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Dva články tohoto čísla z rub-
riky „Etika – psychologie – 
právo“ jsou zdánlivě proti-
chůdné. Jeden se zabývá rolí 
mužů v  ošetřovatelských 
profesích, druhý řeší, zda že-
ny-záchranářky (a  studentky 
tohoto oboru) jsou či nejsou 
znevýhodněny v  pracovním 
uplatnění. Přesto oba texty 
vnímám jako dvě strany téže 
mince: základní otázka 
v  podtextu zní, zda v  práci, 
jejím hodnocení, volbě 

a v přístupu k ní hrají roli pouze „objektivní“ kritéria typu 
vzdělání, kvalifikace, dosavadní praxe nebo výkon či zda 
skutečně hrají roli i jiné faktory. A v obou článcích jsou zmí-
něny i předsudky: ženy nepatří za volant (navzdory statisti-
kám, ze kterých vyplývá nejvyšší nehodovost u  skupiny 
mladých mužů), nepatří na záchranku, do horské služby, do 
řízení firem, do vlády, do výzkumu….dosaďte cokoliv, co 
jste kdy zaslechli i  v  našem malém českém velmi homo-
genním kulturním prostoru, s  dlouhou tradicí volebního 
práva i pracovního uplatnění žen. Na druhé straně podob-
ných stereotypů nejsou ušetřeni ani muži. Muž na rodičov-
ské dovolené je pořád ještě bílou vránou a setkává se při-
nejlepším s údivem, a jak je vidět, i naše mužské sestřičky 
občas musí čelit reakcím, které jistě nejsou v konkrétních 
situacích příjemné, neboť na předsudky (a  jejich nositele) 
příliš neplatí racionální argumenty či upřímné odpovědi.

Jak je to tedy – diskriminujeme se navzájem? Je pravda, že 
některé záchranné služby ženy-záchranářky dlouhou dobu 
odmítaly. Diskuze na toto téma běží již léta, nyní je celá 
záležitost posuzována kanceláří veřejného ochránce práv 
a  konečně se dozvíme, jak je to s  přenášením (lidských) 
břemen, což bývá nejčastější odůvodnění odmítání žen. 
Většina organizací ZZS však již nyní má koedukované za-
městnanecké kolektivy a otázku pohlaví svých zaměstnan-
ců neřeší, pokud je mi známo. Co řešit musí, je pracovní 
kázeň, dodržování organizačních vnitřních norem, náhra-
dy za mateřské, žádosti o zkrácení úvazků a další spoustu 
provozních záležitostí. Zástupy za mateřské dovolené ne-

bývají pro převis nabídky uchazečů o zaměstnání zásadní 
problém a matky se též často mohou vrátit do práce po-
měrně brzy a  postupně, což směnný provoz umožňuje. 
Pokud však chceme respekt v profesním působení, nemělo 
by nikdy docházet k tomu, že by ženy odmítaly část práce 
(například podíl na transportu pacientů) nebo že by vyža-
dovaly zvláštní ohledy jen z  titulu příslušnosti ke svému 
pohlaví. Když jsem byla na stáži v USA, vyskočily z auta dvě 
paramedičky, převzaly si pacienta od posádky vrtulníku, 
samy si pacienta naložily a odnesly do sanitky, zatímco pi-
loti a  zdravotní sestra-muž stáli a  zdánlivě jen přihlíželi. 
Každý však dělal svoji práci a  nemotal se do práce ostat-
ním, tento přístup mi přijde normální. Galantnost (existuje-
-li ještě) si můžeme nechat na mimopracovní dobu. 

Dlouhodobě jsem přesvědčena, že neexistuje jediná lidská 
vlastnost, která by byla vázaná výhradně na jedno nebo 
druhé pohlaví, v každém z nás je namíchán unikátní koktejl 
vrozených vloh i  naučených postojů a  reakcí, jedinečná 
směsice genů na jedné straně a zkušeností na straně dru-
hé. V  té směsici máme všichni různou míru „ženských“ 
i „mužských“ vlastností, nikdy bych si nedovolila přiřazovat 
někomu nějakou (i profesní) činnost na základě chromoso-
mální výbavy. Na papíře je rovnoprávnost zakotvena již 
dávno, v praxi a v našich vlastních hlavách mnohdy trochu 
pokulhává. O  tom, že přehodnocování zaběhlých kolejí 
však možné je, jsem se přesvědčila nedávno při čtení anke-
ty o feminizaci medicíny: profesor Pafko, jedna z ikon české 
chirurgie, který v minulosti velmi hájil čistě mužské pojetí 
chirurgie, zde mimo jiné odpovídal: „Fyzickou náročnost 
našeho oboru, všude zdůrazňovanou, osobně nepovažuji 
za rozhodující překážku při uplatnění žen v našem oboru. 
Naopak se mi zdá, že ženy jsou obecně manuálně šikovněj-
ší a empatičtější k nemocnému.“ 

Za redakci vám všem, mužům i  ženám, přeji úspěšný rok 
bez předsudků a bez diskriminací. 

Jana Šeblová

ÚVODNÍ SLOVO
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korespondenční i  elektronické adresy jednoho z  autorů. 
Kontaktní adresa bude uvedena na konci článku. 

•	� Struktura textu u  původních vědeckých prací: úvod, metody, 
výsledky, diskuze, závěr. Původní práci je nutno opatřit 
abstraktem v  češtině v  rozsahu 100 až 200 slov, anglickým 
překladem abstraktu 3 – 5 klíčovými slovy. Korekturu dodaného 
překladu abstraktu ve výjimečných případech zajistí redakce. 

•	� Seznam citované literatury se uvádí v abecedním pořadí. Citace 
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ÚVOD

Krizová připravenost zdravotnictví je vnímána jako schop-
nost poskytovatelů zdravotnických služeb a  zdravotnic-
kých zařízení (ZZ) poskytovat nezbytnou zdravotní péči 
obyvatelstvu za krizových stavů a  za mimořádných udá-
lostí a  to v  odpovídající kvalitě připravenými a  odborně 
způsobilými pracovníky. Mají-li být pracovníci připraveni 
a způsobilí, musí se na základě odborně zpracovaných plá-
nů či scénářů kvalitně vzdělávat a  jejich schopnosti musí 
být ověřovány. 
Adekvátní krizová připravenost zdravotnického zařízení by 
pak měla zajistit, že nevznikne žádná nepředvídatelná si-
tuace, na kterou nebude toto zařízení schopno reagovat. 
Systém krizového řízení by měl být nástrojem kontinuity 
fungování zdravotnického zařízení při všech typech mi-
mořádných událostí (MU) a  za krizových situací (KS) vně 
i uvnitř zařízení.
Jde tedy o  naplnění oprávněného očekávání veřejnosti 

zvládnout a řešit mimořádné situace zdravotnického cha-
rakteru vzniklé vně zdravotnického zařízení, a to většinou 
vnímáme jako hromadný příjem postižených (nemocných 
či raněných). K tomuto účelu zdravotnická zařízení vypra-
covávají tzv. traumatologický plán (TP).
Někdy však zapomínáme, že současně je třeba adekvát-
ním způsobem zvládat havárie a  mimořádné události 
vzniklé uvnitř nemocnice, tedy zvládat a reagovat na rizi-
ka, která ohrožují přímo samotné zdravotnické zařízení. 
K  tomuto účelu zdravotnická zařízení vypracovávají tzv. 
evakuační plán (EP). 
Základním předpokladem vypracování odpovídajících do-
kumentů, těchto plánů pro řešení MU a KS je jejich úvodní 
identifikace čili podrobná a  systematická analýza veške-
rých rizik a možných ohrožení vně i uvnitř zdravotnického 
zařízení. 
Autoři se měli možnost seznámit s mnoha podobami eva-
kuačních plánů zdravotnických zařízení a  obávají se, že 
příprava na evakuaci je velice hrubě podceňována, evaku-

EVAKUACE NEMOCNICE – JE NĚKDO SKUTEČNĚ PŘIPRAVEN?

PAVEL URBÁNEK 1,2, ANTONÍN KOUKAL 2, MARTIN DOLEČEK 3,4

1 Zdravotnická záchranná služba JmK, p.o.
2 OBKŘ, Oddělení krizové připravenosti, FN Brno
3 Lékařská fakulta Masarykovy univerzity, Brno
4 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny Fakultní nemocnice Brno

Abstrakt 
Krizová připravenost zdravotnictví je vnímána jako schopnost poskytovatelů zdravotnických služeb a zdravotnických zařízení 
poskytovat nezbytnou zdravotní péči obyvatelstvu za krizových stavů a za mimořádných událostí, a to v odpovídající kvalitě při-
pravenými a odborně způsobilými pracovníky. Aby tomu tak bylo, musí každé zdravotnické zařízení zpracovat traumatologický 
plán, evakuační plán a další krizové scénáře, se kterými je nutné seznámit zaměstnance, nejlépe formou školení a následných 
praktických nácviků, kdy ověříme jejich proveditelnost a odhalíme nedostatky. Autoři se měli možnost seznámit s mnoha podo-
bami evakuačních plánů zdravotnických zařízení a obávají se, že příprava na evakuaci je velice hrubě podceňována, evakuační 
plány mnohdy neproveditelné a především neověřené. Tento svůj názor v následujícím textu podrobněji rozebírají.
 

Klíčová slova: evakuace – evakuační plán – integrovaný záchranný systém – kontaktní místo – krizová připravenost zdravotnic-
tví – krizová situace – zdravotnická záchranná služba – zdravotnické zařízení

Abstract
Evacuation of the hospital – is anybody really prepared? 
Crisis preparedness of the health care system is defined as capability of health care facilities to provide necessary health care to 
inhabitants during crisis conditions and disasters. The providers must provide the care of the highest quality as it is possible and 
the providers must be trained and prepared for these situations. Every health care facility must have its own disaster plan, 
evacuation plan and other crisis scenarios and the employees must knowe these plans. The best ways of education in this field are 
both theoretical education and practical training which can prove the feasibility of the crisis plans and we can identify needs for 
improvement of the plans. The authors analysed many types of evacuation plans of hospitals in the Czech Republic and they 
consider most of them impracticable and not verified. The evacuation plans are discussed in the paper in details.

Key words: evacuation – evacuation plan – Integrated Rescue System – contact place – crisis preparedness of health care 
system – crisis situation – Emergency Medical Service – health care facility
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ační plány mnohde neproveditelné a  vesměs nácvikem 
neověřené. 

EVAKUAČNÍ PLÁN 

Evakuační plán nemocnice popisuje činnosti, postupy a or-
ganizační opatření jednotlivých útvarů, samostatných od-
dělení, případně klinik, které zajišťují rychlé a plynulé vy-
klizení ohrožených prostor nemocnice a přesun do předem 
určených a  adekvátním způsobem vybavených náhrad-
ních prostor. Týká se odsunu pacientů, zaměstnanců, vy-
bavení, materiálu, léčivých přípravků, dokumentace a dal-
ších věcných prostředků. 
EP je fakticky podrobně zpracovaným scénářem určujícím 
detailně úkoly celku, ale i jednotlivce, v rámci konkrétního 
pracoviště při hrozícím nebezpečí a potřebě urgentně vy-
klidit ohrožené prostory. 

Nejčastějšími příčinami vzniku MU, vyžadujících evakuaci 
zdravotnického zařízení, jsou především:

•	� živelní pohromy a přírodní katastrofy,
•	� průmyslové havárie či radiační havárie v blízkosti zdra-

votnického zařízení,
•	� teroristické hrozby a útoky výbušnými a hořlavými lát-

kami či CBRN, 
•	� hlášený požár v prostorách zdravotnického zařízení,
•	� nález zbraně a nebezpečné látky ve zdravotnickém za-

řízení,
•	� technická havárie strojních a technologických kompo-

nentů nemocničních systémů,
•	� havárie v rámci poruch inženýrských sítí, 
•	� výron toxických par a plynů,
•	� případné další krizové situace.

Postup tvorby
Rozhodující jsou předpokládané počty pacientů – v  kaž-
dém zařízení je třeba určit předpokládaný počet jednotli-
vých typů evakuovaných pacientů a  tomu přizpůsobit vý-
běr evakuačních tras, odsunových stanovišť, smluvních 
přepravních prostředků a kapacity smluvních cílových zaří-
zení:
•	� červených – počet pacientů vyžadujících odborný do-

hled – kontinuální monitoraci, resuscitační a intenzivní 
péči,

•	� žlutých – počet pacientů imobilních, vyžadujících asis-
tenci personálu při odsunu,

•	� zelených – počet pacientů soběstačných, nevyžadují-
cích asistenci personálu při odsunu.

Kompletní EP je obsáhlý dokument. Aby byl maximálně 
využitelný a co nejpřehlednější, je rozdělen na část společ-
nou a oddíly týkající se již jen konkrétních oddělení a útva-
rů. Jde fakticky o soubor dokumentů – základní společný 
kmen, který obsahuje jednotný způsob aktivace EP v infor-

mačním systému, jednotná je i organizace práce na odsu-
nových stanovištích, jednotným způsobem je zajišťována 
přeprava pacientů, jednotný je postup při umísťování paci-
entů v cílových pracovištích. Oddíly týkající se již jen kon-
krétních oddělení a  útvarů jsou tzv. „malé EP“, které řeší 
jen postup tohoto oddělení v návaznosti na celek. To zna-
mená činnost pracovníků po vyhlášení EP na oddělení, tří-
dění, shromáždění a evidenci pacientů, poté následné na-
pojení na společné odsunové trasy v určeném pořadí.
Kmen EP je vytvořen pracovištěm krizové připravenosti 
a  managementem ZZ, který jasně specifikuje příjmové 
místo, odsunové místo, způsob reakce, způsob svolávání, 
kompetence, způsob řízení a mnoho dalších, jednoznačně 
určených kroků a  aspektů při zvládání krizových situací, 
vyplývajících z technických možností, prostorových dispo-
zic, personálního obsazení a dalších zjevných skutečností.
Naopak „malé EP“ jednotlivých klinik, oddělení a  útvarů 
nelze vytvořit centrálně a určit jim jejich úkoly bez ohledu 
na reálné možnosti. Proto je třeba pověřit vytvořením „ma-
lých evakuačních plánů“, takových, které je v  silách kon-
krétního oddělení naplnit, vedení těchto jednotlivých od-
dělení, klinik a  útvaru. Současně je můžeme vyzvat 
k  oprávněnému a  doložitelnému nárokování dalších po-
třeb pro zajištění krizové připravenosti svého oddělení. Na 
základě takto zpracovaných „malých EP“ je pak zpětně 
dopracován a upraven „velký evakuační plán“.

EVAKUAČNÍ PLÁN – SPOLEČNÁ ČÁST

Společný kmen evakuačního plánu nemocnice tvoří to, co 
je pro všechna oddělení, kliniky, zdravotnické i nezdravot-
nické úseky a útvary společné, viz výše. Co společně využí-
vají a na čem se společně podílejí.

Postup při vyhlášení evakuace
V první řadě je třeba perfektně zpracovat a konkretizovat 
způsob přijetí a vyhodnocení „prvotní informace“ o vznik-
lé či hrozící krizové situaci. Na základě kvalifikovaného 
zpracování této výzvy je pak nutné, jasně definovaným 
způsobem (způsoby), spustit EP odpovídajícího rozsahu. 
K vyhodnocení výzvy a současnému, hromadnému a ad-
resnému vyrozumění nejen vedoucích pracovníků, ale 
všech zaměstnanců zařízení, je vhodné využívat odpoví-
dající softwarový (SW) nástroj řízení krizových stavů (ve FN 
Brno je to EMOFF – Emergency Office).

Třídění pacientů 
Při vyhlášení evakuace klinik, samostatných oddělení 
a  ambulantních provozů je třeba neodkladně posoudit 
aktuální stav pacientů – provést jejich roztřídění a barevné 
označení s použitím evakuačních karet. Barevným označe-
ním je určen způsob zajištění a trasa odsunu konkrétního 
pacienta, dle barvy je určeno i  shromaždiště, prostředek 
odsunu a následně i cílové pracoviště.
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Viz obrázek č. 1: Evakuační karta (příklad)

Evakuační trasy 
Evakuační trasy jsou barevně výrazně 
označeny uvnitř i  vně budov směrovými 
tabulemi, které jsou také přímo u komu-
nikací v areálu nemocnice. Jednotlivé tra-
sy se nekříží, jejich průjezdnost je zajiště-
na a  udržována ihned po vyhlášení 
krizového stavu zaměstnanci k  tomu ur-
čenými (OSTRAHA), překážky v  průjezd-
nosti musí být urgentně odstraněny. Ke 
změně režimu dochází současně také na 
vstupech do zařízení, vpuštěny jsou již jen 
odsunové prostředky a prostředky IZS.

Shromaždiště a odsunová stanoviště
Tato místa jsou určena s  ohledem na 
předpokládaný počet shromážděných 
pacientů, potřebnou vybavenost, reál-
nou dostupnost po komunikaci a přede-
vším s  ohledem na aktuální dispoziční 
možnosti. Nezbytné je připravit i náhrad-
ní variantu, neboť MU může zasahovat 
právě do těchto předem naplánovaných 
zón.

Obrázek č. 2 : Odsunové trasy a odsunová shromaždiště při EP (příklad)
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Na jednotlivých odsunových stanovištích jsou připraveny 
tabule, na kterých jsou vyznačena cílová zařízení dle počtu 
a  typu (červená/žlutá/zelená) nasmlouvaných míst. Na 
každém stanovišti je třeba vést odsunovou evidenci.

Evidence pacientů
Pro zdárné zvládnutí procesu evakuace ve zdravotnickém 
zařízení je naprosto klíčovým faktorem zajištění jasné 
a kontinuální evidence evakuovaných osob v průběhu celé 
akce. Ta nám teprve zajistí nezbytnou zpětnou vazbu, že 
všichni pacienti byli v  pořádku přemístěni z  ohrožených 
prostor až na bezpečná shromaždiště a následně odsuno-
vá stanoviště. 
V  systému evidence pacientů proto musí být nastavena 
jasná provázanost jednoznačným identifikátorem mezi 
evakuačními kartami, kterými jsou označováni pacienti 
a evidenčními seznamy, které používá personál evakuova-
ného útvaru i evidenční týmy.

Obrázek č. 3 : Evakuační evidence pacientů (formuláře) 
– příklad

Transportní prostředky
Pro evakuaci pacientů je použito všech vyhovujících, do-
stupných prostředků vlastních 
a nasmlouvaných: 
– �červení pacienti jsou transportováni adekvátně vyba-

venými prostředky s  odpovídajícím odborným dohle-
dem, v úvahu přichází pouze prostředky rychlé zdravot-
nické (RZP) a rychlé lékařské (RLP) pomoci zdravotnické 
záchranné služby (ZZS), 

– �žlutí pacienti jsou odsunováni prostředky dopravní 
zdravotní služby (DZS), i ve větším počtu současně, sou-
kromými provozovateli sanitní dopravy, 

– �zelení pacienti odcházejí sami pěšky domů, na vzdále-
nější, předem určená místa jsou odsunováni nasmlouva-
nými prostředky hromadné dopravy, např. autobusy 
MHD či jiných dopravců. 

Cílová zařízení a odsun evakuovaných 
Cílová zařízení musí být v předstihu nasmlouvána dle pře-
pokládaného množství jednotlivých kategorií evakuova-
ných pacientů (JIP, ARO apod.). Současně s  vyhlášením 
evakuace ohroženého pracoviště je nutné ihned ostatním 
nemocnicím avizovat potřebu připravit se na příjem na-
smlouvané kapacity. V cílových zařízeních by měl být vlast-
ně spouštěn jejich traumatologický plán (TP), neboť je 
nutné uvolnit lůžka a připravovat tato zařízení na hromad-
ný příjem evakuovaných pacientů. 
Pro zelené pacienty jsou předem nasmlouvány vhodné 
prostory i mimo zdravotnická zařízení, které jsou odpoví-
dajícím způsobem připraveny a vybaveny.

EVAKUAČNÍ PLÁN – „MALÉ EVAKUAČNÍ PLÁNY“

Malé evakuační plány jsou již pouze vlastní plány evakuace 
konkrétního oddělení, kliniky či útvaru, které dle předem 
přichystaného vzoru vypracují jednotliví vedoucí pracov-
níci. Tyto „malé EP“ pak popisují úkoly jednotlivců při zahá-
jení evakuace, určují na plánku oddělení či útvaru přesná 
místa, postavení a úkoly určených pracovníků, místa shro-
máždění jednotlivých typů pacientů či materiálu a přístro-
jů, dále pak také navazující odsunové trasy. 
Vzhledem k tomu, že do evakuace je třeba smysluplně za-
pojit všechny zaměstnance ZZ, tak i „malé EP“ nezdravot-
nických útvarů obsahují podrobný popis zapojení jejich 
pracovníků. Nejde jen o  techniky zajišťující bezpečnost, 
odpojení energetických zdrojů apod., ale také zařazení 
ostatních do evidenčních týmů, obsluhy výtahů, usměrňo-
vání odsunu na trasách a do dalších potřebných činností.
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NEJČASTĚJŠÍ OMYLY A NEDOSTATKY V PŘÍPRAVĚ 
NA EVAKUACI

Ve většině EP se stále opakují stejné omyly, nedostatky 
a chyby. Většinou jsou zapracovány vědomě, buď proto, že 
tvůrce opravdu věří v netušené organizační a řídící schop-
nosti takřka všech zaměstnanců, kteří budou pod tlakem 
pracovat o  100 % lépe než v  běžném provozu, nebo si 
prostě závažnost a náročnost jednotlivých činností neuvě-
domuje. Tam, kde si při tvorbě neví rady, spoléhá na pomoc 
zvenčí, Integrovaný záchranný systém (IZS) a podobně.

 Následují příklady některých omylů a nedostatků:

1.	 �„Všemocný IZS“, vše za nás vyřeší IZS – přijedou hasiči, 
odstraní či zlikvidují příčinu ohrožení a současně eva-
kuují všechny naše chodící i ležící pacienty.

	 a. �Mylná představa o počtech – hasičů je jistě dost, ale 
určitě ne tolik, aby mohli řešit svou vlastní problema-
tiku, např. hasit a současně odsunovat všechny ležící 
(desítky až stovky, dle velikosti zařízení) a doprová-
zet chodící pacienty.

	 b. �Orientace a znalost prostředí – je naprosto iluzorní, 
že někdo, kdo přijede do ZZ např. uprostřed noci, se 
podívá na nějaký evakuační plán a  poté se svižně 
a smysluplně zapojí do probíhající akce, či ji dokonce 
bude řídit. Připomeňme si, jak v  naprostém klidu 
v  neděli odpoledne hledáme konkrétní oddělení 
a pacienta, když jdeme na návštěvu. A uvědomme si, 
že i  jako kmenoví zaměstnanci konkrétního ZZ ne-
známe mnoho tras ve vlastní nemocnici a jsou místa, 
kde jsme nikdy nebyli.

2.	 �„Voláme hoří“ – vyhlášení a řízení evakuace při absen-
ci adekvátně vybaveného (personálně i  technicky) 
„kontaktního místa“ bývá v  mnoha evakuačních plá-
nech delegováno na vrátného v  důchodovém věku. 
Tento pracovník je určen pro přijetí hlášení o  vzniku 
krizové situace, jejího vyhodnocení a rozhodnutí o roz-
sahu potřebné evakuace. Poté evakuaci ZZ spustí, k če-
muž využívá hlasitého volání, v intervalech mezi volá-
ním i  pevné telefonní linky (postupně obvolává 
všechny „odpovědné pracovníky“) a také vysílá spojky 
z náhodně kolemjdoucích (např. kolem třetí ranní hodi-
ny). Druhou rukou ovládá telefony určené k informová-
ní složek IZS, kterým podává ucelenou informaci 
ohledně vzniklé krizové situace a je nápomocen při or-
ganizaci jejich zásahu. Zajistí též změnu režimu na 
vstupech nemocnice a informuje o ní nově příchozí…

	 a. �Je nezbytné mít adekvátně technicky vybavené 
a personálně zajištěné „Kontaktní místo ZZ“ (viz zá-
kon o  ZZS). Např. odpovídající softwarový nástroj 
umožňující obsluze vyhodnotit krizovou situaci dle 
nastaveného rozhodovacího schématu, jednorázově 
informovat a svolat všechny definované pracovníky 
a členy managementu, adresně zprávou na osobní/

pracovní mobilní telefon a  dále řídit průběh akce 
s pomocí krokového řídícího schématu.

	 b. �Podmínkou rutinního zvládání obsluhy SW nástrojů 
kontaktního místa je samozřejmě jejich nasazení pro 
řízení příjmů pacientů do ZZ, řešení běžných poruch 
a provozních výpadků v každodenním běžném pro-
vozu, což současně smysluplně vytěžuje tyto pracov-
níky v celoročním provozu ZZ.

3.	 �„Odpovědné osoby“ – „odpovědné osoby zajistí, aby 
vše proběhlo v souladu plánem a doporučeními“, aby 
to dobře dopadlo … Jen výjimečně se však z EP dozví-
me, kdo konkrétně je v  daný okamžik „odpovědnou 
osobou“ a jaké jsou přesně povinnosti a kompetence té 
které odpovědné osoby, jaký je na ni kontakt.

	 a. �V EP musí být vždy pro konkrétní úkoly určena kon-
krétní osoba/konkrétní funkce v  pracovní a  mimo-
pracovní době, a  to i  s  jednoznačným kontaktním 
mobilním číslem (pevné linky nemohou zajistit ade-
kvátní dostupnost a adresnost).

	 b. �Musí být zajištěna schopnost pomocí vhodného SW 
zvládat současné, adresné uvědomění všech defino-
vaných, odpovědných osob dle aktuální dostupnos-
ti, vyplývající např. z rozpisu služeb a evidence dovo-
lených – evidence zástupů u THP a managementu. 

4.	� „Únikové východy“ – jde o jednoduché řešení a do-
poručení pro zaměstnance, pacienty a další, aby v pří-
padě ohrožení opustily prostory cestou únikových vý-
chodů. Takže jedině když je náhodou najdete, zařízení 
opustíte, protože jen ojediněle je výrazným a nezamě-
nitelným a  nepřehlédnutelným způsobem značena 
trasa k těmto únikovým východům. 

	 a. �Plánek únikové trasy s počátkem na konkrétním od-
dělení, a  to pro jednotlivé kategorie pacientů, musí 
být vyvěšen na viditelném místě každého oddělení. 

	 b. �Odsunová/úniková trasa pak musí být výrazně zna-
čena z  oddělení nebo útvaru až k  určenému shro-
maždišti/odsunovému stanovišti konkrétního typu 
pacientů.

5.	 �„Evakuace do parku“ – „evakuace bude probíhat ve 
směru označených únikových východů“ a pokud zna-
čení skutečně najdete a utéci se Vám podaří, všichni se 
shromáždíme na lavičkách v parku u nemocnice?! Po-
kud je noc a  mráz, pak by bylo možná pro pacienty 
menším rizikem zůstat na pokojích a  doufat, že šlo 
o planý poplach.

	 a. �Je nezbytné mít smluvně zajištěno odpovídající 
množství vhodných transportních prostředků.

	 b. �Je nezbytné mít smluvně zajištěny odpovídající ka-
pacity v cílových zařízeních (např. ventilovaná lůžka), 
musíme vědět, kam a kolik pacientů odesíláme a že 
budou přijati. Dostatek odpovídajících prostor je tře-
ba smluvně zajistit i ve vhodných nezdravotnických 
zařízeních pro zelené pacienty.

6.	 „Poslední zhasne“ – většina EP řeší evidenci odsuno-
vaných pacientů a  zaměstnanců konstatováním, že za 

KONCEPCE, ŘÍZENÍ, ORGANIZACE
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kompletní evakuaci oddělení, všech pacientů a  zaměst-
nanců zodpovídá ona již dříve zmíněná „odpovědná oso-
ba“. Jakým způsobem to zajistí a ověří je často ponecháno 
na improvizačních schopnostech určených pracovníků. 
Když si připomeneme např. doporučení, aby všichni volali 
hoří a nejbližším únikovým východem opustili budovu, je 
nějaká evidence zjevně nemožná.
	 a. �Pacienti na oddělení musí být shromážděni a v rámci 

organizace odsunu evidováni s využitím předem při-
pravených evakuačních seznamů. Jen tak může od-
povědný pracovník konstatovat, že bylo celé odděle-
ní kompletně evakuováno.

	 b. �Evidenční a  týmy na odsunových stanovištích pak 
evidují pacienty předávané různým typům nasmlou-
vaných dopravců s poznámkou o směrování do cílo-
vého zařízení. Takto je pak možno spolehlivě konsta-
tovat kompletní evakuaci části či celého ZZ 
a evakuované pacienty dohledat. 

