky fez na mrtvé matce by z pravniho hlediska mohl
byt posouzen jako hanobeni mrtvoly.

10. Cekat na pifjezd porodnika nebo perinatologa za probiha-
jici KPR je ztrata casu pro piipadnou zachranu ditéte urgentnim
cisafskym fezem na urgentnim piijmu.

Zavér
Cisaisky fez v terénu neni indikovan a tudiz neni tfeba se
v PNP technicky pfipravovat na hypoteticky cisai'sky fez, ale

kardiopulmonalni resuscitaci u gravidni zeny a znat fyziologické
odchylky gravidity. Myslim, Ze je vhodné byt teoreticky pfipra-
ven na transport, prodiskutovat moznost KPR béhem transportu
(muze se jednat o poruseni bezpecnosti posadky), dale se zaby-
vat umisténim pacientky k provedeni SC a mit zajisténou dobrou
komunikaci s pracovistém, kam bude pacientka dopravena.

Urgentni piijmy by si mély vytvorit postupy i pro piipad ci-
safského fezu na umirajici matce — perimortalnim SC — nachys-
tat si materialni vybaveni a persondlni zajisténi, zajistit rychlé
svolani tymu na urgentni piijem a podle stavu matky provedeni
fezu na lazku urgentniho piijmu (4,9).
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Urgentni prednemocnic¢ni péce o pacienty v souvislosti
s implantovanym kardioverterem — defibrilatorem (ICD)

Pavel Folwarczny'?, Dan Marek', Milo§ Taborsky', David Hole§’, Martina Polanska®
' I. interni klinika Fakultni nemocnice Olomouc a Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

2 Uzemni stiedisko zichranné sluzby Moravskoslezského kraje, Ostrava

* Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce Fakultni nemocnice Olomouc a Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

Abstrakt

Cilem ¢lanku je informovat o souc¢asnych doporucenych postupech pfi feseni akutnich stavli souvisejicich s implantovanym kardiovertrem
defibrilatorem. Clanek se zabyva moznostmi zakladni diagnostiky a farmakologické 16&by vyboji a arytmické ICD boufe.

Klicova slova: kardioverter defibrilator — ICD boufe — emergentni stav

Abstract

The goal of the article is to inform about new guidelines in emergency case in context with implantable cardioverter defibrillator. Basic
diagnostic and farmacological therapy ICD shock and electrical storm are presented in this article.

Key words: cardioverter defibrillator — ICD storm — emergency case

Uvod

Se vzrustajicim poctem pacienttl s implantovanymi kardiover-
ter-defibrilatory (ICD) dochazi i k nardstu poétu osetieni téchto
pacientll v ramci prednemocni¢ni péée. Jaké jsou nejcastéjsi kom-
plikace v souvislosti s implantovanymi pfistroji a jaké jsou moz-
nosti jejich oSeteni v pfednemocnicni péci?

Teorie

Cetn}'/mi multicentrickymi studiemi (MADIT, CIDS, MADIT 1I,
COMPANION) bylo prokazano, ze implantabilni kardioverter-
defibrilator pfedstavuje nejucinngjsi lé¢bu pacientli ohrozenych
rizikem nahle zastavy ob&hu na zakladé komorové tachyarytmie
nebo fibrilace komor. V Ceské republice v 11 kardiocentrech by-
lo implantovano v roce 2009 celkem 2212 ICD (obr. ¢ 1).
Soucasné indikace k (1) implantaci ICD jsou jednak primarné pre-
ventivni a jednak sekundarni. V primarni profylaxi je defibrilator
implantovan pacientiim, ktefi dosud zavaznou arytmii neprodéla-
li, ale na zaklad¢ ptesné stanovenych echokardiografickych a kli-
nickych kritérii maji vyrazn€¢ zvySené riziko jejiho vyskytu.
V sekundarni indikaci je ICD implantovan pacientim, ktefi za-
vyvolanych reverzibilni pfi€¢inou (tj. u pacientil s arytmii v periin-
farktovém obdobi, nebo vyvolanou jako nezadouci u¢inek antia-
rytmika, jako nasledek metabolického rozvratu ¢i urazu
elektrickym proudem).

Kardioverter — defibrilator je systém, ktery je implantovan stej-
né¢ jako klasicky kardiostimuldtor do podklickové krajiny.
Samotny defibrilator tvofi tedy pfistroj s baterii a procesorem, je-
hoz pouzdro tvoii jednu elektrodu, a endovasalné zavedena elek-
troda do pravé komory, ktera nese jednu nebo dvé civky, slouzici
jako defibrila¢ni elektroda. Mezi témito pdly probihd vyboj.
Defibrilator pracuje s bifazickym vybojem, obvykle terminuje
fibrilaci komor energii 15 —42J, vyjimecné jsou ICD schopny do-
dat vyboj i o vyssi energii. Za urcitych okolnosti mtize maligni
arytmii zlikvidovat tzv. antitachykardickou stimulaci (ATP). Ta
terminuje komorovou tachykardii principem overdrivu, tj. potla-
¢enim komorové arytmie pomoci kratkodobé vysokofrekvenéni
stimulace bez nutnosti vyboje. Pfistroj mize fungovat i jako kar-
diostimulator pfi bradykardii v rezimech komorové nebo se-
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Obrizek 1. Cesky registr ICD dokumentujici vyvoj této terapie v CR

kvenéni silokomorové stimulace. Nékteré typy piistrojti jsou vy-
baveny i levokomorovou elektrodou (biventrikularni kardiosti-
mulatory) a umoziuji resynchroniza¢ni 1écbu (CRT-D). Tento typ
je uréen pacientim s projevy srdecni nedostatecnosti, t€zkou po-
ruchou funkce levé komory a blokadou levého Tawarova ramén-
ka. Defibrilatory maji i funkci uchovani intrakardialniho EKG,
coz lze zpétné vyuzit v identifikaci arytmie.

Defibrilatory jsou po jejich implantaci 1ékafem naprogramova-
ny k urcitému typu chovani, tedy podle jakych kriterii maji rozli-
Sit maligni arytmii a jakym zptsobem ji maji 1&Cit (vétSinou
v zavislosti na typu arytmie a klinickém stavu pacienta). Je nutné
si uvédomit, ze implantovany kardioverter — defibrilator neni léc-
bou kauzalni, tj. nezabrani samotnému vzniku arytmie, ale vznik-
lou maligni arytmii terminuje.

I presto, ze ICD nese sofistikovany program pro detekci a 1éc-
bu arytmii, mtize se stat, ze vznikla arytmie vyvola symptomy dii-
ve, nez ji ICD diagnostikuje a zrusi, nebo arytmie stale recidivuje,
jedna se tedy o arytmogenni bouii. A naopak ICD muze spustit
neadekvatni vyboje, Casto také opakované. Proto se v piedne-
mocnicni péci muzeme setkat s problémy, které v souvislosti
s ICD bude treba akutné fesit.

OSetieni pacienta s ICD v prednemocni¢ni péci
Pii oSetieni pacienta v souvislosti s ICD vybojem je v prvni fa-
zi nutné si uvédomit, ze ICD je uréen k tomu, aby vyboje daval.
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Ucelem je, aby arytmie byla zrusena diive neZ zptisobi bezvédo-
mi nebo pad. Vétsina pacienti tedy vyboj/Sok skutecné pociti.
Mnozi z nich jsou prvnim vybojem v zivoté ptekvapeni a vystra-
Seni a volaji proto Iékate. Jini po zkuSenostech volaji az po opa-
kovanych vybojich.

K urceni strategie dalsiho postupu resp. 1écby je prakticke roz-
delit si mozné situace po piijezdu zachranné sluzby na tyto za-
kladni:

1. slo o jediny vyboj

a. arytmie aktualné neni ptitomna

b. bézi arytmie, ale defibrilator nereaguje
2. 8lo o opakované vyboje

a. arytmie neni pfitomna

b. defibrilator spousti znovu antitachykardicky pacing nebo

opakované dava vyboje pro trvajici prokazatelnou arytmii

c. defibrilator spousti znovu antitachykardicky pacing nebo

opakované dava vyboje, ale pfitom arytmie prokazatelné
ptitomna neni

V obou piipadech miize jit o vyboje bud’

1. adekvatni — defibrilator odpovédél vybojem na skutecnou
maligni arytmii (fibrilaci komor, komorovou tachykardii, komo-
rovy flutter)

2. neadekvatni (falesny) — ICD reagoval i pii vnitinich za-
bezpecovacich mechanizmech vybojem na arytmii supravent-
rikulérni, poptipad¢ sinusovou tachykardii, kterd sama o sob¢
by pacienta na zivot¢ neohrozila, pfipadn¢ na artefakty, které
program ICD za maligni arytmii povazoval, aniz $lo o jakou-
koliv skute¢nou arytmii. (Z analyzy dat studie MADIT II vy-
plynulo, ze 11,5 % pacientli s ICD obdrzi neadekvatni vyboje
(2). Za neadekvatni ICD vyboj byla zodpovédna dle zminéné
studie ve 44 % fibrilace sini, supraventrikularni tachykardie
(36 %), a abnormalni snimani (20 %). Pacienti s faleSnymi vy-
boji méli vétsi i celkovou mortalitu /pomér rizik 2,29, p =
0,025/).

V kazdém ptipad¢ je zaznam o vyboji a o udalosti, ktera vyboj
spustila, uloZzen v paméti ICD, odkud lIze pii kontrole zaznam
zpétn€ vyvolat.

Jak tedy prakticky postupovat ve vySe uvedenych
situacich?

