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POKYNY PRO AUTORY
Redakce pfijima pfispévky odpovidajici odbornému profilu casopisu.
V casopise jsou zvefejiiovany plvodni préace, kazuistiky, souborné referdty
¢i kratké zprévy, které jsou tfidény do nésledujicich rubrik: Koncepce -
fizeni — organizace, Vzdélavani - zkusenosti, Odborné téma lékarské, Etika
- psychologie - pravo, Diskuse — polemika — nadzory, Resuscitace — zpravodaj
Ceské resuscita¢ni rady, Informacni servis.
Zaslanim pfispévku autor automaticky pfijima néasledujici podminky:
1. zaslany pfispévek musi byt uréen vyhradné pro casopis Urgentni
medicina (UM) a pokud jej ¢asopis pfijme, nesmi byt poskytnut k otisténi
v jiném periodiku,
2. uverejnény text se stdvd majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho
¢ast presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem vydavatele.
Autor nese plnou zodpovédnost za plvodnost prace, za jeji vécnou i formalni
spravnost. U prekladd textd ze zahranici je treba dodat souhlas autora;
v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovén, souhlas autora i nakladatele. Pfispévek
musi splfiovat etické normy (anonymita pacientd, dodrzeni principd Helsinské
deklarace u klinickych vyzkumd, skryta reklama apod.).
Prispévky prochdzeji recenznim fizenim, které je oboustranné anonymni.
Recenzovany jsou pfispévky do rubrik: Koncepce, fizeni, organizace -
Vzdélavani, zkusenosti — Odborné téma lékarské — Etika, psychologie, prévo.
Prace jsou posuzovény po strance obsahové i formalni. Na zakladé pripominek
recenzentd mdze byt text vracen autordm k doplnéni ¢i prepracovani nebo
muZze byt zcela odmitnut. V pfipadé odmitnuti pfispévku nebude zaslany
prispévek vracen. Redakce si vyhrazuje pravo provadét drobné jazykové
a stylistické upravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

« PFispévky musi byt psané v ¢eském, slovenském nebo anglickém jazyce.

« Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12,
fadkovani jednoduché, styl normalni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat
tiskové efekty, nepouzivat barevna ¢i podtrzend pismena, stranky necislovat.

+ Obrazovadokumentace musibytdodanasamostatnévelektronické podobé
(jpg, .gif, .tif, .bmp, .eps, .ai, .cdr - rozliseni 300 DPI, pismo pfevedeno do
kfivek) nebo jako fotografie, diapozitivy ¢i tisténd predloha. Grafy je nutné
zpracovat pro jednobarevny tisk.

« Pod nadzvem pfispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté vietné
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korespondencni i elektronické adresy jednoho z autord.  Pfiklady citaci:
Kontaktni adresa bude uvedena na konci ¢lanku. GORANSSON KE., ROSEN A. von.. Interrater agreement:

« Struktura textu u plGvodnich védeckych praci: Uvod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. POvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu 3 -5 klicovymi slovy. Korekturu dodaného
prekladu abstraktu ve vyjimecnych pripadech zajisti redakce.

« Seznam citované literatury se uvadi v abecednim poradi. Citace
se Fidi cita¢ni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://citace.com
nebo priklady zde).

Po lonském druhém ¢isle caso-
pisu Urgentni medicina, které
jsme tehdy vénovali urgentnim
piijmdm, jsme se rozhodli vydat
i letos monotematické (islo
a zvolili jsme problematiku za-
vazného Urazu. Je to terminus
technicus, kterym souhrnné
v odborném zZargonu oznacuje-
me jak polytraumata, tak i Zivot
ohrozujici monotraumata i
urazy komplikované dalSimi
faktory, které zhorsuji prognézu
poranéného. Tento fenomén
vsak v sobé zahrnuje mnoho
dalsich vrstev zdvaznosti v Sir-
Sich zdravotnickych i nezdravotnickych souvislostech. Tim, ze
vznika z pIného zdravi a velmi ¢asto u mladych jedinct ¢i osob
v pIné produktivnim véku, ma znicujici psychologické dopady
na obét Urazu a jeji blizké i vzdalenéjsi okoli. Z celospolecenské-
ho hlediska si pak viechny staty s¢itaji a navzajem porovnévaji
$kody — ekonomické, na produktivité, na letech ztraty aktivniho
Zivota, Casto i v potfebé dlouhodobych zdravotnich i socialnich
sluzeb, pokud jsou vysledkem trvalé nasledky a pIna invalidita.
Kromé toho, jak pravi heslo raznych bezpecnostnich kampani:
,Kazdy uraz je preventabilni.” Proto za sebou zanechava vycitky
a pocity viny u mnoha zt¢astnénych, myslenky co se mélo nebo
nemélo udélat. A pro zdravotniky je poskytovéani zdravotni péce
o to ndroc¢néjsi, Zze se stardme o jesté zZivého pacienta, kterému
muzeme svym spatnym rozhodnutim stav zhorsit a nadéje snizit
-narozdil od resuscitace, kdy ho svym kondnim mizeme jenom
ozivit, jak vystizné charakterizovala oba urgentni stavy jedna
z autorek tohoto cisla. Stejné jako u mnoha dalsich stavd, kde
rozhoduje kvalita prvniho osetieni a hlavné cas, je klicem
k ispéchu nikoliv excelence jednoho |ékare ¢i jednoho tymu, ale
dokonale fungujici systém.