7.	� „Plány od stolu“ – jde o evakuační plán vytvořený od 
stolu, mnohdy plán tzv. „univerzální“, tvořený bez de-
tailní znalosti podmínek v konkrétním zařízení či jeho 
části. Většinou také chybí ověření funkčnosti evakuace 
cvičením a nácviky, nebo jen „cvičením ve dvou“ kdy se 
účastní 2 figuranti, jeden lékař a až 3 NLZP, tedy kdy se 
cvičí jen jako. Proveditelnost plánu se neprověří, ale 
především se neodhalí naprosto fatální chyby, jako 
např., že nový typ resuscitačních lůžek neprojde dveř-
mi na plánované únikové trase, že odsunové stanoviště 
ventilovaných pacientů nemá rozvod medicinálních 
plynů apod.

	 a. �Tvorbu EP musí zajišťovat tým odborníků daného ZZ, 
zdravotníci i nezdravotnický personál, musí vycházet 
z očekávaného, reálného počtu, typu a předpokláda-
né závažnosti stavu pacientů, reálných prostorových 
dispozic, odsunových tras apod.. 

	 b. �Dle takto připraveného EP opravdu cvičit, a to od pří-
jmu hlášení vzniku krizové situace, přes vyrozumění, 
přetřídění pacientů oddělení, shromáždění a  odsun 
po definované odsunové trase k odsunovému stano-
višti. Dle poznatků získaných během cvičení pak do-
plnit, upravit a opravit EP do definitivní podoby.

 
DISKUSE 

Již v úvodu bylo zmíněno, že se autoři měli možnost sezná-
mit s mnoha podobami evakuačních plánů zdravotnických 
zařízení a obávají se, že příprava na evakuaci je velice hru-
bě podceňována, evakuační plány neproveditelné a neo-
věřené. Především bývá hrubě podceňována úvodní fáze 
– delegování kompetencí pro vyhodnocení, aktivaci, vyro-
zumění a řízení v úvodu a např. v noci. 
Jak vyplývá z názvu tohoto sdělení, autoři opravdu pochy-
bují o  tom, že je některá nemocnice skutečně dobře při-
pravena na evakuaci. Domnívají se, že perfektně připrave-
na na tak organizačně složitou operaci snad ani žádná 

nemocnice být nemůže. Co je však alarmující je to, že ně-
která zdravotnická zařízení se ani řádně připravit nesnaží 
a  osud svých pacientů tak fakticky svěřují „do rukou bo-
žích“, což neuměle skrývají za víru ve všespasitelný Inte-
grovaný záchranný systém, který za ně vše vyřeší.

Všichni dobře víme, jak problematické bývá a  kolik času 
zabere pokojné a  plánované vyklizení jednoho oddělení 
při malování! V případě evakuace se jedná o neplánované, 
překotné vyklizení celého zdravotnického zařízení, a je tu-
díž dosti nepochopitelné, jak klidné ponechává tato před-
stava ty právně zodpovědné?

ZÁVĚREM 

Jestliže se „odpovědné osoby“ po přečtení tohoto článku 
nad připraveností vlastního ZZ zamyslí a rozhodnou se na 
EP znovu a  lépe zapracovat, pak jsme dosáhli svého cíle. 
Připravujeme podrobnější návod pro tvorbu evakuačních 
plánů a máme v úmyslu jej pro pomoc a potřeby zdravot-
nických zařízení publikovat. 
Je však také nezbytné zajistit proveditelnost dobře zpraco-
vaného EP, zřídit a personálně i technicky vybavit Kontakt-
ní místo (jak zákon ukládá) či jiný typ pracoviště schopné-
ho řídit chod a případně i výpadky ZZ v běžném provozu 
i za krizových situací.

MUDr. Pavel Urbánek, Ph.D.
Zdravotnická záchranná služba Jihomoravského kraje, p.o.
Kamenice 798/1d
 625 00 Brno						    
	   
e-mail: purb@seznam.cz 

Příspěvek došel do redakce 19. listopadu 2015, po recenzním 
řízení přijat k tisku 6. prosince 2015.
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Kurz Advanced trauma life support (ATLS®) pro lékaře je 
mezinárodně certifikovaný kurz, ve kterém lékař získá teo-
retické znalosti a praktické dovednosti v akutní péči o po-
raněné pacienty. Informace, které jsou v kurzu probírány, 
jsou validovány na současnou úroveň poznání ve smyslu 
medicíny založené na důkazech. Na základě unifikace po-
stupů o poraněné pacienty dochází ke zvyšování úrovně 
péče a k její standardizaci. S tímto souvisí i snižování smrt-
nosti a snižování komplikací plynoucích z léčby. Kurz je li-
cencován American College of Surgeons a Česká republika 
je celkově šedesátou třetí zemí, kde je ATLS® vyučován.
Důležitost tohoto kurzu je dána velmi závažnou situací v in-
cidenci úrazů v České republice. Rovněž dle údajů Světové 
zdravotnické organizace patří Česká republika mezi země 
s nejvyšší úmrtností na úrazy. Ve všech zemích, kde byl kurz 
zaveden, byl prokázán pozitivní efekt na snížení úmrtnosti. 
Je také prokázán vliv na snížení komplikací po úrazech 
a tím i snížení nákladů na péči. Toto vše je dosaženo stan-
dardizací péče za pomoci zlepšení praktických dovedností 
a  teoretických znalostí lékařů, systematickým přístupem 
a organizací týmové péče o závažně zraněné pacienty.
Do České republiky byl tento program uveden v  květnu 
2012. Tomuto kroku předcházela iniciační návštěva zástup-
ců American College of Surgeons ve FN Hradec Králové 
v březnu 2011. Následovalo proškolení iniciální fakulty bu-
doucích instruktorů v  Nottinghamu v  září 2011. Iniciální 
kurz v ČR byl za účasti zahraniční fakulty slavnostně uspo-
řádán v květnu 2012. Náklady na tento projekt byly velmi 
vysoké a projekt byl uskutečněn díky financování z Evrop-
ského sociálního fondu (ESF), operačního programu „Lid-
ské zdroje a zaměstnanost“. Díky tomuto projektu je Česká 
republika nyní plnohodnotným členem ATLS® Internatio-

nal s  mezinárodně platnou licencí k  proškolování tohoto 
programu. Projekt v rámci ESF byl velmi dobře hodnocen 
a  byl dokonce označen za nejhodnotnější aktivitu, která 
byla v rámci aktivit ESF uskutečněna. Celkem bylo v rámci 
projektu ESF proškoleno 160 lékařů z České republiky.
I díky bezproblémové realizaci projektu v ESF, byla žádost 
o státní dotaci v rámci Národních akčních plánů a koncep-
ce v roce 2013 a 2014 úspěšná. Proškoleno bylo dalších 64 
lékařů. Nyní běží další rotace třinácti kurzů financovaných 
z ESF, díky které bude proškoleno dalších 256 lékařů. Záro-
veň proběhly dva instruktorské kurzy.
Kurz umožňuje získat účastníkům vědomosti a  praktické 
dovednosti k urgentní péči o závažně poraněné pacienty. 
Po absolvování tohoto kurzu jsou účastníci schopni:
1.	� rychle a přesně posoudit stav pacienta a určit priority 

léčby;
2.	� rychle pacienta zajistit a léčit dle priorit;
3.	� přesně a  rychle posoudit stav pacienta a  podmínky 

zdravotnického zařízení, kde se nachází a zhodnotit re-
álné možnosti daného pracoviště;

4.	� adekvátně pacienta zajistit k transportu na vyšší praco-
viště (je-li to třeba);

5.	� vždy přesně a rychle posoudit, zda se pacientovi dostá-
vá adekvátní léčby s ohledem na jeho aktuální zdravot-
ní stav.

Teoretické znalosti a praktické dovednosti, které jsou nápl-
ní kurzu, jsou velmi dobře validovány na úrovni posledních 
poznatků. Náplň kurzu je koncipována tak, aby si lékař 
osvojil znalosti nutné pro poskytování péče v  tzv. “zlaté 
hodině”, kdy je jednoznačně pokázáno snížení úmrtnosti 
na úrazy, snížení komplikací léčby a tím i nákladů. Lékaři se 
naučí včas rozpoznat a léčit život ohrožující a potenciálně 

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS®) KURZ – PROČ ABSOLVOVAT?

JAROMÍR KOČÍ 1

1 Oddělení urgentní medicíny, Fakultní nemocnice Hradec Králové

Abstrakt 
Článek představuje kurz Advanced trauma life support (ATLS®) a jeho zavedení v České republice. Kurz je založen na standar-
dizaci postupu při péči o pacienty se závažným úrazem a informace jsou vždy validovány na současnou úroveň medicínského 
poznání ve smyslu medicíny založené na důkazech. Je představena struktura kurzu a dovednosti a kompetence, které absolvent 
kurzu získá. Kurz je též zařazen do vzdělávacího programu specializační zkoušky v urgentní medicíně.

Klíčová slova: Advanced trauma life support (ATLS®) – vzdělávání – urgentní medicína

Abstract
Advanced trauma life support (ATLS®) course – why to join? 
The author describes the Advanced trauma life support (ATLS®) course and its implementation in the Czech Republic. The course 
is based on standardized approach to patients suffering multiple trauma and information are validated at the current level of 
medical knowledge according to evidence based medicine. The structure of the course and final skills and competencies of the 
participants are presented, too. The course is a part of educational curriculum of Emergency Medicine.

Key words: Advanced trauma life support (ATLS®) – education – emergency medicine
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život ohrožující stavy závažně poraněných pacientů. Toto 
vše navíc snižuje stres lékaře poskytujícího péči pod tla-
kem závažnosti stavu.
Konkrétně se lékaři učí následujícím dovednostem:
1.	� zásady primárního zajištění závažně poraněného paci-

enta a správné určení priorit jeho léčby;
2.	� zajistit dýchací cesty vzduchovodem, supraglotickými 

pomůckami a orotracheální intubací;
3.	� aplikace a posouzení kvality ventilace použitím pulzní 

oxymetrie a detekce CO2 ve vydechované směsi;
4.	� chirurgické zajištění dýchacích cest; 
5.	� včas rozpoznat pacienta v  šoku, zjistit zdroj vnitřního 

krvácení a učinit adekvátní kroky k jeho zástavě;
6.	� zajistit cévní a intraoseální vstup;
7.	� provést dekompresi hrudníku katetrem a provést hrud-

ní drenáž;
8.	� rozpoznat srdeční tamponádu a zahájit správnou léčbu;
9.	� správně interpretovat rentgenový snímek hrudníku 

a odhalit závažná poranění hrudníku;
10.	�naučit se základy ultrazvukového vyšetření poraněné-

ho břicha, správně indikovat CT vyšetření břicha;
11.	� správně rozpoznat závažná poranění mozku;
12.	�správně rozpoznat poranění obličeje;
13.	�správně rozpoznat poranění páteře a  míchy včetně 

kompletní imobilizace páteře;
14.	�správně interpretovat rentgenové snímky páteře;
15.	�správně rozpoznat a primárně ošetřit zlomeniny pánve 

a končetin;
16.	�správně rozpoznat rozsah a hloubku popálenin a správ-

ně indikovat tekutinovou resuscitaci;
17.	� ovládat rozdíly v  péči o  poraněné děti, těhotné ženy 

a geriatrické pacienty;
18.	�pochopit základy organizace hromadných neštěstí.
Kurz probíhá dva a půl dne (celkem 25 hodin), je členěn do 
přednášek, diskuzních skupin a do praktických cvičení. Na 
závěr jsou znalosti ověřeny písemným testem se 40 otázka-
mi a praktickou zkouškou. Pro účastníka je povinná stopro-
centní účast na celém kurzu, všichni jsou hodnoceni prů-
běžně. Velmi pozitivně jsou účastníky hodnoceny praktické 
nácviky jednotlivých invazivních procedur (vše na mode-
lech), rozbory reálných kazuistik z praxe a poukazování na 
potenciální zdroje komplikací a omylů. O kurz je mezi lékaři 
velký zájem zejména pro jeho aktuálnost a praktičnost.
Vedoucím (National Director) ATLS® v  České republice je 
MUDr. Jaromír Kočí, Ph.D., FACS. Fakulta školitelů-instruk-
torů je tvořena dalšími 35 lékaři z celé ČR. Šest lékařů z této 
skupiny získalo registraci pro pozici Course Director (Jaro-
mír Kočí, Tomáš Dědek, Petr Lochman, Pavel Dráč, Alexej 
Skačkov, Petr Prášil). Vlastní realizační tým kurzů je tvořen 
dvěma licencovanými koordinátory (Jakub Dědek a Denisa 
Stehlíková) a jedním licencovaným edukátorem (Mgr. Vác-
lav Víška, Ph.D.). Fakulta je velmi respektovaná, sedm in-
struktorů již bylo pozváno do zahraničí k účasti v meziná-
rodní fakultě. Dodržování vysokých standardů kurzů je 
kontrolováno, naše výsledky jsme povinni dvakrát ročně 
předkládat ATLS® Europe a ATLS® International. 

V současnosti je vzdělávání v rámci ATLS® realizováno již tři 
roky. Odezva dosavadních účastníků je velmi pozitivní, což 
chápeme jako jasnou výzvou pro pokračování kurzů v dal-
ším období. Dle mého názoru je tento kurz ideálním nástro-
jem k základní edukaci mladých lékařů jakéhokoliv klinické-
ho zaměření. Jednoznačně posiluje klidné a efektivní jednání 
v závažných klinických situacích stejně jako v ošetřování pa-
cientů s minimálním poškozením zdraví. Kurz je proto zařa-
zen do vzdělávacího kurikula oboru Urgentní medicína.

Literatura:
American College of Surgeons Committee on Trauma. Advan-
ced Trauma Life Support for Doctors. 9th ed., 2012, Chicago,IL.

MUDr. Jaromír Kočí, Ph.D., FACS
Oddělení urgentní medicíny
Fakultní nemocnice Hradec Králové
Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové
e-mail: jaromir.koci@email.cz

Příspěvek došel do redakce 12. listopadu 2015, po recenzním 
řízení přijat k tisku 6. prosince 2015.

Obr. 1: účastníci prvního ATLS kurzu v ČR 28. – 30.5.2012

Obr. 2: nácvik nasazování pánevního pásu

Obr. 3: praktická zkouška kandidáta
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ÚVOD
V dňoch 16.–19. septembra 2015 sa v Košiciach uskutočnil 
XXIV.ročník celoslovenskej súťaže posádok ZZS s medziná-
rodnou účasťou Záchrana 2015 a III.ročník súťaže operáto-
rov tiesńovej linky ZZS. Súťažilo sa v  dvoch kategóriách: 
kategória rýchlej lekárskej pomoci – RLP a kategória rýchlej 
zdravotníckej pomoci – RZP. Celkovo súťažilo 22 posádok 
v troch denných a dvoch nočných etapách. Na súťažiacich 
čakalo 15 modelových situácií, ktoré preverili pripravenosť 
záchranárov prakticky na akúkoľvek situáciu. 
Úloha Bitúnok bola jednou z úloh v dennej etape. Vychá-
dzala z reálneho výjazdu a bola zameraná na problematiku 
inhalačných drog zo skupiny prchavých látok – organických 
rozpúšťadiel . Výber témy ovplyvnil fakt, že organické roz-
púšťadlá (solvenciá) sú menej popisované v  odborných 
článkoch ako klasické tvrdé drogy a mnohí záchranári netu-
šia aké nebezpečenstvo a riziká v sebe tieto látky skrývajú. 

INTOXIKÁCIA PRCHAVÝMI ORGANICKÝMI ROZPÚŠ-
ŤADLAMI 
Ide o širokú a rôznorodú skupinu látok, ktoré pôsobia to-
xicky na CNS, pečeň a vyvolávajú závažné poruchy srdco-
vého rytmu. K príznakom závažnej intoxikácie patrí poru-
cha vedomia (sopor až kóma), tachydysrytmie, malígne 
dysrytmie (komorová tachykardia, komorová fibrilácia).
Podľa chemickej štruktúry možno organické rozpúšťadlá 
(solvenciá) deliť na alifatické a  aromatické uhľovodíky 

(benzín, benzén, petrolej, toluén, xylén), na ketóny (ace-
tón, cyklohexanón a  iné), na halogénované uhľovodíky 
(trichlóretylén, karbon tetrachlorid, chloroform, halotan, 
freóny). Sú bežne dostupné ako rôzne prostriedky pre do-
mácnosť, riedidlá, lepidlá, čistidlá, farbivá, palivá, atď. Bez-
problémová dostupnosť umožňuje široké zneužívanie 
i napriek veľmi vysokým zdravotným rizikám. V súčasnosti 
je najviac zneužívaný toluén lakársky, ľahko dostupný na 
trhu. Najväčší počet užívateľov je medzi dospelými mužmi, 
ale i medzi neplnoletými. Konzumenti tejto drogy vyhľa-
dávajú opustené miesta, staré domy a chaty vzdialené od 
prípadných pozorovateľov. Hlavnou cestou aplikácie 
prchavých drog solvenciového typu je inhalovanie –vdy-
chovanie výparov, najčastejšie z  namočenej tkaniny, vo 
výnimočných prípadoch priamo z fľaše riedidla či tuby le-
pidla. Vdychovanie organických rozpúšťadiel je nebezpeč-
né a každoročne sú hlásené prípady úmrtia. V snahe zvýšiť 
účinok drogy si „feťáci“ pri čuchaní natiahnu cez hlavu 
vrecko, alebo čuchajú pod dekou, čo výrazne zvyšuje rizi-
ko hypoxie, vzniku malígnych dysrytmií a náhleho zastave-
nia obehu. Fatálne komorové dysrytmie, označované tiež 
ako „náhla smrť čuchačov“ sú spôsobené senzibilizáciou 
myokardu na cirkulujúce katecholamíny. Organické roz-
púšťadlá senzibilizujú myokard voči účinkom katecholamí-
nov a pri liečbe sú kontraindikované sympatomimetiká pre 
vysoké riziko refraktérnej komorovej fibrilácie (riziko apli-
kácie adrenalínu pri KPR). Okrem zdravotného rizika je tu 

ÚLOHA BITÚNOK NA ZÁCHRANE 2015 V KOŠICIACH

TÁŇA BULÍKOVÁ 1,2

1 Záchranná zdravotná služba Life Star Emergency, Limbach, Slovensko
2 Katedra urgentnej medicíny lekárskej fakulty Slovenskej zdravotníckej univerzity v Bratislave.

Abstrakt 
Článok prináša stručnú analýzu súťažnej úlohy „Bitúnok“ na Záchrane 2015 v Košiciach. 
V texte je uvedené zadanie súťažnej úlohy, ciele a správny postup posádky. Kvôli zamysleniu autorka samotnej úlohy i článku, 
ponúka čitateľovi aj  menej optimálne a nie celkom korektné postupy riešenia úlohy jednotlivými posádkami. Súčasťou textu 
je aj stručná teória toxikológie  inhalačných prchavých látok (solvencií), ich zneužívanie, najmä v sociálne slabších skupinách 
a zdravotné a bezpečnostné riziká.

Kľúčové slová: Intoxikácia – organické rozpúšťadlá – lakársky toluén – záchranná zdravotná služba (ZZS)

Abstract
Competition task „Shambles“ at Rescue 2015 in Košice 
The article presents a brief analysis of the competition task „Shambles“ at Rescue 2015 in Košice.
The task in the competition is specified and analysed in the text as well as objectives and administrative procedures of the teams. 
The author of the task and the article provides the reader not only correct but also less optimal or even incorrect set of steps dealt 
by individual teams in order to provoke thoughts and discussion. A brief toxicology of inhalation of volatile substances, clinical 
details of their abuse and health and safety risks are also presented. These drugs are abused especially in socially disadvantaged 
groups of inhabitantns.

Key words: Intoxication – organic solvents – varnish toluene – Emergency medical service (EMS)
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významné bezpečnostné riziko, organické rozpúšťadlá sú 
horľaviny I. triedy, preto treba striktne zakázať fajčenie 
a manipuláciu s ohňom v prostredí s výparmi alebo v blíz-
kosti fliaš s  acetónom, toluénom. Riziko popálenín hrozí 
nielen pre intoxikovaného, ale aj pre zasahujúcu posádku. 

ÚLOHA BITÚNOK 
Motto: Skúsenosť je to, čo získa záchranár krátko potom, ako 
ju potreboval.

Cieľom úlohy „Bitúnok“ (v dennej etape) bolo: 
•	� uviesť organické rozpúšťadlá ako drogu s  veľmi vyso-

kým zdravotným a bezpečnostným rizikom (náhle úmr-
tia z hypoxie, malígne dysrytmie, horľavina I.triedy), 

•	� zvládnúť vyšetrenie dvoch pacientov naraz – lege artis 
(jeden s prejavmi závažnej intoxikácie toluénom, druhý 
pacient zdravý, bez prejavov intoxikácie), 

•	� jednoduchá komunikácia v sociálne slabšej komunite.

SITUÁCIA NA MIESTE
Na farme pracujú a žijú prostí chovatelia kôz, Marka a Dež-
ko. V  exkluzívnom prostredí farmy sa odohráva replika 
skutočného výjazdu. Posádka prichádza na farmu pár mi-

nút potom, ako volá Marka záchranku k svojmu súputniko-
vi, ktorého našla ležať nehybne na paši, má ońho strach, 
pretože ho nevie zobudiť. Marka (mentálna subnorma), 
nekľudne vyčkáva na sanitku, fajčí cigarety „Gate“ jednu za 
druhou, čo jej pomáha zmierniť obavy o Dežka.

Dežko sa príchodom posádky budí a prekvapene reaguje, 
prečo Marka vôbec volala záchranku, keď si len zdriemol. 
Priznáva, že si „trochu – 3–4 krát čuchol toluen“ (handrička 
s  toluénom je vedľa), bolo to po prvý krát v  jeho živote. 
Toluén priniesol kamarát Fero, ktorý ho navštívil hneď po 
prepustení z psychiatrie. Fera na paši nevidieť. Pri obhliad-
ke chatky (5 m od paše), v ktorej býva Marka s Dežkom, je 
možné nájsť v malej chodbičke kúpelne nehybne ležiace-
ho Fera sfetovaného toluénom. Mokré handry, fľaša s eti-
ketou „lakársky toluén“ a prenikavý zápach cítiť v malom 
priestore. Fero javí príznaky ťažkej intoxikácie – reaguje len 
na bolestivý podnet, halucinuje, pulz na periférii nitkovitý, 
srdce bije v  rýchlom rytme (frekvencia 190/minútu). Fero 
Fľaška je skutočný pacient. Je závislý od organických roz-
púšťadiel, aktuálne od toluénu. Vo vrecku má prepúšťaciu 
správu z psychiatrie (NIE list na rozlúčku).

Posádky, ktoré nájdu Fera v  prvých minútach, získavajú 
body naviac. Ďalší bonus získajú tí, čo ihneď vynesú Fera 
zo zamorenej kúpelne, kde nie je možnosť vetrať. Hodnotí 
sa vyšetrenie od hlavy po päty a zahájenie účinnej liečby 
(udržovať dostatočnú ventiláciu a oxygenáciu, rehydratá-
cia – tekutinová liečba, antiarytmiká na liečbu SVT/vagové 
manéve). 

Správny postup pre jednotlivé úkony uvádza tabuľka sú-
ťažnej úlohy. Z  edukatívneho dôvodu, uvádzam vybrané 
postupy posádok, od odborne neakceptovateľných až po 
kuriózne a optimálne riešenia v danej situácii. Nejde o di-
daktický test, nezískate kredity, len sa nad vybranými po-
stupmi zamyslite.
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POSTUP NA UKĽUDNENIE OSÔBKY MARKY 
(MENTÁLNA SUBNORMA):
1.	� Privolať políciu (dostupná po 15 minútach – po skonče-

ní úlohy)
2.	� Zahájiť kompletné vyšetrenie Marky od hlavy po päty 

(bezdôvodne)
3.	� Vymknúť Marku a zamknúť sa vo vyvetranom priestore 

chaty počas doby nutnej na vyšetrenie a zahájenie lieč-
by

4.	� Držať Marku bokom a chlácholiť opakovaným vysvetlo-
vaním postupu  

5.	� Zapojiť Marku ako pomocníčku na držanie infúzie, .... 
6.	� Dopriať Marke malú dávku sedatíva

POSTUP NA PRVOTNÉ VYŠETRENIE V TME:
1.	� Svietiť sviečkou alebo zápalkami
2.	� Neúnavne stláčať spínač na dverách, hoci elektrina 

v chate je vypnutá kvôli dlhom v elektárńach
3.	� Svietiť mobilom
4.	� Použiť čelovky, ručné baterky

POSTUP PRI VYPROSTENÍ SOPORÓZNEHO PACIENTA 
BEZ ZRANENIA ZO ZAMORENEJ KÚPELNE  
(2,5M X1,5M)
1.	� Nanosiť do chodbičky medzi vańu, záchodovú misu 

a  práčku všetky prístroje zo sanitky, nakoniec dlhú 
chrbticovú dosku, všetko na ňu naložiť, vrátane pacien-
ta a skúsiť vymanévrovať z tesného koridoru

2.	� Snažiť sa postaviť na nohy soporózneho pacienta a nú-
tiť ho kráčať s oporou jedného záchranára , 

3.	� Použiť Rautekov hmat (horná polovica tela leží oproti 
vchodovým dverám, tesne medzi vaňou, záchodovou 
misou a práčkou!)

4.	� Jednoducho chytiť pacienta pod plecia a za nohy a vy-
niesť von z „koridoru“ (DK sú bližšie k dverám)

POSTUP PRI ČÍTANÍ EKG A URČENÍ SRDCOVEJ 
FREKVENCIE
1.	� Otočiť záznam oproti svetlu a snažiť sa vylúštiť stopu 

po vyškrtaní analýzy – hodnotenia záznamu prístrojom 
(Lifepak 15)

2.	� V posádke RLP posunúť ekg záznam na čítanie vodičovi
3.	� Loviť v pamäti a zdĺhavo dumať nad výpočtami srdco-

vej frekvencie podľa dávno zabudnutého vzorca na 
výpočet srdcovej frekvencie

4.	� Auskultovať srdcové ozvy a spočítať frekvenciu, palpo-
vať tep centrálne a na periférii (možný pulzový deficit).

ZHRNUTIE A ANALÝZA
Správny postup posádky na mieste uvádza súťažná tabuľ-
ka (pozri súťažnú tabuľku „Bitúnok“). 
Ako vyplynulo z úlohy, máme šancu byť lepší, ak budeme:
1.	� Zisťovať počty postihnutých/zranených (analógia s do-

pravnými nehodami, pýtame sa...“koľko Vás bolo 
v aute? V danej situácii: Kto ešte fetoval?....)