1. a: (8lo 0 jediny vyboj, arytmie na EKG pfi vysetfeni neni pri-
tomna). Z poctu pravdépodobnosti vyplyva, ze Slo velmi pravde-
podobné o adekvatni zasah defibrilatoru. Pacienta ujistime, ze vie
je v potadku a ICD zfejmé spravné plni svou funkci — zachranil
mu zivot. Pokud $lo o prvni pacientiv vyboj, je psychoterapie
a uklidnéni pacienta zv1ast’ dulezité. Poucime ho, ze pii jednotli-
vém vyboji neni tieba volat 1ékate, pokud pacient nebyl v bezve-
domi (v takovém pripad¢ by totiz bylo vhodné naprogramovat
takové algoritmy, aby ICD zrusil arytmii dfive).

1. b: (arytmie bézi). Mohlo jit o maligni arytmii, kterou ICD
spravné diagnostikoval a vybojem zrusil, resp. pfevedl na arytmii
jinou, méné nebezpecnou, ktera je jiz pod detekénim limitem pro-
gramu ICD. Mohlo tak¢ jit jiz ptivodné o benigni arytmii, na kte-
rou ICD reagoval neadekvatnim vybojem. V piipadé bézici
arytmie je namist¢ diferencidlni diagnostika a dalsi lécba arytmie
(viz nize).

2. a: (opakované vyboje v anamnese, na EKG aktualné bez
arytmie). Nelze rozhodnout, zda $lo o sérii neadekvatnich vyboja,
anebo o skute¢nou ,,arytmogenni boufi. V kazdém ptipade¢ je tie-
ba transfer do arytmologického centra, které se problematikou
ICD zabyva. Monitorace rytmu v dob¢ transferu nékdy pomize
situaci rozklicovat (nastane situace 2b nebo 2c).

2. b: (opakované vyboje trvaji, trva i arytmie). Jde velmi prav-
dépodobné o skute¢nou arytmogenni boufi s adekvatnimi vyboji.
Diferencialné diagnosticky a 1écebné je nutno postupovat podle
nize uvedenych doporuceni — pacienta je tfeba zklidnit, stabilizo-
vat jeho rytmus a transferovat do centra.

2. ¢: (vyboje prichazeji prokazatelné bez arytmie). Zcela jiste
jde o neadekvatni vyboje. Nejcastejsi pricinou jsou elektrické po-
tencialy detekované defibrilatorem pii nalomeni vodice elektrody.
Zde hrozi nejen to, Ze nepietrzité vyboje budou pro pacienta trau-
matizujici, ale také by mohlo dojit k brzkému vybiti zdroje s nut-
nou vymeénou ICD, coZ je ekonomicky velka a zbytecna zatéz
zdravotnictvi. Proto je nutné co nejdiive zabranit opakovani vy-
boji: s pacientem nehybat (sedace) a ptilozit magnet nad ICD, po-
kud je k disposici (deaktivuje ICD, zabrani dal$im vybojum).
Okamyzity transfer do arytmologického centra je samoziejmosti.

Tabulka 1. ICD vyboj — zjednoduseny algoritmus
rychlé diagnostiky a 1écby

Vyboj Anamnesticka | Aktualni Lécbai.v. |Transport |Vyboj
Anamnesticky | porucha EKG
védomi
Jednorazovy |Ano Sinusovy Zadna Ponechat Adekvatni
rytmus na misté
stimulovany
rytmus

Jednorazovy | Ne Fibrilace sini,| Digoxin, Kardiocentrum |Neadekvatni
sinusova betablokator

tachykardie |ca blokator

sedace ev
prilozit
magnet
Opakovany |Ano Komorova |Betablokator, [Kardiocentrum | Adekvatni
tachykardie -ICD boure
amiodaron,
magnesium,
sedace az
UPV
Opakovany |Ano Sinusovy Monitorace |Kardiocentrum | Adekvatni
rytmus
stimulovany
rytmus

Opakovany |Ne Fibrilace sini | Digoxin, Kardiocentrum | Neadekvatni
sinusova betablokator,
tachykardie |ca blokator,
sedace ev
pfilozit
magnet

4. Diagnostika a diferencialni diagnostika arytmie

Zakladem posouzeni adekvatnosti ICD vyboje je (pii ptedpo-
kladaném zachyceni arytmie v dobé vyboji) standardni 12 svo-
dové EKG. Typickym nalezem pti komorové tachykardii je Site
QRS na elektrokardiogramu nad 0,12 s. Rozsifeni komorového
komplexu na povrchovém EKG vsSak nemusi znamenat, Ze se
jednad o komorovou tachykardii. Tachykardie se Sirokym QRS
komplexem (? 0,12 s) miize byt i supraventrikularni tachykardii
s aberaci komorového vedeni. Typickym nalezem, svéd¢icim pro
komorovou tachykardii, je monofazicky R kmit ve V1, pfevazné
pozitivni konkordantni tvar QRS ve vsech hrudnich svodech a le-
vostranny sklon osy srde¢ni ve frontalni roving. VSeobecné uzna-
vany je algoritmus podle P. Brugady a spol., ktery ma vysokou
senzitivu (nad 98%) i specificitu (téméf 97%) pro spravné rozli-
Seni SVT od KT (3). Pro praxi vSak plati, ze u kazdé tachykardie
se Sirokym komplexem QRS ma byt z hlediska bezpecnosti pa-
cienta postupovano v uvodni fazi 1é¢by tak, jako by se jednalo o
komorovou tachykardii (4). Dale je dilezité¢ v navaznosti na ICD
vyboj nebo zhodnotit v§echny ischemické zmény, kter¢ mtizou
byt spoustécim faktorem arytmie.

5. Arytmicka ICD boufre a jeji FeSeni
Jeden adekvatni vyboj obvykle neni povazovan za divod mi-
moiadné navstévy implantacniho centra, naproti tomu dva vybo-
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je jsou jiz divodem k telefonické konsultaci. Série tii epizod ko-
morovych tachyarytmii vyzadujicich zasah ICD v prubéhu po-
slednich 24 hodin je povazovéna za arytmickou bouii,
oznacovana taktéz jako ICD bouie. Jedna se o Casoveé oddélené
opakujici se ataky komorové tachyarytmie velmi kratce po sobg,
nékdy témet nepretrzite (5). Vyskyt arytmické boufe je mezi pa-
cienty po implantaci ICD pro prodélanou maligni arytmii pomeér-
né Casty. U pacientil po implantaci ICD dosahuje incidence podle
délky sledovani 1040 %. Ve studii AVID ji za primérnou dobu
sledovani 31 + 13 mésict prodélalo 20 % nemocnych (6). Pravé
feseni tzv. arytmickych boufi po implantaci ICD byva nejzavaz-
néj$im problémem u nositell téchto piistroju.

vvvvvvvv

— akutni dekompenzace srdecniho selhani

— nové vznikla ischémie myokardu

— iontova dysbalance (Mg, Ca, K)

— exces v uzivani alkoholu

— hypertyreéza.

—vliv nékterych farmak a toxini — faktord, které ovliviuji
funkci iontovych kanali kardiomyocyti a maji tak vliv na de-
polarizaéni a pfedevsim repolariza¢ni fazi srde¢niho cyklu

U vice nez dvou tietin piipadt vSak zadny spoustéci faktor zjis-
tén nebyva a etiologie je pravdépodobné multifaktorialni. K nej-
vyssi vek, tézka dysfunkce levé srdecni komory, monomortni ko-
morové tachykardie dokumentované jiz pfed implantaci ICD

a chronicka renalni insuficience.

6. OSeti‘eni pacienta v pfednemocnicni péci

Lécba ICD boufe je v akutni fazi postavena na téchto zaklad-
nich pilifich:

Sedace: Pokud pacient prodélal opakované vyboje ICD, je
v prvni f4zi dalezité jeho zklidnéni a sedace. Bolestivé vyboje ve-
dou k vyplaveni stresovych hormonti, které mohou usnadiiovat
vznik dalSich arytmii. V nékterych krajnich ptipadech je proto
nutna dokonce hluboka analgosedace a zavedeni umélé plicni
ventilace. Bylo prokézano, ze pausalni sedace nemocnych benzo-
diazepiny vede ke snizeni stresu a zklidnéni katecholaminové
boute (9, 10, 11).

Antiarytmika: Antiarytmicka terapie by méla byt volena pod-
le typu srdecniho onemocnéni, pritomnosti srde¢niho selhani
a hemodynamickych parametrti. Obecné Ize fici, ze témét kazdé
antiarytmikum ma negativné inotropni efekt a mtze zhorsit pfi-
znaky srde¢niho selhani. Nositelé ICD jsou vétSinou pravé takto
rizikovi pacienti. VétSina dat o G¢innosti antiarytmik v potla¢eni
arytmické boufe vychazi ze studii pacientli s ICD. Potvrzenou
ucinnost v prevenci rekurentnich komorovych tachykardii maji
amiodaron a betablokatory (7.) Betablokatory jsou velmi vhodné
k potlaceni arytmogenniho vlivu sympatického nervového systé-
mu. Ve studii OPTIC srovnavajici 1écbu betablokatory, sotalolem
a kombinaci amiodaronu s betablokatory byla nejucinnéjsi kom-
binovana Ié¢ba (snizeni Cetnosti vyboji o 74 %) (8). V soucasné
dobé¢ je proto kombinace amiodaronu a betablokatorti zdkladem
farmakologické 1€¢by pacientil s arytmickou boufi.
—metoprolol (Betaloc) lze podat v uvodni davce az 5 mg

i.v. rychlosti 1-2 mg minutu. Injekce mize byt opakovana

v pétiminutovych intervalech. Obvykla dostatecna davka
10-15 mg. Vyssi davky nez 20 mg nejsou jiz terapeuticky
piinosné

— amiodaron (Cordarone 150 mg, Sedacorone 150 mg)
v uvodni pomalé bolusové davee 5 mg/kg télesné hmotnosti
tj. 150 mg i.v. -300 mg i.v. fedéného v 5 % glukose.