Vsichni jsme vyjezdy v terénu ¢i pfijmy Urazovych pacientl na
prahu nemocnice zazili mnohokrat. Na pfibéhy s dobrym kon-
cem vzpomindme radi, v paméti véak mame i ty tragické. Nase
misto je na samém pocatku, hned vzapéti, co se vice ¢i méné
odvratitelny uraz pfihodi. Nékdo vola na operaéni stredisko,
operator nebo operétorka se rozhoduji, zda poslou jen pozemni
prostfedky (a pfipadné kolik) ¢i zda bude aktivovan jeden z Krys-
tofl. Soucasné vyjizdéji i hasici a policie, na nichz ¢asto zavisi,
zda budeme moci pracovat hned po nasem dojezdu ¢i zda bu-

a comparison between two emergency department triage scales.
European Journal of Emergency Medicine, 18,2011, 2, s. 68— 72.1SSN
0969-9546.

UVIZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podani transfuznich
jednotek erytrocytarnich koncentratd na koncentrace elektrolytd
a acidobazickou rovnovéahu in vivo. Anesteziologie a intenzivni
medicina, 22,2011, ¢. 1,5.. 13— 18.1SSN 1214-2158.

deme nervézné ekat na vyprosténi pacienta. Cim rychleji a kva-
litnéji pak pacienta o3etfime, tim vétsi Sance bude mit v dalsich
hodindach, dnech ¢i tydnech. | spravné urceni cilového pracovis-
té je nedilnou (a jednou z nejdulezitéjsich) soucasti nasi [écby.
Dalsi nasi kolegové jiz organizuji svolani traumatymu a pripravu-
ji se na pfijezd sanitnich vozu ¢i pfistani vrtulniku. V idedInim
pfipadé jiz maji veskeré dllezité informace od naseho operacni-
ho strediska a diagnostické kolecko i stabilizace na pfijmu nava-
zuje bez jakékoliv ¢asové ztréaty. V okamziku, kdy je urceno, jaka
bude strategie dalsiho postupu, nase role kon¢i a odpovédnost
se pfesouva na daldi odbornosti. Pro pacienta nasleduje série
operaci, kvalitni intenzivni péce, dalsi tydny a mésice rehabilita-
ce - a kdyz se pfida jeho ¢i jeji odhodlani a motivace, nastava
ono kyzené $tastné vyusténi. Neni vibec samoziejmé a neni
zadarmo, sklada se z tisici navazujicich drobnosti, ale pokud ni-
kdo neselze, tak se stane to, co i my (tise a v duchu) oznac¢ime za
zézrak.

Fungovéani podobné komplikovaného fetézce péce nemlze
vzniknout samo od sebe a jakymsi osvicenim shiry ¢i ndhodnou
improvizaci. Nezbytné jsou i psané pokyny - od zédkon0, vyhla-
sek, metodickych pokyn( ¢i odbornych doporuceni, které vy-
mezuji mantinely ¢innosti v rznych rovinach. Nejtézsi vsak neni
podobné pokyny sepsat, ale docilit, aby je vsichni nejen znali,
ale zcela automaticky a bez premysleni ¢i diskuzi dodrzovali. Je-
nom tak se zajisti urcita nepodkrocitelna hranice vymezujici op-
timalni postup. Shodna filosofie pfistupu a shoda v prioritach
osetreni se tyka nejen stovek a tisicli profesiondlt zachrannych
sluzeb, ale dalsich tisict zdravotnik( v nemocnicich, véetné radi-
ologu, laborant(, pracovnikd transfuznich stanic a mnoha dal-
sich profesi. Snad pravé kvali tomu je obtizné zajistit onu ne-
zbytnou kontinuitu, od zac¢atku Urazu az po navrat domd.

Jiz po uzavérce Casopisu jsme se rozhodli zafadit prohlaseni tii
odbornych spole¢nosti (CLS JEP - Spole¢nosti urgentni medici-
ny a mediciny katastrof, Asociace zdravotnickych zachrannych
sluzeb CR a Ceské resuscita¢ni rady) k aktudlni situaci letecké
zachranné sluzby v CR. Leteckd zachranna sluzba a manage-
ment zadvazného Urazu nejsou synonyma, ale obé oblasti se vel-
mi prolinaji a aktudlni dokument k informovanosti ¢tenara
podle naseho nazoru patii.