2.	� Cvičiť komunikáciu s pacientom a jeho okolím, zvlášť jed-
noduchú komunikáciu s mentálne slabšou komunitou 

3.	� Myslieť vždy na vlastnú bezpečnosť! (Vlastná bezpeč-
nosť je prvoradá, len zdraví záchranári vedia pomôcť 
chorému a zranenému) 

4.	� Precvičovať jednoduché manévre na vyprostenie pa-
cienta 

5.	� Nacvičovať prácu v  tíme, ale treba  vedieť pracovať aj 
samostatne v  situácii, kde je nutné vyšetriť a  ošetriť 
dvoch pacientov naraz

6.	� Viac čítať ekg. V tomto bode sa odvolávam na základnú 
učebnicu pre záchranárov „EKG pre záchranárov, ne-
kardiológov“, ktorá jednoduchým spôsobom edukuje 
záchranára v čítaní ekg záznamu, minimálne v rozsahu 
najfrekventovanejších odchýliek od základnej krivky 
EKG a najčastejšie sa vyskytujúcich dysrytmií. 
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ZÁVER
Zneužívanie prchavých látok je komplexný problém a jeho 
zvládnutie vyžaduje nutnosť veľmi širokej medziodboro-
vej spolupráce a to nielen v rámci zdravotníctva. Posádky 
záchranných zdravotných služieb sú vo väčšine prípadov 
konfrontované s  danou problematikou v  akútnej fáze, 
kedy je pacient ohrozený na živote. V prvom kontakte sú 
zásadné bezpečnosť a  všeobecné liečebné opatrenia za-
merané na stabilizáciu vitálnych funkcií. Pri liečbe intoxiká-
cií postupujeme veľmi často symptomaticky, cielená liečba 
je možná pri verifikácii otravy. Diagnostika konkrétnej into-
xikácie je ľahká, ak je pacient už známy tým, že zneužíva 
prchavé látky, alebo ak o abúze informuje okolie. Okolie, 
prostredie a  typická komunita (takmer vždy sa jedná 
o  slabšie sociálne skupiny) sú silné indície pre prvotnú 
diagnostiku. Intoxikácie organickými rozpúšťadlami pred-
stavujú riziká zdravotné, ale i bezpečnostné. Riziko závaž-
nej intoxikácie sa znásobuje, ak „čuchači“ v  snahe zosiliť 
účinok drogy inhalujú prchavé látky pod dekou, alebo 
s natiahnutým igelitovým vreckom na hlave. Tento spôsob 
abúzu extrémne zvyšuje riziko zadusenia, náhleho zasta-
venia obehu vplyvom malígnych dysrytmií. 
Úloha Bitúnok kládla na posádky veľké nároky vedomost-
né i  organizačné. Ukázalo sa, že s  obchodným názvom 
„Lakársky toluén“ nemajú mnohí záchranári skúsenosť. 
Názov si vysvetlili po svojom „Lekársky toluén“, čo nevy-
svetluje pôvod názvu od slova „laky“. Boli posádky, ktoré 
po skončení úlohy trúchlili. Cítili, že boli postupy, ktoré 
mohli robiť inak. Ak ste na tejto úlohe nezískali plný počet 
bodov, netrúchlite, práve ste získali cenné skúsenosti, a to 
je výhra pre Vašu prax do budúcna. Naše nedokonalosti 
treba ukazovať na hrudi. Môžu byť najdrahším šperkom 
v budúcnosti pre každého.
Moja veľká vďaka patrí figurantom za excelentný výkon 
a samozrejme všetkým posádkam za účasť a tým najšikov-
nejším obdiv za  skvelé výkony.
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ÚVOD
Neodkladnú zdravotnú starostlivosť v  Spojených štátoch 
Amerických (USA) zabezpečujú posádky záchranárov, tzv. 
paramedikov. Ja spolu so študentom urgentnej zdravotnej 
starostlivosti sme mali možnosť navštíviť štát Kalifornia, 
mesto San Francisco, ktoré leží na západnom pobreží Spo-
jených štátov Amerických. San Francisco je hlavným kul-
túrnym a finančným centrom Severnej Kalifornie. So svoji-
mi 825 000 obyvateľmi je štvrté najľudnatejšie mesto štátu 
Kalifornia po Los Angeles, San Diegu a San José a štrnáste 
najľudnatejšie mesto v celých Spojených štátoch Americ-
kých. Po New Yorku je tiež druhým najhustejšie obývaným 
mestom USA. Mesto je známe svojim chladným letom, 
hmlou, prudkými kopcami, rozmanitou architektúrou 
a rôznymi turistickými atrakciami ako Golden Gate Bridge, 
Alcatraz a  iné. Toto mesto je označované za jedno z  naj-
krajších miest na svete. Zároveň však treba podotknúť, že 
leží v  tektonicky aktívnej oblasti, takže je ohrozené vzni-
kom zemetrasení. Toto všetko so sebou prináša potrebu 
dokonale vybudovaného systému poskytovania neod-
kladnej zdravotnej starostlivosti. Prednemocničná starost-
livosť je v  meste poskytovaná tzv. paramedickým systé-
mom. Vzdelávanie záchranárov v  meste je realizované na 
City College of San Francisco, kde sme sa mali možnosť 

priamo zúčastniť výučby budúcich paramedikov. V  rámci 
mesta pôsobí šesť poskytovateľov záchrannej zdravotnej 
služby (San Francisco Fire Department, American Medical 
Response, King American Ambulance, Pro Transport 1, 
Bayshore Ambulance, St. Josephs Ambulance)3 pričom 
najväčším poskytovateľom, ktorého sme osobne navštívili 
je San Francisco Fire Department. V meste je k dispozícii 
celkovo 10 nemocníc, do ktorých paramedici privážajú 
ošetrených pacientov. My sme mali možnosť navštíviť naj-
väčšiu nemocnicu San Francisco General Hospital6,7, ktorá 
je zároveň jedným z traumacentier v tejto oblasti. 

VZDELÁVANIE PARAMEDIKOV 
City College of San Francisco1 je jedna z najväčších verej-
ných vysokých škôl v štáte Kalifornia, ktorá bola založená 
v roku 1935. V súčasnosti ponúka možnosť štúdia na viac 
ako 50 študijných programoch vo viac ako 100 pracovných 
odboroch. Vysoká škola ponúka vzdelávania paramedikov 
v dvoch úrovniach – Emergency Medical Technician (EMT) 
a  Paramedic (EMT-P). Úroveň EMT poskytuje základné 
vzdelanie a tréning, ktoré je v našich podmienkach možné 
prirovnať vzdelaniu vodiča dopravnej zdravotnej služby 
alebo záchrannej zdravotnej služby s  vyššími kompeten-
ciami. Vzdelanie trvá jeden semester. Obsahom semestra 

SAN FRANCISCO Z POHĽADU NEODKLADNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

MAREK ŠICHMAN 1

1 Fakulta zdravotníctva Katolíckej univerzity Ružomberok, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti

Abstrakt 
Systém neodkladnej zdravotnej starostlivosti vo svete môžeme rozdeliť na dva typy. Anglo – americký systém, kde je neodkladná 
zdravotná starostlivosť poskytovaná nelekárskym personálom, paramedikmi a franko – germánsky systém, v ktorom tento typ 
starostlivosti je poskytovaný posádkami záchrannej zdravotnej služby s lekárom v kombinácii s posádkami bez lekára. Základný 
systém filozofie oboch odlišných systémov by sa dal zjednodušene definovať ako: Priviesť pacienta k lekárovi (anglo – americký) 
a priviesť lekára k pacientovi (franko – germánsky). Diskusie o tom, ktorý systém je lepší, sú časté, ale v skutočnosti je to otázka, na 
ktorú nie je možné jednoznačne odpovedať. Tento príspevok rozoberá osobné skúsenosti získané v rámci stáže so vzdelávaním 
zdravotníckych záchranárov a s poskytovaním neodkladnej zdravotnej starostlivosti v Spojených štátoch Amerických, v štáte 
Kalifornia v meste San Francisco.

Kľúčové slová: Zdravotnícky záchranár – neodkladná zdravotná starostlivosť – urgentný príjem – vzdelávanie

Abstract
San Francisco from the view of emergency health care 
The emergency health care in the world can be divided into two types: Anglo – American system, where emergency health care 
is provided by non-medical personnel – paramedics, and Franco – German system in which this type of care is provided by 
emergency medical serviceś  teams in combination with or without a physician. Basic system´s philosophy of the two different 
systems could be simplistically defined as: „To bring the patient to the doctor“ (Anglo-American) and „Bring the doctor to the 
patient“ (Franco-German). Discussions which system is better are common but in fact it is a  problem that can not be easily 
resolved. This contribution is discussing the personal experience gained through internships focused on education of paramedics 
and on provided emergency health care in the United States, California, San Francisco.

Key words: Paramedic – Emergency Medical Services – Emergency Department – Education
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je „Human Systems and Patient Assessment“ a „Advanced 
Skills for EMS Providers“. Po získaní licencie EMT môže zá-
chranár absolvovať nadväzujúce vzdelanie v  programe 
„EMT – Paramedic“. Štúdium trvá 3 semestre, pričom je 
vysoko sofistikované. Zahŕňa teoretickú prípravu z anató-
mie, fyziológie, patofyziológie, patológie, mechaniky úra-
zov, diferenciálnu diagnostiku a liečbu stavov, s ktorými sa 
potenciálne v rámci prednemocničnej starostlivosti môžu 
paramedici stretnúť s  ohľadom na klinický obraz a  mož-
nosti diagnostiky v ambulancii záchrannej služby. 

Obr.1 Tréning v simulovaných podmienkach

Na teoretickú prípravu nadväzuje tréning v simulovaných 
podmienkach a  následne stáž na urgentných príjmoch 
a v ambulanciách záchrannej služby. Vzdelávanie prebieha 
blokovo a  jeho obsahom v prvom semestri je: “Introduc-
tion to EMS, Pharmacology and Ventilatory Management, 
Trauma Emergencies, Trauma certification, Cardiorespira-
tory Emergencies“, v  druhom semestri „Neuroendocrine 
Emergencies, Medical Emergencies, GYN & Pediatric Emer-
gencies, Special Populations, EMS Operations“ a v treťom 
semestri „Clinical and Field Internship“. Náklady spojené 
s  kompletným vzdelaním na úrovni EMT– P predstavujú 
cca. 2 500,–$. My sme sa mali možnosť priamo zúčastniť 
tréningu budúcich paramedikov v  simulovaných pod-
mienkach (obr. 1), ktoré viedla priamo odborná garantka 
tohto programu Megan Corry, EdD(c), EMTP Tento výcvik 
prebiehal na modeloch, pričom každý jeden študent po-
čas svojho štúdia musí absolvovať všetky predpísané sce-
náre, o  ktorých musí byť elektronický záznam vrátane 
hodnotenia školiteľa (obr. 2). Systém vzdelávania parame-
dikov v Kalifornii je od nášho odlišný, nakoľko vzdelávanie 
našich záchranárov trvá dlhšie, je v  dennom štúdiu bez-
platné a zároveň sa mierne odlišuje svojím obsahom. Naše 
vzdelávanie záchranárov je možné prirovnať k vzdelávaniu 
záchranárov vo Veľkej Británii alebo Austrálii. 

Obr. 2 Tréning BLS a ALS

NEODKLADNÁ ZDRAVOTNÁ STAROSTLIVOSŤ
Neodkladná zdravotná starostlivosť v  San Franciscu3 je 
poskytovaná paramedikmi. Posádku ambulancie záchran-
nej zdravotnej služby tvorí EMT a EMT – P alebo EMT – P 
a EMT – P4. Posádky na výjazd vysiela centrálny dispečing 
integrovanej tiesňovej linky 9–1–1. Na dispečingu pracujú 
nezdravotnícki pracovníci – operátori, ktorí prijímajú a vy-
hodnocujú tiesňové volanie a vydávajú posádkam posky-
tovateľov záchrannej zdravotnej služby pokyn na zásah. 
Denne operačné stredisko vyšle posádky záchrannej služ-
by cca k viac ako 200 prípadom, čo predstavuje ročne viac 
ako 73 000 výjazdov. Základné otázky5, ktoré sa operátori 
pýtajú pri volaní na tiesňovú linku vopred definovanom 
poradí sú:
•	� �„What language or dialect you speak?“ Akým jazykom 

alebo dialektom hovoríte?
•	� „What is happening?“ Čo sa stalo?
•	� „Where the situation is occurring?“ Kde sa to sa to stalo?
•	� „When the incident occurred?“ Kedy sa to stalo?
•	� „Who is involved?“ Kto je zasiahnutý?
•	� „Was a weapon used?“ Bola použitá zbraň?
•	� „Is anyone injured?“ Je niekto zranený? 

Operátori rozmiestňujú ambulancie záchrannej služby 
v  meste šachovnicovo podľa aktuálneho stavu vyťaženia 
posádok tak, aby v prípade potreby bola zabezpečená do-
stupnosť neodkladnej starostlivosti pre všetkých občanov 
do času definovaného platnou legislatívou. Všetky volania 
na tiesňovú linku musí operátor vyhodnotiť do dvoch mi-
nút. Následne operátor k  tiesňovej výzve priradí prioritu 
tzv. "CODE". Pri tiesňových výzvach, kde je bezprostredne 
ohrozený život pacienta, alebo k  jeho ohrozeniu môže 
dôjsť v prípade, ak mu nebude poskytnutá včasná zdravot-
ná starostlivosť je priradená priorita „CODE 3“. Priorita typu 
„CODE 3“ znamená, že v rámci systému je aktivovaná po-
sádka záchrannej služby, ktorá sa musí presunúť na miesto 
zásahu za použitia výstražných zvukových a  svetelných 
znamení, pričom na miesto zásahu musia podľa platnej le-
gislatívy prísť do 7 minút po prebratí výzvy. Ošetrenie pa-
cienta na mieste zásahu nesmie presiahnuť 10 minút. Sú-
časne s  posádkou ambulancie záchrannej služby sú 
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vysielaní na miesto zásahu hasiči z najbližšej hasičskej sta-
nice, ktorí musia byť na mieste do 4 minút a 30 sekúnd po 
prebratí výzvy (obr. 3). 

Obr. 3 Zásah u pacienta po kolapse CODE 3

V posádke hasičov je vždy aj EMT alebo EMT-P, ktorý po-
skytuje starostlivosť pacientovi do príchodu ambulancie 
záchrannej služby. Zároveň hasiči asistujú paramedikom 
pri nakladaní pacienta do ambulancie a jeho transporte do 
ústavného zdravotníckeho zariadenia. Aby bolo splnené 
zákonom stanovené kritérium príchodu na miesto zásahu 
ako posádkami záchrannej služby tak i hasičmi, operačné 
stredisko vysiela súbežne na miesto, ak je to možné i viace-
ré posádky paramedikov a hasičov. Nezriedka sa tak stáva, 
že k jednému pacientovi prichádza niekoľko posádok hasi-
čov s rôzne veľkými požiarnymi autami a niekoľko posádok 
záchrannej služby. Z  nášho pohľadu to však určite nie je 
zbytočným plytvaním finančných prostriedkov daňových 
poplatníkov. Využitie hasičov v  rámci neodkladnej zdra-
votnej starostlivosti je dané skutočnosťou, že hasičských 
staníc je niekoľko násobne viac ako posádok záchrannej 
služby. Tento fakt je zapríčinený obavami z rozsiahlych po-
žiarov, ktoré vzhľadom k hustej zástavbe a problematickej 
infraštruktúre už v minulosti toto mesto niekoľko krát po-
stihli. V prípade, ak z charakteru tiesňového hovoru je jas-
né, že paramedici môže byť v  ohrození alebo sa jedná 
o  potenciálne trestný čin je zároveň vysielaná na miesto 
zásahu i  posádka polície. Ak sa jedná o  tiesňové volanie 
k  pacientovi, ktorý nie je v  bezprostrednom ohrození na 
živote, pričom nehrozí ani jeho zhoršenie, operátor pride-
ľuje hovoru prioritu typu „CODE 2“. Priorita typu „CODE 2“ 
znamená, že na miesto je vysielaná len jedna posádka am-
bulancie záchrannej služby, ktorá sa na miesto zásahu 
presúva bez použitia výstražných zvukových a svetelných 
znamení, pričom miesto zásahu musí dosiahnuť do 20 mi-
nút od prebratia výzvy za dodržiavania všetkých pravidiel 
cestnej premávky. Na mieste sa posádka môže zdržať ma-
ximálne 20 minút. Posádkam záchrannej služby je odosie-
laný pokyn na zásah elektronicky prostredníctvom tabletu 
a vygenerovaným akustickým zvukovým signálom vysie-
lačky. Posádka po prijatí výzvy na zásah potvrdí prebratie 
na tablete a následne sa presúva na miesto zásahu. Výzva 

k zásahu obsahuje meno a priezvisko pacienta, jeho vek, 
miesto zásahu vrátane udania GPS súradníc, dôvod výzvy 
a typ priority zásahu (obr. 4). 

Obr. 4 Výzva na zásah

GPS súradnice sa automaticky prevedú do navigačného 
softwaru tabletu, pričom posádke sa zobrazí najkratšia 
trasa zohľadňujúca stav premávky a  všetky obmedzenia 
na trase. V tablete posádka ambulancie zároveň vidí všetky 
tiesňové výzvy, ktoré čakajú v poradí na priradenie posád-
ke a aktuálny stav jednotlivých ambulancií v rámci mesta. 
Po príchode posádka pacienta vyšetrí a ošetrí podľa mož-
nosti čo najrýchlejšie. Pri ošetrovaní pacienta paramedici 
vo veľkej miere dbajú na dodržanie intimity pacienta. Po-
sádka realizuje vyšetrenie a ošetrenie pacienta podľa vo-
pred stanovených protokol, štandardov, ktoré sú však ur-
čené na riešenie štandardných situácií a  nedovoľujú sa 
prispôsobiť atypickým situáciám. Treba však podotknúť, 
že štandardmi sa neriadia len paramedici v ambulanciách 
záchrannej služby, ale rovnako i lekári a sestry v ústavných 
zdravotníckych zariadeniach. Je to v podstate nástroj, kto-
rý zaisťuje, že každý pacient dostane kvalitnú zdravotnú 
starostlivosť rovnakej úrovne. Na druhej strane štandardy 
predstavujú minimum, čo môžu paramedici v danej situá-
cii urobiť. V  prípade zrelej klinickej úvahy môžu urobiť 
i  viac ak je to v  rozsahu ich kompetencií. Každý pacient 
musí byť podľa platnej legislatívy transportovaný do zdra-
votníckeho zariadenia okrem prípadu písomného odmiet-
nutia transportu pacientom. Kompetencie paramedikov sa 
odvíjajú od stupňa dosiahnutého vzdelania a zároveň od 
poskytovateľa, u ktorého pracujú. Každý pacient musí mať 
vypísaný Záznam o zhodnotení zdravotného stavu osoby. 
Tento záznam však paramedici vypisujú elektronicky, pri-
čom záznam je dátovým transferom odoslaný do cieľové-
ho zdravotníckeho zariadenia ešte pred príchodom posád-
ky. V prípade medicínskych problémov, môžu paramedici 
konzultovať svoj postup s lekárom, ktorý je na urgentnom 
príjme cieľového zariadenia, no v praxi je to veľmi ojedine-
le. Každý transportovaný pacient musí mať zaistený peri-
férny žilový vstup. Čo sa týka liečby, vo všeobecnosti sa 
paramedici riadia heslom niekedy menej je viac, čo zname-
ná, že farmakoterapiu podávajú naozaj len v  nevyhnut-
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ných a odôvodnených prípadoch, nakoľko dojazd do cieľo-
vého zariadenia je v  rámci mesta veľmi krátky. V  rámci 
farmakoterapie však môžu podávať v  prípade potreby 
akýkoľvek liek, ktorý majú k dispozícii v ambulancii. Medzi 
základné liekové vybavenie patrí: „Activated Charcoal, 
Adenosine, Albuterol, Amiodarone, Aspirin, Atropine, Cal-
cium Chloride, Dextrose 50%, Dopamine, Diphenhydrami-
ne, Epinepherine, Glucagon, Glucose Paste, Lidocain, Mag-
nesium Sulfate, Midazolam, Morpihne Sulfate, Naloxone, 
Nitroglycerine, Ondansetron, Sterile Water, Sodium Bicar-
bonate, Normal Saline 0,9%, D5W“. Je zaujímavé, že v rám-
ci liekového vybavenia paramedici nedisponujú Diazepa-
mom, ktorý nahradili používaním Midazolamu, ktorý na 
základe rôznych štúdií je bezpečnejší, efektívnejší, pričom 
jeho nežiaduce účinky sú porovnateľné s  nežiaducimi 
účinkami Diazepamu alebo ešte menšie. Paramedici musia 
pri ošetrovaní nosiť bezpečnostné ochranné pracovné po-
môcky, nakoľko až 50% ošetrených pacientov v záchrannej 
službe je infikovaných HIV alebo trpí hepatitídou typu C. 
Po ošetrení posádka následne transportuje pacienta do 
zdravotníckeho zariadenia, ktoré si môže pacient sám zvo-
liť pokiaľ je pri vedomí. Pacienta môže pri transporte spre-
vádzať bez ohľadu na vek jedna osoba. Po odovzdaní pa-
cienta posádka záchrannej zdravotnej služby vykonáva 
dezinfekciu nosidiel, výmenu jednorazového prádla a ná-
sledne sa pomocou rádiovysielačky zahlasujú operačné-
mu stredisku, ako voľný, pripravený na ďalší zásah. Operač-
né stredisko následne zadá posádke ďalší výjazd, ktorý je 
v poradí podľa priority, poprípade ich ponechá na mieste 
v pohotovosti alebo ich požiada o presunutie na iný bod 
v  rámci mesta, tak aby bola dostupná záchranná služba 
pre všetkých pacientov v rámci mesta v stanovenom časo-
vom limite. Na tomto základe je posádka záchrannej služ-
by počas celej svojej služby v neustálej permanencii. Para-
medici majú na rozdiel od našich záchranárov právo 
vyhlásiť človeka za mŕtveho a čo je zaujímavé, v prípade 
poranení nezlučiteľných so životom môže vyhlásiť človeka 
za mŕtveho i federálny maršál, v našom ponímaní policaj-
ný dôstojník. Posádky pracujú v 12 hodinových smenách, 
pričom na začiatku služby opúšťajú centrálnu stanicu a na-
späť sa vracajú až po skončení služby. Materiál si v prípade 
potreby môžu doplniť zo skladov na urgentnom príjme. 
V  rámci vybavenia používajú posádky jednorazové pri-
krývky a tiež jednorazové fixačné materiály ako dlahy, go-
liere a podobne. Priemerný plat paramedika sa pohybuje 
na úrovni cca. 5 000,–$. Ochranný odev záchranárov (obr. 
5) sa výrazne odlišuje od nášho, nakoľko podľa ich tvrdení 
nechcú byť veľmi viditeľný a na druhej strane ich podob-
nosť s odevom policajných dôstojníkov vzbudzuje u verej-
nosti určitú formu rešpektu. 

Nám sa podarilo navštíviť jedného z najväčších poskytova-
teľov neodkladnej zdravotnej starostlivosti a  to „Fire De-
partment San Francisco“ (obr. 6). Okrem návštevy centrál-
nej stanice sa nám podarilo priamo zúčastniť výjazdov 

Obr. 5 Uniforma paramedikov

v  ambulancii záchrannej zdravotnej služby s  kódovým 
označením „MEDIC 67“ (obr. 7). Paramedikov sme pozoro-
vali priamo pri ich práci a dokonca nám umožnili sa zapájať 
do diagnostického i  terapeutického procesu. Aj v  tomto 
prípade však platilo pravidlo stážistu. Bežne počas služby 
zasahujú pri 2 – 3 postrelených, ťažkých polytraumách 
a iných pre nás na príťažlivých výjazdoch, no v našom prí-
de všetky výjazdy boli skôr „rutinného charakteru“ ako 
bolesť brucha, psychické ťažkosti, bolesť lakťa, dopravná 
nehoda, úmrtie, ťažkosti s dýchaním, bolesti na hrudníku, 
ebrieta, sekundárny prevoz popáleného dieťaťa a atď. Bola 
to však veľmi cenná skúsenosť. Posádky paramedikov 
vzhľadom na krátky čas dojazdu do zdravotníckeho zaria-
denia využívajú hlavne diagnózy v podobe subjektívnych 
a  objektívnych príznakov tzv. „R“ diagnózy podľa MKCH. 
Iná situácia je však na vidieku, kde sú dlhé časové dojazdy 
a  paramedici sú nútení diagnostikovať i  liečiť pacienta. 
Usporiadanie materiálno – technického vybavenia ambu-
lancie záchrannej služby sa nám zdalo trochu chaotické, 
pričom podľa nášho názoru z hľadiska bezpečnosti posád-
ky a prevážaného pacienta niekedy aj rizikové napr. defib-
rilátor bez držiaka, voľne položené veci atď (obr. 8). V prípa-
de ošetrovania pacientov pod vplyvom alkoholu, je možné 
transportovať pacienta do špecializovaných zariadení po-
dobných záchytkám, ktoré tu fungujú, nakoľko si ich sys-
tém vyžiadal. V  dennej smene je počet ambulancii zá-
chrannej služby vyšší ako v nočnej smene.
 
Obr. 6 Fire Department of San Francisco 
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Obr. 7 Ambulancie SFFD

07 – Obr. 8 Vntřtorní priestor ambulancie SFFD

URGENTNÝ PRÍJEM EMERGENCY DEAPARTMET 
GENRAL HOSPITAL OF SAN FRANCISCO
Posádka po ošetrení vypisuje digitálny záznam o ošetrení 
pacienta, ktorý následne elektronicky odosiela do cieľové-
ho zdravotníckeho zariadenia, čím avizuje svoj príchod na 
Emergency Department. Nám sa počas našej návštevy San 
Francisca podarilo osobne navštíviť Emergency Depart-
ment General Hospital of San Francisco (obr. 9). Dispozične 
je toto oddelenie riešené centrálnym pultom (obr. 10), kde 
sú počítače pripojené na sieť nemocnice. Tu sú zhromaž-
ďované informácie o pacientoch, ich vyšetreniach, diagnó-
zach, terapii, konzultáciách atď. Zároveň je tu možnosť 
priamo digitálne si pozrieť obrázky RTG, CT, MRI, výsledky 
laboratórnych vyšetrení a iné. Pri centrálnom pulte sa na-
chádza digitálna tabuľa s evidenciou pacientov v jednotli-
vých boxoch, kde sú základné informácie o  pacientovi, 
jeho prebiehajúcich vyšetreniach a terapii. Okolo centrál-
neho pultu sú jednotlivé boxy pacientov (obr. 11). Boxy sú 
dispozične riešené štandardne pre jedného pacienta, pri-
čom ich vybavenie je uniformné a je uspôsobené na zvlád-
nutie intenzívnej starostlivosti, monitoringu či resuscitácie. 
Súčasťou oddelenia sú tzv. trauma boxy (obr. 12), ktoré sú 
uspôsobené na riešenie najzávažnejších tráum pacientov, 
čomu zodpovedá i špecifické vybavenie. Zaujímavosťou je, 
že v trauma boxoch sa okrem iného nachádza i zariadenie 
na ohrev prikrývok pre pacientov. Všetky boxy sú vybave-

né materiálno – technickým a prístrojovým vybavením pre 
vyšetrenie, ošetrenie a stabilizáciu pacientov všetkých ve-
kových skupín od novorodencov, cez deti až po dospelých 
pacientov. Pred vstupom na oddelenie musí posádka zá-
chrannej služby zadať bezpečnostný kód na vstupné dve-
re, čím dôjde k ich otvoreniu. Následne posádka s pacien-
tom prechádza cez „triage sestru“ (obr. 13), ktorá pacienta 
zaeviduje do nemocničného systému, zmonitoruje pa-
cientovi aktuálne hodnoty TK, P, D, TT, SpO2, zhodnotí ak-
tuálnu úroveň bolesti a  následne zrealizuje triedenie pa-
cienta. Triedenie pacienta sa realizuje podľa algoritmu 
Emergency Severity Index2 (obr. 14), pomocou ktorého je 
pacient zatriedený do jednej z piatich skupín:
1.	� Kritický pacient, zo zlyhávajúcimi základnými životnými 

funkciami, ktorý musí byť videný lekárom do jednej mi-
núty, napríklad pacient, ktorého paramedici resuscitujú.

2.	� Emergentný pacient, u  ktorého môže dôjsť v  prípade 
oneskorených intervencií k  potenciálnemu zlyhaniu 
základných životných funkcii, ktorý musí byť videný le-
károm do 10 minút od príchodu, napríklad pacient 
s NCMP.

3.	� Urgentný pacient, ktorý nie je bezprostredne ohrozený 
na živote a jeho životné funkcie sú stabilizované, ktoré-
ho musí vidieť lekár do 20–60 minút od príchodu, na-
príklad pacient s bolesťami brucha.

4.	� Semi-urgentný pacient, ktorý nie je bezprostredne 
ohrozený na živote a jeho životné funkcie sú stabilizo-
vané, pričom charakter jeho poranenia alebo náhleho 
postihnutia zdravia znesie odklad, ktorého musí vidieť 
lekár do 120 minút od príchodu, napríklad pacient so 
zavretou fraktúrou predkolenia.

5.	� Neurgentný pacient s dlhodobými ťažkosťami, so sta-
bilizovanými vitálnymi funkciami u  ktorého nehrozí 
v dôsledku postihnutia zdravia k potenciálnemu zlyha-
nia vitálnych funkcii – časový údaj videnia lekárom nie 
je ohraničený. 