— uprava vniti‘niho prostiedi, a to v podob¢ substituce
magnesia a kalia.

Magnesium je dostupné v intravenosni forme jako 10 % nebo
20 % Mg SO, 10 ml. Empirické podani magnesia v urgentni situ-
aci lze pfipustit, jeho antiarytmické Gcinky jsou dokumentované;
draslik vSak bez znalosti kalémie podat v terénu nelze.

V piipad€, Ze jmenovana opatieni nevedou k redukei arytmic-
emergency zavedeni docasné kardiostimulace ¢i pouzit VVI sti-
mulace z ICD o vyssi frekvenci (bézné 90/min a vice). Tento
»overdrive® vede ke stabilizaci rytmu, snizeni poctu komorovych
extrasystol a zkraceni QT intervalu a snizi riziko recidivy arytmie.
Tuto metodu Ize vyuzit i u nemocnych bez pritomnosti bradykar-
die (12).

Jaké jsou dalsi mozZnosti 1écby recidivujicich komorovych
arytmii?

Po vylouceni reverzibilni pfi€iny a vyCerpani farmakoterapeu-
tickych moznosti ve spadovém zafizeni je racionalni v¢as indiko-
vat pfevoz pacienta na specializované kardiologické pracoviste ke
zvazeni nemedikamentozni 1écby. Provedeni katetrizacni ablace
a modifikace arytmogenniho substratu ma v takovém ptipadé vy-
sokou tc¢innost a v n¢kterych ptipadech mize predstavovat vykon
zachranujici zivot.

8. Kazuistika
Neadekvatni vyboje p¥i infrakci elektrody
Pacient dostal doma nékolik vyboji defibrilatoru. Piivolana

RLP odvezla pacienta do spadové okresni nemocnice, kam byl

pfijat na jednotku intenzivni péce. Béhem transportu i pfijimaciho

protokolu pokracovaly ¢etné vyboje. Teprve po piijeti na ltizko
bylo telefonicky konsultovano kardiocentrum s zadosti o prevze-
ti pro opakované vyboje. Po pifjezdu do kardiocentra bylo z do-
kumentace zjisténo, ze ICD dava vyboje i bez pritomné arytmie,
coz potvrdilo i ¢teni dat z ICD programerem a ICD byl deaktivo-
van. Od prvnich vyboji doma do pfijeti v kardiocentru vSak
ubghly jiz 3 hodiny, béhem nichz pacient dostal pies 110 vyboji

(1) a ICD mél jiz zcela vybity zdroj. Bylo nutné ho vyménit.
Komentat

1) Opakované vyboje jsou indikaci k transferu ptimo do kardio-
centra. Pacient nem¢l byt vezen do spadové nemocnice, tam
nem¢l byt viibec pfijiman — slo o asové zdrzeni.

2) Jiz zachranna sluzba v terénu (a pozdgji persondl interniho od-
déleni) mohla dokumentovat na EKG, ze vyboje jsou neade-
kvatni. V tom piipadé je potieba co nejdrive prilozit magnet,
aby se ICD deaktivoval.

HD
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M Biv

First implants: 2112
Primary prophylactic indication: 44.6 %
Perioperative mortality: 16 /2112 (0.01 %)

Obrazek 2. Cesky registr ICD dokumentujici podil typu ICD
na celkovém poctu
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Obrazek 3. Vypis z ICD pristroje — terminace arytmie pomoci ATP

Zavér

Obrazek 4. Vypis z ICD pristroje — terminace FK vybojem

Kardioverte r-defibrilator prokazatelné snizuje riziko nahlé

arytmické smrti, nezabrani v§ak vzniku arytmie. Pfi emergentnim
oSetfeni pacienta v souvislosti s vyboji je optimalni pokusit se spe- 7. Kowey PR, Levine JH, Herre JM, Pacifi co A, Lindsay BD, Plumb

cifikovat, zda se jednd o vyboje adekvatni nebo neadekvatni.
Bézn¢€ dostupna a optimalné zvolena medikace je vSak zakladem

VI, et al. Randomized, double-blind comparison of intravenous ami-
odarone and bretylium in the treatment of patients with recurrent,

1écby téchto pacientt.
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Trombo6za mozkovych zil

Zsolt Kecskeméthy', Jiri Holy’
! Zdravotnicka zachranna sluzba Jiho¢eského kraje
2 Nemocnice Ceské Budgjovice, interni odd&leni

Abstrakt

Clanek popisuje malo ¢asté a nékdy i opomijené onemocnéni — trombozu sagitalniho sinu. Onemocnéni se miZe projevovat pestrou
symptomatologii od bolesti hlavy migrenozniho typu, pies obraz hemiparesy az bezvédomi. Ke spravné diagndze dosp&jeme az vysSetifenim
CT ¢i NMR kontrastnim vysetienim. Pravé pro pestry klinicky obraz patfi diagnéza trombosy mozkovych zil k obtizné&jsim.

Klicova slova: tromboza — antikoncepce — hypertenze — trombofilni stavy — trombodza sinus sagitalis

Abstract

The article deals with rare and often misdiagnosed illness — thrombosis of sinus sagitalis. This affection can manifest with wide
symptomatology: from migrain headache, hemiparesis to unconsciounsess. We need to use CT or NMR imaging to prove the correct diagnosis.
The diagnosis of cerebral vein trombosis is one of the most difficult for georgeous depiction.

Key words: thrombosis — contraception — hypertension — thrombofilism — thrombosis of sinus sagitalis
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Uvod

Cetnost vyskytu trombozy intrakranidlnich splavii a moz-
kovych zil je podstatné nizsi nez ¢etnost vyskytu arterialnich
iktd. Nejcastéji byvaji postizené sinus sagitalis superior, sinus
transversus a sinus cavernosus. Incidence je odhadovana na
1 / 100 000 obyvatel. Naproti tomu incidence arterialnich ik-
tu je tfistakrat vys$si. Dulezité je 1 vékové zastoupeni: mozko-
va zilni tromboza je typicka pro stfedni veék a vyskytuje se
vice u zen. (1)

Pficinu vzniku trombdz mozkovych zil mizeme rozd¢lit na
neinfekéni a infekéni pfi¢iny. Neinfekéni tromboflebitidy
vznikaji na podkladé poruchy koagulace a postihuji hlavné
mladsi zeny, Casto kufacky. Spoluti¢ast ma i1 uzivani antikon-
cepce. Hyperkoagulacni stav miize vzniknout i pfi vrozenych
trombofiliich . Mezi nejcastéjsi rizikovy faktor Zilnich trom-
boz patii mutace faktoru V Leiden (v nasi republice je pfi-
blizné 6 ze 100 zdravych), mutace protrombinu (asi 3/100)
a hyperhomocysteinémie.

K trombdze mozkovych zil z infekénich pfi¢in mize vést
dlouhodoby chronicky stfedousni zanét s cholesteatomem, si-
nusitida, tonsilitida, furunkl a meningitida.

Klinicka prezentace je velmi pestra. Podle popist v uc¢ebni-
cich byva pritomna chemosa, ptdza a opftalmopareza. Bolest
hlavy je nej¢astéjsim priznakem, typicky se akcentuje bisnim
lisem. Casto se rozviji syndrom nitrolebni hypertenze a z fo-
kalni ischemie, kterd vznika pfi poruse zilni drenaze, rezultu-
je fada zanikovych i iritaénich pfiznakti. Tromboza sinus
cavernosus zpusobuje kruté bolesti za okem a v oku, piipad-
né v jeho okoli, nastiiknuti spojivky, kterd mtze vyhiezavat
pred bulbus, edém papily, hemorrhagie na o¢nim pozadi, po-
ruchu visu az slepotu. Pfiznaky trombozy sinus transverus:
bolest ma ¢asto maximum v oblasti mastoidealniho vybézku,
klinicky dominuje syndrom nitrolebni hypertenze a temporal-
ni symptomatika. Je riziko rozvoje temporalniho konu. Pfi
trombodze sinus sagitalis superior se Casto se objevuji fokalni
motorické epileptické zachvaty, pozd¢ji parézy a nasledn¢
rozvoj nitrolebni hypertenze.

Obrazek CT: Tromboza sinus sagitalis superior, inferior, sinus rectus
a sinus transversus vievo.

Kazuistika

Ttiactyricetiletd pacientka vola zachrannou sluzbu pro den tr-
vajici progredujici bolesti hlavy.

Osobni anamnéza: klistova encefalitida pted 2 lety, sledovana
na neurologii pro unavnost a na psychiatrii pro depresivni syn-
drom.

Alergie: 0

Gynekologicka anamneza: 1 porod, nyni antikoncepce.

Medikace: Topamax, Escitil, Amlozek Smg.

Objektivné: hmotnost 80 kg, vyska 170 cm, TK 150/100, tep
76/min., teplota 36,2 stupiid Celsia. Pacientka je pii védomi, ori-
entovana, bez znamek meningealniho drazdéni.

Neurologicky bez deficitu. Stoj a chlize nevySetfeny — ne-
schopna pro bolest.

Pro dramatické bolesti provedeno CT mozku, kde bylo vyslo-
veno podezieni na trombozu sinus sagitalis superior a sinus rec-
tus. Nasledoval preklad na vyssi pracovisté, bylo doplnéno
i vySetieni MRI a MRA a diagno6za byla potvrzena: trombdza si-
nus sagitalis superior, inferior, sinus rectus a sinus transversus
vlevo.

Bylo provedeno i hematologické vySetieni s nalezem vyssiho
faktoru VIII, MTHFR heterozygot, pozitivni D-dimery. Byla za-
hajena terapie plnou antikoagulaci a analgeticka lé¢ba. Pacientka
byla hospitalizovana celkem dvacet Ctyfi dny. Pfi propusténi jiz
byly znamky Castecné rekanalizace trombozy.