Podzim bez Uraz( a advent v klidném duchu
vam za redakci preje
Jana Seblova
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TRIAZ RIZIKA URAZOVYCH PACIENTU NA MiSTE URAZU A JEJICH SMEROVANI DO
NEMOCNICNICH ZARIZENIi K POSKYTNUTI DEFI NITIVNIi PECE

VESTNIK MINISTERSTVA ZDRAVOTNICTVi CESKE REPUBLIKY

ROCNIK 2008, CASTKA 6

PRILOHAC.3

Prevzato od American College of Surgeons v roce 1993.

DEFINICE:

Triaz rizika Urazovych pacient identifikuje na misté Urazu
pacienty vystavené energii ekvivalentni ndrazu v rychlosti
= 35 km/h. AZ 90 % pacientd se zranénim klasifikovanym
v Injury Severity Score > 15 bylo takové energii vystaveno
a jejich riziko brzkého ohrozeni nékteré ze Zivotnich funkci
> 10 %.

Tridz se sklada z velicin zjistitelnych na misté Urazu, ktery-
mi jsou prvni zjisténé hodnoty fyziologickych funkci, fyzi-
kalné zjistiteInd anatomicka poranéni a urcité prvky vypo-
vidajici o mechanizmu urazu. Dostacuje jedna pozitivni
veli¢ina v alespon jedné ze tfi uvedenych skupin veli¢in
k tomu, aby byl pacient oznacen za triaz pozitivniho. Po-
mocnym kritériem je vék a komorbidita.

Blize viz priloha ¢. 4 ad. 5.

Triaz pozitivni pacient predstavuje pacienta hodného
zvlastniho zietele pro:

a) nutnost:
- komprese casové osy v reanimacni fazi,
- efektivniho terapeuticko-diagnostického procesu,
- v€asné kauzalini terapie;

b) signifikantné vétsi riziko zdvazné morbidity a letality.

VYPLYVAJICi SKUTECNOSTI PRO PRAXI:

a) Dispecer zdravotnické zachranné sluzby (dale ,ZZS")
muze na zakladé telefonickych informaci identifikovat
TridZ pozitivitu a rozhodnout o v€asném nasazeni vrtul-
niku ZZS.

b) Lékar ZZS identifikuje na zakladé Triaz pozitivity zavaz-
nost zranéni na misté urazu.

¢) Tridz pozitivni pacient je pacient v obecném principu
indikovany k primarnimu smérovani do Traumacentra
a pokud je Traumacentrum informovano ze strany ZZS
prostrednictvim zdravotnického operacniho stfediska
o pacientovi splfiujicim vyse uvedena kritéria, je povin-
no pacienta pfijmout.

d) O smérovani Urazového pacienta rozhoduje vzdy |ékaf
ZZS na zakladé Mezinemocnicni tridze, v niz je Triaz
pozitivita pouze jednou z hodnocenych velicin. Pfi vy-
hodnoceni pozitivity ve skupiné mechanismu Urazu
u pacienta bez zndmek zranéni a s normalnimi parame-

try fyziologickych funkci rozhodne 1ékaf ZZS o sméro-
vani pacienta i s ohledem na konkrétni situaci rozlozeni
sil a prostredka.

e) Mezinemocnicni triaz predstavuje volbu zdravotnické-
ho zafizeni tak, aby mohl byt spInén zakladni konecny
pozadavek na poskytnuti v¢asné kauzalni terapie.

Zde je nutno zhodnotit aktualni ¢as od zranéni, geografic-
kou polohu, denni ¢ no¢ni dobu, povétrnostni podminky
a vyplyvajici transportni podminky a ¢asy do jednotlivych
zdravotnickych zafizeni, kterd jsou v daném

regionu dostupna.

ZAVERY:

Tridz pozitivni pacient je pacient hodny zvlastniho zietele
s ohledem na nutnost rychlého a efektivniho postupu
k uzavieni pracovniho diagnostického souboru a k bez-
prostfedné navazujici kauzalni lé¢bé. Ctyfleté zkusenosti
s vyuzitim Tridze rizika Urazovych pacientl doporucené
American College of Surgeons v Traumasystému Kralové-
hradeckého regionu potvrzuji dostate¢nou prediktivni silu
tohoto tfidiciho nastroje k identifikaci pacientl s vysokou
pravdépodobnosti zdvazného zranénia s vice néz 10% rizi-
kem ohrozeni vitalnich funkci jiz na drovni pfijmu tisnové
vyzvy nebo na misté vzniku Urazu. Tridz Ize proto doporu-
Cit k vyuziti v praxi ZZS na celorepublikové urovni. Pod-
minky k plynulé ndvaznosti prednemocni¢ni a nemocnicni
multidisciplinarni péce jsou systémové vytvéreny v Trau-
macentrech, kam je zadouci tyto pacienty primarné smé-
rovat. Za smérovani konkrétniho Urazového pacienta zod-
povida lékaf ZZS, ktery se rozhoduje na zakladé
Mezinemocni¢ni tridZze, v niz kromé vysledku TridZe rizika
hodnoti i dalsi faktory podstatné k naplnéni zakladniho
cile, kterym je vcasna kauzdlni Ié¢ba patofyzilogickych
stavll bezprostiedné ohrozujicich zivot.