Obr. 9 Emergency Department General Hospital of San 
Francisco
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Obr. 10 Centrálny pult ED General Hospital SF 

Obr. 11 Boxy pacientov Emergency Department

Obr. 12 Trauma box

Obr. 13 Triage sestra 

Obr. 14 Emergency Severity Index

V prípade ak tzv. „sestra triage“ má pochybnosti o zaradení 
pacienta do správnej skupiny má k dispozícii lekára, s kto-
rým jeho stav a zaradenie môže skonzultovať. Po zatriede-
ní pacienta do skupiny, sestra digitálne podpíše prebratie 
pacienta posádke záchrannej zdravotnej služby a násled-
ne posádka vyloží pacienta v  určenom boxe, kde ich už 
čaká sestra, ktorá má na starosti starostlivosť o pacientov 
v danom úseku. Do boxu môže pacienta sprevádzať oso-
ba, ktorá sprevádzala pacienta počas prevozu záchranou 
službou. Táto osoba má právo v prípade, ak si to pacient 
želá byť celý čas s ním vrátane vyšetrenia. Úlohou sestry je 
po bezprostrednom príchode sa pacientovi predstaviť vrá-
tane uvedenia jej pracovného zaradenia a do príchodu le-
kára asistovať pacientovi pri prezlečení, odobrať anamné-
zu od pacienta v  podobe osobnej, liekovej, alergickej, 
sociálnej, pracovnej, gynekologickej a  posúdiť možné 
abúzy u pacienta. Následne v prípade potreby napojí pa-
cienta na monitor. Lekár pred príchodom si vytlačí záznam 
od sestry a získa od pacienta údaje o  terajšom ochorení, 
zrealizuje fyzikálne vyšetrenie a následne naordinuje po-
mocné vyšetrenia – laboratórne, rádiodiagnostické, konzi-
liárne. O týchto pomocných vyšetreniach spolu so sestrou 
informuje pacienta, pričom pacient musí vyjadriť svoj sú-
hlas s  navrhnutými diagnostickými ako i  liečebnými po-
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stupmi. Pri vyšetrení, ošetrení pacienta sa kladie veľký dô-
raz na intimitu pacienta, diskrétnosť a  samozrejme sa 
rešpektujú i pacientove postoje a názory. Súčasťou Emer-
gency Department sú malé miestnosti, ktoré sú vybavené 
ako jednoduché laboratória (obr. 15). Tieto príručné labora-
tória slúžia na zodpovedanie životne dôležitých diagnos-
tických otázok. Jedná sa o laboratórne parametre, ktorých 
výsledok je potrebný čo najskôr, nakoľko na ich základe sa 
určuje ďalší postup starostlivosti o  pacienta, pričom ich 
odloženie môže mať za následok bezprostredné ohrozenie 
života pacienta. Príkladom môžu byť parametre acidobá-
zickej rovnováhy, základný krvný obraz, kardiošpecifické 
enzýmy a iné. Dokumentácia pacienta je vedená v elektro-
nickej podobe, pričom záznam do nej robia lekári a sestry. 
Terminály sú k dispozícii na centrálnom pulte a v súčasnos-
ti i v každom boxe. Pri centrálnom pulte sa nachádza pria-
mo ozbrojený policajný dôstojník, ktorý je tu pre zabezpe-
čenie bezpečnosti personálu, ktorý okrem iného sleduje 
na monitore kamery z  jednotlivých častí oddelenia. Jeho 
prítomnosť si vyžiadali skúsenosti z minulosti, kedy zdra-
votnícki pracovníci boli opakovane verbálne i fyzicky napá-
daní zo strany pacientov a ich príbuzných, ktorí ich opako-
vane ohrozovali strelnými a inými zbraňami. Pacienti, ktorí 
prichádzajú na urgentný príjem po vlastnej osi sa dostáva-
jú na urgentný príjem až po vyzvaní, pričom tomuto vyzva-
niu predchádza registrácia pacienta. V  čakárni majú pa-
cienti k  dispozícii miesta na sedenie, sociálne zariadenia, 
televíziu, automat s nápojmi a ľahkým občerstvením. Čaká-
reň je monitorovaná digitálnymi kamerami z dôvodu bez-
pečnosti. Pred vstupnými dverami Emergency Department 
sa nachádza zóna, kde sú pripravené imobilizačné pros-
triedky, ktoré si posádky záchrannej služby berú v prípade, 
ak tieto pomôcky použili pri ošetrení pacienta, ktorého 
doviezli. Tieto pomôcky po použití pracovníci Emergency 
mechanicky očistia, vydezinfikujú a odložia práve do tých-
to priestorov. 

Obr. 15 Príručné laboratórium ED

ZÁVER
Poskytovanie neodkladnej zdravotnej starostlivosti v Spo-
jených štátoch amerických, štáte Kalifornia v  meste San 
Francisco je odlišné od systému poskytovania toho typu 

špecializovanej starostlivosti v rámci strednej Európy. Dis-
kutovať o tom, ktorý systém je lepší nemá význam, nakoľko 
každý systém sa vyvíjal niekoľko rokov v rôznych socio-kul-
túrnych podmienkach. Prepojením oboch systémov a vy-
braním toho najlepšieho čo tieto systémy ponúkajú by 
bolo možné zefektívniť starostlivosť o  pacienta v  rámci 
prednemocničnej starostlivosti a zároveň z zefektívniť vyu-
žívanie finančných prostriedkov v tejto oblasti. 
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ÚVOD
Krvácení je nejčastější příčinou preventabilního úmrtí pa-
cientů se závažným traumatem [1, 2]. Hemoragický šok, na 
rozdíl od jiných hlavních příčin smrti po úrazu (poranění 
mozku, multiorgánové selhání), usmrcuje pacienta mezi 
druhou a šestou hodinou od úrazu [3]. Téměř 1/3 pacientů 
přijíždí do nemocnice s již rozvinutou koagulopatií. Pokud 
je koaguloptie přítomna, zvyšuje se letalita pacientů na 
trauma až dvojnásobně [4]. 

TRAUMATEM INDUKOVANÁ KOAGULOPATIE
Patofyziologie traumatem indukované koagulopatie (TIC) 
je multifaktoriální. Podílí se na ní jak úraz samotný, rozvoj 
šoku, neadekvátní tekutinová resuscitace, hypotermie 
a acidóza [5]. Rosáhlé měkkotkáňové postižení (crush syn-
drom končetin, seriové zlomeniny žeber), dále rozsáhlé 
zhmoždění plic, ale i  poranění mozku vedou k  velkému 
poškození endotelu a  k  aktivaci koagulační kaskády přes 
tkáňový faktor [6]. Tím se startuje konsumpce koagulační 
faktorů a zároveň jako obranná reakce organizmu i hyper-
fibrinolýza. Šok přispívá k  rozvoji koagulopatie právě hy-
poperfúzí tkání (no flow/reflow fenomén), které vede 
k  poškození endotelu a  aktivaci koagulační kaskády. 
V kombinaci s  tkáňovým poškozením je tedy šok základ-
ním hnacím motorem TIC [7]. Neadekvátní tekutinová re-
suscitace náhradními roztoky, ale také aplikace pouze ery-
trocytů vede k  diluci koagulační faktorů. Koloidy navíc 
interferují při tvorbě koagula a mají vliv i na jeho stabilitu 
[8, 9]. Hypotermie u úrazových pacientů je velmi častá. Pří-
spívá k ní vliv prostředí (teplota místnosti), podávání neza-

hřátých roztoků a tranfúzí a ztráty tepla během operačních 
výkonů (laparotomie, torakotomie) [10]. Hypotermie má 
negativní vliv na funkci destiček a snižuje aktivitu koagu-
lačních faktorů [11].

MASIVNÍ TRANSFÚZNÍ PROTOKOL
Přes dvacet let je zaveden koncept Damage Control Surge-
ry, tedy logisticky seřazených chirurgických postupů u zá-
važně poraněných pacientů [12]. Standardní volumová re-
suscitace u  traumat byla od 80-tých let pojímána jako 
podání krystaloidních roztoků s následným podáním ery-
trocytů a následným podáním plazmy a trombocytů. Tato 
koncepce byla standardní součástí ATLS protokolu do roku 
2008 [13]. V  současné době je rozvíjen koncept Damage 
Control Resuscitation [14]. Ten v sobě zahrnuje malé (ane-
bo žádné) dávky náhradních roztoků a  časné podávání 
transfuzních přípravků. Cílem Damage Control Resuscitati-
on je tedy razantní cílená terapie traumatem indukované 
koagulopatie [15]. 

Tradiční definice masivního transfuzního protokolu hovoří 
o více jak 10 jednotkách erytrocytů za 24 hodin. V součas-
nosti se pojem masivního transfuzního protokolu přesou-
vá do podávání všech transfuzních přípravků (erytrocyty, 
plazma, trombocyty) ve fixních poměrech a v kratším čase 
[16, 17].
Samostatné podávání erytrocytů následované podáváním 
plazmy nevede k úspěšnému zvrácení koagulopatie. Práce 
Borgmana a spol. na populaci válečných poranění prokáza-
la prospěšnost časného použití plazmy a trombocytů spolu 
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Abstrakt 
Krvácení je nejčastější příčinou odvratitelného úmrtí u  traumatizovaných pacientů. V  článku je souhrn současných poznatků 
o aplikaci masivního transfúzního protokolu. V závěru je zmíněna současná praxe Oddělení urgentní medicíny FN Hradec Králové. 
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Abstract
Massive transfusion protocol – indications and implementation into practice 
Bleeding is the most frequent cause of preventable death in traumatized patients. The paper updates current knowledge 
concerning application of massive transfusion protocol. Current standardized practice of Emergency Department of Hradec 
Králové University Hospital is mentioned in the end.
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s erytrocyty na morbiditu a letalitu [18]. Rovněž v populaci 
civilních traumat je prokázána prospěšnost vyššího poměru 
plazmy a trombocytů k erytrocytům na morbiditu a letalitu 
[19, 20]. Recentní observační studie PROMTT [21] prokázala, 
že pokud je včasně (do šesti hodin od úrazu) podána plazma 
a  trombocyty v  minimálním poměru 1:1:1, je signifikatně 
nižší letalita v  prvních 24 hodinách. Recentní prospektivní 
randomizovaná studie PROPPR měla za cíl porovnat dva 
fixní poměry podávání plazmy:trombocytů:erytrocytů 1:1:1, 
respektive 1:1:2. Závěrem bylo, že v  celkové letalitě nebyl 
signifikantní rozdíl, ve skupině 1:1:1 však došlo k rychlejšímu 
dosažení hemostázy a  nižší letalitě z  důvodu vykrvácení 
[22]. Správný poměr podávání plazmy:trombocytů:erytrocytů 
je tedy v současné době 1:1:1.

Jak vyplývá z  výše uvedeného, zásadním předpokladem 
úspěchu aplikace masivního transfuzního protokolu (MTP) 
je jeho včasná aplikace. Tedy je nutná včasná identifikace 
pacienta, který bude z aplikace MTP profitovat. Na druhou 
stranu je nutné vzít do úvahy i  potenciální rizika, které 
z tranfuzí plynou. Jejich výčet a patofyziologie překračují 
téma tohoto sdělení, proto odkazuji pouze na souhrný člá-
nek [23]. Navíc Inaba a spol. ve své práci prokázal vliv podá-
ní plazmy na zvýšenou morbiditu pacientů, kteří nepotře-
bují MTP. Nicméně dopad na letalitu nebyl žádný [24]. 
Základním logistickým problémem MTP je včasné podání 
plazmy. Její příprava (rozmražení) trvá 20–25 minut. 

V přednemocniční péči je možné identifikovat vhodného 
pacienta na základě skladby poranění. Incidence TIC je 
v  případě izolovaného závažného poranění hlavy 34 % 
[25], u  poranění hrudníku 23 %, u  poranění břicha 16 % 
a  u  izolovaného závažného poranění končetin 21 % [3]. 
Pokud je pacient vícečetně poraněn, lze předpokládat inci-
denci TIC až v polovině případů jen na základě anatomické 
skladby poranění. Dle fyziologických známek je možné 
také dobře predikovat. Talving a spol. zjistil, že TIC lze před-
pokládat u pacientů s Glasgow Coma Scale 8 a méně [25]. 
Dalším dobrým a jednoduchým ukazatelem je šokový in-
dex. Pokud je vyšší jak 1,1, je pravděpodobnost výskytu 5 
krát vyšší, než u stabilního pacienta [26]. Proto časná iden-
tifikace vhodného pacienta a příprava plazmy je možná na 
základě kvalitního avíza zdravotnické záchranné služby 
sestávajícího se z  anatomického a  fyziologického stavu 
a mechanizmu úrazu.

Na ambulanci akutního příjmu rozhoduje o  aktivaci MTP 
vždy vedoucí traumatýmu. A to v případě potvrzení masiv-
ního krvácení či při jeho odůvodněném předpokladu [27, 
28]. Rychle zjistitelná kritéria, která mohou v rozhodování 
významně pomoci jsou: systolický tlak pod 100 mmHg, 
akce srdeční nad 110/minutu a tělesná teplota pod 35 stup-
ňů Celsia. Mezi laboratorní (a tedy “pomalá”) kritéria patří: 
hladina hemoglobinu pod 90 g/l, pH pod 7,25 a INR nad 1,5 
[28]. Je možné jistě namítnout, že v  rámci Point of Care 

Testing lze hodnoty získat rychle. Důležité je ale si uvědo-
mit, že až 25 % těchto vyšetření mimo centrální laboratoř 
vykazuje falešné výsledky [29]. 

Nunez a spol. ve své práci přináší jednoduchou kombinaci 
iniciálně rychle zjistitelných kritérií k predikci MTP [30]. Jed-
ná se o systolický tlak pod 90 mmHg, akce srdeční nad 120/
minutu, pozitivní FAST protokol a  penetrující poranění. 
FAST protokol (Focused abdominal sonography in trauma) 
je zjednodušené ultrazvukové vyšetření, které pouze pátrá 
po přítomnosti volné tekutiny ve čtyřech místech: hepato-
renální prostor, perikard, splenorenální prostor a malá pá-
nev [13]. Pokud jsou přítomna alespoň tři výše uvedená 
kritéria, je předpoklad aplikace MTP až padesát procent, 
pokud všechna čtyři, je pravděpodobnost téměř stopro-
centní [30].
Základním pravidlem úspěšné logistiky MTP je standardi-
zace tohoto protokolu. Hoyt a spol. v rámci mezinárodního 
výzkumu zjistili, že v  jedné třetině traumacenter prvního 
typu není MTP standardizován [31]. Ale pokud je protokol 
standardizován a zaveden, je prokázáno, že dochází ke sni-
žování letality na vykrvácení, snižování nákladů na péči 
a snížení množství transfúzí [32, 33, 34]. 

PRAKTICKÁ APLIKACE MTP VE FN HRADEC KRÁLOVÉ
Na Oddělená urgentní medicíny ve FN Hradec Králové je 
masivní transfuzní protokol praktikován již od roku 2008. 
Základem je vynikající spolupráce se Zdravotnickou zá-
chrannou službou Královéhradeckého a  Pardubického 
kraje, kdy přijímáme strukturované hlášení o stavu pacien-
ta (anatomický a  fyziologický stav, mechanizmus úrazu). 
Následuje telefonická aktivace Transfúzní stanice – objed-
nání 2 transfúzních jednotek erytrocytů a plazmy. Pokud je 
pacient hemodynamicky nestabilní, je toto množství navý-
šeno na 4 a  doobjednána jedna jednotka trombocytů 
(adekvátní dřívější dávce 4 jednotek). Po příjezdu pacienta, 
pokud je stav potvrzen, dochází k  okamžitému podání 
těchto transfuzních přípravků a je pokračováno v poměru 
1:1:1 (vždy 4 jednotky), dokud nedojde k zástavě krvácení. 
Současně jsou podány 2–4 gramy fibrinogenu bez labora-
torního potvrzení jeho hladiny [35, 36]. 

S tímto protokolem máme vynikající zkušenosti. Po zave-
dení protokolu došlo k signifikatnímu poklesu letality paci-
entů na hemoragický šok (data připravována k publikaci). 
Rovněž došlo k meziroční úspoře na nákladech traumacen-
tra ve výši 12 milionů korun (údaje Oddělení financí a ana-
lýz FN Hradec Králové).

Masivní transfuzní protokol je určen pro pacienty s masiv-
ním krvácením po traumatu. V  poslední době je snaha 
označit podávání MTP za postup, který neodpovídá po-
sledním medicínským poznatkům a je nutné zapojit visko-
elastické metody (TEG, ROTEM) k jeho indikaci. V současné 
době není žádná randomizovaná studie, která by tento 
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postup schvalovala. Naopak, pracoviště, které mají přední 
postavení ve výzkumu těchto metod a  jejich aplikaci do 
praxe, doporučují jednoznačně u pacienta s aktivním krvá-
cením do ustavení hemostázy k  pacientovi přistupovat 
cestou MTP. Po zástavě krvácení (chirurgické, endovasku-
lární) se doporučuje k pacientově další léčbě přistupovat 
cíleně, tedy za pomoci viskoelastických metod [37].

ZÁVĚR
Masivní transfúzní protokol je velmi jednoduchý a rychlý 
nástroj k  léčbě traumatem indukované koagulopatie. 
V  současnosti je doporučován poměr 
plazmy:trombocytů:erytrocytů na 1:1:1 se současným po-
dáváním fibrinogenu. Pro jeho úspěšnou aplikaci je nutná 
včasná identifikace pacienta. V konečném důsledků aplika-
ce masivního transfúzního protokolu v  žádném případě 
neznamená masivní podávání transfúzí.
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ÚVOD

Kardiovaskulární systém, životně důležitou orgánovou 
soustavu zajišťující perfuzi jednotlivých tkání a orgánů, lze 
z anatomického a mechanického hlediska rozdělit na dvě 
základní části – část pohonnou (srdce) a  část rozvodnou 

(cévní systém). Základními ukazateli stavu kardiovaskulár-
ního systému jsou srdeční frekvence (HR), tepový objem 
(SV), ejekční frakce (EF), srdeční výdej (CO), krevní tlak (BP), 
cévní rezistence (R, hydrodynamický odpor cév toku krve), 
compliance (C, objemová poddajnost cév při změně tlaku 
krve) a inertance (L) popisující setrvačnost toku krve. [1, 2]

MODELOVÁNÍ KARDIOVASKULÁRNÍHO SYSTÉMU – ŘÍZENÍ A MONITORACE 
HEMODYNAMICKÝCH PARAMETRŮ

NADĚJE HAVLÍČKOVÁ 1, JAN HAVLÍK 1

1 České vysoké učení technické v Praze, Fakulta elektrotechnická

Abstrakt 
Kardiovaskulární systém je životně důležitou orgánovou soustavou zajišťující perfuzi tkání a orgánů, do kterých dodává kyslík 
a živiny a odvádí z nich zplodiny metabolismu. Onemocnění kardiovaskulárního systému patří mezi nejčastější příčiny úmrtí a jsou 
jednou z  nejvíce se vyskytujících zdravotních komplikací populace. Lepší porozumění zákonitostem chování kardiovaskulární-
ho systému, zejména vztahům mezi jednotlivými hemodynamickými parametry, může přispět k zefektivnění diagnostiky i léčby 
kardiovaskulárních chorob. Modelování kardiovaskulárního systému je jedním z prostředků k dosažení tohoto cíle. Na modelech 
kardiovaskulárního systému lze provádět měření, která by byla v klinické praxi invazivními či dokonce destruktivními, navozovat 
různé patologické stavy systému apod., a to vše bez nutnosti zátěže pacienta. Jednou z  podmínek užitnosti modelů je adekvát-
ní možnost jejich řízení, monitorace a analýzy. Tento článek se zabývá problematikou modelování kardiovaskulárního systému, 
zejména pak právě řízením a monitorací hemodynamických parametrů modelů kardiovaskulárního systému. V článku je popsán 
systém vytvořený pro monitoraci a analýzu hemodynamických parametrů mechanického modelu kardiovaskulárního systému 
a pro jeho komplexní řízení. Systém mimo jiné umožňuje telemetrický přenos vitálních parametrů z reálného kardiovaskulárního 
systému na mechanický model, který tak adaptivně mění své chování na základě analýzy vitálních funkcí monitorované osoby. 
Článek popisuje též současně vyvinutý matematický model kardiovaskulárního systému vč. způsobu jeho řízení a monitorace. 

Klíčová slova: Kardiovaskulární systém – hemodynamika – hemodynamické parametry – modelování – model 
kardiovaskulárního systému

Abstract
Modelling of the cardiovascular system – control and monitoring of hemodynamic parameters 
The cardiovascular system is a  vitally important system of organs providing tissue and organ perfusion. The system delivers 
oxygen and nutrients to tissues and organs, and drains metabolic waste products from them. Cardiovascular diseases rank 
among the most common causes of death and they are also one of the most commonly occurring health issues of the population 
in general. A  better understanding of the cardiovascular system behaviour principles (in particular an understanding of the 
relationship between haemodynamic parameters) can contribute to an improvement in the efficient diagnosis and treatment of 
cardiovascular diseases. A modelling of the cardiovascular system is one of the means of achieving this aim. Using models of the 
cardiovascular system, measurements that would otherwise be invasive or even destructive in clinical practices can be performed, 
various pathological conditions of the system can be introduced, and so on. And all this without having to overload a patient 
with stress. An adequate ability to control, monitor and analyse a model is one of the conditions of the usefulness of models. This 
article deals with the modelling of the cardiovascular system, especially with controlling and monitoring the haemodynamic 
parameters of cardiovascular system models. The article describes a  system designed for monitoring and analysing the 
haemodynamic parameters of a  mechanical model of the cardiovascular system and for complex control of the model. In 
addition to that, the system enables the telemetry transmission of vital parameters of a  real cardiovascular system to the 
mechanical model that adaptively changes its behaviour based on an analysis of the monitored individual’s  vital signs. The 
article also describes a simultaneously developed mathematical model of the cardiovascular system (incl. a description of its 
controlling and monitoring).

Key words: Cardiovascular system – haemodynamics – haemodynamic parameters – modelling – model of the cardiovascular 
system
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K pochopení vztahů mezi jednotlivými hemodynamickými 
parametry, jejich vzájemného ovlivňování a k simulaci růz-
ných patologií kardiovaskulárního systému napomáhají 
modely kardiovaskulárního systému. Provádění experi-
mentů na biologických systémech je složitou etickou otáz-
kou, nese svá rizika a omezení. Modelování v této oblasti, 
ať pro výzkumné nebo edukativní účely, má proto svoji 
opodstatněnou úlohu.
Možností, jak modelovat kardiovaskulární systém, je celá 
řada. Existují fyzické, matematické, konceptuální, statistic-
ké, logické, grafické a  další modely kardiovaskulárního 
systému. [3] Dva základní a zcela odlišné přístupy modelo-
vání kardiovaskulárního systému – mechanický (fyzický) 
a matematický (počítačový) – jsou popsány níže.
Mechanický způsob modelování kardiovaskulárního systé-
mu má své výhody i nevýhody. Výhodou je například de-
monstrativnost (názornost) těchto modelů a  jejich využi-
telnost pro vývoj a  testování biologických implantátů. 
Mezi nevýhody mechanického modelování patří materiá-
lová náročnost a obtížnější modifikovatelnost v porovnání 
s matematickými modely. Mechanické modely si zpravidla 
zachovávají větší míru stochastičnosti (náhodnosti) oproti 
základním matematickým modelům.
Velmi rozšířené matematické modelování je založeno na 
popisu vlastností systému a jejich vzájemných vztahů ma-
tematickými rovnicemi. Matematický popis je vždy pouze 
aproximací fyzikální reality. Matematické modely se dělí na 
dvě hlavní kategorie, modely s koncentrovanými (soustře-
děnými) a distribuovanými (rozloženými) parametry. [3, 4]

REALIZOVANÉ MODELY KARDIOVASKULÁRNÍHO 
SYSTÉMU

Mechanický model kardiovaskulárního systému popsaný 
níže slouží zejména k edukaci budoucích biomedicínských 
inženýrů. Stěžejní částí celého systému je centrální jednot-
ka umožňující řízení, monitoraci a analýzu vybraných he-
modynamických parametrů mechanického modelu. Dále 
popsaný matematický model kardiovaskulárního systému 
je inspirován mechanickým prototypem a lze na něm tak 
testovat úpravy konfigurace mechanického prototypu 
před jejich fyzickou realizací. Díky současné existenci obou 
modelů, mechanického i  matematického, je možno též 
porovnávat různé modelovací metody.

Mechanický model kardiovaskulárního systému
Mechanický model kardiovaskulárního systému je znázor-
něn na obr. 1. Model se skládá ze soustavy hadic (s defino-
vanými parametry rezistence (R), compliance (C) a inertan-
ce (L)) tvořících arteriální a  venózní řečiště, 
hemodialyzačních filtrů reprezentujících kapilární část ře-
čiště, membránového čerpadla zastávajícího funkci srdce, 
elektro-magnetických ventilů jakožto chlopní a  dalších 
hydraulických prvků. Kapalným médiem kolujícím sousta-

vou je čistá voda ohřívaná na teplotu lidského těla. Model 
simuluje proudění kapaliny jednotlivými částmi velkého 
krevního oběhu tak, aby bylo obdobné proudění krve 
ve  fyziologickém krevním oběhu. Na  modelu lze měřit 
„krevní“ tlaky (BP) klinicky používanými katétry pro inva-
zivní měření krevního tlaku. Dále model umožňuje měření 
průtoku, resp. minutového („srdečního“) výdeje (CO), růz-
nými klinicky používanými metodami (termodilucí, Dop-
plerovskou echografií, popř. barvivovou dilucí). [5, 6]

Obr. 1. Mechanický model kardiovaskulárního systému 

Matematický model kardiovaskulárního systému
Vyvinutý matematický model kardiovaskulárního systému 
(viz obr. 2) je modelem s koncentrovanými parametry (0D). 
Model je implementován v deklarativním akauzálním mo-
delovacím jazyku Modelica. Model se opírá o  analogie 
mezi hydrodynamickou a elektrickou doménou. Jednotli-
vé části řečiště jsou reprezentovány sériovou kombinací 
prvků rezistence, compliance a inertance (v elektrické do-
méně odporu, kapacity a  indukčnosti). Pulsatilní tok ob-
dobný fyziologické pulsní vlně je realizován pomocí sklá-
dání harmonických vlnění. Příklad časových průběhů tlaků 
v jednotlivých částech řečiště je zachycen na obr. 3.
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Obr. 2. Matematický model kardiovaskulárního systému 

Obr. 3. Příklad časových průběhů tlaků v  jednotlivých 
částech řečiště 

ŘÍZENÍ A MONITORACE HEMODYNAMICKÝCH PARA-
METRŮ MODELŮ KARDIOVASKULÁRNÍHO SYSTÉMU

Řízení a  monitorace parametrů modelů je zcela klíčovou 
částí modelování. Možnost modifikace parametrů modelů, 
možnost sledování tím navozených změn a  schopnost 
zpětné interpretace výsledků simulací je podmínkou užit-
nosti modelů. Různé metody modelování často vyžadují 
odlišný přístup k problematice řízení a monitorace. Řešení 
této problematiky pro výše popsaný mechanický a mate-
matický model kardiovaskulárního systému je probráno 
v následujícím textu.