Diskuze

Tromboza u pacientky vznikla na zakladé pisobeni vice fak-
torti: koufeni, antikoncepce, lehka hypertenze, mutace MTHFR
heterozygot a vyssi koagulacni faktor VIII. Z toho plyne i pre-
vence: omezeni koufeni, doZivotni zakaz antikoncepce, edukace
pacienta ohledn¢ hypertenze ve smyslu lepsi compliance a pre-
vence tromboz v rizikovych situacich.

Zavér

Mozkova zilni tromboza je relativn¢ malo Casté onemocnéni,
které postihuje spise mladé Zeny uzivajici hormonalni antikon-
cepci s latentni trombofilni mutaci. Vzhledem k ekonomické na-
ro¢nosti neni mozné provést hematologicko-genetické vysetieni
vSech zen uzivajici hormonalni antikoncepci. AvSak prudce se
rozvijejici cefalea u mladé Zeny, pripadné epilepticky zachvat by
vzdy mél byt k indikaci provedeni CT mozku ¢i NMR. V dife-
rencialni diagnostice by se nemélo zapomenout ani na diagnozu
trombo6zy mozkovych splavii.
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Védét, byt pripraven a prezit!

Martin Vostal', Veronika Rulikova?, Josef Hartman'

1 778 Pardubického kraje, Uzemni odbor Svitavy
2 ZZS Pardubického kraje, Uzemni odbor Chrudim

Abstrakt

V tnoru 2010 byl otevien na NCO NZO v Brn¢ akreditovany vzd¢lavaci program s nazvem ,,PEER program péce a podpory zdravotnickych
pracovniku, strategie zvladani psychicky naro¢nych profesnich situaci®. Autofi tohoto ¢lanku chtéji ptiblizit problematiku psychosocialni

podpory zaméstnancl ve zdravotnictvi.

Kli¢ova slova: stres — Systém psychosocialni intervenéni sluzby — peer — defusing — debriefing

Abstract

In february 2010, a new accredited education program called ,,The PEER program of care and support provided to the medical staff, strategies
how to cope with psychologically demanding situations at work* started at the NCO NZO in Brno. The authors of this article would like to
concentrate on the problems of psychosocial support of people working in health care.

Key words: stress — The system of psychosocial intervention service — peer — defusing — debriefing

Uvod

Zachrana lidskych Zivot a pomoc druhym je pro nas den-
nim chlebem. VétSina z nas si studium a praci ve zdravot-
nictvi vybrala pravé z téchto divodiu. Nékde uvnitt prijemné
zahieje, kdyz se nemocnému nasi zasluhou ulevi ¢i kdyz se
podafi resuscitace. Na druhé strané jsou ovSem i situace, na
které nejsme pripraveni. Tragické dopravni nehody, smrt di-
téte, nehoda sanitniho vozu, smrt kolegy, verbalni i fyzické
napadani zdravotnikd. To je jen maly vycet situaci, které nas
zasahuji, a my jsme nuceni se s nimi vyrovnat. Mnohdy si
pripadame bezmocni, vzdyt’ jsme pfisli pomahat a nase sna-
ha byla zbyte¢na nebo dokonce byla odmitnuta. Jsou i pii-
pady kdy jsme se my sami ocitli v pozici postizenych.
Razem nam vedle vSednich starosti pfibyvaji dalsi, které
jsou nestandardni a na néz nejsme piipraveni. Lovime v pa-
méti, vzdyt' ve Skole nam fekli jak spravné resuscitovat, ja-
ké 1éky podat, zname anatomii, fyziologii, patologii, ale nic
z toho, jak si poradit sami se sebou ve stresovych situacich.
Vzdyt zdravotnik to musi zvladnout, to pfece nic neni, ,,ta-
kovych vyjezdu jesté zazijes”. Podobné fraze slychame od
svych starSich spolupracovnikt ¢asto. Bojime se projevit e-
moce, nebot’ nevime, jak zareaguje nase okoli. Kdyz odhali-
me své pocity a obavy, nevysméji se ndm, neztratime duvéru
a vaznost u svych kolegti? Co kdyz se bude podobna situace
opakovat a ja selzu? ,,Radé&ji si v§e necham pro sebe, abych
se neztrapnil a neukazalo se, Ze na to nemam®, byva jednou
z Castych reakci zdravotnikl na stres.

Vsichni zasazeni neobvyklou udalosti vSak maji jedno
spoleéné: pokud se s podobnymi zazitky dale nepracuje, po-
stupné se hromadi, kumuluji a ukladaji se hluboko v nasi
mysli. Jsou tam a &ekaji. Cekaji jen na svoji piileZitost, aby
nas v tu nejnevhodnéjsi dobu ochromily a vytadily z provo-
zu. Prvnimi pfiznaky kumulovaného stresu mohou byt urci-
té somatické potize. Ze zacatku jim ziejmé nebudeme
prikladat pozornost, inavu a nespavost muzeme davat za vi-
nu sménnému provozu, ¢astéj$i nemocnost infekénimu pro-
stiedi, zvyseny krevni tlak rodinné zatézi — a jisté by se
naslo spoustu dalsich ptikladd. Je jednoduché vzit si prasek

na spani, zajit se opit a rozpustit stres v alkoholu. Ale moz-
na je to ta spravna chvile néco zmenit.

Z historie vzniku SPIS

Prvni zkuSenosti s kumulovanym stresem a prace s takto
jaku bylo vytazeno z boje, ne kvili zranéni, ale protoze ne-
byli schopni zpracovat hrtizostrasné zazitky, se kterymi se
v zakopech setkali. K dal§imu posunu posttraumatické stre-
sové intervence dochazi ve Spojenych statech u policejnich
sborti (v USA c¢asto policisté plsobi i jako zachranafi nebo
hasi¢i). Zde byly polozeny zaklady systému CISM (Critical
Incident Stress Management). V Ceské republice se touto
problematikou zacali odbornici zabyvat az v 90. letech mi-
nulého stoleti, ptispél k tomu vznik Integrovaného zachran-
ného systému, jeho soucasti je vedle Policie CR,
Hasi¢ského zachranného sboru CR a dalich slozek i zdra-
votnicka zachranna sluzba. U policie a hasi¢l jiz systém
funguje nékolik let, ob¢ slozky disponuji vyskolenymi psy-
chology a tzv. peery, coz volné ptelozeno jsou ,,profesni ko-
legové®“. Jedna se o tadové cleny slozek, ktefi byli
proskoleni v systému psychosocialni krizové intervence.
Nutno dodat, ze zdravotnici jsou posledni z hlavnich slozek
1ZS, kteti zadny takovy systém nemaji. Je to mozna zpiso-
beno i tim, Ze vyS$e jmenované slozky spadaji pod
Ministerstvo vnitra, tudiz jsou zcela jinak fizeny. Nicméné
na lep$i Casy se ve zdravotnictvi zacalo blyskat. I pfes ab-
senci Zakona o ZZS a dalsi legislativy, Odbor bezpeénosti
a krizové piipravenosti Ministerstva zdravotnictvi CR usta-
novil odbornou pracovni skupinu pro feseni psychosocialni
intervencni péce pro zdravotniky. Prozatim pro zachranné
sluzby a urgentni piijmy, jelikoz na né ma tento odbor jisty
vliv. Zavadéni systému neni jednoduché, nelze ho nafidit
centralné obdobné jako u jinych slozek 1ZS. MZ CR vydalo
doporuceni, je oslovovan management lizkovych zdravot-
nickych zatizeni a ZZS, odborné organizace, odborové orga-
nizace, krajské ufady a bohuzel je jen na osvicenosti
oslovenych, jak s doporu¢enim MZ nalozi. Casto je cely
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systém spoustén jen diky iniciativé jednotlivych ¢lend tymu,
v jejich osobnim volnu a bez finan¢ni podpory ze strany za-
méstnavatelt ¢i zfizovateld.

Struktura a pouZivané metody

Struktura budovaného Systému psychosocialni intervenc-
ni sluzby (SPIS), vychazejici ze systému CISM, je nasledu-
jici:
MZ CR Odbor bezpeénosti a krizové piipravenosti
Odborny garant
Krajsky koordinator
Odbornik na dusevni zdravi a profesni kolegové (peeti)
Odbor bezpeénosti a krizové pripravenosti MZ CR: zajis-
t'uje systém z hlediska jeho fungovani.

Odborny garant: zastituje projekt po odborné strance,
poskytuje supervizi, vedeni, podporuje ¢leny v kontinualnim
vzdélavani, dba nad kvalitou poskytované péce a jedna s od-
bornymi spole¢nostmi pii definovani naplné ¢innosti vsech
soucasti systému.

Krajsky koordinator: monitoruje a koordinuje potiecbu
systému PIS v ramci kraje, zajistuje realizovani potfebné vy-
zadané péce a spolupracuje s koordinatory z ostatnich kraju.

Odbornik na dusSevni zdravi: jedna se o psychologa ¢i
psychiatra vycvi¢eného v systému PIS, popi. CISM, ktery
vede konkrétni pééi (pfevazné skupinového charakteru)
u zasazenych zachranara.

Peer: je nosnym clankem systému, poskytuje prvni krizo-
vou intervenci v terénu, zajistuje individualni podporu,
a podili se na skupinové intervenci (debriefingu a defusingu)
jako nosna ¢ast tymu.

Pouzivané metody: individualni i skupinové (demobili-
zace, defusing , debriefing), probihaji podle piedem dané
struktury a jasné¢ vymezenych pravidel. Mezi ty patii mimo
jiné dobrovolnost, ml¢enlivost v§ech zac¢astnénych, zapoci-
tani Casu setkani do fondu pracovni doby a podobné. Cilem
je bezprostiedné po udalosti situaci vycistit a zbavit ji tak
emocni naléhavosti.