Komunikace lékare ZZS s dispecinkem ZZS a potazmo se
zdravotnickym zafizenim, kam ma byt pacient smérovan je
nezbytna. Podminkou je jedno telefonni ¢islo v Trauma-
centru (kontaktni misto) pro avizovani pacient(l ze strany
Z7S.

Evidence Tridz pozitivity ¢i negativitiy v dokumentaci ZZS
i Traumacentra na celorepublikové uUrovni a predavani
téchto dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS) je zadoucim opatienim k nastaveni monitorace vy-
skytu zdvaznych zranéni a smérovani téchto pacientd, ja-
koz i vyvoje jejich morbidity a letality.



PRILOHAC.4
TRIAZ OHROZENI ZIVOTNICH FUNKCI

FUNKCE:

Identifikace pacientd s ohrozenim vitalnich funkci > 10 %
v pfednemocnic¢ni etapé. Tito pacienti uvedenym rizikem
spliuji kritéria pro primarni smérovani do Traumacentra.
NeodUlvodnéné smérovani Tridz pozitivniho pacienta na
nizsi stupen péce je nespravnym postupem.

POZITIVITA:
Staci pozitivni 1 polozka v alespon 1 skupiné ,F” nebo ,A”
nebo ,M* skupina ,P” obsahuje pomocné faktory.

F. Fyziologické ukazatele:
1.GCS < 13
2. TK syst < 90 mmHg
3.DF < 10 nebo > 29/

A. Anatomicka poranéni:
1. pronikajici kraniocerebralni,
2. nestabilni hrudni sténa,
3. pronikajici hrudni poranéni,
4. pronikajici bfisni poranéni,
5. nestabilni panevni kruh,
6. zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie).

PRILOHAC.5

TRIAZ U POPALENIN U DOSPELYCH A DETI

1. Rozsah a hloubka postizeni:
—-1°>509% TBSA,
—11°>20 % TBSA,
—1lI°> 5% TBSA.

2. Lokalizace zranéni:
- oblicej,
- ruce,
- nohy,
- genital.

3. Popalenina v ramci polytraumatu
nebo zavaznych komorbidit.
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M. Mechanizmus poranéni:
1.pdd zvyse > 6 m,
2. prejeti vozidlem,
3. srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/h,
4. katapultaz z vozidla,
5. zaklinéni ve vozidle,
6. smrt spolujezdce.

P. Pomocna kritéria:
1.vék < 6 let,
2.vék > 60 let,
3. komorbidita kardiopulmonalni.

Literatura:

1. American College of Surgeons (1993 a) ATLS instructor
manual 1: 1-4 (Abstract)

2. American College of Surgeons (1993 b) Comitte on
Trauma. ATLS instructor manual 2: 37-42 (Abstract)

3. Seekamp A., Kalbe P., Tscherne H.: Struktur der Prakli-
nischen Versorgung;

4, v: Tscherne H., Regel G.: Trauma — Management. ISBN
3-540-61605-5, Springer Verlag Berlin, Heidelberg 1997,
s. 19-21.

4. Zasazeni a priichod elektrickym proudem.

5. Poruseni kozniho krytu zafenim (onkologie, radia¢-
ni nehody).

6. Tridéni popalenin u malych déti:
- vékova kategorie 0-2 roky:
I. stupen nad 5 % télesného povrchu (povrchni)
- vékova kategorie 2-8 let:
II. stupen nad 10 % télesného povrchu (povrchni)
Ill. stupen jakykoli rozsah (hluboké) a lokalizace.
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JIRi KNOR1 "2
' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Stredoceského kraje
23. Lékarskd fakulta Univerzity Karlovy v Praze

uvoD

Traumata jsou pres veskera preventivni opatieni i ve vy-
spélych zemich nejcastéjsi pficinou umrti mladych lidi do
45 let véku, pficemz CR v Urazovych statistikdch zaujima
jedno z pfednich mist v Evropé. V roce 2009 byla poranéni
spolu s otravami pficinou 7,8 % umrti muzl a 4,1 % zen. Ve
vékové skupiné 15-19 let, kterou Ize z pohledu traumat
povazovat za jednu z nejrizikovéjsich, zpUsobuji poranéni
a otravy dokonce 65,7 % umrti.

Etiologie se méni s vékem. U déti do 1 roku jde pfedevsim
o uduseni, popaleni a pady, od 1 do 4 let vedou dopravni
nehody, kdy je dité jako spolujezdec, dalsi pric¢inu tvofi
popdleni, utonuti a pady a mezi 5. — 14. rokem jsou to opét
na prvnim misté dopravni Urazy, kdy déti jsou v nich za-
stoupeny nejcastéji jako chodci, cyklisté nebo $patné za-
bezpeceni spolujezdci v motorovych vozidlech, dale po-
paleni a utonuti. U déti je nutno zminit dnes jiz opét nikoliv
raritni smrtelné Urazy zpUsobené padem z koné nebo
kopnutim koném.