Řízení a monitorace hemodynamických parametrů 
mechanického modelu kardiovaskulárního systému
Řízení a  monitorace hemodynamických parametrů me-
chanického modelu kardiovaskulárního systému jsou řeše-
ny na více úrovních. Rezistence (R), compliance (C) a iner-
tance (L) jednotlivých částí řečiště je definována samotnými 
konstrukčními prvky systému (parametry použitých ha-
dic), lze je tedy ovlivňovat pouze mechanickým zásahem 
do  komponent modelu. Řízení ostatních hemodynamic-

kých parametrů a jejich monitoraci zprostředkovává vyvi-
nutý kardiovaskulární monitor komunikující s  řídicí elek-
tronikou mechanického modelu kardiovaskulárního 
systému.
Kardiovaskulární monitor (dále jen monitor) je virtuálním 
přístrojem vyvinutým v  grafickém programovacím pro-
středí LabVIEW spouštěným na běžném osobním počítači. 
Monitor slouží jako hlavní řídicí a  monitorovací jednotka 
mechanického modelu kardiovaskulárního systému a také 
jako monitorovací jednotka zařízení pro telemetrické sle-
dování vitálních funkcí monitorované osoby. Mechanický 
model může být řízen manuálně nebo automaticky (na 
základě analyzovaných vitálních signálů sledované osoby). 
Kardiovaskulární monitor umožňuje v reálném čase sledo-
vat, zobrazovat a  analyzovat vybrané hemodynamické 
parametry, např. provádět analýzu srdeční frekvence (HR) 
z elektrokardiogramu, analýzu systolických, diastolických 
a středních arteriálních tlaků (SP, DP a MAP) v různých mís-
tech krevního řečiště, analyzovat srdeční výdej (CO) a te-
pový objem (SV). Dále poskytuje funkci automatizovaného 
měření srdečního výdeje (CO) klinicky používanou termo-
diluční metodou.
Čelní panel kardiovaskulárního monitoru (znázorněn na 
obr. 4) je členěn vertikálně na tři části. V horní části lze ma-
nuálně nastavovat parametry modelu (způsob proudění 
kapaliny, srdeční frekvenci, ejekční frakci a teplotu kapali-
ny), popř. jej přepínat do módu automatického řízení vitál-
ními parametry sledované osoby. Ve střední části se zobra-
zují informace o stavu modelu (srdeční frekvence, ejekční 
frakce, časové průběhy tlaků, systolické, diastolické a střed-
ní arteriální tlaky, okamžitý průtok či střední hodnota prů-
toku (odpovídající srdečnímu výdeji), apod.). Dolní část 
podává informaci o vybraných vitálních funkcích telemet-
ricky sledované osoby (elektrokardiogram, časový průběh 
periferní pulsní vlny a srdeční frekvenci). Monitor disponu-
je vzdálenými panely pro řízení a monitoraci z přenosných 
zařízení typu tablet či chytrý telefon, popř. z  webového 
prohlížeče.

Obr. 4. Čelní panel kardiovaskulárního monitoru 
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Pro účely řízení, monitorace a synchronizace více zařízení 
(zde modelu a telemetrické jednotky) v reálném čase byla 
vyvinuta programová struktura umožňující efektivní časo-
vou synchronizaci různě rychlých a výpočetně náročných 
dějů s  různými prioritami. Struktura je založena na distri-
buci jednotlivých úloh do paralelních asynchronně vyko-
návaných vláken (viz obr. 5) komunikujících pomocí nástro-
jů pro  synchronizaci procesů. Tyto a  další použité 
programovací techniky podporují modulárnost, flexibilitu 
a adaptibilitu celého systému tak, aby se mohl stát prototy-
pem pro další aplikace podobného typu.

Obr. 5. Blokové schéma kardiovaskulárního monitoru 

Řízení a monitorace hemodynamických parametrů 
matematického modelu kardiovaskulárního systému
Řízení a monitorace hemodynamických parametrů mate-
matického modelu kardiovaskulárního systému se odehrá-
vá výhradně na matematické úrovni prostřednictvím ma-
tematických rovnic (změnou jejich parametrů 
a matematickou analýzou signálů) bez nutnosti použití fy-
zických senzorů, analogově-digitálních převodníků, řídicí 
elektroniky apod. U  vyvinutého matematického modelu 
lze tímto způsobem řídit srdeční frekvenci (HR), ejekční 
frakci srdce (EF) a parametry jednotlivých částí řečiště, jako 
jsou cévní rezistence (R), compliance (C) a  inertance (L). 
V modelu jsou počítány okamžité hodnoty tlaků a systolic-
ké, diastolické a střední arteriální tlaky (SP, DP a MAP), oka-
mžité hodnoty průtoku a střední hodnoty průtoku (odpo-
vídající srdečnímu výdeji (CO)) v různých částech řečiště.

ZÁVĚR

Modelování kardiovaskulárního systému hraje důležitou 
roli jak v klinickém výzkumu, tak v edukaci odborníků a stu-
dentů. V článku byla probrána a řešena problematika řízení 
a monitorace hemodynamických parametrů modelů kardi-
ovaskulárních systémů. Byl popsán systém vyvinutý 
pro  monitoraci a  analýzu hemodynamických parametrů 
mechanického modelu kardiovaskulárního systému a  pro 

jeho komplexní řízení. Byl též popsán současně vyvinutý 
matematický model kardiovaskulárního systému založený 
na analogiích mezi hydrodynamickou a elektrickou domé-
nou. Oba modely kardiovaskulárního systému nachází vyu-
žití při simulaci proudění krve jednotlivými částmi velkého 
krevního oběhu a při analýze hemodynamických paramet-
rů za navozených stavů systému. Vyvinutý systém pro řízení 
a  monitoraci mechanického modelu kardiovaskulárního 
systému navíc umožňuje řízení modelu na základě vitálních 
funkcí telemetricky sledované osoby.
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Zdravotnické operační středisko (ZOS) je centrálním a jedi-
ným prvkem operativního řízení provozu zdravotnické zá-
chranné služby (ZZS). Kvalitně pracující ZOS je základní 
podmínkou účinného poskytnutí přednemocniční neod-
kladné péče (PNP). Hodnocení kvality jeho práce je tedy 
velmi významným prvkem managementu činnosti ZOS.

Pojem „kvalita“ zahrnuje velké množství parametrů, jejichž 
komplexní hodnocení není cílem tohoto doporučeného 
postupu (DP). Tento DP je zaměřen na parametry, vhod-
né pro rutinní a dlouhodobé sledování funkčnosti sys-
tému při řešení událostí nejvyšší naléhavosti. Paramet-
ry byly voleny tak, aby byly pokud možno dostatečně 
reprezentativní, a přitom vycházely z běžně sledovaných, 
mezinárodně obvyklých a snadno zjistitelných údajů.

Účelem sledování níže uvedených parametrů je výhradně 
hodnocení funkčnosti práce ZOS jako celku. Výsledky mo-
hou představovat orientační vodítko pro managementy 
ZOS a záchranných služeb a metodika umožňuje vzájemné 
srovnání jednotlivých organizací a  také sledování vývoje 
funkčnosti systému v čase. Doporučené sledované období 
je jeden rok.

Doporučený postup vyžaduje registraci následujících 
primárních dat:
•	� délka vyzvánění;
•	� čas vyzvednutí hovoru operátorem;
•	� čas předání výzvy první výjezdové skupině;
•	� naléhavost události;
•	� stav vědomí, jak byl vyhodnocen v době prvního tísňo-

vého volání;
•	� zda byly dispečerem dány pokyny k resuscitaci svědky 

události (viz dále);
•	� zda byla prováděna neodkladná resuscitace posádkou 

ZZS na místě události;
•	� způsob aktivace LVS u  událostí, při nichž je pacient 

směrován do traumacentra.
 

SLEDOVANÉ PARAMETRY

1. Dostupnost systému tísňového volání:

Parametr: Podíl tísňových volání s délkou vyzvánění < 10 
sekund.

Interpretace: Kratší doba vyzvánění je známkou kvalitněj-
ší služby. 

Poznámky: 
•	� U příchozího volání není možné dopředu znát jeho na-

léhavost. Stejnou pozornost je tedy nutné věnovat 
všem příchozím voláním bez výjimky.

•	� Do hodnocení jsou zahrnuta pouze volání přicházející 
na linku 155

•	� Doporučený postup ČLS-JEP, spol. UMMK „Správná 
praxe operačního střediska“ a US. Department of justi-
ce study považují za limitní parametr 90 % volání zved-
nutých do 10 sekund, EENA stanovuje limit průměrné 
doby vyzvánění 12 sekund. Hodnocení kvalitativního 
parametru percentilem bylo zvoleno z důvodu zacho-
vání konzistence s  předchozím doporučením postu-
pem a také proto, že takto stanovený parametr lze pří-
mo použít k výpočtu potřebné kapacity ZOS v souladu 
s postupy teorie hromadné obsluhy.

2. Interval zpracování výzvy u kritických stavů:

Parametr: Podíl výzev s délkou zpracování výzvy u udá-
lostí 1. (nejvyšší) naléhavosti < 120 sekund.

Interpretace: Vyšší podíl je známkou kvalitnější služby.

Poznámka:
•	� Časový interval začíná okamžikem vyzvednutí přícho-

zího volání prvním operátorem na jakékoliv tísňové 
lince, končí okamžikem inicializace předání výzvy první 
určené výjezdové skupině.

•	� Jde o jeden z mezinárodně doporučených „klíčových“ 
parametrů1).

•	� Parametr je ovlivněn i kapacitou systému (počtem do-
stupných výjezdových skupin), ale na druhou stranu do 
určité míry vypovídá i o úrovni operačního řízení ZZS 

SYSTÉMOVÉ FUNKČNÍ HODNOCENÍ PRÁCE ZOS
Aktualizace doporučeného postupu Správná praxe ZOS
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ve smyslu schopnosti zachování dostatečné rezervní 
kapacity systému PNP.

•	� U volání přicházejících jinými systémy tísňových volání 
by měl být uveden čas prvního kontaktu s jakýmkoliv 
operátorem. Pokud tento čas není možné zjistit, měly 
by být tyto události vyřazené se sledování a tato sku-
tečnost by měla být uvedena.

3. Rozpoznání náhlé zástavy oběhu (NZO):

Parametr: Podíl událostí se zahájenou telefonicky asisto-
vanou neodkladnou resuscitací (TANR) u pacientů s náhlou 
zástavou oběhu, kteří jsou v době prvního volání v bezvě-
domí.

Interpretace: Vyšší podíl zahájených TANR je známkou 
kvalitnější služby.

Poznámka:
•	� Za zahájení TANR se považuje jakákoliv instrukce, pří-

mo směřující k  zahájení resuscitace svědky události, 
včetně ověření správného provádění resuscitace, po-
kud byla resuscitace zahájena samostatně svědky udá-
losti.

•	� Sledovaná událost je taková, kdy:
	 – �stav postiženého byl v prvním kontaktu s operátorem 

tísňové linky hodnocen jako „bezvědomí“ (nereaguje 
na žádné podněty);

	 – �zástava oběhu byla ověřena výjezdovou skupinu ZZS 
a  byla přítomna již při prvním kontaktu výjezdové 
skupiny s postiženým; případně byla ověřena pomocí 
AED a došlo k obnovení oběhu, nebo výjezdová sku-
pina ZZS pokračovala v resuscitaci.

•	 �V dostupné literatuře 5, 6, 7, 8) byla zjištěna senzitivita 
mezi 70 a 95 %, metodika sběru dat ovšem není jednot-
ná (je omezena např. pouze na spatřené NZO apod.). 
Z důvodu zjednodušení sledování je v tomto DP navrže-
na metodika uvažující všechny řešené NZO, i   za cenu 
toho, že senzitivita bude ovlivněna řadou objektivních 
důvodů v situacích, které neumožňují TANR zahájit.

4. Efektivita využití letecké záchranné služby:

Parametr: Podíl zásahů letecké výjezdové skupiny na mís-
tě události indikovaných přímo operátorem ZOS ze všech 
vzletů na místo události, při nichž byl pacient transporto-
ván do traumacentra.

Interpretace: Vyšší podíl primárních indikací je lepší.

Poznámka:
•	� Pro sledování byly zvoleny události traumatického cha-

rakteru pro jejich většinové zastoupení ve spektru udá-
lostí řešených LVS a  pro dobře definovanou možnost 
ZOS rozpoznat a  správně reagovat na závažné („triáž-

-pozitivní“) události již při příjmu výzvy a managemen-
tu zásahu.

•	� Vzlet LVS na místo události je vzlet přímo na místo vzni-
ku události, nebo na jiné místo, kam je pacient bezpro-
středně z místa vzniku události dopraven z technických 
nebo organizačních důvodů.

•	� Metodika zahrnuje pouze události, při kterých je paci-
ent předán do cílového zdravotnického zařízení (tj. ne-
zahrnuje marné vzlety a  vzlet, kdy byl pacient z jakého-
koliv důvodu ponechán na místě události). Tento vzorek 
však považujeme za dostatečně reprezentativní a  vý-
hodou tohoto postupu je to, že nevyžaduje sledování 
dalších parametrů (uvažovaná triáž-pozitivita, důvod 
odvolání LVS apod.).

DOPORUČENÉ DOPLŇKOVÉ ÚDAJE O  SLEDOVANÉM 
SYSTÉMU ZÁCHRANNÉ SLUŽBY

Následující údaje je doporučeno publikovat spolu s  výše 
uvedenými parametry:
•	� Počet obyvatel zabezpečovaného území (údaj podle 

ČSÚ)
•	� Počet přijatých tísňových volání (cestou linky 155, pří-

padně ostatních tísňových linek)
•	� Podíl počtu řešených událostí 1. naléhavosti k  počtu 

všech řešených událostí.

DEFINICE POJMŮ

Primární událost je operátorem na základě zpracování 
přijaté tísňové výzvy rozeznaná porucha zdraví, vyžadující 
poskytnutí přednemocniční neodkladné péče.
First responder je osoba, stojící mimo systém ZZS, syste-
maticky připravovaná a schopná poskytnout první pomoc 
na vyžádání ZZS do příjezdu výjezdové skupiny ZZS.
TANR je předání instrukcí osobám na místě náhlé zástavy 
oběhu (NZO) operátorem ZZS na základě zjištění informací, 
z  nichž vyplývá, že u  postiženého pravděpodobně došlo 
k NZO.
Interval zpracování výzvy je časový úsek mezi vyzved-
nutím volání operátorem a okamžikem inicializace předání 
výzvy první výjezdové skupině.
Zásah LVS na místě události je zásah přímo na místě 
vzniku události, případně na místě, kam je postižený do-
praven z místa události z důvodu bezpečnosti či organiza-
ce zásahu.

SEZNAM ZKRATEK

AED	 Automatický externí defibrilátor
ČSÚ	 Český statistický úřad
DP	 Doporučený postup
EENA	 European Emergency Number Assosciation 
LVS	 Letecký výjezdová skupina
LZS	 Letecká záchranná služba
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NZO	 Náhlá zástava oběhu
PNP	 Přednemocniční neodkladná péče
TANR	 Telefonicky asistovaná neodkladná resuscitace 
ZOS	 Zdravotnické operační středisko
ZZS	� Zdravotnická záchranná služba 

Editor: MUDr. Ondřej Franěk
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ÚVOD
Narastajúci počet pacientov s  implantovateľným kardio-
verter-defibrilátorom (ICD) vyžaduje, aby záchranári a  le-
kári, slúžiaci v záchrannej zdravotnej službe (ZZS), mali as-
poň základné vedomosti o ICD.
Implantovateľný kardioverter-defibrilátor slúži na detekciu 
a liečbu život ohrozujúcich komorových tachykardií/tachy-
arytmií. Prístroj je implantovaný do podkožia na hrudníku, 
spravidla vľavo pod kľúčnou kosťou, pričom jeho elektróda 
je uložená v pravej komore. Každý pacient má identifikač-
nú kartičku prístroja; niektorí pacienti sú vybavení aj prí-
strojom na telemetrický prenos údajov do arytmologické-
ho centra.
Pri zaznamenaní defibrilovateľného rytmu prístroj podá 
výboj s energiou približne 40 J, v prípade malígnej tachya-
rytmie aplikuje sériu rýchlych stimulačných výbojov. Prí-
stroj má zabudovanú aj funkciu kardiostimulátora, pri pri-
meranom rytme je táto funkcia v režime stand by.
Indikáciou na zavedenie ICD je prekonanie život ohrozujú-
cej defibrilovateľnej arytmie, ako aj poruchy komorového 
rytmu pri spravidla chronickom srdcovom zlyhávaní v spo-
jení so systolickou dysfunkciou ľavej komory.
Najčastejšou situáciou, kedy títo pacienti vyhľadajú pomoc 
RLP/RZP, sú opakované výboje ICD. Pozorujú sa až u 18 % 
pacientov do piatich rokov od implantácie. Tieto výboje 
poškodzujú myokard, skracujú životnosť ICD a môžu ohro-
zovať pacienta na živote. Navyše, u pacienta pri vedomí sú 
veľmi bolestivé a stresujúce. Výboje je možné zastaviť jed-
noduchým priložením magnetu, ktorý dočasne zmení na-
stavenie prístroja.

ROZPOZNANIE ICD VÝBOJA
Počas výboja je viditeľné, ako pacientom trhne. Výboj je 
pre pacienta bolestivý, popisuje sa ako
„kopnutie do hrudníka“. Pokiaľ je pacient pri vedomí, ohlá-
si to sám. Pri kontinuálnom monitorovaní EKG je možné 
pozorovať typický kmit. Pri použití osobných ochranných 
pomôcok výboj nie je pre posádku nebezpečný.
Pri sérii rýchlych stimulačných výbojov pociťuje pacient 
búšenie srdca, presynkopu až synkopu. Tieto stimulačné 
výboje sú viditeľné iba na EKG, nie na povrchu tela, ako je 
to pri kardioverzii/defibrilácii.

FUNKCIA MAGNETU
Priložením magnetu nad teleso ICD sa automaticky deakti-
vujú antitachykardické funkcie prístroja, pričom antibrady-
kardická stimulácia ostáva zachovaná. Prístroj sa začne 

správať ako kardiostimulátor v režime fixed rate. V prípade 
výskytu malígnych komorových tachyarytmií, vrátane ko-
morovej fibrilácie (KF) a  komorovej tachykardie (KT), sa 
pacient musí defibrilovať externým defibrilátorom.
Na dočasné „vypnutie“ ICD je možné použiť akýkoľvek do-
stupný magnet. K dispozícii sú aj magnety určené pre ICD, 
ktoré majú spravidla okrúhly tvar s priemerom okolo 7 cm. 
Magnet treba celou plochou priložiť nad teleso ICD, ktoré 
býva v pektorálnej oblasti dobre hmatateľné. Niektoré ICD 
majú zabudovanú akustickú signalizáciu procesu. Opti-
málna je fixácia magnetu ku koži, napríklad s použitím ná-
plaste, pretože po odložení magnetu sa možnosť podáva-
nia výbojov obnoví.

Indikácie použitia magnetu
1.	� Neadekvátne výboje ICD
2.	� Opakované adekvátne výboje ICD.
Na rozlíšenie je potrebné pacienta s výbojmi ICD čo naj-
skôr napojiť na EKG monitor.

1.	 �Neadekvátne výboje. Ak pacient nemá na EKG počas 
monitorovania KT alebo KF, výboje ICD sú s veľkou prav-
depodobnosťou neadekvátne. Najčastejšou príčinou sú 
technické poruchy defibrilačnej elektródy alebo rýchla 
komorová odpoveď pri predsieňových tachyarytmiách. 
Takýto pacient býva hemodynamicky stabilný a pri ve-
domí, v  dôsledku výbojov ICD je skoro vždy výrazne 
úzkostný. Je to indikácia na priloženie magnetu na za-
stavenie výbojov, súčasne je vhodná aj i.v. sedácia.

2.	� Adekvátne výboje. Ak EKG monitorovanie preukáže 
KT alebo KF, ide o  adekvátne výboje. Viacpočetné 
adekvátne výboje môžu napĺňať definíciu arytmickej 
búrky. V tomto prípade treba čo najskôr ukončiť KT/KF 
a  zabezpečiť ich prevenciu komplexným manažmen-
tom. Je to súčasne ochrana implantovaného ICD pred 
vyčerpaním energetického zdroja.

MANAŽMENT PACIENTA
Pacienta treba napojiť na externý defibrilátor s  použitím 
samolepiacich elektród, najlepšie v predo-zadnom uspo-
riadaní. Neúčinné výboje ICD zastaviť priložením magnetu.
Ďalší postup závisí od stability pacienta, predovšetkým 
hemodynamickej odpovede na komorovú tachyarytmiu.
a)	� Ak je pacient hemodynamicky stabilný, čo je možné 

napr. aj pri relatívne rýchlej monomorfnej komorovej 
tachykardii, je možné podať antiarytmikum, spravidla 
amiodaron, a ďalej monitorovať pacienta.

POUŽITIE MAGNETU U PACIENTOV S ICD POSÁDKAMI RLP/RZP
Odporúčaný postup SSUMaMK

SLOVENSKÁ SPOLOČNOSŤ URGENTNEJ MEDICÍNY  
A MEDICÍNY KATASTROF 
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b)	� V  prípade hemodynamickej instability (kardiogénny 
šok), alebo poruchy vedomia, je potrebné vykonať ex-
ternú defibriláciu. Predo-zadná pozícia defibrilačných 
elektród minimalizuje riziko poškodenia prístroja.

c)	� V prípade pokračujúcich alebo recidivujúcich výbojov 
ICD pri hemodynamicky závažných komorových tachy-
kardiách hrozí energetické vyčerpanie a  ukončenie 
funkcie (životnosti) ICD, čo znamená nutnosť jeho vý-
meny. Zrušenie tachyarytmie s  použitím externého 
defibrilátora tak šetrí batériu ICD.

d)	� Arytmická búrka. Ide o opakované výboje ICD pri he-
modynamicky závažnej komorovej tachykardii. Jej ma-
nažment je náročný. Okrem rýchleho transportu do 
kardiocentra je vhodné intravenózne podanie sedatíva, 
antiarytmika (spravidla amiodaronu) a betablokátora.

Poznámky
1.	� Použitím magnetu možno „vypnúť“ všetky novšie typy 

ICD. Niektoré staršie typy ale nemusia na priloženie 
magnetu reagovať. V tomto prípade je potrebný rýchly 
transport pacienta do kardiocentra.

2.	� Vzhľadom na dočasné vypnutie detekcie a  liečby ko-
morových tachyarytmií implantovaným prístrojom, je 
okrem monitorovania vitálnych funkcií potrebné konti-
nuálne monitorovanie EKG a  pripravenosť na kardio-
pulmonálnu resuscitáciu, vrátane externej defibrilácie.

3.	� Pacient by mal mať preukaz pacienta s ICD vydaný im-
plantačným centrom.

4.	� Pri dodržaní základných pravidiel je použitie magnetu 
u pacientov s ICD bezpečné.

ODPORÚČANIA NA POUŽITIE MAGNETU
Magnet by mal byť v každej ambulancii RLP, po preškolení 
zdravotníckych záchranárov aj v ambulancii RZP. Vhodný 
je bežne dostupný komerčne dodávaný magnet.

POSTUP POSÁDKY
Pacienta s výbojmi ICD napojiť na EKG monitor a objektivi-
zovať srdcový rytmus, vrátane prítomnosti arytmie. Pri 
nízkych hodnotách energie podávaných ICD je poškode-
nie záchrancu málo pravdepodobné, ale napriek tomu sa 
odporúča minimalizovať kontakt použitím rukavíc a vyhý-
bať sa kontaktu s pacientom počas výboja.
Magnet aplikuje posádka ZZS u monitorovaného pacienta 
s ICD, ak je:
1.	 �Neadekvátny výboj ICD, t.j. na monitore nie je KT alebo KF.
2.	� Arytmická búrka, pri ktorej sú opakované adekvátne 

(ale neúčinné) výboje ICD (t.j. prítomná KT alebo KF). 
Magnet by mal vypnutím antitachykardickej stimulácie 
zastaviť výboje. Posádka ďalej monitoruje EKG a  má 
pripravenú externú defibriláciu, optimálne s  predo-
-zadným naložením elektród. Niektorí výrobcovia po-
žadujú naloženie elektród minimálne 15 cm od ICD. 
Kardiostimulačná funkcia prístroja ja zachovaná.

Magnet sa nesmie aplikovať u nemonitorovaného pacienta.

Zhrnutie postupu pri štyroch možných situáciách:
1.	� ICD opakovane vydáva adekvátne výboje, ale porucha 

rytmu sa vracia – tzv. arytmická búrka. Podať amioda-
ron 150 – 300 mg, i.v. sedácia. Pri TKs > 100 mmHg zvá-
žiť metoprolol 5 mg i.v.

2.	� ICD opakovane vydáva adekvátne výboje, ale poruchu 
rytmu nezvráti (neúčinné výboje). Priložiť magnet, 
zvrátiť poruchu rytmu externou defibriláciou alebo 
podaním amiodaronu.

3.	� ICD opakovane vydáva neadekvátne výboje. Príčinou je 
pravdepodobne chybné snímanie (oversensing) alebo 
porucha prístroja. Priložiť magnet a deaktivovať výboje.

4.	� ICD nevydáva výboje pri defibrilovateľnom rytme ale-
bo tachyarytmickej poruche. Príčinou je undersensing 
alebo porucha prístroja. Postup posádky podľa klinic-
kého stavu.

TRANSPORT
Pacient, ktorý mal izolovaný výboj ICD, je po ňom stabilný 
a bez ťažkostí (bez prejavov akútneho srdcového zlyháva-
nia alebo akútneho koronárneho syndrómu), v zásade ne-
vyžaduje akútny transport do zdravotníckeho zariadenia. 
Kontrolu ICD je možné vykonať v  implantačnom centre 
v najbližších dňoch.
Pacienti s opakovanými neadekvátnymi výbojmi ICD, vrá-
tane arytmickej búrky, by mali byť transportovaní priamo 
do NÚSCH, SÚSCH, VÚSCH, alebo iného implantačného 
centra, bez zbytočného časového zdržania v spádovej ne-
mocnici.
Ak je ICD monitorované metódou „home monitoring“ 
a pacient je v dosahu vysielača (obyčajne doma), je vhod-
né manuálne preniesť údaje z ICD do vysielača (na každom 
vysielači je jednoduchý návod).

POSTUP V PRÍPADE ÚMRTIA PACIENTA
Úmrtím pacienta nedochádza automaticky k  ukončeniu 
činnosti ICD. Preto v  prípade manipulácie so zosnulým, 
prítomnosti elektromechanických procesov, alebo pri po-
škodení prístroja, môže aj post mortem dôjsť k nežiadúcej 
činnosti ICD. Samotný ICD predstavuje cenný zdroj infor-
mácií o výskyte arytmií v čase pred smrťou. V prípade kre-
mácie potenciálne hrozí poškodenie kremačného zariade-
nia a ohrozenie zamestnancov krematória.
Z  týchto dôvodov je potrebné v  prípade úmrtia nositeľa 
ICD prístroj vybrať a doručiť spolu s lekárskou správou do 
príslušného kardiostimulačného centra. Prístroj sa má vy-
brať na oddelení patologickej anatómie, a to aj vtedy, ak 
pacient nebude pitvaný, respektíve príbuzní nesúhlasia 
s pitvou. Do času explantácie má byť nad miesto ICD upev-
nený magnet. Tento postup je bezpečný a  neohrozuje 
pracovníkov prichádzajúcich do kontaktu so zosnulým.
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ZÁVER
Umiestnenie magnetu do každej ambulancie RLP (RZP) 
umožní efektívne ukončiť pre pacienta nepríjemné opako-
vané neadekvátne výboje ICD, alebo opakované neúčinné 
adekvátne výboje. V porovnaní s alternatívou – i.v. sedá-
ciou alebo celkovou anestéziou, je priloženie magnetu 
spojené s  nižším rizikom obehovej nestability pacienta. 
Zároveň sa chráni batéria prístroja a predlžuje tak jeho ži-
votnosť.