Defusing: (z angl. defuse — zbavit situaci vybus$nosti,
zklidnéni) cilem je zmirnit dopad a emocionalni zatéz, zma-
povat zasazenou skupinu a zhodnotit ptipadnou potiebu de-
briefingu. Provadi se do osmi hodin od zatézové situace, trva
priblizné hodinu. Muze ho vést vycviceny a zkuseny peer.

Debriefing: (z angl. debrief — podat hlaseni, sdilet) cilem
je zmirnit stresovou reakci a urychlit obnovu sil. Vede ho
odbornik na duSevni zdravi a spolu s peery znalymi proble-
matiky. Lze ho provést i s delSim ¢asovym odstupem od uda-
losti, trva pfiblizné dvé az tfi hodiny.

Demobilizace: slouzi k snizeni stresu spojeného s mimo-
fadnou situaci vétsiho rozsahu a zahajeni obnovy sil perso-
nalu. Muze se provadét na misté jiz v prub&hu udalosti.
V systému prace ZZS neni vzdy pouzitelna, nebot’ posadky
nezistavaji dlouhodobé soustiedény na misté katastrofy,
Casto se po piedani pacienta jiz na misto zpét nevraceji.
Provadi ji odbornik na duSevni zdravi, poptipadé peer spolu
s vedoucim zasahu.

Akreditovany vzdélavaci program pri NCO NZO Brno
Od 1. 2. 2010 probiha na NCO NZO v Brn¢ akreditovany
vzdélavaci program s nazvem ,,PEER program péce a pod-

pory zdravotnickych pracovniku, strategie zvladani psychic-
ky naro¢nych profesnich situaci.

Cilem a ukolem tohoto certifikovaného kurzu je ziskat vé-
domosti a dovednosti, které jsou tieba k poskytovani podpo-
ry zdravotnickym pracovnikim pracujicim ve vyrazné
zatézovych oborech a nadlimitnich zatézovych situacich,
a dale ucastniky kurzu seznamit s organizaci systému PIS
a jeho jednotlivymi ¢astmi. Pod vedenim vycvi¢enych psy-
chologli jsou Skoleni v péci o sebe, jak rozeznat prvni pii-
znaky kumulovaného stresu a podobné. Cvi¢i se ve
schopnosti a dovednosti stabilizovat kolegu v jeho primar-
nim problému, podle okolnosti i na misté zasahu a zpro-
sttedkovat mu potiebnou dal$i navazujici pomoc.

Vlastni prednasky se vénovaly napiiklad: etice a etickym
zasadam v profesi zdravotnika, problematice naro¢nych zi-
votnich situaci, stresu a jeho ptiznakiim, pravnim aspekttim,
vzajemné rezortni a mezirezortni spolupraci v oblasti péce
o lidské zdroje, otazkam krizového fizeni a krizové ptipra-
venosti a mnoha dalSim. Soucasti byly i praktické nacviky
(defusing, debriefing, individualni rozhovory). Ugastnici
kurzu byli zasvéceni do zékladi komunikac¢nich dovednosti,
tedy jak navazat kontakt, jak vést rozhovor, jak poskytovat
podporu. A také se ucili, jakych chyb se v procesu poskyto-
vani intervence mohou dopoustét.

Aby cely systém PIS fungoval, potiebuje pfedevsim pod-
poru ze strany managementu zdravotnickych zafizeni.
Jestlize management pochopi, Ze je lacingjsi se o své lidi sta-
rat, nezli cvicit nové, protoze zkuseni zachranati odejdou
pro opotiebovanost, bude vyhrano. Bez podpory manage-
mentu systém prosté¢ fungovat nemuze. Vyhody, které
systém nabizi je védomi zaméstnanct, ze ma o n¢ zaméstna-
vatel zajem, ze chce, aby mu zistali a proto jim umozni si
tuto péci vyzadat. Zachranafi nejsou stroje na zachranovani,
ale vnimajici a prozivajici lidé. A kdyz se dostanou do situ-
ace ,,nadlimitni zatéze*, méli by mit pravo a moznost si fict
o pomoc pfi jejim zpracovani. Nejde o jejich slabost, ale
o prevenci syndromu vyhofeni.

Zaméstnanci poznaji, Ze je o né postarano i v oblasti psy-
chické podpory. Z dlouhodobého hlediska systém pfinese
s minimalni investici do tyma PIS nemalé Gspory praveé
v oblastech vyssi efektivnosti prace zameéstnancu, jejich niz-
$i nemocnosti a rychlému a kvalitnimu znovunasazeni po
kritické udalosti. Toto se tykd samoziejmé nejen zachran-
nych sluzeb a urgentnich pfijmu, ale i ostatnich zdravotnic-
kych zafizeni, véetné zdravotnického personalu na vsech
pracovnich pozicich. I oni se totiz Casto setkavaji s mimo-
fadnymi situacemi.

Stale totiz plati tradované: ,,Jakakoliv podpora jistot
personalu se vZdy vyplati!*

Martin Vostal

7ZS PAK, Uzemni odbor Svitavy
Vyjezdové stanovisté Moravska Tiebova
Svitavska 36

571 01 Moravska Tiebova

E-mail: m.vostal@tiscali.cz

Prispévek dosel do redakce 26. srpna 2010,
prepracovand verze 23. zari 2010
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Jak (ne)psat kazuistiku

Jaromir Ko¢i
Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Kazuistika ma nékolik zakladnich cili. Na zaklad¢ vlastni
zkusenosti ukéazat a popsat znamou klinickou jednotku, ktera
probihala zcela atypicky, nebo popsat velmi ziidka se vyskytuji-
ci chorobu. V neposledni fadé ma na zakladeé komplikace urcité-
ho klinického postupu podat pouceni pro vyvarovani se moznych
chyb v budoucnu.

Precetl jsem si kazuistiku v ¢lanku Transportni trauma v prv-
nim leto$nim ¢&isle ¢asopisu Urazova chirurgie (1). Thned mné
zaujala naprosta totoznost s kazuistikou v casopise Urgentni me-
dicina (2). Nenasel jsem ani v jednom piipadé povoleni vydava-
tele k reprintu v jiném casopise. To je vSak pouze stranka
administrativni, resp. eticka.

Po odborné strance kazuistika samotna vyjmenovava obecné
znama fakta ,transportniho traumatu®, byt’ je toto téma na od-
bornych férech opomijeno. V prvni kazuistice se vSak autofi do-
stavaji do rozporu — ve vSeobecné Casti je zminéno, ze letecky
transport pisobi negativné mj. na pacienty s intraparenchymo-
vym hematomem v dutiné bfisni. Pacient je po sutufe porané-
nych jater a perihepatické tamponadé. Nasledné je vsak
kritizovan vybér pozemniho transportu pacienta. Dale je konsta-
tovan ,,vyznamnéjsi vzestup jaternich testi”. Cht&ji snad autoii
skute¢né tvrdit, Ze toto zpusobil transport pacienta do sto kilo-
metrii vzdalené nemocnice pozemnimi prostiedky? Nad timto se
lze dle mého nazoru pouze pousmat. K odborné nomenklatuie
bych jesté zminil, ze pojem ,,erymasa“ je nespravny. Spravnym
vyrazem je ,,transflizni piipravek erytrocytt”, ,,erytrocytovy kon-
centrat” nebo jen ,erytrocyty” — tedy xy TU erytrocytd. Rovnéz
tak ,,trombonaplav®, spravné je ,,transfiizni ptipravek trombocy-
ta“, ,,trombocytovy koncentrat™ nebo jen ,,trombocyty* (3).

Ve druhé kazuistice se nelze presné dopatrat pfi¢iny tmrti pa-
cientky, resp. jestli je pfi¢inna souvislost mezi transportem do de-

set kilometri vzdalen€j$i nemocnice se statutem traumacentra
a s plnym mj. neurochirurgickym komplementem a Umrtim.
Nelze se ptesn¢ dopatrat, zda pti operaci dutiny bfisni byly dodr-
zeny zasady ,,damage control surgery”. Dale nelze souhlasit
s tvrzenim, Ze ,,...podpora obéhu noradrenalinem, coz vede ke
stabilizaci obéhu...”“. Podpora ob&hu katecholaminy je naopak
znamkou nestability ob&hu.

Toto jsou tedy rozpory odborné. Co vsak v tomto ¢lanku na-
prosto odsuzuji, je az neuveritelna konkrétnost pacientli, Casu
a mista nehod a zdravotnickych zafizeni, ¢i zdravotnické za-
chranné sluzby. Povazuji to za znacné nekolegidlni. Doufam, ze
se jednalo pouze o nedopatieni, se kterym se jiz nikdy nesetkam.

Poznamka autora: Text byl zaslan soucasn¢ do redakce ¢aso-
pisu Urazova chirurgie a Urgentni medicina.

1. Jicha J, Zelenka L; Transportni trauma. Urazova chirurgie
2010, ro¢. 18, ¢. 1, s. 26-31.

2. Jicha J, Zelenka L; Transportni trauma. Urgentni medicina
2009, ro¢. 12,¢. 4,s. 17-21.

3. Maisnar V; Zasady podavani transfizi ve vnitinim Iékarstvi.
Bures J, Horacek J poradatelé, Zaklady vnitiniho 1ékafstvi,
1. vyd., Praha: Galén 2003. 870 s.

MUDr. Jaromir Koci

Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice
Hradec Kralové, Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové

E-mail: kocijaro@fnhk.cz

Prispevek dosel do redakce 19. rijna 2010

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J. E. PURKYNE
SPOLECNOST URGENTNI MEDICINY A MEDICINY KATASTROF

Zprava o ¢innosti vyboru Spole¢nosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP v obdobi 2007 — 2010

Vzhledem k tomu, ze vybor v uvedeném slozeni kon¢i svou
¢innost a v nejblizsi dobé probéhnou volby nového vyboru od-
borné spolec¢nosti, predkladame odborné vetejnosti zpravu o ¢in-
nosti tak, jak byla prezentovana na Dostalovych dnech.