Dopravni Urazy a pady jsou pfi¢inou az 80 % zévaznych
traumat u dospélych, nejrizikovéjsi je jizda na motocyklu.

ADAPTACE A HOLOORGANICKE POSKOZENI

Zavazny Uraz je natolik intenzivniho razu, Ze ¢lovék je
v jeho dasledku bezprostiedné ohrozen na zivoté a bez
adekvatni ofenzivni 1é¢by umird. Definice zavazného Ura-
zu predpoklada holoorganické poskozeni spojené s he-
moragickym Sokem.

Zéavazny Uraz je stresorem téZce zasahujicim do integrity
celého organismu. Adaptaéni mechanismy, které umoz-
Auji preziti jsou trojiho druhu: nervové, endokrinni a imu-
nitni, pfi¢emz se navzajem ovliviuji, pfekryvaji a spolupra-
cuji. Mechanismus zavazného urazu je vétsinou mzikového
rdzu a zatimco nervovy systém reaguje okamzité, endo-
krinni a imunitni systém reaguji v ramci vicestupriové reak-
ce, kterad je do zna¢né miry predpfipravena, stereotypni
a fylogeneticky stard. Tato stereotypni neurohumoral-
né-imunitni reakce vytvaii pro organismus predpoklady
pro zvlddnuti jakékoliv zatéze, bez ni by nebylo mozné ja-
kykoliv zavazny Uraz prezit. Cilem je mobilizace metabolic-
kych a kardiovaskuldrnich rezerv spolu s obnovou cirkulu-
jiciho objemu a zajisténim perfuze. Je aktivovana osa
hypothalamus-hypofyza-nadledvinky, dochazi ke stimula-
ci sympatiku s uvolnénim endogennich katecholaming.
Z hypofyzy je uvolfiovan zejména vazopresin a ACTH. Také

dochazi k uvolnéni kortizolu z kdry nadledvin, k aktivaci
systému renin-angiotenzin-aldosteron, zvysuje se hladina
glukagonu za soucasné inhibice sekrece inzulinu a aktivity
parasympatiku. Prakticky ihned nastava zvyseni kontrakti-
lity myokardu a srdecni frekvence, zvyseni periferni vasku-
larni rezistence s vazokonstrikci pre- i post- kapildrnich
sfinkterd, centralizace obéhu a u prohlubujiciho se hemo-
ragického Soku k vyuziti objemovych rezerv z kapacitniho
Zilniho Fecisté, nastavaji presuny tekutiny z intersticia do
intravazalniho prostoru. Dal$imi zménami jsou zvyseni re-
zorpce sodiku a vody v ledvinach, pokles glomerularni fil-
trace, zvyseni koncentrace glukdzy, kalia, aminokyselin
a volnych mastnych kyselin v séru a vzestup osmolarity. Na
podkladé hypoperfuze a hypoxie dochazi u hypovolémie
ke vzniku tzv. regionalniho ischemického polostinu,
ktery se stava spoustélem (triggerem) celkovych uvolnéni
mediatorovych kaskad. Tyto aktivované systémy poté po-
kracuji nadale naprogramované i v pripadé, ze inicialni
podnét (napf. hypovolémie z Uniku intravazalni tekutiny
do intersticia ¢i z exsanguinace) byl zvladnut. Hlavni roli
zde hraje centralizace obéhu s ischémii splanchniku, ze-
jména strevni stény.

Tézky uraz vyse popsanymi mechanismy iniciuje holoor-
ganickou (systémovou) zanétlivou odpovéd (,systemic in-
flammatory response syndrome — SIRS”), ktera vede ke
spusténi kaskadovych systéml a k aktivaci zanétlivych
bunék s uvolnénim mediator(, vzajemné komunikujicich
fadou slozitych interakci. Jde o nekontrolovanou a i na-
dale v podstaté uniformni reakci na réizné zavazné podné-
ty. Hlavnimi aktivovanymi systémy v rdmci rozvoje SIRS
(SLS - ,sepsis like syndrom”) v dlsledku holoorganické
hypoperfuze/hypoxie a reperflze/reoxygenace jsou:
plazmaticky koagula¢ni systém, trombocyty, endotel,
leukocyty, komplement.

Komunikace mezi jednotlivymi systémy se odehrava pres
fadu prozanétlivych mediator(, které jsou soucasti slozi-
tych zpétnovazebnych okruh(. Zasadni roli ma endotel,
ktery je aktivatorem i cilovou tkani. Cely proces muze vést
k holoorganickému postizeni s rozvojem syndromu mul-
tiorganové dysfunkce (MODS). Obnoveni perfuze drive
ischemickymi organy vede zaplaveni orgdnud substancemi
s potencialné cytotoxickym uUcinkem. Jednim z nejvy-
znamnéjsich faktorl rozvoje MODS jsou agresivni volné
kyslikové radikaly (ROS). Ty vznikaji v organismu i za fy-
ziologickych podminek a maji dileZitou roli v imunité pfi
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obrané organismu pfed mikroorganismy a pfi ni¢eni nado-
rovych bunék. Pii reperfuzi je prokdzana jejich nadproduk-
ce, pricemz ROS pUsobi silné autoagresivné. Pro nadmér-
nou tvorbu ROS v aktivovanych neutrofilnich
granulocytech, ktera je spojena se vzestupem spotfeby
kysliku a jejich zvySenym metabolickym obratem, je pou-
zivan termin respiracni vzplanuti.