POUŽITÉ SKRATKY
EKG	 elektrokardiogram
ICD	� implantovateľný kardioverter – defibrilátor 

(implantable cardioverter defibrilator)
I.V.	� intravenózny
KT	� komorová tachykardia
KF	� komorová fibrilácia
NÚSCH	� Národný ústav srdcových a cievnych chorôb
RLP	� rýchla lekárska pomoc
RZP	� rýchla zdravotnícka pomoc
SASA	� Slovenská asociácia srdcových arytmií
SSUMaMK	� Slovenská spoločnosť urgentnej medicíny 

a medicíny katastrof
SÚSCH	� Stredoslovenský ústav srdcových a  cievnych 

chorôb
TKs	� systolický tlak krvi
VÚSCH	� Východoslovenský ústav srdcových a  ciev-

nych chorôb
ZZS	� záchranná zdravotná služba
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ÚVOD

Rozhodovanie záchranárov je do veľkej miery nielen 
o presnosti a správnej diagnostike, ale aj o rýchlosti s akou 
svoje rozhodnutie urobia. Už Henmon v roku 1911 [1] pou-
kázal na to, že niektorí jedinci sa rozhodujú a reagujú rých-
lejšie a majú väčšiu istotu vo svojom rozhodovaní ako iní. 
Psychológovia rozdiely v rýchlosti rozhodovania ľudí skú-
majú už niekoľko desaťročí. Zistili napríklad, že vysoká po-
treba kognitívnej štruktúry je spájaná s rýchlejšími odpo-
veďami a kratšími latenciami – ako v prirodzených ([2], [3]), 
tak aj experimentálnych podmienkach [4]. Potreba kogni-
tívnej štruktúry je podľa Kordačovej [5] univerzálna, resp. 
všeobecná kognitívna potreba a podľa Thompsonovej et 
al. [6] je osobnostnou charakteristikou, teda typickým spô-
sobom reagovania, bez ohľadu na situačné faktory. Napo-
máha ľuďom štruktúrovať si svet a vytvárať postupy reago-
vania, ktoré sa stávajú rutinné v  určitých kontextoch 
a  v  kontakte s  druhými ľuďmi, čím pomáhajú redukovať 
množstvo informácií, ktorým je nutnú venovať pozornosť 
[7]. Inak povedané, kognitívne štruktúrovanie napomáha 
filtrovaniu nekonzistentných a  nepodstatných informácií 
a  vytvára tak určitosť. Sarmány Schuller [8 s. 337] tvrdí: 
„Konštrukt potreby kognitívnej štruktúry vychádza teore-
ticky z  predpokladu, že schopnosť redukovať neurčitosť 
situácie sa významne viac viaže aj na vyššiu schopnosť 
riešiť nové alebo zvládať záťažové situácie“. Táto osobnost-
ná charakteristika teda zohráva veľmi dôležitú úlohu v roz-

hodovaní nielen záchranárov, ale v  každom rozhodnutí, 
ktoré vyžaduje zvládnutie novej a záťažovej situácie.
Na otázku, prečo sú jedinci s vyššou potrebou kognitívnej 
štruktúry rýchlejší v  rozhodovaní, sa pokúsili odpovedať 
Roman et al. [3] so svojimi kolegami. Domnievajú sa, že ľu-
dia, ktorí dosahujú vysoké skóre v škále potreby kognitív-
nej štruktúry, majú snahu regulovať nejednoznačnosť 
a preto sa snažia dokončiť úlohu čo najskôr. Preto by úro-
veň potreby kognitívnej štruktúry mala predikovať rozdie-
ly v rýchlosti rozhodovania. Autori zrealizovali experiment 
na overenie tohto predpokladu. Výsledky ich výskumu 
ukazujú, že potreba kognitívnej štruktúry významne kore-
luje s dátumom, kedy študenti začali riešiť v semestri úlo-
hu, ktorú im zadali. Nielenže študenti s  vyššou úrovňou 
potreby kognitívnej štruktúry začali úlohu (participácia na 
7 experimentoch počas semestra) riešiť skôr ako ostatní 
študenti, ale boli aj rýchlejší v jej dokončení. Inými slovami, 
vysoká potreba štruktúry vedie ľudí k tomu, aby začali rie-
šiť úlohu skôr a zároveň ju vyriešili za kratší čas.
Napriek tomu, že viaceré výskumy potvrdzujú súvislosť 
vysokej potreby kognitívnej štruktúry s rýchlejším rozho-
dovaním, autori Blais, Thompson a  Baranski [1] zistili, že 
skóre v škály potreby kognitívnej štruktúry a hodnoty jej 
subfaktorov boli naopak v pozitívnom vzťahu s odklada-
ním rozhodnutia. Vo svojom nadväzujúcom výskume Blais, 
Thompson a Baranski, [9] zistili signifikantný vzťah u sub-
faktoru DFS (želanie štruktúry) škály potreby kognitívnej 
štruktúry s  časom odpovede. Participanti v  ich výskume 

POTREBA KOGNITÍVNEJ ŠTRUKTÚRY ZÁCHRANÁROV V SÚVISLOSTI 
S RÝCHLOSŤOU ROZHODOVANIA A DĹŽKOU PRAXE

KATARÍNA ŽIAKOVÁ KOŠÍKOVÁ 1

1 Centrum spoločenských a psychologických vied, Ústav experimentálnej psychológie SAV

Abstrakt 
Štúdia sa zaoberá vzťahom osobnostného konštruktu potreby kognitívnej štruktúry s rýchlosťou rozhodovania a jej súvislosti 
s dĺžkou praxe. Výskumu sa zúčastnilo 155 skúsených záchranárov, ktorí mali za úlohu vyriešiť 100 úloh triedenia pacientov pri 
nehode hromadného postihnutia osôb podľa systému START. Výsledky nepoukazujú na významný rozdiel medzi záchranármi 
s nízkou a vysokou potrebou štruktúry v rýchlosti triedenia zranených v úlohe START. Zistili sme však, že medzi záchranármi 
s nízkou a vysokou potrebou štruktúry existuje štatisticky aj vysoko vecne významný rozdiel v dĺžke praxe a vo veku.

Kľúčové slová: rozhodovanie – potreba kognitívnej štruktúry – úloha triedenia zranených

Abstract
The need for cognitive structure of paramedics associated with speed of decision-making and with length of practie 
The study deals with the relationship between need for cognitive structure and speed of decision-making in relation with seniority 
of paramedics. Participants were 155 experienced paramedics whose task was to solve 100 triage problems in mass casualty 
incident according to START system. The results do not suggest a significant difference among the paramedics with low and high 
need for cognitive structure in sorting injured in this task. However we investigated that among paramedics with low and high 
need for structure exist statistically high difference in the length of practice and age.

Key words: decision making – need for cognitive structure – mass casualty incident task
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riešili sériu 120tich úloh (slovník, všeobecne vedomostné 
úlohy a úlohy na vnímanie). Zistili, že vysoké skóre DFS sú-
viselo s vyšším priemerným časom odpovede. Čiže partici-
panti s vysokou potrebou kognitívnej štruktúry dosahova-
li pomalšie časy, čo je v  rozpore s  výsledkami výskumu 
Roman et al. [3]. Aj preto sme sa vzťah potreby kognitívnej 
štruktúry s  rýchlosťou rozhodovania snažili overiť našim 
výskumom na špecifickej vzorke záchranárov, na ktorej 
ešte podobný výskum nebol realizovaný. A to aj z dôvodu, 
že v  povolaní záchranárov je rýchlosť rozhodnutia veľmi 
dôležitá.

MATERIÁLY A PROCEDÚRA

Participanti
Výskumnú vzorku tvorili zdravotnícki záchranári zo spoloč-
nosti Falck záchranná a.s. Výskumu sa zúčastnilo celkovo 
155 záchranárov, z  toho 48 žien a  107 mužov. Priemerný 
vek participantov bol 40 rokov (min = 23, max = 62, SD = 
9.5). Priemerný počet rokov praxe bol u  participantov 17 
rokov (min = 1, max = 41, SD = 10.0).

Úloha triedenia START 
Úloha „START“ (Simple triage and rapid treatment) pred-
stavovala v našom výskume sériu rozhodovacích problé-
mov. Je to úloha triedenia zranených pri nehodách hro-
madného postihnutia osôb. START triedenie rozdeľuje 
postihnutých podľa schopnosti chodiť, prítomnosti dýcha-
nia, prekrvenia koncových častí prstov a  stavu vedomia 
[10]. Klasifikácia zranených obsahuje 4 kategórie: 

1. Zelení – ľahko zranení 
2. Žltí – stredne ťažko zranení s čiastočnou imobilizáciou 
3. Červení – ťažko zranení 
4. Čierni – mŕtvi 

Škála potreby kognitívnej štruktúry
Na zisťovanie úrovne potreby kognitívnej štruktúry sme 
použili škálu PNS (Personal Need for Structure) autorov 
Thompson, Naccarato a Parker, 1989 [2]. Na Slovensku bola 

škála preložená v roku 1993 Sarmány Schullerom. Predsta-
vuje sebavýpoveďovú škálu, kde má participant na šesťbo-
dovej stupnici vyjadriť stupeň súhlasu resp. nesúhlasu 
s  tvrdeniami, ktoré sú orientované na štruktúrovanosť 
prostredia. Škála obsahuje 12 položiek, ktoré sú invertova-
né, položky 3, 4, 5, 6 a 10 tvoria faktor „želanie štruktúry“ 
a položky 1, 2, 7, 8, 9, 11 a 12 tvoria faktor „reakcia na chýba-
nie štruktúry“. Rozpätie možných bodov je od 12 do 72, 
kde nízke skóre znamená nízku potrebu štruktúry a nao-
pak. Reliabilita adaptovanej škály bola skúmaná Sollárom 
[7] a Cronbachova alfa sa pohybuje od .61 do .81. Pre faktor 
želanie štruktúry sme zistili koeficient Cronbachovej alfy 
.57 a pre faktor reakcia na chýbanie štruktúry .67, čo svedčí 
o nižšej vnútornej konzistencii.
Výskum bol naprogramovaný ako webová aplikácia. Parti-
cipanti boli požiadaní o vyriešenie 100 úloh triedenia pa-
cientov podľa systému START. Z hľadiska správnych riešení 
mali 24 pacientov zatriediť do zelenej, 32 do červenej, 30 
do žltej a 14 do čiernej kategórie. Pri každej úlohe bol me-
raný odpoveďový čas. Aplikácia bolo zabezpečená tak, aby 
ju participant nemohol prerušiť, ani opustiť pred ukonče-
ním. Súčasťou aplikácie bola aj škála PNS ktorá bola admi-
nistrovaná pred sériou úloh START. 

VÝSLEDKY

Na základe predchádzajúcich výskumov sme predpokla-
dali, že participanti s vysokou potrebou kognitívnej štruk-
túry sa budú rozhodovať rýchlejšie ako participanti s níz-
kou potrebou štruktúry. Výskumnú vzorku sme pre 
štatistické účely rozdelili na dve extrémne skupiny pomo-
cou kvartilov (spodný kvartil: skóre <41; horný kvartil: skóre 
>53). To korešponduje s  postupom autorov Roman et al. 
[3], ktorí vo svojej štúdii rozdelili participantov na tri skupi-
ny: nízka (< 41), stredná (> 40 and < 47) a vysoká (> 46) po-
treba štruktúry. Čas sme merali v  sekundách a  extrémne 
hodnoty zo získaných  dát sme vylúčili. Výsledky partici-
pantov s nízkou a vysokou potrebou kognitívnej štruktúry 
z hľadiska rýchlosti riešenia úloh sú zobrazené v tabuľke 1.

Tabuľka 1: Rýchlosť riešenia úloh START podľa úrovne potreby kognitívnej štruktúry

úlohy
VPNS NPNS

t df.
95% CI

p d 
M SD M SD LI UI

zelené 4.30 2.24 4.49 1.82 .406 82 -705.62 1067.92 .299 .09

červené 5.92 2.70 6.65 3.54 1.064 83 636.50 2099.59 .109 .23

žlté 5.15 2.44 5.28 2.73 .237 83 989.61 1257.39 .623 .05

čierne 4.26 2.22 4.17 2.25 -.182 83 -1055.60 878.73 .996 .04

spolu 4.82 2.07 5.10 2.28 .599 84 -654.34 1218.14 .376 .12

Vysvetlivky: VPNS =  vysoké skóre PNS, NPNS =   nízke skóre PNS, M vyjadruje priemerný čas vyriešenia jednej úlohy 
v sekundách
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Ako môžeme vidieť na základe priemerov, participanti 
s vysokou potrebou kognitívnej štruktúry dosahovali rých-
lejšie časy ako participanti s  nízkou potrebou štruktúry, 
s  výnimkou úloh čiernej kategórie. Rozdiely však neboli 
štatisticky významné ani v jednej zo sledovaných kategórií 
úloh. U úloh červenej kategórie išlo o nízko vecne význam-
ný výsledok. Pozreli sme sa aj na porovnanie s participant-
mi so strednými hodnotami potreby kognitívnej štruktúry. 
Tu sme takisto zistili nízko vecne významný rozdiel v rých-
losti riešenia úloh červenej kategórie medzi participantmi 
s vysokou potrebou kognitívnej štruktúry a medzi partici-
pantmi so strednými hodnotami, t = 1.886 (107), p = .062, d 
= .38. Záchranári s vysokou potrebou kognitívnej štruktúry 
dosahovali rýchlejšie časy, M = 5.92, SD = 2.70, n = 41 ako 
participanti so strednými hodnotami potreby kognitívnej 
štruktúry, M =7.05, SD = 3.19, n = 68.
Ďalej nás zaujímalo, v čom sa od seba odlišujú participanti 
s nízkou a vysokou potrebou štruktúry a zistili sme, že me-
dzi nimi existuje štatisticky aj vysoko vecne významný 
rozdiel v dĺžke praxe, t = -3.177 (84), p = .002, d = .67. Parti-
cipanti s nízkou potrebou štruktúry majú nižšiu prax, M = 
13.02, SD = 9.07, n = 44, ako tí s vysokou potrebou štruktú-
ry, M = 19.64, SD = 10.23, n = 42. Takisto sme zistili, že sa 
štatisticky aj vysoko vecne významne líšia vo výške veku, t 
= -3.489 (84), p = .001, d = .75. Participanti s nízkou potre-
bou štruktúry sú mladší, M = 35.88, SD = 9.67, n = 44, ako 
participanti s vysokou potrebou štruktúry, M = 43.02, SD = 
9.27, n = 42. Štatisticky a stredne vecne významný rozdiel 
sme takisto našli aj medzi záchranármi so strednými hod-
notami potreby štruktúry a  tými, ktorí dosahovali nízke 
skóre, t = 2.834 (111), p = .005, d = .54. Participanti s nízkou 
potrebou štruktúry sú mladší, M = 35.88, SD = 9.67, n = 44, 
ako participanti s vysokou potrebou štruktúry, M = 40.92, 
SD = 8.91, n = 69.

DISKUSIA

Výsledky nášho výskumu nie sú v súlade s predpokladom, 
že participanti s  vysokou potrebou kognitívnej štruktúry 
sa rozhodujú rýchlejšie ako participanti s nízkou potrebou 
štruktúry. Nenašli sme štatisticky významný rozdiel medzi 
záchranármi s nízkou a vysokou potrebou štruktúry v rých-
losti triedenia zranených v úlohe START. Ako nízko vecne 
významný sa však ukázal výsledok porovnania  rýchlosti 
riešenia úloh červenej kategórie, kde participanti s  vyso-
kou potrebou kognitívnej štruktúry dosahovali rýchlejšie 
časy ako participanti s  nízkou potrebou štruktúry, aj ako 
participanti so strednými hodnotami. Toto zistenie môže 
naznačovať podporu pre zistenia predchádzajúcich štúdií 
([2], [3], [4]). Úlohy červenej kategórie sú spomedzi ostat-
ných najzložitejšími na diagnostiku a rozhodovanie. Práve 
u  nich sme našli predpokladané, nízko vecne významné 
rozdiely. Čiže v týchto typoch úloh môže vysoká potreba 
kognitívnej štruktúry predikovať rýchlejšie rozhodnutie. 
Je dôležité poznamenať, že naša výskumná vzorka vše-

obecne vysoko skórovala v dotazníku potreby kognitívnej 
štruktúry. Len 43 záchranárov by sme mohli označiť za ta-
kých, ktorí majú nízku potrebu kognitívnej štruktúry. Záro-
veň sme zistili, že participanti s nízkou potrebou štruktúry 
sú významne mladší a  menej skúsenejší ako  participanti 
s  vysokou potrebou štruktúry. Na základe týchto výsled-
kov je možné predpokladať, že osoby, ktoré si vyberajú 
toto povolanie majú vysokú potrebou kognitívnej štruktú-
ry a postupom praxe sa táto potreba zvyšuje. To môže byť 
pravdepodobne spôsobené požiadavkami na výkon povo-
lania záchranára. 

ZÁVER

Výsledky štúdie možno aplikovať do praxe záchranárov, 
konkrétne vidíme aplikáciu pre výberový proces, keďže sa 
ukazuje, že vysoké skóre v škále potreby kognitívnej štruk-
túry sa spája s rýchlejším rozhodovaním a to hlavne v zlo-
žitejších prípadoch diagnostiky. Významné je to hlavne 
z  dôvodu, že tento osobnostný konštrukt je univerzálny 
a  relatívne stály a  je všeobecnou kognitívnou potrebou. 
Avšak nie je dôležité len to ako rýchlo záchranár zaklasifi-
kuje pacienta, ale aj to ako správne sa rozhodne. Preto 
plánujeme v  ďalších štúdiách popísať bližšie efektívnosť 
(index zohľadňujúci množstvo správne zaklasifikovaných 
zranených za čas) rozhodnutia záchranárov v  súvislosti 
s vybranými osobnostnými premennými, ako aj potrebou 
kognitívnej štruktúry. Výsledky tejto štúdie boli realizova-
né na simulovanej úlohe, preto do budúcnosti odporúča-
me overiť vzťah medzi potrebou kognitívnej štruktúry 
a rýchlosťou rozhodovania na úlohách v čo najviac priro-
dzených podmienkach – napríklad na záchranárskych sú-
ťažiach. 
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ÚVOD
Ještě v nedávné minulosti bylo možné se setkat s muži ve 
zdravotnických profesích hlavně na dvou pozicích. Na jed-
né straně zde byli lékaři, specializovaní v určitém oboru, na 
druhou stranu zde byl pomocný personál – ošetřovatelé 
a sanitáři, kteří mohli vykonávat práce nevyžadující odbor-
né studium. Muž pracující jako všeobecná sestra byl něco 
zcela výjimečného. Ale přestože se počty tohoto nelékař-
ského zdravotnického personálu (dále jen NLZP) a přede-
vším zdravotnických záchranářů pracujících v nemocnicích 
zvyšují, stále jsou ještě širokou veřejností bráni spíše jako 
něco ne zcela obvyklého. Je to dáno jednak tím, že se stále 
jedná o obor s vysokým zastoupením žen, ale i proto, že ne 
všechna pracoviště lákají muže stejnou měrou.

SOUČASNOST PÉČE O PACIENTA VE 
ZDRAVOTNICKÉM ZAŘÍZENÍ
Na většině oddělení tvoří NLZP výhradně ženy, muži zde 
jsou zastoupeni pouze výjimečně. Většinou se jedná o ryze 
ženské kolektivy, kde muže na pozici všeobecná sestra ne-
potkáváme. Ve zvýšeném počtu se s  těmito pracovníky 
setkáváme především na JIP, v největším počtu, dle mých 
zkušeností, jsou zastoupeni na ARO, kde na některých pra-
covištích tvoří téměř 50 % NLZP.

MOTIVACE K VÝKONU POVOLÁNÍ
Zatímco v  ryze ošetřovatelských oborech a  na standard-
ních odděleních jsou muži velmi zřídka, jejich počet se 
zvyšuje se stoupající náročností práce na oddělení. Většina 
mužů volí obory, které jsou zaměřené na chirurgii nebo 
anesteziologii. Muži jsou tedy motivováni praxí na těchto 
odděleních řadou důvodů:
•	� Finanční ohodnocení – některá pracoviště svým za-

městnancům nabízejí nadstandardní platové podmín-
ky, jako jsou příplatky za směnnost, specializace ARIP 
a jiné příplatky. [2]

•	� Práce na směny – možnost volna během týdne, nejen 
o víkendech. [7]

•	� Vysoká prestiž pracovišť intenzivní a resuscitační péče 
a možnost práce v zajímavém prostředí.

•	� Práce ve vysoce ceněné a  veřejností respektované 
profesi.

•	� Provádění náročných a  speciálních výkonů (intubace, 
zavádění tracheostomických kanyl, resuscitace).

•	� Možnost seberealizace a uplatnění znalostí nejen z ob-
lasti komplexní ošetřovatelské péče, ale především in-
tenzivní a neodkladné péče.

•	� Práce se složitým přístrojovým vybavením (hemodialy-
zační přístroje, složité přístroje pro měření jednotlivých 
tělesných funkcí).

ROLE MUŽŮ V OŠETŘOVATELSTVÍ NA JEDNOTKÁCH INTENZIVNÍ PÉČE 
A RESUSCITAČNÍCH ODDĚLENÍCH

JAROSLAV GABRHEL 1, PETR SNOPEK 2

1 Nemocnice Nový Jičín, lůžkové odděleníARO/MOJIP

² Univerzita Tomáše Bati ve Zlíně, Fakulta humanitních studií, Ústav zdravotnických věd

Abstrakt 
Článek prezentuje výsledky studie, pro kterou byli vybráni respondenti a  respondentky pracovišť ARO a JIP dvou vybraných 
nemocnic na Moravě. Práce se soustřeďuje na to, jakým způsobem jsou vnímáni muži pracující na těchto odděleních jako vše-
obecní ošetřovatelé a zdravotničtí záchranáři. Resuscitační oddělení jedné z vybraných nemocnic úzce spolupracuje s urgent-
ním příjmem, který sídlí v jeho těsném sousedství. Pro zpracování byla využita kvalitativní studie formou polostrukturovaných 
rozhovorů, které mapovaly nejen postoje vybraného vzorku mužů, ale i  žen, všeobecných sester pracujících bez odborného 
dohledu na těchto pracovištích. Výsledky tohoto výzkumu jsou zajímavé především tím, že umožňují nahlédnout na práci mužů 
jako na činnost, která má odlišná specifika a priority oproti ženám.

Klíčová slova: gender – muži v ošetřovatelství – intenzivní péče – neodkladná péče – všeobecný ošetřovatel

Abstract
Men´s role in health care at intensive and critical care units
This article presents outcomes of a study with respondents from Resuscitation and Intensive Care Units of two Moravian hospitals. 
This work is focused on the way how are the men – male nurses and rescue proffesionals accepted at these departments. The 
Resuscitation unit of one hospital cooperates closely with Emergency department.  A  qualitative study of semi- structured 
interviews which were focused not only on attitudes of selected men, but also women – general nurses who work on these 
departments was used in this study design. The results of this study are interesting because of its opportunity to explore men's work 
as an activity having different specifics and priorities compared to women.

Key words: gender – men in nursing – intensive care – resuscitation care – man nurse
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DEMOTIVACE K VÝKONU POVOLÁNÍ
Ošetřovatelství a profese sestry je obor, který je již několik 
století vnímán jako feminizovaný, tedy ryze ženský. Muži, 
kteří se rozhodnou pro tento obor, zpravidla čelí většímu 
nebo menšímu tlaku a předsudkům. V důsledku „stigmati-
zace” feminizovaných oborů a  pracovních pozic s  „žen-
ským” charakteristikami mají do těchto oblastí muži ztížený 
přístup. Ti z mužů, kteří mají o  feminizovaná místa zájem, 
bývají od své volby či preference odrazováni. Pokud do 
„ženského” oboru skutečně vstoupí, bývají v rámci sociální 
kontroly správného výkonu genderových rolí různě sankci-
onováni. Takoví muži mohou být označováni třeba za „zžen-
štilé” nebo za homosexuální – jejich chování totiž neodpo-
vídá obecnému požadavku, podle kterého se má „správný” 
muž distancovat a vymezovat od všeho ženského. [9]
Tlak na svoji osobu mohou pociťovat z více stran. Některé 
studie prokázaly, že muži se často stydí mluvit o  tomto 
svém povolání nejen před cizími, ale i před blízkými lidmi, 
často z obavy, že je nebudou brát vážně, že budou označo-
vání za homosexuály nebo za muže příliš „krotké”, kteří 
nepatří mezi „skutečné chlapy”. Muži proto mají potřebu 
potvrzovat svoji heterosexualitu různými způsoby (snub-
ním prstenem), v rozhovorech pak zmínkami o jejich man-
želce, dětech nebo přítelkyni. [6]
Dalšími demotivačními faktory jsou nízké platové ohodno-
cení, psychická i fyzická náročnost dané profese v kombi-
naci s  prací zdravotníka ve směnném provozu. Jelikož se 
jedná o  pomáhající profesi, nevyhnou se ani pracovníci 
této oblasti riziku syndromu vyhoření a to, co na začátku 
kariéry vykonávali s  nejvyšším nasazením a  precizností, 
mohou už po několika letech vykonávat automaticky 
a  s  minimálním zaujetím pro danou věc. Jedním z  velice 
silných faktorů je stres, který plyne z kontaktu s utrpením 
lidí, narůstající požadavky na odbornost anebo zvyšující se 
požadavky na vedení dokumentace související s pobytem 
pacientů v  nemocnicích. Původcem stresu mohou být 
i  nespokojení pacienti, rodina, nebo samotní kolegové. 
Kromě zpravidla nízkého finančního ohodnocení musejí 
zdravotníci absolvovat v osobním volnu v rámci celoživot-
ního vzdělávání nejrůznější kurzy a účastnit se konferencí, 
které si jsou nuceni hradit z vlastních zdrojů. [5]

Naprosto jiná situace panuje v USA. Již od 70. let 20. století 
zde existuje silná profesní komora mužů v ošetřovatelství 
[1], která se snaží různými prostředky motivovat a podpo-
rovat muže pro nejen vstup do této profese, ale i  jejich 
kontinuální vzdělávání. V roce 2011 byla průměrná výplata 
všeobecného ošetřovatele v nemocnici 60 000 dolarů roč-
ně, zatímco všeobecné sestry 51 000. Zajímavý je i fakt, že 
všeobecní ošetřovatelé – anesteziologové tvořili v  tomto 
roce 41 % sester v tomto oboru, kde průměrný roční plat 
dosahoval 162 000 dolarů. [10]

POJETÍ MUŽE VE ZDRAVOTNICTVÍ
Současné pojetí muže, který pracuje v nemocnici na pozici 
NLZP bez odborného dohledu, do jisté míry bourá zažité 
stereotypy o poskytované péči. Přestože muži mají stejné 
kompetence a  náplň práce jako ženy, je možné sledovat 
jisté odlišnosti přístupu nejen ve vztahu k široké veřejnosti, 
ale také ve smyslu interpersonálním.