VYBOR PRACOVAL VE SLOZENI: Jana Seblova (piedsedkyné),
Milan Tichadek (mistopiedseda a pokladnik), Milana Pokorna
(védecky sekretar), Ondiej Franék, Ilja Deyl, Roman Giegor,
JiFi Knor, Pavel Urbanek, Dana Hlavackova.

Revizni komise: Jan Tucek, Otakar Buda, Josef Mucha.

CINNOSTI DLE PROGRAMOVEHO PROHLASENI Z ROKU 2007:

Mrwe

voje klinického zidzemi v podobé sité urgentnich p¥ij-

mi ve zdravotnickych zatizenich vSech drovni, a véet-
né dirazu na oblast mediciny katastrof a krizového fi-
zeni a planovani:
— snahy o jednani s managementy nemocnic, snaha
o jednani s VZP o ztizeni koédu pro urgentni pfijmy
— ve spolupraci se zastupci Sekce UP,
— spoluprace s lékafi existujicich urgentnich pfijmi
v oblasti vzdélavani, odbornych aktivit
i nacvika MU,
— piiprava registru Hromadnych postizeni zdravi v CR
a ptipadné SR, a s tim souvisejici jednotny systém
jejich hodnoceni — sekce MEKA,
— zahajena tvorba vzorovych Traumatologickych plana
a Evakuaénich plani nemocnic — sekce MEKA.
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2. Vénovat pozornost naplni zejména specializac¢niho vzdé-
lavani a jeho kompatibility s evropskym vzdélavacim pro-
gramem a dle moZnosti se zapojit do prace na evropském
curriculu, spolupracovat s katedrou UM a MK IPVZ
i s ostatnimi vzdélavacimi institucemi, klast diiraz na rozvoj
systému celoZivotniho vzdélavani a vycviku a udrZeni prak-
tickych dovednosti:

—trvala prace na vzdélavacim programu a spoluprace s Akre-
ditacni komisi — dokonceni a uprava verze pro zakladni obor
a doplitkovou variantu (do konce roku 2009), v roce 2010 upra-
va programu pro nastavbovou verzi vzdélavaciho programu,

— prace Clent vyboru v akreditacni komisi (Hlavackova, Knor,
Deyl, Tichagek,Urbanek, Giegof, od r. 2009 Seblova),

— podil a spoluautorstvi evropského vzdélavaciho programu UM
(Seblova),

—preklad vzdélavaciho programu do anglictiny pro pouziti
EuSEM (Evropskou spolecnosti urgentni mediciny),

—snaha vSech ¢lenti vyboru o udrzeni oboru mezi zakladnimi,
jesteé v roce 2008 jednani ve spolupraci s AZZS s ministrem —
0 zafazeni mezi ,,nastavbové* obor bohuzel bylo predem roz-
hodnuto s argumentaci, ze oborti mize byt pouze 40,

—vymezeni podminek pro praci lékafe s odbornou zptisobilosti
v podminkéch ZZS — tuto verzi pak piijala i CLK: ZAVAZNE
STANOVISKO CLK &. 2/2007 — Podminky pro vykon povo-
lani 1ékate s odbornou zpisobilosti pod odbornym dohledem v
podminkach zdravotnické zachranné sluzby,

— jednani se Spolecnosti praktickych 1ékatti a zkracené piiprave
specialistt UM pro obor v§eobecné praktické 1ékatstvi pro do-
spélé (Knor) — platné pro zarazeni do konce roku 2009 pied
platnosti novely vyhlasky o specializa¢nim vzdélavani,

— intenzivni spoluprace s CLK na tvorbé e-learningovych kurzi
(celkem zatim zvetejnéno 8 lekci s tématy z oboru — autofi
Knor, Urbanek, Frané€k, éeblové) —na www.lkcr.cz — odkaz na
e—learning — pod oborem ,,urgentni medicina“,

— ve spolupraci s CLK probéhly tii celodenni kurzy urgentni me-
diciny (s riznym obsahem),

— spoluprace s 1ékaiskymi fakultami na vyuce medikti — zejména
formou vikendovych kurzi (Brno, Olomouc — Urbanek,
Hlavackova, Seblova) nebo soutézi (MUC Rallye Rejviz 2010
— Hlavagkova, Frangk, Pokorna, Biskupce 2009, 2010 — Seblo-
va, vyuka na I. LF UK — Pokorna, LF MU — Urbanek, spolu-
prace s II LF a Univerzitou Komenského v Bratislavé — Knor),

—snaha o komunikaci s katedrou UM MK IPVZ bohuzel nepfi-
1i$ Gspésna,

— vyuka v kurzech NCO NZO Brno (Hlavackova, Urbanek, Seb-
lova),

— vyuka lektorti Policejni akademie a HZS CR ve vybranych ty-
povych ¢innostech IZS (Hlavackova, Urbanek).

3. Podporovat vyzkum v oblasti urgentni mediciny a medi-
ciny Kkatastrof a bezpecnostni vyzkum v sektoru zdravotnic-
tvi v 1uzké spolupraci s akademickymi institucemi
a klinickym zazemim:

— podpora vyzkumnych aktivit v oblasti UM (studie PRE COOL,
ve spolupraci s CSARIM a CSIM),

— programu implementace Systému psychosocialni intervencni
sluzby pro oblast urgentni péce (,,SPIS®),

— vymezeni podminek garance odbornych akci pro zajisténi kva-
lity konferenci zaStitovanych vyborem

— spoluprace s WHO na mapovani systéma urgentni péce v

Evropé,

— ve spolupraci s MZ odboru krizové pfipravenosti bylo ve FN
Brno byla zahajeno budovani Centra mediciny katastrof (pii-

prava, vyuka a vycvik v této oblasti) a v jeho gesci dochazi ny-
ni k obnoveni ¢innosti Narodniho traumatologického tymu.

4. Spolupracovat na rozvoji oboru urgentni mediciny

v meziniarodnim méfitku, zapojit se do spoluprace ze-

jména na evropské trovni, snaZit se o co nejaktivnéjsi

prezentaci v mezinarodnim kontextu:

— Spolecnost OS UM MK je plnym ¢lenem EuSEM — ticast
na vSech jednanich Federace EuSEM (Sorrento 2007 —
Seblovéa, Mnichov 2008 — Seblova, Knor a Gregof, ucast
na zalozeni Prehospital Section — Knor, Seblova, Valencie
2009 — Seblovéa, zaroven prace v Prehospital Section
a Research Section)

— Seblova v roce 2010 nominovéna na viceprezidentku EuSEM

—Seblova v roce 2010 zvolena do vyboru Prehospital
Section EuSEM (vybor pracuje pod vedenim prof. Maaret
Castrén),

— jsme piidruzenym ¢lenem IFEM,

— dalsi prezentace ceské UM a MK v zahrani¢i: Lisabon NA-
TO 2009 — Seblova, Senec Zéachrana 2010 (Seblové,
Urbanek, Fran€k, Hlavackova), Izmir 2010 — Hlavackova.

5. Podporovat ¢innost sekci odborné spole¢nosti (Sekce
urgentnich prijmi, Sekce mediciny katastrof):
— spoluprace se sekci MEKA a se zastupci sekce UP
— ziizena sekce nelékatt formou piidruzeného Clenstvi (stu-
denti 1ékatskych fakult, NLZP a ptipadné¢ dalsi zajemci).

6. Vytvaret a podilet se na vzniku doporucenych postupi
pro obor urgentni mediciny a mediciny katastrof a spo-
lupracovat v této oblasti s ostatnimi odbornymi spole¢nostmi:
— Editované nebo revidované doporucené postupy v obdobi

2007 - 2010

e Spravna praxe zdravotnického operacniho stiediska

e Telefonicky asistovana prvni pomoc

e Akutni koronarni syndrom v PNP (aktualizace)

e Nedokladna resuscitace (aktualizace)

e Piednemocni¢ni péce o pacienty s akutnim mozkovym
infarktem, indikovanymi k trombolytické 1é¢bé (aktuali-
zace)

e Ttidici a identifikacni karta pro 1ékaiské tfidéni pii hro-
madném postizeni zdravi na tizemi CR

e Osetfeni pacienta se zavaznym urazem v PNP

e Organizace pfijmu pacientll na vstupu do nemocnice pii
mimotadnych udalostech

e Indikacni kritéria pro nasazeni LZS

e Mirnad hypotermie v PNP u pacientti po NZO

e Seznam doporucenych antidot.

— Mezioborova spoluprace v oblasti doporuc¢enych postupt
o se spoleénosti irazové chirurgie CLS JEP — kritéria pro
prijem pacientti do TC (,,triaz")

e Konsensualni stanovisko k pouziti terapeutické hypoter-
mie (v pracovni skupiné Seblova, Skulec Truhlaf, pfilo-
hou je navrh protokolu pro hypotermii v PNP)

e Konsensualni stanovisko k poskytovani paliativni péce

e Diagnosticky a lécebny standard otravy oxidem uhelnatym

7. Vénovat pozornost vzniku zikona o ZZS a podporo-
vat vznik této legislativni normy:
— prace na znéni navrhovaného zékona o zdravotnickych za-
chrannych sluzbach ve vSech fazich ptipravy a pfipomi-
nek, jednani se vSemi zucastnénymi subjekty;
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— v srpnu 2010 obnova jednani na Grovni vedeni MZ CR ve
spolupraci s AZZS CR.