Kyselina arachidonova je strukturalni soucasti vsech bu-
nék. Je prekurzorem celé fady mediator(, které se uplat-
nuji v patogenezi zanétu a tedy i MODS. V podminkach
ischémie nastava zvrat v anaerobni metabolismus a selha-
va aktivni transportni mechanismus na buné¢nych mem-
branach, ionty kalcia (Ca*") pronikaji intracelularné a akti-
vuji fosfolipazu A,. Hydrolyzou strukturalnich fosfolipidd
bunécnych stén se spousti kaskada, ktera vede za plsobe-
ni cyklooxygendzy a lipooxygenazy k tvorbé eikosanoidi
a leukotrientl (tromboxan A,, leukotrieny, prostaglandiny |,
G, E). Jejich efekt je prevazné vazokonstrikéni a protrom-
boticky.

Cytokiny jsou polypeptidy, které se uplatnuji jako mezi-
bunécni poslové pii aktivaci nebo utlumeni nespecifickych
i specifickych imunitnich mechanism(i. U¢inek spociva
v udrzovani rovnovahy mezi pro- a proti- zanétlivymi déji.
Jako intracelularni signal pro transkripci genetické infor-
mace cytokinl se uplatiuje nuklearni faktor kappa B
(NF kB), ktery je aktivovan také volnymi kyslikovymi radi-
kaly. V rdmci rozvoje MODS nastava ,prestieleni” proza-
nétlivé aktivity a mohutné prevaze prozanétlivych cytoki-
nd. U IL-6 a solubilniho TNF-a receptoru je prokazan uzky
vztah s hladinou laktatu (markerem tkadnové hypoxie),
ktery potvrzuje propojeni se systémovou zanétlivou od-
povédi organismu (SIRS) a ischémii.

Toll like receptory (TLR) jsou jedny z nejdllezitéjsich re-
ceptorovych molekul neadaptivni (antigenné nespecific-
ké) ¢asti imunitniho systému. Jde o evolu¢né starsi ¢ast
imunitniho systému vrozené imunity. Tato skupina recep-
tor(, lokalizovanych na povrchu monocytd a granulocytd,
hraje klicovou roli v imunitni odpovédi organismu na in-
fekci. Skupina TLR-4 predstavuje receptory zodpovédné za
vrozenou imunitni odpovéd v pfipadé sterilniho zanétu
nebo autoimunitni odpovédi, situaci ne nepodobné
MODS. Aktivace komplexniho receptoru typu TLR-4 na
povrchu monocytl a granulocytll vyvola signaliza¢ni déj,
ktery vyusti v sekreci velkého mnozstvi cytokinu TNF-a
a nékolika dalsich latek vyvolavajicich zanétlivou reakci.

Endotel za béznych okolnosti produkuje rdstové faktory
a odpovida za zmény pratoku krve, napéti cévni stény vy-
lu¢ovanim fady vazoaktivnich latek. Endotel ma negativni
luminalni elektricky naboj, od krevnich elementti je izolo-
van nereaktivnimi glykosaminoglykany exprimovanymi
na bunééné membrané.

Bunky endotelu, zaujimaji ,strategickou polohu” mezi cir-
kulujici krvi a médii cév a slouZi jako selektivné permeabil-
ni, krvi nesmaciva a zaroven sekre¢ni membrana. Endote-
lem regulovand vazomotoricka a zanétliva reakce se ve
zvysené mife uplathuje pfi zdvaznych inzultech vcetné
zastavy obéhu. K vazodilata¢nim latkdm produkovanym
endotelem patfi prostacyklin (PGl,) a oxid dusnaty
(NO), k vazokonstrik¢nim endoteliny.