VZTAHY MUŽŮ A ŽEN NA POZICÍCH NLZP
Všeobecné sestry ve většině případů vnímají své mužské 
protějšky jako přínos pro dané pracoviště, jelikož mohou 
pomoci v situacích, které samy zvládají obtížněji. Obecně 
jsou vnímáni také jako technicky zdatnější ve smyslu zvlá-
dání obsluhy nebo případných drobných oprav přístrojo-
vého vybavení na oddělení. Další vítanou věcí je větší tě-
lesná síla mužů [17], která má uplatnění především 
v situacích, kdy je třeba pracovat s pacienty s vyšší tělesnou 
hmotností, sníženou pohyblivostí, ale i  v  případech, kdy 
jsou pacienti agresivní nebo zmatení.
Z výzkumu v roce 2012, kterého se účastnil NLZP tvořený 
většinou ženami vyplynulo, že 95 % respondentů přítom-
nost „mužské sestry” bere jako přínos, 86 % by pak uvítalo 
více těchto mužů na svém oddělení. [17]
Sami pacienti vnímají mužský prvek jinak než ženský, což 
lze někdy uplatnit v případech, kdy pacienti odmítají dodr-
žovat provozní řád oddělení a režimová opatření vztahující 
se k  jejich onemocnění. Samotné ženy vnímají obecně 
přítomnost mužů pozitivně [17] i v tom, že v ryze ženských 
kolektivech (a  nejen ve zdravotnictví) dochází mnohem 
častěji ke vzniku intrik, pomluvám a  dalším negativním 
projevům, ke kterým muži obvykle sklony nemívají. [8]
Na druhou stranu zde jsou jistá úskalí, která jsou spojena 
s mužskou osobností. Obecně jsou muži vnímáni ženami 
za méně pořádné a méně zaměřené na detaily, což se pře-
náší i  na samotná pracoviště. Negativně vnímána bývá 
i vrozené mužská neschopnost rozdělit svoji pozornost na 
více činností najednou. [13]

INDIVIDUÁLNÍ VOLBA POVOLÁNÍ?
Trh práce je strukturován podle pohlaví tak, že dochází ke 
koncentraci mužů a žen do rozdílných sektorů, povolání či 
pracovních míst. [9] Rozdělení mužů a žen do jednotlivých 
profesí a to, jakému oboru se v budoucnu budou věnovat, 
je do určité míry ovlivněno výchovou v rodinách a volbou 
vzorů. Nemalý význam má i škola, která pomocí určitých 
genderových stereotypů a  příkladů také ovlivňuje volbu 
budoucího povolání. Dochází zde ke specifickému rozdě-
lení mužů a žen do jednotlivých oborů. Zatímco pro muže 
jsou spíše typická povolání v zemědělství a průmyslu, pro 
ženy jsou typické např. zdravotnictví, školství a služby. Vý-
znamným projevem rozdělení pracovního trhu je femini-
zace některých odvětví a pozic. Mezi ty jsou řazeny obory, 
kde tvoří ženy převážnou část všech pracovníků (více než 
70 %). Kvůli tomu jsou těmto oborům postupně připisová-
ny všechny stereotypní ženské charakteristiky jako schop-
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nost péče o druhé, citlivost, empatie, obětavost, trpělivost 
a další. Feminizace v tomto oboru vede k tomu, že se mění 
i postavení žen na trhu práce – nižší mzdy, menší prestiž-
nost dané profese, nižší jistota. [9] Najdeme zde však vý-
jimky.
Jednou z  nich je profese všeobecné sestry, která se řadí 
mezi 5 nejprestižnějších profesí v  ČR – téměř 75 %. [15] 
Toto povolání je hodnoceno ve všech skupinách populace 
velmi podobně. Jedním z  důvodů je hlavně to, že jejich 
výkon je spojen se službou veřejnosti a určitým posláním 
a  také to, že je kvalifikačně náročné, což platí pro muže 
i ženy, kteří ve zdravotnictví na této pozici pracují. [14] Muži 
pracující v této profesi se také často setkávají s předsudky, 
které pramení ze stereotypního vnímání jejich pohlaví 
a role ve společnosti. [9]

PROFIL ZDRAVOTNICKÉHO PRACOVNÍKA –  
MUŽE NA ODDĚLENÍ JIP A ARO
Každý muž v  této roli musí být především diplomat [17], 
protože velmi často jedná s různými pacienty, ale také pro-
to, že zdravotnické kolektivy jsou většinou tvořeny ženami. 
Dále pak má zvládat tuto svoji roli i ve vztazích s lékaři, při 
komunikaci s  rodinou a  rodinnými příslušníky. Zároveň 
musí být odborníkem, který ve svém oboru ovládá veškeré 
odborné úkony tak, aby byly prováděny na vysoké úrovni 
dle aktuálně používaných postupů (standardy, postupy 
lege artis) [3] a kromě toho je i nositelem změn, jež usiluje 
o svůj profesní růst a prostřednictvím celoživotního vzdě-
lávání se neustále vzdělává. Toto vzdělávání však nesmí 
být samoúčelné, ale naopak má vést k tomu, že zdravotnic-
ký pracovník bude schopen kvalitně provádět edukaci tak, 
aby tato snaha byla směřována k  obnovení zdraví, jeho 
zachování nebo zamezení jeho zhoršování. Samotný pro-
ces vzdělávání je však mužem uplatňován také v souvislos-
ti s mentorstvím a odborným dohledem nad studenty, jež 
vykonávají praxi na daném pracovišti a zpětně i ve schop-
nosti podílet se na výzkumu v ošetřovatelské péči. Je důle-
žité, aby se tento zdravotnický pracovník uměl rychle zori-
entovat a  rozhodovat v  oblasti specializované 
ošetřovatelské i  neodkladné péče a  zároveň prokazoval 
určitou odolnost vůči stresovým situacím. S  tím souvisí 
i povinnost vykonávat věci, které z psychického a fyzické-
ho hlediska nejsou pro řadu lidí vůbec přijatelné. Práva 
pacientů jsou upravována a  vymezována legislativou, je-
jich nedodržení a porušování je trestně stíháno a sankcio-
nováno. Z  tohoto důvodu musí mít muž i  jisté znalosti 
v  oblasti práva, tedy být advokátem pacienta a  zároveň 
být schopen i jistého psychologického myšlení a empatie. 
Za esenciální lze pokládat schopnost poskytovat holisticky 
zaměřenou komplexní ošetřovatelskou péči, jejíž náplní je 
uspokojování bio-psycho-sociálních potřeb, a také zvládá-
ní péče, vyžadující znalosti nejen v oblasti medicíny a ošet-
řovatelství, ale do určité míry i psychologie. Aby byla paci-
entovi zajištěna ta nejlepší dostupná ošetřovatelská péče, 
je povinností být dobrým manažerem, schopným organi-

zovat a povzbuzovat celý ošetřovatelský tým. [17]
Kromě toho všeho by měl být tento muž v ideálním přípa-
dě pro své pacienty vzorem v oblastech prevence závislos-
tí návykových látek (kouření, alkoholismus), zdravé stravy 
a aktivního přístupu v trávení volného času.

MUŽ VE ZDRAVOTNICTVÍ –  
PROBLÉM NA POŘADU DNE?
V České republice je velice nízký podíl čerstvých absolven-
tů s kvalifikací všeobecné sestry. Podíl každoročních absol-
ventů připravených vykonávat toto povolání je v ČR pouze 
14 na 100 000 obyvatel ve srovnání s průměrem 40 v ze-
mích OECD (a 150 na 100 000 obyvatel na Slovensku). [4] 
Podle údajů bývalé hlavní sestry ČR Aleny Šmídové v roce 
2014 na vyšších zdravotnických školách úspěšně zakončilo 
obor diplomovaná všeobecná sestra 581 absolventů – do-
minantní část z nich skutečně šla k lůžku (i když i to je jen 
optimistický předpoklad). Bakalářské programy oboru 
všeobecná sestra zdárně završilo 1 019 studentů. Jsou zde 
však zahrnuty všeobecné sestry i z distančních forem stu-
dií, které již ve zdravotnictví pracují, dále pak i sestry, které 
studovaly obor magisterský. [12] Zároveň je třeba uvést 
i  skutečnost, že část absolventek do českých nemocnic 
nenastoupí. Pokud jsou vybavené po stránce jazykové, 
odcházejí za prací do zahraničí, a  to i  na pozice nižšího 
zdravotnického personálu. [16] Podle Aleny Šmídové, bý-
valé hlavní sestry ČR, sestry často mezi místy přecházejí. 
Na těch specializovaných mnohdy vydrží jen pár let. Napří-
klad po mateřské dovolené se řada z nich do náročného 
směnného provozu nevrátí, některé do nemocnic nena-
stoupí vůbec. [11] V  současné době si proto někteří lidé 
včetně zdravotníků kladou otázku, zda práce muže na po-
zici NLZP není v současné ekonomické situaci určitým pře-
pychem i z toho důvodu, že se zvětšuje nedostatek zdra-
votních sester ve všech profesích. Čím delší dobu působí 
zdravotníci (sestry a  ošetřovatelé) ve zdravotnictví nebo 
čím déle studují, tím dramatičtěji ubývá idealizovaných 
představ o těchto profesích. Jedná se o velice ceněné po-
slání, ale prestiž nedokáže nahradit potřebu přítomnosti 
rodičů při výchově dětí a dostatečné finanční zabezpečení 
rodiny. [17] V případě, že na odděleních pracují muži-zdra-
votničtí záchranáři, bývá otázkou času, než vymění toto 
místo za lépe hodnocenou práci u zdravotnické záchranné 
služby.

METODOLOGIE ŠETŘENÍ
Pro realizaci průzkumu a zajištění subjektivních výpovědí 
repondentů byla využita kvalitativní metoda ve formě po-
lostandardizovaných rozhovorů. Pro zajištění co největší 
objektivity byl z  jednotlivých pracovišť vybrán stejný po-
čet respondentů s co největším rozpětím ve smyslu věku 
a délky praxe.
Pro získání dostatečného množství respondentů z  řad 
mužů a větší objektivitu bylo prováděno ve dvou nemoc-
nicích. Výzkum byl anonymní, rozhovory byly prováděny 

ET
IK

A
, P

S
Y

C
H

O
LO

G
IE

, P
R

Á
V

O



46

s  muži a  ženami, pracujícími na daných odděleních. Vý-
zkum byl realizován na základě rozhovorů nahraných na 
záznamové zařízení (zvukový záznam), které byly poté 
přepsány do elektronického textu. Pro zachování co nej-
větší autenticity byly rozhovory vedeny individuálně s kaž-
dým NLZP v  klidném prostředí bez přítomnosti dalších 
osob.

CHARAKTERISTIKA SOUBORU RESPONDENTŮ
Výzkumným souborem byl personál pracující na pozici 
nelékařského zdravotnického personálu bez odborného 
dohledu vybraných nemocnic. Jednalo se o oddělení ARO 
a multioborová JIP (MOJIP). Z celkového počtu devatenácti 
respondentů bylo třináct mužů a  šest žen. Muži byli na 
těchto odděleních zaměstnáni na pozici zdravotnický zá-
chranář a všeobecný ošetřovatel, věk od 23 do 43 let. Re-
spondentky byly ženy pracující jako všeobecné sestry bez 
odborného dohledu ve věku od 25 do 49 let. Z každého 
oddělení, na kterém pracovali muži z předchozího soubo-
ru, bylo vždy vybráno po dvou sestrách.
Blíže určující podmínkou byla délka praxe v sektoru zdra-
votnictví na lůžkových odděleních, kdy jedna měla méně 
než deset let praxe, druhá pak více než deset let. Důvodem 
byla snaha o  získání pohledu dvou skupin sester. Jedny 
zažily dobu, kdy muži pracující jako NLZP na jejich odděle-
ních pracovali pouze vzácně. Druhá skupina mladších 
sester pak tuto dobu již nezažila a s muži se zde setkávala 
již od začátků své praxe.

OTÁZKY – RESPONDENTI

Otázka č. 1. Co Vás vedlo k výběru této profese? Byla 
to vaše volba?
Co se týče shodných znaků, dvanáct ze třinácti dotazova-
ných uvádělo, že měli k  profesi určitý vztah, bavilo je to 
a měli zájem o práci ve zdravotnictví.
Celkem pět z nich zároveň uvedlo, že původně chtěli pra-
covat u zdravotnické záchranné služby a že práce u lůžka 
byla pro ně dostupnou alternativou. Z hlediska věku se dá 
říci, že motivace v  celém souboru respondentů byla po-
dobná. Vzor v rodině zde byl pouze u dvou respondentů. 
Nikdo z respondentů neuváděl, že by byl do studia tohoto 
oboru nucen.

Otázka č. 2. Jak se Vám líbí práce na oddělení, kde 
v současnosti pracujete (kolektiv, lékaři, pacienti, pra-
covní doba, diagnózy pacientů, atmosféra)?
Přestože se jednalo o různá pracoviště a nemocnice, lze zde 
sledovat společné znaky. Téměř polovina respondentů hod-
notila kolektiv a pacienty smíšeně s  tím, že záleží na tom, 
kteří zdravotníci jsou na dané směně. Pět respondentů uvá-
dělo, že záleží na dané směně. Stejný počet pak uvedl, že se 
jim tento kolektiv NLZP libí. Několik respondentů uvedlo, že 
někteří pacienti by na ARO nebo JIP neměli být hospitalizo-
váni, jelikož nesplňují indikaci (nízká závažnost stavu).

Jednalo se především o  zdravotnické pracovníky, kteří 
měli v oblasti zdravotnictví již praxi v řádu pět a více let. 
Pracovní dobu většina hodnotila pozitivně nebo smíšeně. 
Především starší NLZP vnímá, že na odděleních postupem 
času dochází k odklonu od intenzivní péče.

Otázka č. 3. Myslíte si, že Váš přístup k ošetřování paci-
enta je jiný než jaký mají ženy-všeobecné sestry? Po-
kud ano, v čem?
Rozdíl mezi péčí muže a ženy uvedlo jedenáct responden-
tů s  odůvodněním, že ženy jsou důslednější, pečlivější 
a  pořádnější. Devět z  nich zároveň uvádělo, že dle jejich 
názoru tuto pečlivost někdy až přehánějí a tato přehnaná 
pečlivost není vhodná např. u pacientů v bezprostředním 
pooperačním období nebo v případě nestabilního pacien-
ta, který vyžaduje resuscitační péči a  jehož fyziologické 
funkce jsou nestabilní. Naopak muži uváděli, že pacienta 
vnímají spíše jako celek a zaměřují se na jiné věci (přístup, 
plnění ordinací, diagnostika). Dva neuváděli rozdíl mezi 
prací jejich a prací žen.

Otázka č. 4. Říká se, že zdravotník vlastně nikdy nemá 
po práci. Hlavně proto, že i mimo pracoviště – na uli-
cích, v  dopravních prostředcích, na úřadech, všude 
může dojít k situaci, kdy někdo bude potřebovat zdra-
votnickou pomoc. V případě, že tato situace nastane, 
jakým způsobem obvykle reagujete?
Všech třináct dotazovaných odpovědělo, že by v případě 
nutnosti poskytli pomoc. Zároveň však pět zdravotníků 
uvedlo, že by poskytovalo péči na základě toho, jestli by 
bylo potřeba řešit závažný stav vyžadující odbornou po-
moc nebo by šlo pouze o  stav, kdy je daný člověk těžce 
zanedbaný nebo evidentně opilý.

OTÁZKY – RESPONDENTKY

Otázka č. 1. Myslíte si, že Váš přístup k ošetřování paci-
enta je jiný než jaký mají muži-všeobecní ošetřovate-
lé? Pokud ano, v čem?
Všechny respondentky uvedly, že jejich přístup k pacien-
tům je odlišný, čtyři uváděly jako hlavní rozdíl větší pořád-
nost oproti mužům, zároveň dvě zmínily, že hodně záleží 
na daném člověku. Dvě všeobecné sestry z různých praco-
višť uvedly příklad muže (NLZP) na jejich pracovišti, jejichž 
péče je z hlediska preciznosti v oblasti odborné i ošetřova-
telské na velice vysoké úrovni.
Dále pak z  dotazovaných dvě uvedly, že muži jsou lepší 
spíše na péči spojenou s  nutností rychlého rozhodování. 
Zároveň se vyjádřily v tom smyslu, že tento přístup je důle-
žitý především v oblasti přednemocniční péče a v psychi-
atrických léčebnách.

Otázka č. 2. Jaký si myslíte, že je Váš největší klad ve 
vztahu k péči o pacienta a péči okolo něj?
Pro dotazované bylo poměrně náročné na tuto otázku od-
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povědět. Jedna z respondentek uváděla, že sám sebe člo-
věk nedokáže hodnotit, jelikož může sám sebe vnímat ji-
nak, než jak jej vnímá okolí. Nejvíce respondentky jako svůj 
klad hodnotily empatii (tři dotazované), pečlivost zmínily 
dvě ženy a jedna uváděla upřímnost a přímost.

Otázka č. 3. Co považujete za nejsilnější stránky všeo-
becných ošetřovatelů ve vašem kolektivu a v čem nao-
pak zaostávají?
Většina žen, celkem čtyři, uvedla, že nejsilnější stránkou 
mužů na oddělení je fyzická síla, tři zmínily jako silnou 
technickou stránku. Podle dvou je jejich silnou stránkou 
i autoritativní vystupování. Zároveň jich pět uvedlo, nedo-
statky v oblasti ošetřovatelské. Odpovědi potvrdily odpo-
vědi na otázku č. 1.

Cíl: Na základě výpovědí jednotlivých mužů v ošetřo-
vatelském týmu zjistit, jaký mají vztah k  dané práci 
(k tomuto cíli se vztahovaly otázky číslo 1 – 4)
Z  výpovědí dotazovaných vyplynulo, většina si tuto svoji 
profesi vybrala dobrovolně. Jednalo se o všeobecné ošet-
řovatele, zdravotnické záchranáře bez SZŠ a  zdravotnické 
záchranáře, kteří SZŠ měli vystudovanou. Výběr pracovní-
ho místa v  nemocnici byl u  některých podmíněn tím, že 
záchranáři kromě práce u  ZZS mohou v  těchto nemocni-
cích pracovat jen na urgentním příjmu, ARO nebo na někte-
rých JIP. Hlavně u mladších zdravotníků bylo možné sledo-
vat nadšení pro tuto práci, zatímco starší uváděli změnu 
oproti dřívější době, kdy na jednotlivých odděleních byly 
léčeny závažnější, a tudíž i zajímavější stavy pacientů. Nejví-
ce dotazovaných se vyjadřovalo ke kolektivu, který část 
hodnotila jako dobrý, pro některé však bylo determinující 
složení dané směny. Velmi rozdílné názory bylo možné sle-
dovat ve vztahu k celkové atmosféře na pracovišti, protože 
se jednalo o dvě rozdílná zdravotnická zařízení s  různými 
způsoby organizace vedení. Ohledně organizace práce 
a priorit péče muži většinou uváděli, že je jiná než u žen, 
které kladou větší důraz na ošetřovatelskou péči, což může 
být dáno i tím, že většina z nich se věnovala intenzivní péči 
v  podstatě po celou svoji dosavadní kariéru. Zároveň se 
tento vztah k práci projevoval tím, že i mimo nemocnici se 
snaží tito zdravotníci poskytovat v  případě nutnosti po-
moc. Část zároveň uváděla, že by tuto pomoc neposkyto-
vala při prosté ebrietě nebo u těžce zanedbaných.
Z  výsledků vyplynulo, že své zaměstnání vnímají sami 
zdravotníci nejen jako určitou pracovní pozici, ale zároveň 
i seberealizaci v zajímavé profesi, jejíž působnost přesahu-
je rámec péče nemocnice o pacienta na lůžkovém odděle-
ní, ale jejíž součástí je i pomoc lidem v terénu.

Cíl 2 : Zhodnotit, zda se výpovědi mužů a žen shodují 
v  přístupu k  péči o  pacienty (muži – otázka 3, ženy – 
otázka číslo 1 – 3)
Většina dotazovaných se shodla v  tom, že přístup mužů 
a  žen k  ošetřování pacientů je rozdílný. Jedenáct mužů 

uvádělo, že ženy jsou pečlivější. Stejného názoru jsou dvě 
třetiny žen. Jedna třetina uváděla, že je to individuální. 
Jako příklad uváděly dva muže, kteří jsou ve své práci pre-
cizní ve všech směrech péče o nemocné.
Přestože ženy hodnotily jako slabou stránku mužů určitý 
nedostatek pečlivosti, muži naopak v  devíti případech 
uváděli, že ženy jsou pečlivé až příliš, především zmiňovali 
jejich důraz na dokonalou čistotu ložního prádla a uložení 
pacienta v posteli.
Muži naopak zmiňovali, že se snaží brát pacienta komplex-
ně a ve svém přístupu si udržovat určitý nadhled. Nedosta-
tek tohoto přístupu pak vytýkali všeobecným sestrám.

DISKUSE
Pracoviště zdravotnických zařízení, na kterých byla šetření 
prováděna, se lišila lůžkovou kapacitou, velikostí kolektivu 
i procentuálním zastoupením mužů na daném pracovišti – 
v  jednom případě byl počet mužů nadstandardně vysoký 
(téměř 50 %). Jako determinujícím se ukázal fakt, že zahrnu-
tím většího počtu mužů by byla významným způsobem 
ovlivněna objektivnost tohoto šetření (v jednom ze zdravot-
nických zařízení bylo vnímání mužů, co se týče celkového 
prostředí, výrazně negativnější). Význam žen pracujících na 
pozici všeobecná sestra byl především komparativní. Jeli-
kož byla daná studie zaměřena především na muže, počet 
žen zde byl proto určitým způsobem limitován – byly vybrá-
ny dvě všeobecné sestry z těchto lůžkových oddělení, jedna 
s délkou praxe do deseti let, druhá pak s praxí nad deset let.
Za slabou stránku výzkumu lze označit výše uváděnou sku-
tečnost, tedy výrazně horší vnímání a  spokojenost mužů 
s prostředím v daném zdravotnickém zařízení. Z  toho vy-
plývá menší počet dotazovaných. V  případě, že by tato 
úroveň na daných odděleních, resp. ve zkoumaných zdra-
votnických zařízeních, vykazovala menší rozdíly, vyšší po-
čet respondentů by mohl vést k větší objektivitě. Za ideál-
ních podmínek by tedy bylo možné zařadit nejen vyšší 
počet mužů, ale i žen a díky tomu získat i větší spektrum 
názorů a postojů. Zahrnutí většího počtu respondentů za 
současných podmínek by naopak vedlo k opačnému stavu.
Polostandardizované rozhovory se ukázaly být silnou 
stránkou této studie. Především z toho důvodu, že umož-
ňovaly individuální přístup ke každému z  dotazovaných. 
Pro část respondentů bylo obtížnější na danou otázku od-
povědět, nebo si ji ne zcela správně interpretovali. I zde se 
ukázal individuální přístup velmi užitečným a  důležitým. 
Naopak někteří dotazovaní byli schopni k  dané otázce 
nejen říci velké množství informací, ale díky své otevřenos-
ti poskytli i velmi osobitý pohled na danou problematiku.

ZÁVĚR
Péče o pacienty byla v minulosti zejména doménou žen. 
V posledních letech se však ve zdravotnických zařízeních 
setkáváme s muži jako NLZP a to především na odděleních, 
kde je vyžadována intenzivní a  resuscitační péče. Z  toho 
důvodu dochází i  k  pronikání odlišného přístupu k  péči 
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o pacienta, než jaký mají ženy-všeobecné sestry.
Přístup mužů k péči má svá specifika, která mohou vychá-
zet ze studia, které před nástupem do zdravotnického zaří-
zení absolvovali (zdravotnický záchranář), ale hlavně z od-
lišného vnímání priorit péče. Zatím co všeobecné sestry 
považují za důležitou součást péče úpravu pacienta na 
lůžku včetně jeho okolí a mužům vytýkají nedostatek této 
pečlivosti, muži naopak vytýkají ženám přemíru této pečli-
vosti. Samotné úpravě pacienta nepřikládají příliš velký 
význam a u svých kolegyní vnímají nedostatečnou schop-
nost zachování si nadhledu v péči na straně jedné, schop-
nost diagnostikovat a včas reagovat na vznikající kompli-
kace na straně druhé. Varianta, že by kolektiv tvořili pouze 
muži nebo jen ženy však není řešením. Ženy přiznávají, že 
čistě ženský kolektiv má sklony k vytváření napjaté atmo-
sféry a vzniku intrik. Muži zase uvádějí, že mužský kolektiv 
sice působí celkově uvolněnou atmosférou, nicméně bez 
žen by v něm chyběl jistý řád.
Nelze jednoznačně říci, zda přístup mužů nebo žen je v ob-
lasti péče lepší, oba přístupy mají své klady a zápory. Pro 
kvalitní poskytování ošetřovatelské péče na těchto speci-
fických odděleních, kterými jsou ARO a JIP, je potřeba vyu-
žít to nejlepší z obou přístupů a naopak se vyvarovat tomu,
co může pacienta poškodit, protože nejen nevšímavost až 
necitlivost, ale naopak také přílišná pečlivost mohou být 
škodlivé.
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ÚVOD DO PROBLEMATIKY
Postavení žen a  mužů v  historii nebylo rovnoprávné. Ženy 
neměly rozvíjet žádné jiné vlohy než mateřství, péče o dítě, 
rodinu a domácnost. V době průmyslové revoluce se situace 
začala měnit. Vzhledem ke špatné ekonomice musely do 
práce i ženy (hlavně do továren s textilem), a dokonce i děti. 
V bohatších rodinách střední třídy však žena zůstávala stále 
v  domácnosti. Na počátku 20. století se začala zvyšovat 
vzdělanost žen, přibývalo středoškolsky a  vysokoškolsky 
vzdělaných žen, které se zajímaly o trh práce, ale bylo pro ně 
málo pracovních míst. Velikými milníky se staly první a dru-
há světová válka, kdy ženy musely zastat práci, která byla do 
té doby určená pouze pro muže – staly se živitelkami rodiny, 
protože muži museli plnit vojenskou povinnost. V  dnešní 
době mohou ženy neomezeně studovat na všech vysokých 
školách. Absolventy středních škol s maturitou, vyšších od-
borných a vysokých škol jsou častěji právě ženy. V roce 2013 
absolvovalo vysokou školu 91 551 studentů, z  toho 55 952 
žen. [1, 2]

Studijní obor Zdravotnický záchranář je v  České republice 
v posledních letech stále více populární, o čemž svědčí i vel-
ké množství zájemců o studium tohoto oboru na vysokých 
a vyšších odborných školách. Po úspěšném složení přijíma-
cích zkoušek na jednotlivé vzdělávací instituce zde studuje 
i velké množství studentů (viz Tabulka 1). Podle našeho šet-
ření se před zahájením studia pouze malé množství studen-

tů-zájemců (cca 40 %) zajímá o možnosti svého budoucího 
uplatnění. A to může být následně velký problém, uplatnění 
všech absolventů vysokých a vyšších odborných škol pouze 
v přednemocniční péči je nereálné. Část se jich uplatní na 
resuscitačních odděleních či urgentních příjmech, jenom 
menší část na zdravotnické záchranné službě. Častým pro-
blémem, se kterým se absolventi – především ženy – setká-
vají, je odmítnutí (odepření) práce ve výjezdové skupině 
zdravotnické záchranné služby. [5, 6, 9]

Některé zdravotnické záchranné služby se domnívají, že za-
městnáním ženy ve výjezdové posádce by porušily nařízení 
vlády č. 361/2007 Sb., kterým se stanoví podmínky ochrany 
zdraví při práci. V  tomto nařízení vlády, konkrétně v  § 29, 
jsou zakotveny přípustné hygienické limity pro ruční mani-
pulaci s  břemeny rozdělené podle pohlaví. Při občasném 
zvedání a  přenášení břemene (tj. přerušované zvedání 
a  přenášení břemene dohromady nepřesahující 30 minut 
v osmihodinové směně) je maximální hmotnost pro muže 
50 kg, pro ženu 20 kg. Při častém zvedání a  přenášení (tj. 
zvedání a přenášení břemene přesahující 30 min za osmiho-
dinovou směnu) je potom maximální hmotnost pro muže 
30 kg, pro ženy 15 kg. Pro činnost zdravotnické záchranné 
služby je toto nařízení vlády celkem zásadní. Je velmi složité 
určit, zda se hmotnostní limity splňují či nikoliv. V dnešním 
systému RZP, kdy je posádka složená ze dvou členů (často 
žena záchranářka s mužem řidičem), v situaci, kdy je výjezd 
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Abstrakt 
Tento příspěvek se zabývá problematikou uplatnění absolventů, a zejména absolventek oboru Zdravotnický záchranář v před-
nemocniční neodkladné péči. Autorky práce se zabývají důvody problematického uplatňování žen na pozici zdravotnického zá-
chranáře ve výjezdové posádce u zdravotnické záchranné služby. Článek se věnuje současnému stavu a chodu zdravotnických 
záchranných služeb, jednotlivým pracovním pozicím dle možností uplatnění zdravotnického záchranáře a osobě zdravotnické-
ho záchranáře. Výzkumná část má za úkol zjistit postoj studentů a zdravotnických záchranářů k této problematice.

Klíčová slova: zdravotnický záchranář – student – žena – gender – rozdíly

Abstract
Woman versus man in paramedic profession
This article deals with employment with pre-hospital emergency care graduates, especially with female graduates. In this article, 
the authors explore the current issue of finding employment for female applicants in the position of paramedic crew within 
emergency medical services. In addition, the authors discuss the current state and progress of emergency medical services, 
particularly regarding work positions of paramedics on the market and a paramedic person itself. The authors also present the 
findings of a survey undertaken to explore the attitude (feelings) of paramedic students and practicing paramedics on these issues.