8. Oteviené komunikovat s ¢lenskou zikladnou — in-
formovanim o ¢innosti vyboru na webovych strankach,
na odbornych konferencich a prostrednictvim ¢asopisu
Urgentni medicina:

— pravidelna aktualizace webovych stranek a zvetejiiovani
vSech dokumentt (stanoviska, doporucené postupy,
zapisy ze schizi vyboru atd.),

— vyuziti nabidky CLS JEP na rozeslani informaci
elektronicky na mailové adresy ¢lenti spolecnosti,

— pravidelné informace z vyboru v ¢asopise Urgentni
medicina, véetné zvefejiiovani schvalenych
doporucenych postupd,

— ustaly stiznosti na nedostatecnou komunikaci ze strany
¢lent OS.

9. Spolupracovat s Asociaci zichrannych sluzeb CR
a vzajemné koordinovat ¢innost, vymezit pole ptisobnos-
ti obou organizaci:
— vymezeni kompetenci a ukoli obou organizaci

(v pasobnosti vyboru zejména otazky odbornosti

a vzdélavani, AZZS CR spise organiza¢ni, pravni

a ekonomické aspekty Cinnosti),
— vzajemné konzultace obsahu pfipominek navrhi zakont

a vyhlasek pro zajisténi vétsi efektivity v komunikaci

s urady,

)4

— vzajemna ucast predsedt na jednanich obou
organizaci.

DalSi aktivity nedeklarované v programovém prohlaseni

z roku 2007:

Mezioborova a mezirezortni spoluprace:

— prace v mezirezortni komisi pro prevenci détskych traza
(Knor, Seblova),

— spolupréce se spole¢nosti CSIM (vzdjemna ucast na
konferencich ve formé zvanych prednasek), spoluprace
na doporuéenych postupech (viz vyse),

— spoluprace s neurologickou spole¢nosti
(cerebrovaskularni programy a nové organizacni postupy
v této oblasti,

— spoluprace s kardiologickou spolecnosti (konzultace
doporucenych postupt, ucast na konferencich ve formé
zvanych prednasek),

—urgentni medicina se stava svébytnym klinickym oborem
— jiz i v o€ich odborné vefejnosti,

— jednani s vedenim Slovenské spole¢nosti UM+MK
(MUDr. Dobias) — dohoda o vzajemné uzsi spolupraci,

— spoluprace s GR HZS, PCR a MZ pfi zpracovani novych
typovych ¢innosti pro Katalog typovych ¢innosti IZS
(Hlavackova, Urbanek).

Zpracovala Jana Seblovd, rijen 2010

Ceska resuscitaéni rada

r W W 4

uspésné zahajila svoji ¢innost

Anatolij Truhlai"2, Jana Seblova’

! Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Hradec Kralové
* Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékatska fakulta v Hradci Kralové,

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
3 Uzemni stfedisko zachranné sluzby Stiedoceského kraje, Kladno

Obr: 1: Sidlo CRR na Klinice anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

Nova partnerska organizace Evropské rady pro resusci-
taci v Ceské republice, Ceska resuscitaéni rada, byla v le-
toSnim roce zaloZena na univerzitni pidé Kliniky
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni
nemocnice Hradec Kralové. Hlavnim predmétem ziajmu
multidisciplinarni organizace bude komplexni problema-
tika neodkladné resuscitace a vSech souvisejicich oblasti
urgentni a intenzivni mediciny.

Piipravna faze vedouci k zalozeni nové Ceské resuscitacni
rady (CRR) byla zahajena Zadosti piedsedy Evropské rady
pro resuscitaci (ERC, European Resuscitation Council), prof.
Berndta Bottigera, adresovanou v prosinci 2009 nékolika ak-
tivnim Glenim ERC v Ceské republice. Protoze u nas ERC
zcela postradala funkéniho a spolehlivého partnera, byla hlav-
nim obsahem osobnich dopisti Zadost o zformovani odborné
organizace, kterd by po splnéni striktné¢ definovanych kritérii
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dokézala v Ceské republice plnit alohu narodni rady pro re-
suscitaci (National Resuscitation Council).

Vznik CRR byl podpofen tfemi vyznamnymi odbornymi
spole¢nostmi Ceské lékaiské spoleénosti (CLS) Jana
Evangelisty Purkyné, Ceskou spoleénosti anesteziologie, re-
suscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) pod vedenim prof.
Karla Cvachovce, Ceskou spole¢nosti intenzivni mediciny
(CSIM) pod vedenim prof. Vladimira Cerného a Spole¢nosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof (SUMMK) pod vede-
nim MUDr. Jany Seblové — tyto tfi odborné spoleénosti hraji
dominantni tlohu na poli poskytovani resuscitacni péce ne-
mocnym s nahlou zastavou ob¢hu. Po né¢kolika jednanich
v ramci vyborl vyse uvedenych odbornych 1ékatskych spo-
le¢nosti, jednani s vedenim Ceské 1ékaiské komory a &leny
ERC mezi sebou, byly pfipraveny vSechny administrativni
kroky k zalozeni CRR a ze strany odbornych spole¢nosti by-
la této iniciativé vyjadiena jednoznacna podpora. Soucasné
bylo navrzeno doplnéni budouciho vyboru CRR o zéistupce
Ceské kardiologické spoleénosti (pracovni skupiny akutni
kardiologie) a Ceské pediatrické spolenosti (sekce intenziv-
ni mediciny), aby bylo zajisténo pokryti vSech lékarskych od-
bornosti urcujicich pravidla pro poskytovani pé¢e nemocnym
po srdecni zastavé. Vybory vsech oslovenych odbornych spo-
lecnosti jmenovaly svoje zastupce do pfipravného vyboru
a nova Ceska organizace ziskala jednoznaé¢né multidisciplinarni
charakter, ktery je povazovan ze strany ERC mezi nepodkroci-
telna kritéria vSech jejich partnert. S timto usporadanim bude
CRR, respektive ERC, schopna it svoje cile a doporuéeni ve
vztahu k provadéni neodkladné resuscitace jednotné napfic ce-
lym spektrem obort poskytujicich resuscitacni pééi nemocnym
ve vSech vékovych skupinach. Pribéh jednani v pribehu letos-
niho roku pfipominal vznik ERC na Univerzit¢ v Antverpach
v roce 1988, na kterém se podileli zastupci European Society of
Cardiology, European Intensive Care Society a European
Academy of Anaesthesiology.

Hlavnim poslanim nové vzniklé organizace bude podpora
a koordinace vyuky neodkladné resuscitace v souladu s aktu-
alnimi doporucenymi postupy ERC a vytvareni standardizo-
vanych vzdélavacich programi pro Sirokou vefejnost, od
laikti po vysoce kvalifikované Iékate. V souvislosti s publika-
ci novych doporucenych postupt pro neodkladnou resuscitaci
2010 (zvetejnéni online 18. fijna 2010) bude mezi prvni dile-
zité ukoly vyboru CRR zajistit oficialni pieklad novych
Guidelines 2010 do ¢eského jazyka. Dnesni doporucené po-
stupy se v8ak uz nevénuji vyhradné kardiopulmonalni resus-
citaci, ale vSem kritickym staviim, které mohou v zastavu
ob¢hu vyustit. Nedilnou ¢asti Guidelines jsou proto kapitoly
zaméiené na akutni koronarni syndromy, srde¢ni arytmie,
zvlastni pozornost je vénovana zastavé ob&hu za zvlastnich
okolnosti (napf. pii tonuti, intoxikacich, anafylaxi, astmatu,
traumatech, ndhodné hypotermii apod.). Jedna se prevazné
o situace, kdy je zastava ob&éhu povazovana za potencialn¢ re-
verzibilni stav a preziti nemocného je mozné vyhradné pii
casném zahajeni specifické 1é¢by. Soucasti doporuceni je rov-
néz problematika etiky v souvislosti s ukonc¢ovanim nebo ne-
zahajovanim marné péce, zasady vyuky resuscitace,
podminky organizovani kurzii apod. Vzhledem k velkému
rozsahu doporuéenych postupti byly v ramci CRR na zafijo-
vém zasedani vyboru zformovany pracovni skupiny s defino-
vanou odpovédnosti za vybrané oblasti neodkladné
resuscitace 1 konkrétni ¢innosti nové organizace.

Tab. 1: SloZeni vyboru CRR

Piedseda MUDr. Anatolij Truhlai
Mistopredseda Mgr. Marek Uhlir
Clenové ERC doc. MUDr. Eduard Kasal, CSc.

MUDr. Roman Gi‘ego¥
MUDr. Jose Dizon

MUDr. Roman Skulec
Mgr. et Be. Radek Mathauser, DiS.
MUDr. Martin Slezak

Ostatni ¢lenové

Zastupci odbornych  Ceskd spolecnost intenzivni mediciny
spole¢nosti CLS JEP  prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM

Ceska spolecnost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny
MUDr. Pavel Dostal, Ph.D.

Spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof
MUDr. Jana seblové, Ph.D.

Ceska kardiologicka spolecnost — pracovni skupina
Akutni kardiologie
MUDr. Tomas Janota, CSc.

Ceska pediatricka spolecnost — sekce intenzivni mediciny
MUDr. Karel Dlask

doc. MUDr. Jarmila Drabkova, CSc.

Cestny ¢len

V soucasné dob¢ probihaji jednani s tymy zahrani¢nich in-
struktor®, ktefi by umoznili otevieni certifikovanych kurza
Advanced Life Support Provider (ALS) — prvni z nich jsou
planovany jiz na rok 2011. Dvoudenni kurzy ALS patii, po-
dobné jako kurzy ATLS (Advanced Trauma Life Support)
v traumatologii, celosvétove k nejkvalitnéj$im a nejintenziv-
néjSim kurziim neodkladné resuscitace. Ziskany certifikat je
v fad¢ zemi podminkou pro ziskani pracovniho mista na za-
chranné sluzbé nebo vybranych pracovistich nemocnic.
Kurzy ALS, které jsou zakoncené pisemnym testem a zkous-
kou praktickych dovednosti s dirazem na schopnost vedeni
resuscitacniho tymu, budou urceny zejména pro lékare, sestry
v intenzivni pé¢i i zdravotnické zachranafe. Za prioritu CRR
je povazovano doskoleni vlastniho persondlu s cilem zapojit
do vyuky alespon ¢aste¢né ceské instruktory.