Hemokoagulace je vysledkem soucinnosti plazmatické-
ho koagula¢niho systému plazmatickych a tkarovych fak-
tor(l, trombocytl a cévniho endotelu. Je to systém na sebe
navazujicich reakci, jehoz hlavnim cilem je zastaveni krva-
ceni. Plazmaticky koagulaéni systém (PKS) nemd v3ak
pouze podil na hemostaze, ale vyznamné zasahuje do
vyse popsanych déjli pfi rozvoji SIRS. Klicova latka PKS-
trombin- zasadnim zpUsobem ovliviuje koagula¢ni kaska-
du, ma piimy vliv na aktivaci trombocytd, aktivaci bunék
endotelu s produkci prokoagula¢nich i antikoagulacnich
mediatord, aktivuje neutrofily, monocyty a komplement.
VySe popsané zmény, ke kterym dochazi u zdvaznych ura-
20, jsou do znacné miry obecné i pro jiné stresory. Nase
poznani biochemickych zmén je stale hlubsi a podrobnéj-
$i, vime napfiklad, ze nékteré latky, mohou vyvolat imunit-
ni reakci prostou konformacni zménou v dlsledku zevniho
podnétu (heparan sulfat ¢i krystaly kyseliny mocové). Vime
také, Ze stereotypni neurohumoralni reakce muze , pie-
stielit” a misto mobilizace rezerv s adaptaci na zatéz
a stres pacienta zahubit. Preziti téZkého Urazu tedy vzdy
zélezi nejen na intenzité inzultu, ale i na odolnosti a zdat-
nosti jedince, jeho véku a také na jeho genetické vybavé.

OBECNE KLINICKE ASPEKTY ZAVAZNEHO URAZU

1.Cas

Pro viechny zdvazné urazy plati, ze rozhodujici pro kone¢-
ny vysledek je vcasné osetfeni. Pro zdlraznéni vyznamu
vcasného osetreni se vzily terminy jako ,zlatd hodina” nebo
Lplatinova ¢tvrthodina”. Jenze napt. u pacienta s obstrukci
dychacich cest (tfeba v disledku bezvédomi u kraniotrau-
matu) je i ¢tvrthodina pfilis dlouhy interval. Proto obecné
pravidlo oSetfeni zavazného Urazu zni: ,,co nejdriv”.
Obecné dohady o tom, zda je dlleZitéjsi osetieni na misté
nebo rychly transport jsou liché. Seberychlejsi transport
nenahradi zajisténi prlichodnosti dychacich cest, vyreseni
tenzniho pneumothoraxu ¢i zastavu tepenného zevniho
krvaceni jiz na misté. Nemd smysl dovézt do nemocnice
(byt rychle) pacienta s nenavratné hypoxicky poskozenym
mozkem nebo v ireverzibilnim Soku - tedy s vy3e popsany-
mi spusténymi kaskadovitymi reakcemi, které jiz nelze
zvratit. Na druhé strané prioritou napf. dutinovych krvace-
ni je rychly transport na misto definitivniho osetreni - tedy
do traumacentra. Pravé casovy faktor tak dokumentuje
nezastupitelny vyznam jednotlivych ¢lankd zachranného
fetézce.
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Mezi nejcastéjsi chyby a odvratitelné pric¢iny smrti patfi 1. Zavada J: Syndrom multiorgdnové dysfunkce, Praha:
Spatné ¢i neadekvatni zajisténi dychacich cest, nedosta- Grada Publishing, 2001, s. 33-38, 40-41, 45— 47. ISBN
tecnd zastava zevniho krvaceni bez adekvatniho doplnéni 80- 7169- 781- 8.
intravazalni ztraty a nerozpoznani skrytych poranéni. Pfi 2. Folsch UR, Kochsiek K, Schmidt RF: Sok a poruchy mik-
oSetfovani pacienta je vhodné posoudit mechanismus rocirkulace. In: Patologicka fyziologie. Praha: Grada Pu-
urazu, to viak neni vzdy Uplné mozné a presné (napf. na blishing, 2000, 5.154-159.

"""" rychlost havarovaného auta v okamziku nehody Ize zpét- 3. Seblova J, Knor J a kol: Urgentni medicina v klinické
né usuzovat jen nepfimo). Charakter poranéni (,anato- praxi lékare. Praha: Grada Publishing, 2013, s. 49-72,
mie Urazu”) ma pro odetfeni mnohem vétsi vyznam, Ize jej 187-210, ISBN 978-80-247-4434-6.

Casto stanovit velice jednoduse (napf. u zlomenin), avsak 4. Matousek R, Homola A: Battlefield Advanced Trauma
tfeba na vnitini poranéni pomyslime nepfimo zejména Life Support. Hradec Krélové: VLA, 1999.

podle stavu a (pato-)fyziologie vitalnich funkci. Proto ma

v prvnim kontaktu nezastupitelnou dulezitost hodnoceni  MUDr. Jifi Knor, Ph.D.

a kontinualni sledovani dostupnych parametrd vitalnich  ZZS Stredoceského kraje, p.o.
funkci a celkovy stav zranéného. Pro klinickou praxi pla- ~ Vancurova 1544

ti zakladni obecny predpoklad kvalitniho osetfeni zavaz- 272 01 Kladno

ného Urazu, tedy prevence hypotenze, hypoxie, hypo- e-mail:jiriknor@zachranka.cz
termie, zaroven s dostate¢né ucinnou lécbou bolesti.