Key words: student – woman – gender – differences
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k  pacientovi bydlícím v  pátém patře v  domě bez výtahu 
s náhlou zástavou oběhu a posádka RV zatím není k dispozi-
ci, je toto nařízení vlády poněkud zcestné. K pacientovi se 
musí samozřejmě přepravit veškeré pomůcky (resuscitační 
batoh, monitor, odsávačka, ventilátor, atd.), jejichž celková 
hmotnost se blíží 30 kg, a to vše jen cestou k pacientovi.
V  roce 2011 se k  veřejnému ochránci práv dostal podnět 
žen, které byly odmítány potenciálními zaměstnavateli na 
pozici zdravotnického záchranáře ve výjezdové skupině 
zdravotnické záchranné služby právě s odkazem na naříze-
ní vlády č. 361/2007 Sb. V listopadu roku 2014 se uskutečni-
lo jednání se zástupkyněmi veřejného ochránce práv a po-
zvanými členy Komory záchranářů ZZS ČR, dále se zástupci 
z  řad zdravotnických záchranářů a  NLZP pracujících na 
zdravotnických záchranných službách, ale i ve zdravotnic-
kých zařízeních. Šetření této široké a časově náročné pro-
blematiky je v začátcích. Kancelář veřejného ochránce práv 
zjišťuje, jak je daná problematika řešena v  zahraničí. Byli 
kontaktováni členové Evropské sítě těles rovného zacháze-
ní (European network of equality bodies – Equinet), na je-
jichž vyjádření se zatím čeká. Výsledek zkoumané proble-
matiky by měl být v nejbližší době zveřejněn. [4, 7, 8, 9, 10]

Povolání zdravotnického záchranáře je velice specifické – 
přináší bezprostřední kontakt nejen s  nemocným, ale 
i  s  rodinou. Zdravotnický záchranář se často pohybuje 
v nejosobnějším prostředí pacienta – v místě, kde pacient 
žije. Toto povolání přináší kontakt s velkým věkovým spek-
trem pacientů, setkávání se s  nejrůznějšími reakcemi lidí 
na místě události, s nejrůznějšími pachy, zvuky, nepříznivý-
mi vnějšími vlivy nebo riziky spojenými s výkonem tohoto 
povolání. Přesto to je obor stále velmi atraktivní a je o něj 
veliký zájem. Ačkoliv žijeme v 21. století, je toto povolání 
(přestože je to povolání zdravotnické, kde jasně převládají 
ženy) stále velice ovlivněné genderovými stereotypy – 
zdravotničtí záchranáři jsou totiž ve velké míře muži. Dneš-
ní populace studentů však může situaci pozměnit, neboť 
žen v řadách studentů tohoto oboru přibývá. [3, 6 ]

Tab. 1: Celkový počet studentů bakalářského oboru 
Zdravotnický záchranář v ČR v roce 2015

VŠ Počet 
studentů Z toho žen %

JU v Českých Budějovicích 103 42 40,78 %

Univerzita Pardubice 143 43 30,0 %

Masarykova univerzita 
v Brně

52 21 40,4 %

Univerzita obrany v Brně Nesděleno 5 /

ČVUT v Praze 159 82 51,6 %

Ostravská univerzita 
v Ostravě

55 14 25,5 %

Vysoká škola zdravotnická, 
o.p.s.

33 13 39,4 %

ZČU v Plzni 73 41 56,2 %

Celkem 618 261 42,2  %

CÍLE PRÁCE
Cílem našeho šetření bylo zjistit počty žen a mužů studují-
cí bakalářský obor Zdravotnický záchranář na vysokých 
školách v  ČR. Dále jsme zjišťovali, kde si studenti oboru 
Zdravotnický záchranář představují vykonávat své budou-
cí povolání. Také jsme zjišťovali názory studentů tohoto 
oboru a zdravotnických záchranářů pracujících na zdravot-
nických záchranných službách na zaměstnávání žen na 
pozici zdravotnického záchranáře ve výjezdové skupině.

METODIKA
Výzkumnou část této práce tvořilo kvantitativně – kvalitativ-
ní výzkumné šetření, které jsme uskutečnili formou anonym-
ního dotazníkového šetření a dále formou otázek kladených 
kontaktním osobám jednotlivých fakult a  zdravotnických 
záchranných služeb. Vzhledem k tomu, že pro kvantitativní 
šetření byly vybrány dva vzorky respondentů, byly rovněž 
dva druhy dotazníků. Pro první vzorek respondentů – stu-
denty oboru Zdravotnický záchranář na všech osmi vyso-
kých školách vzdělávajících budoucí zdravotnické záchraná-
ře (Jihočeská univerzita v  Českých Budějovicích, Univerzita 
Pardubice, Masarykova univerzita v Brně, České vysoké učení 
technické v Praze, Univerzita obrany v Brně, Ostravská uni-
verzita v  Ostravě, Západočeská univerzita v  Plzni a  Vysoká 
škola zdravotnická, o.p.s. v Praze), byl dotazník tvořen osm-
nácti otázkami a jednou otázkou dodatečnou, kde měli re-
spondenti možnost vyjádřit se k této problematice. Pro dru-
hý vzorek respondentů – zdravotnické záchranáře 
zaměstnané u zdravotnické záchranné služby, byl dotazník 
tvořen dvaceti čtyřmi otázkami a opět jednou otázkou do-
datečnou, kde měli respondenti možnost vyjádřit se k pro-
blematice řešené v  daném dotazníku. Pro oba vzorky re-
spondentů bylo využito elektronické dotazníkové šetření na 
serveru www.survio.cz a výzkum probíhal od 10. 12. 2014 do 
10. 3. 2015. Ke zpracování a vyhodnocení získaných dat bylo 
využito aplikace MS OFFICE (word, excel).

VÝSLEDKY
Výzkumného šetření se zúčastnilo 221 respondentů z řad 
studentů bakalářského studijního oboru Zdravotnický zá-
chranář a 188 zdravotnických záchranářů, kteří v současné 
době pracují na některé zdravotnické záchranné službě. 
Dotazníkového šetření pro studenty bakalářského studij-
ního oboru Zdravotnický záchranář se zúčastnilo 107 (48,4 
%) žen a 114 (51,6 %) mužů (viz Tabulka 2). Z této první čás-
ti výzkumného šetření vyplývá, že počty respondentů 
rozdělené na pohlaví jsou takřka vyrovnané. Respondentů 
– studentů mužů je 51,6 % a  žen 48,4 %. Převaha žen je 
ovšem v prvních ročnících oboru Zdravotnický záchranář, 
kde je žen 40,2 % a mužů 34,2 %, v druhých ročnících již 
převažují muži nad ženami a ve třetích ročnících mají ženy 
zastoupení 30,8 % oproti 36,0 % mužů. 
Při výběru prioritní pracovní pozice po úspěšném absolvo-
vání bakalářského studia výsledky dotazníku ukazují, že 
největší zájem studentů je o práci u Zdravotnické záchran-
né služby, z žen má zájem celých 65 (60,8 %), z mužů 53 

Zdroj: vlastní
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(46,5 %) (viz Graf 1). Že práci získají na pozici, kterou by 
skutečně chtěli, ovšem věří pouze 11 (10,3 %) žen a 33 (29,0 
%) mužů z celkového počtu 221 respondentů (viz Graf 2).

Z  druhé části výzkumného šetření vyplývá, že počet re-
spondentů z řad pracujících zdravotnických záchranářů je 
celkem 188, z  toho 82 (43,6 %) žen a  106 (56,4 %) mužů. 
Nejčastější věkovou skupinou respondentů je skupina 20 
– 30 let, tj. 97 (52,0 %) respondentů obou pohlaví. Jako dů-
vod převahy této věkové skupiny bude zřejmě zejména to, 
že dotazník byl zvolen pouze v online formě. Respondenti 
jsou nejčastěji zaměstnáni jako zdravotničtí záchranáři ve 
výjezdové posádce. Těchto respondentů je 99 (52,7 %), 
tedy více než polovina všech respondentů. Jako nejvyšší 
dosažené vzdělání ve zdravotnictví je u  zdravotnických 
záchranářů nejčastější vysokoškolské bakalářské studium. 
To má dokončeno 82 (43,6 %) dotazovaných. 

S tvrzením, že ženy „zdravotnické záchranářky“ do výjez-
dových posádek nepatří, nesouhlasí 100 %, tedy 82 záchra-
nářek – žen (viz Graf 3). Mužů s tímto tvrzením nesouhlasí 
64 (60,4 %). Na toto tvrzení navazuje další otázka s velice 
srovnatelnými výsledky. Na otázku, zdali respondenti sou-
hlasí s modelem, který dělí ženy na „dispečerky“ zdravot-
nického operačního střediska a mužům přenechává práci 
ve výjezdové posádce, odpovědělo 79 (96,3 %) žen a  60 
(56,6 %) mužů, že s tím modelem nesouhlasí (viz Graf 4).
Na otázku, zda jsou druhy výjezdů, kde je výhodou mužská 
část posádky (viz Graf 5), odpovědělo 67 (81,7 %) žen a 103 
(97,2 %) mužů, že takový výjezdy skutečně jsou. Jako pří-

klady uváděli pacienty pod vlivem návykových látek nebo 
alkoholu, agresivní pacienty, napadení posádky pacien-
tem, transport pacienta na transportním prostředku nebo 
manipulace s  obézním nemocným. Na otázku, zda jsou 
druhy výjezdů, kde je výhodou ženská část posádky (viz 
Graf 6), odpovědělo 75 (91,5 %) žen a 96 (90,6 %) mužů, že 
takové výjezdy na záchranné službě určitě jsou a opět uvá-
děli příklady. Zejména to jsou výjezdy, kde je potřeba více 
empatie, citlivější přístup a  lepší komunikace s  citlivými 
ženami, dětmi a  mnohdy i  s  pacienty – muži. Pacientky 
lépe navážou komunikaci s ženskou částí posádky a svěří 
se s problémy (napadené, znásilněné, zneužívané pacient-
ky). U  gynekologicko-porodnických komplikací je žena 
„záchranářka“ vítanější. K  uklidnění agresivních pacientů 
stačí často rozhovor s ženou. Nejčastější odpovědí bylo, že 
ženy „záchranářky“ jsou velikou výhodou na výjezdech, 
kde jsou dětští pacienti. 
S tím, aby byly ženy zaměstnávány na pozici řidiče vozidla 
zdravotnické záchranné služby, souhlasí 51 (62,2 %) žen 
a jen 39 (36,8 %) mužů. Naopak s tímto tvrzením nesouhla-
sí 6 (7,2 %) žen a daleko větší část mužů, konkrétně 42 (39,6 
%) respondentů (viz Graf 7). Jako důvod, proč by ženy řídit 
neměly, uvádějí, že by se v posádce sešly dvě ženy a mohl 
by nastat problém při transportu pacienta. Další, velice 
častý argument byl, že ženy nejsou dobří řidiči, muži jim 
nevěří, nevěří v jejich dostatečnou agresivitu na silnici, ne-
důvěřují jejich manipulačním schopnostem s vozem a veli-
ce častým názorem bylo, že řídit má zkrátka muž. Opačný 
názor na věc má zřejmě Zdravotnická záchranná služba 
kraje Vysočina, která v roce 2009 byla jedinou záchrannou 

Graf 1: Prioritní pracovní pozice po ukončení studia

 Zdroj: vlastní
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službou v ČR zaměstnávající ženy na pozici řidiče vozidla 
zdravotnické záchranné služby. V rámci interního adaptač-
ního procesu dala stejné šance mužům i ženám. V podmín-
kách českých zdravotnických záchranných služeb však 
tento postup není běžný. Někteří ředitelé zdravotnických 
záchranných služeb se odvolávají na zákoník práce a naří-
zení vlády č. 361/2007 Sb. [7, 8]

Tab. 2: Počet respondentů – studenti 

Pohlaví Absolutní četnost Relativní četnost

Ženy 107 48,4 %

Muži 114 51,6 %

Celkem 221 100 %
Tab. 3: Počet respondentů – zdravotničtí záchranáři

Pohlaví Absolutní četnost Relativní četnost

Ženy 82 43,6 %

Muži 106 56,4 %

Celkem 188 100 %

Graf 2: Získání pracovního místa po ukončení studia

Zdroj: vlastní

Graf 3: Žena do výjezdové posádky nepatří

 Zdroj: vlastní

Graf 4: Model výjezdové skupiny dle ZZS HMP

 Zdroj: vlastní

Graf 5: Výhody mužské části výjezdové skupiny

Zdroj: vlastní

Graf 6: Výhody ženské části výjezdové skupiny

Zdroj: vlastní

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRÁVO



53

Graf 7: Ženy jako řidičky vozidla zdravotnické záchran-
né služby

Zdroj: vlastní

DISKUZE
Předmětem našeho šetření byly dva vzorky respondentů. 
Prvním vzorkem byli studenti všech vysokých škol v České 
republice nabízející bakalářský studijní obor Zdravotnický 
záchranář v akademickém roce 2014/2015, a  to posluchači 
všech ročníků. Celkem bylo studenty vyplněno 221 dotazní-
ků, které jsme vyhodnotili a zpracovali do grafů a tabulek. 
Jednotlivým fakultám jsme zároveň položili e-mailem otáz-
ku na jednotlivé počty studentů v  ročnících a  na to, kolik 
z nich je žen. Odpověď jsme dostali od všech námi oslove-
ných fakult. Následně jsme počty zpracovali do přehledné 
tabulky (viz Tabulka 1). Jediná univerzita (Univerzita obrany 
v  Brně) nám nemohla poskytnout přesný počet studentů 
z důvodu svých specifických předpisů. Poskytla ovšem po-
čet žen studentek. Počet studentů vysokých škol oboru 
Zdravotnický záchranář je 618. Z toho je 261 žen studentek.
Položené otázky v obou dotaznících přinesly zajímavé ná-
zory. Vzhledem k  tomu, že zmíněnou problematikou se 
v současné době zabývá jak Komora záchranářů ZZS ČR, 
tak kancelář veřejné ochránkyně práv, považujeme toto 
téma za velice aktuální a získaná data za potřebná. [4. 9]

Alarmující jsou především názory studentů – našich bu-
doucích kolegů na problematiku zaměstnanosti a  vůbec 
možnosti získání uplatnění na zdravotnických záchran-
ných službách. Jak již bylo zmíněno většina studentů, kon-
krétně 64,6 % se domnívá, že místo na záchranné službě 
nemají šanci získat. Jako důvody, proč si myslí, že práci ne-
získají, uvádějí, že pracovních míst je velice málo a zájemců 
hodně. Vyšší odborné a vysoké školy ročně ukončí stovky 
studentů (250 – 300), takže je mezi absolventy veliká kon-
kurence. Na skutečně velkou konkurenci absolventů pou-
kazuje i  Mgr. Pavel Böhm ve „Varovných kazuistikách“ 
z  roku 2012. Na jednu volnou pozici zdravotnického zá-
chranáře u  zdravotnické záchranné služby připadá v  jed-
nom kraji 5 – 6 zájemců (množství zájemců je rozdílné 
v  jednotlivých krajích, pro příklad jsme vybrali Plzeňský 
kraj). Na mnoha místech, zejména v přednemocniční ne-
odkladné péči, pak chtějí zaměstnavatelé prokazatelnou 
praxi u intenzivního lůžka, kterou čerství absolventi samo-

zřejmě nemají. Jako další důvod uvádějí studentky ten, že 
ženy mají velice omezené možnosti v  tomto oboru a  že 
dokonce některé zdravotnické záchranné služby ženy za-
městnávat nechtějí a  dávají přednost mužům. O  tom, že 
některé krajské zdravotnické záchranné služby odmítají 
přijímat ženy na pozici do výjezdové posádky je přesvěd-
čeno 93 (86,9 %) žen a  91 (79,8 %) mužů, z  dotazované 
skupiny studentů. To, že zaměstnavatelé upřednostňují 
muže na pozici zdravotnického záchranáře do výjezdové 
posádky, se domnívá 85 (79,4 %) žen a 79 (69,3 %) mužů. 
Klingerová se ve své bakalářské práci z roku 2010 na téma 
„Současný stav a perspektiva vzdělání v oboru zdravotnic-
ký záchranář“ mimo jiné zabývá perspektivou oboru. Re-
spondenti se v  jejím výzkumu v  70 % domnívají, že obor 
Zdravotnický záchranář je do budoucna perspektivnější 
pro muže. Při porovnání fyzické a psychické náročnosti prá-
ce u zdravotnické záchranné služby a práce na anesteziolo-
gicko-resuscitačním oddělení respondenti z  řad studentů 
považují za náročnější práci v přednemocniční neodkladné 
péči – tedy u zdravotnické záchranné služby. Tento názor 
zastává 57 (53,3 %) žen a 79 (69,3 %) mužů. [3, 5]

Zdravotničtí záchranáři často v dotazníku upozorňovali na 
fakt, že ženy – „záchranářky“ nechávají veškeré fyzicky ná-
ročné aktivity spojené s  transportem pacienta nebo po-
můcek právě na mužích ve výjezdové posádce a to je při-
nejmenším nespravedlivé. Takovýmto spekulacím ohledně 
fyzické zdatnosti nejen žen (mezi zdravotnickými záchra-
náři se najdou i muži, co neoplývají svaly a dobrou fyzic-
kou kondicí) by šlo zabránit. S fyzickými testy jako se sou-
částí přijímacího řízení na zdravotnické záchranné služby 
v našem šetření souhlasí 123 (65,4 %) respondentů obou 
pohlaví. Fyzické testy také respondenti zmiňují v části do-
tazníku, v prostoru pro osobní vyjádření, a poukazují na to, 
že kdyby se dělaly fyzické testy a prověrky, jako u ostatních 
základních složek integrovaného záchranného systému, 
problémům s  fyzickými předpoklady a  rozdělováním na 
ženy a muže by se předešlo. 
Ze získaných výsledků z  dotazníků je zřejmé, že ženy si 
chtějí své místo v  přednemocniční neodkladné péči udr-
žet. Mají téměř jednoznačný názor na důležitost ženského 
pohlaví ve výjezdové skupině. Někdy až agresivní názor na 
jejich důležitost v terénu ovšem zastiňují některá fakta a to 
zejména ta, že některé ženy práci v náročném terénu ne-
musí fyzicky zvládnout. Musíme zároveň podotknout, že 
slovo muž není synonymem slova silný, a  že tak zásadní 
názory typu „Ženy patří na dispečink nebo do nemocnice“ 
jen z důvodu předsudků a zažitých stereotypů jsou neade-
kvátní. Muži v našem šetření však nemají tak jednostranné 
názory jako ženy. Někteří jsou zásadně proti ženám ve vý-
jezdových posádkách, někteří spíše racionálně uvažují 
o výhodách a nevýhodách přítomnosti ženy – „zdravotnic-
ké záchranářky“ a  někteří muži ženy jako „zdravotnické 
záchranářky“ považují za nedílnou součást zdravotnických 
záchranných služeb.
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ZAJÍMAVÉ NÁZORY Z  VYHODNOCENÍ DOTAZNÍKO-
VÉHO ŠETŘENÍ 
„Zdravím, abych se vyjádřila přesněji. Původně (ještě před ná-
stupem na obor ZZ) jsem chtěla pracovat u Horské záchranné 
služby, jelikož jsem z hor a prostředí na horách miluji. Jenže mé 
sny se rozplynuly již v prvním ročníku, při zpracovávání prezen-
tace právě na toto téma. Zjistila jsem, že u horské ženy neberou. 
Důvod mi nebyl řádně vysvětlen ani při diskuzi s několika členy 
Horské záchranné služby. Jen mi řekli, že by žena narušovala 
jejich (ani nevím jak to správě popsat) prostředí. Smířila jsem se 
tedy s prací u pozemní ZZS. V tu ránu nám bylo řečeno, že ka-
pacita na výjezdových stanovištích také není kdoví jak slavná. 
No. Teď, ve třetím ročníku předpokládám, že pár let budu pra-
covat na oddělení ARO nebo na urgentním příjmu. A mezi tím 
se budu poohlížet po nějakém místě na záchrance.“
 (Příspěvek studentky 3. ročníku ČVUT)

„Ženy patří na dispečink nebo do nemocnice.“ 
(Příspěvek zdravotnického záchranáře zaměstnaného na 
pozici zdravotnický záchranář ve výjezdové posádce a řidi-
če vozidla ZZS v době 6 – 10 let.)

„Nedá se paušalizovat, která posádka by byla lepší, jsou i muži 
v tragické kondici a ženy sportovkyně. Fyzické prověrky pro-
váděné pravidelně, jako u ostatních složek IZS by těmto pole-
mikám udělaly přítrž.“ 
(Příspěvek zdravotnického záchranáře zaměstnaného na 
pozici zdravotnický záchranář ve výjezdové posádce 
v době 6 – 10 let.)

ZÁVĚR
Obor Zdravotnický záchranář studuje v  ČR v  současné 
době mnoho studentů, konkrétně 613, z  toho je 261 stu-
dentek – žen (tato data nám poskytla jednotlivá studijní 
oddělení vysokých škol). Tyto studentky přichází ke studiu 
s určitou nadějí, že se po vystudování tohoto oboru uplat-
ní na některé ze záchranných služeb. Tato iluze se ale bě-
hem prvních semestrů studia rozplyne a z nadšených stu-
dentek jsou rázem studentky přinejmenším zklamané, 
jelikož během krátké doby zjistí, že možnost uplatnění 
v posádce zdravotnické záchranné služby, právě pro ženy 
je nízká, a to často jen z důvodu genderových stereotypů.
Že má ve výjezdové skupině své místo muž i žena, ukazují 
výsledky dotazníkového šetření prováděného mezi stu-
denty oboru Zdravotnický záchranář a  mezi pracujícími 
zdravotnickými záchranáři. V  posádce samozřejmě nejde 
o pohlaví, ale o kvalitu posádky, ať už je složená z mužů 
nebo žen. Vždy jde především o kvalitní poskytnutí neod-
kladné pomoci nemocnému. Muž zdravotnický záchranář 
může vyřešit porod prvorodičky výborně, stejně jako žena 
– „zdravotnická záchranářka“ zklidní agresivního pacienta 
pomocí skvělých komunikačních dovedností.
Spekulacím ohledně fyzické zdatnosti a řidičských schop-
ností nejen žen by jistě učinilo přítrž přijímací řízení na 
zdravotnické záchranné služby, tak jako jej mají nastaveny 

i  jiné ze základních složek integrovaného záchranného 
systému. Uchazeči o práci ve výjezdové skupině by proká-
zali nejen své znalosti, ale právě i tolik diskutovanou fyzic-
kou připravenost prováděnými testy fyzické zdatnosti. 
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Česká resuscitační rada byla založena teprve v  roce 2010 
a jen o pět let později se konal kongres Evropské resusci-
tační rady v Praze – a dokonce kongres „guidelinový“. Je to 
nesporně významný úspěch jak předsedy ČRR MUDr. Ana-
tolije Truhláře, tak i ostatních členů výboru i odborné ve-
řejnosti – bez každodenní práce, bez množství kurzů, bez 
vyškolených instruktorů všech úrovní či bez solidní a aktiv-
ní členské základny by se to nemohlo podařit. 
29. října 2015 jsme tedy v  Kongresovém centru v  Praze 
mohli přivítat rekordních 2800 účastníků ze 68 zemí světa. 
Z České republiky se sjelo do Prahy 262 účastníků, většina 
z nich však zůstala jen na program úvodního dne, rozděle-
ného mezi dopolední V. odborné symposium ČRR a odpo-
lední slavnostní zahájení kongresu a několik bloků anglic-
kého programu. Symposium ČRR bylo věnováno výhradně 
představení nových doporučení pro resuscitaci a  první 
pomoc českými přednášejícími, členy výboru a v případě 
MUDr. Truhláře i hlavního autora celé jedné kapitoly: “Sr-
deční zástava ve specifických situacích“. Největší význam 
tedy mělo pro ty z účastníků, kteří ještě zcela nepřekonali 
jazykovou bariéru nebo neměli časový prostor pro studi-
um textů na webu; nicméně přehledná a vyčerpávající re-
kapitulace postupů s vypíchnutím hlavních bodů a změn 
v postupech byla určitě přínosná. 
Slavnostní zahájení bylo vkusné, zajímavé a časově přimě-
řené, odbornou (a pozitivně reklamní) část zajistilo krátké 
video o systému přednemocniční neodkladné péče a na-
vazující léčby v nemocničních centrech v České republice, 
o  kulturní část se postarala zpěvačka a  klavíristka Never 
Sol. S  výjimkou úvodního a  závěrečného bloku probíhal 
program kongresu až v sedmi paralelních sekcích, jednou 
ze sekcí byla i  soutěž v  KPR, nakonec korunovaná vítěz-
stvím českého týmu pod vedením Jany Djakow.
Úvodní blok měl kromě slavnostního zahájení (prof. Maa-
ret Castrén za ERC a MUDr. Truhlář za ČRR) tři přednášky, 
každou na zcela odlišné téma: Katarina Böhm ze švédské-
ho Karolinska Institutet se v přednášce věnované nestoru 
resuscitace prof. Peterovi Safarovi zaměřila na telefonicky 
asistovanou první pomoc prostřednictvím operátorů tís-
ňové linky, Jan-Thorsten Gräsner představil netrpělivě 
očekávané výsledky multicentrické studie EURECA One, 
které byly velmi zajímavé, byť s obrovským rozptylem díky 
odlišným systémům, kultuře, postupům, měření kvality či 
dokumentace – ČR v  tomto kontextu vůbec nedopadá 
špatně. V  závěrečné přednášce plenárního bloku shrnul 

Koen Monsineur hlavní poselství a změny letošních dopo-
ručení, zejména systémový přístup a širší pohled na celou 
problematiku. 
V dalším programu byla podnětná prezentace prof. Marca 
Sabbeho z  Belgie, který nejen shrnul téma identifikace 
prolongované resuscitace, ale nastínil i vize možného dal-
šího vývoje celé resuscitační medicíny. Celý jeden blok byl 
věnovaný operačnímu řízení ve vztahu k  srdeční zástavě 
(Patrick Plaisance, Carl McQueen). Velmi inspirativní byl 
„dětský“ blok druhého dne s  hvězdnými přednášejícími 
(Ian Maconochie z Velké Británie, Freddy Lippert z Dánska 
a  Bernd Böttinger z  Německa), kde v  centru pozornosti 
nebyli děti jakožto oběti srdeční zástavy, ale naopak jako 
poskytovatelé pomoci – všichni autoři se shodli na schop-
nosti dětí poskytnout účinnou resuscitaci, přičemž klíčové 
je kdy je to máme začít učit. Způsobům výuky a  imple-
mentace doporučení se věnoval samostatný blok, kdy au-
toři postihli veškeré aspekty, které mohou zvýšit úspěšnost 
a přežití, od systémů výuky až po vyspělé technologie. 
Jednou z kapitol nových doporučení, kde došlo k význam-
nému rozšíření dříve stručného a  nepříliš podstatného 
textu, je etika. Hlavní autor prof. Leo Bossaert představil 
posuny ve společnosti a  v  pojetí interakce lékař-pacient, 
které si vynucují změny přístupu v  péči, přičemž se liší 
nejen legislativa týkající se provádění resuscitace v jednot-
livých zemích Evropy, ale zejména praxe, jak legislativu 
naplňovat, což prokázal výzkum ve 32 evropských státech. 
Theodoros Xanthos z Řecka, věrný tradici řeckých filosofů, 
objasnil publiku, jak sémantika zasahuje do poskytování 
KPR: významově opravdu je rozdíl mezi termíny DNR (ne-
resuscitovat) – DNAR (neprovádět resuscitační pokusy), 
DNA-CPR (nepokusit se o KPR) a AND = allow natural death 
(nechat zemřít). V dnešní komunikační době může postoje 
veřejnosti i malá terminologická změna zásadně ovlivnit. 
Další řecký autor Spyros D. Mentzelopoulos shrnul stav 
evropské legislativy v oblasti etiky, výzkumu a problemati-
ky souhlasu. 
Ve dvou blocích byla během všech tří dnů kongresu pre-
zentována volná sdělení, v dalším pak probíhaly worksho-
py a praktické nácviky, mezi tématy byly i návody jak pub-
likovat až po spolupráci s  aplikovaným výzkumem ve 
firmách. Oblast resuscitace je tak rozsáhlá, že pokrývá 
spoustu různých profesí – již dávno nevystačíme s dělením 
na odborníky (zdravotníky) a  laiky (zbytek populace). 
A právě rozšíření pohledů, systémový přístup a zavzetí de 

RESUSCITATION 2015: KONGRES EVROPSKÉ RESUSCITAČNÍ RADY (ERC) 2015 
V PRAZE A V. SYMPOSIUM ČESKÉ RESUSCITAČNÍ RADY
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facto kohokoliv do výuky, nácviku, výzkumu či poskytová-
ní charakterizuje nové Guidelines 2015. 
Dnes se v  žádném oboru neobejdeme bez mezinárodní 
spolupráce a  výměny zkušeností, nevystačíme s  malým 
národním písečkem. Proto je Resuscitation 2015 vynikající 
zprávou i  z  toho důvodu, že jsme schopni pozvat svět 
k  nám a  uspořádat významný mezinárodní kongres na 
stejné nebo i  lepší úrovni než jsou kongresy v  bližším či 
vzdálenějším zahraničí. 

Fotografie: Anatolij Truhlář, Jan Mach
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