V ramci preventivni ¢innosti ke snizovani incidence a na-
sledkli nahlé zastavy obé&hu jsou pfipravovany dva dlouhodo-
bé projekty. Registr automatizovanych externich defibrilatort
(AED) s online propojenim na software operacnich stredisek
zdravotnickych zachrannych sluzeb by mél piispét k ¢astéjsi-
mu vyuzivani téchto piistrojii. Poéty AED v Ceské republice
jiz dosahuji n€kolika set, ale pripady jejich praktického pou-
ziti jsou stale velmi raritni. Dal§im projektem bude ptiprava
narodniho resuscita¢niho registru, ktery by mél byt kromé zis-
kavani validnich udaji o epidemiologii, incidenci a Gispésnos-
ti 1écby nemocnych s nahlou zastavou ob¢hu ucelné vyuzivan
jako néstroj pro zlepSovani kvality poskytované péce i oveto-
vani G¢innosti novych postupt a doporuceni do praxe.

Neméné podstatnymi tukoly CRR bude obnoveni prestize
Ceské narodni rady pro resuscitaci a vytvoreni stabilni ¢lenské
zdkladny. CRR proto zahdjila spolupraci se spolenosti
Guarant International, ktera zajist'uje nové zalozené organiza-
ci kompletni asocia¢ni management na profesionalni urovni.
Mezi prvni partnery CRR patfi diky vstiicnosti redakce a spo-
le¢nosti MEDIPRAX CB i ¢asopis Urgentni medicina, zafa-
zeny jiz druhym rokem na prestizni seznam recenzovanych
neimpaktovanych periodik. CRR je na rozdil od spole¢nosti
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CLS Jana Evangelisty Purkyné pfistupna pro viechny zajem-
ce o problematiku neodkladné resuscitace z Ceské i Slo-
venské republiky starsi 18 let bez ohledu na dosazenou
odbornost nebo vzdelani. Ocekdvame proto zdjem nejen ze
strany 1ékait, ale zejména nelékaiského personalu zdravot-
nickych zachrannych sluzeb, urgentnich pfijmu a resuscitac-
nich oddé€leni nemocnic, slozek integrovaného zachranného
systému, horské sluzby, humanitarnich organizaci apod.

Podrobngji informace o ¢innosti CRR a podminky ¢lenstvi
jsou dostupné na webovych strankach www.resuscitace.cz,
kde budou pribézné aktualizovany odborné texty a doporuce-
ni pro neodkladnou resuscitaci.

Zpracoval Anatolij Truhlar
Fotografie: Anatolij Truhlar

Informace o zaloZeni Sekce ATLS pii CSUCH

Sekce ATLS p¥i Ceské spole¢nosti tirazové chirurgie
(CSUCH) si klade za cil stat se multioborovou platformou
pro prosazovani principu koordinované péce o tirazové
pacienty, zejména na urgentnich piijmovych oddélenich
nemocnic, vyjadieném v uceni a rozsifovaném
prostiednictvim kurzii Advanced Trauma Life Support fo
Doctors (ATLS®). Motivaci k ¢lenstvi v sekci ATLS.CZ by
meélo byt zejména odhodlani k aktivnimu prosazovani uceni
Vv praxi a vyuce na matefském pracovisti, v ramci vlastni
odbornosti a pti vSech vhodnych ptilezitostech, zejména pak
jako lektor ATLS kurzii v Ceské republice.

ATLS"® je ze strany American College of Surgeons

licencovany kurz pro Iékate pracujici v tymu ale i samostatné

v ramci vstupniho oSetfeni zavazné zranénych pacientd,
zejména na urgentnich pfijmech nemocnic. Principy jsou
platné i pro prednemocniéni péci.

Cilem Kurzii, jejichZ zahajeni je v Ceské republice
planovano v roce 2011, je praktickd vyuka norem
multidisciplinarni péce v reanimacni fazi zdvaznych zranéni
na zéklad¢ priorit danych patofyziologii téchto stavi.
Uvedeny kurz je celosvétové uznavan jako momentalné
nejkvalitnéjsi néastroj k dosazeni tohoto cile.

Aktualni informace: www.csuch.cz
Evidenc¢ni ¢islo sekce: 84001

Za piipravny vybor Sekce ATLS pii CSUCH:
MUDr. Tomas Dédek, Ph.D.
Kontakt: dedektom@seznam.cz

MUDr. Jaromir Koci
Kontakt: kocijaro@fnhk.cz

Zdravotni a socialni akademie Hradec Kralové, Fakulta vojenského zdravotnictvi UO,
Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Zdravotnicka zachranna sluzba Pardubického kraje,
Oblastni spolek Ceského Eerveného kiize Hradec Krilové a Fakulta informatiky a managementu UHK

si Vas dovoluji pozvat na
7. ro¢nik celostatni konference
MEDICINA KATASTROF
ZKUSENOSTI, PRIPRAVA, PRAXE

konané pod zaStitou

dékana Fakulty vojenského zdravotnictvi UO: Doc. MUDr. Romana Chlibka, Ph.D.
a rektora Univerzity Hradec Kralové: Doc. RNDr. Josefa Hynka, MBA, Ph.D.

25. — 26. listopadu 2010 v Hradci Kralové

Hlavni témata konference MEKA:

B Koncepce rozvoje oboru Mediciny katastrof

B Nepokoje ve méstech a dopad na zdravotnické
zabezpeceni

B Piiprava zdravotnickych zafizeni na mimotadné
udalosti

B Pravo a etika pii mimofadnych udalostech

® Reseni mimoiadné udélosti — kazuistiky

B ZkuSenosti ze cviceni IZS

B Problematika CRBNE
(chemické, radiacni, biologické, nuklearni a vybusné)
B Asymetricka valka
B Zahrani¢ni zkuSenosti z mimoradnych udalosti
B Psychologické aspekty mimotradné udalosti
B Média a komunikace
B Piiprava a vzdélavani
B Moderni trendy ve vybaveni v pfednemocni¢ni
a urgentni péci

MiSTO KONANI:
Komplex budov Univerzity Hradec Kralové, UHK — Budova ¢. 3, Hradecka 1227, 500 02 Hradec Kralové
http://www.uhk.cz/uhk/univerzita/?inf=8915
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Pokyny pro autory

Rukopisy prispévkil pro uvetejnéni v Caso-
pise Urgentni medicina se piijimaji v ¢eStiné
nebo slovenstin€. Prosime o zaslani textu piis-
pévku, textu souhrnu a piipadné obrazové do-
kumentace na samostatnych listech a presné
odpovidajici elektronické verzi na disketé.
Obrazova dokumentace musi byt ptivodni.

Pod nazvem piipévku jsou uvedeni autofi
a jejich pracovisté. Prosime uvést i kontaktni
adresu na jednoho z autorti véetn¢ elektronické
adresy, kontaktni adresa bude uvefejnéna na
konci ¢lanku.

Pozadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt 12, 30 fadkd o 60 uhozech na jedné stra-
né. Prosime nepouzivat rizné typy pisma, mé-
nit velikost pisma, nepodtrhavat Casti textu
a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladii:
Prispévky lze poslat na elektronické adre-

sy uvedené v tiraZi nebo poStou, v tomto

pripadé jak tiStény text, tak disketu

s elektronickou verzi prispévku. Textové

podklady pfijimame v programech Microsoft

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

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

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

Obrazovou dokumentaci piijimame i jako fo-
tografie, diapozitivy nebo jako tisténou predlohu.

Souhrny:

Plvodni praci je nutno opatfit souhrnem
v ¢esting v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem souhrnu a 3 — 5 klicovymi slovy.
Korekturu dodaného piekladu souhrnu (ve vy-
jimecnych piipadech pieklad) zajisti redakee.

Seznam citované literatury:

Literarni reference prosime uvadét v abe-
cedni poradi podle piijmeni prvniho autora.
Daéle je nutno uvést nézev citovaného dila (na-

zev Clanku, knihy, kapitoly), udaje o publikaci
(u Casopisti: nazev Casopisu nebo jeho mezina-
rodné uznavana zkratka, rok, svazek, Cislo,
strankovy rozsah; u kniznich publikaci: misto
vydani, nakladatel, rok vydani).

Priklady citaci:

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

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

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

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

Hlavni autor odpovida za ptivodnost prace,
nabidnuté k publikaci v asopise Urgentni me-
dicina. U piekladi ¢lankt ze zahranici je tieba
dodat souhlas autora, v ptipad¢, ze byl ¢lanek
publikovan, souhlas autora a nakladatele.

Redakce
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Pri zakoupeni resuscitatoru

AMBU MARKV.

s maskou a rezervoarem

Ambu Mark IV. s maskou a rezervoarem | 304-002-000 6 136,- K¢

ZDARMA

obdrzi kazdy zakaznik

+

1 ks Ambu jednorazovy resuscitator
SPUR Il pro dospélé
v modrém batohu AMBU
v hodnoté 1 080,- K¢ bez DPH.

/L Platnost od 1.9.2010 do 31.12.2010
Ceny jsou uvedeny bez 10% DPH.

Chel ron CHEIRON a.s., Blatenska 27a, 326 00 Plzer www.cheiron.eu

.. dychame za Vas. tel.: 377 590 422 (ObCh. Odd.), fax: 377 590 435 A b —F‘-
f"“’”“é\ i“"’“”“ e-mail: obchod@cheiron.eu, www.cheiron.eu mous
%’% SGS %’%n SGS

Produktovy specialista Ambu: 728 564 509
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CH-06-04-100901_1027