Tyto obecné patofyziologické mechanismy (,3H + bo-

lest”) jdou u zédvaznych Urazl ruku v ruce, jejich nedosta-

te¢né zvladnuti vede k prohloubeni vyse popsanych bio-

chemickych a metabolickych zmén. Prestoze pacient

prezije perakutni fazi, mohou byt jednou nastartované

kaskadovité patofyziologické procesy pficinou oddalené-

ho Umrti v rozmezi dni az tydn( nasledkem MODS i pres

kvalitni intenzivni péci.

ZAVER

Prestoze péce o zavazna traumata prosla bouflivym vyvo-
jem a vracime do Zivota téZce zranéné lidi, ktefi dfive ne-
méli Sanci na preziti, zadny pfevratny objev ohledné |écby
se v poslednich nékolika desetiletich nekonal. Jisté, dnes
pouzivame kyselinu tranexamovou a napf. flunitrazepam
je nahrazen midazolamem. Nicméné priority jsou stale
stejné. A hlavné - diky prohloubeni nasich znalosti o pato-
fyziologii a holoorganickém postizeni v disledku zavazné-
ho urazu vstoupily urgentni [é¢ebné postupy do obecné-
ho povédomi odborné vefejnosti a staly se samoziejmosti.
Postupy ,A-B-C-D-E” systém0 ATLS ¢i BATLS u osetreni za-
vazného Urazu jsou dnes notoricky znamé a je jen dobre,
ze podle téchto principl postupujeme (vétsinou) stan-
dardné. Navic, posunuti profesiondlniho tymu s Iékarem
k pacientovi umoznuje zahdjeni ¢asné resuscitacni a inten-
zivni péce s kontrolovanou umélou plicni ventilaci, poda-
vanim hypnotik, relaxancii, analgetik ¢i objemovych na-
hrad atd. Pfes to vSechno je jeden faktor, ktery nikdy
nebudeme moci ovlivnit, a tim jsou poranéni primarné
neslucitelna se Zivotem. Predstavuji pfiblizné V2 viech ze-
mrelych v disledku urazového déje. Clovék je i nadale
tvorem smrtelnym a sniZzeni Umrtnosti v této skupiné lezi
pres viechny nase znalosti a Usili pouze v roviné prevence,
mimo dosah a moznosti urgentni mediciny.
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PREDNEMOCNICNY MANAZMENT POLYTRAUMY V SYSTEME NEODKLADNE)J
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI NA SLOVENSKU

ANDREA SMOLKOVA'

"Lekdrska fakulta SZU v Bratislave, Katedra Urgentnej mediciny

Abstrakt

KaZdorocne zomru celosvetovo priblizne 4 miliény ludi ndsledkom trazu a hoci velkd ast pacientov s tazkym trazom zomiera
na mieste nehody a v prednemocnicnej zdravotnej starostlivosti, rézne zdroje uvddzaju, Ze 44 % umrti na traumu je po prijati
do nemocnice.

Zdvazné krvdcanie je zodpovedné priblizne za tretinu Gmrti u pacientov hospitalizovanych pre traumu (véasné tmrtia) a zdro-
ven vyznamne prispieva k ostatnym pricindm smrti (neskoré mrtia). Vyznamnou pric¢inou tzv. preventabilnej smrti ndsledkom
tazkého urazu je zlyhanie véasného a adekvdtneho manazmentu pacienta s urazom. Rychla a sprdvna identifikdcia pacientov
s vysokym rizikom smrti a ndsledne transport do sprdvnej nemocnice, méZe mortalitu tazkych trazov znizovat. Systém NZS by
mal v kazdej krajine fungovat ako celok a pri jeho tvorbe by mali byt zohladriované vedecké analyzy a zdujem o kvalitné preZi-
vanie ¢o najvdcsieho podielu pacientov.

Efektivne vynakladanie zdrojov je tieZ velmi délezité, zvazovat sa vsak musi nielen okamzZity financny efekt v usetrenych penia-
zoch za kilometre, pripadne obloznost oddelenia, ¢i vytazenost persondlu. Do uvahy musime brat kvalitu preZivania zranenych
a ich schopnost zaradit sa do aktivneho, aj pracovného Zivota dlhodobo.

Klucové slova: polytrauma — mnohopocetné poranenia - triedenie — prednemocnicnd starostlivost — smerovanie pacienta

Abstract

Prehospital management of multiple trauma in Emergency Medical System in Slovakia

Approximately 4 million people die worldwide every year due to accident and serious injury. Although a large proportion of
patients with serious injury die on scene and in prehospital care, various sources indicate that 44 % of deaths occur after admission
to hospital. Approximately one third of deaths (early death) caused by trauma is due to serious bleeding. Bleeding is an important
contributing factor to other causes of death (late ones). Significant cause of so called “preventable death” due to severe trauma is
afailure of early and appropriate management of patients with injuries. Early and precise identification of patients at high risk of
death and following transport to the right hospital can reduce mortality in severe injuries.

The emergency health care should operate as a holistic and consistent system and in creation and development of it, have to be
taken into account scientific analysis and commitment for quality survival of the largest possible proportion of patients.
Effective use of resources is also very important. However, into account, should not only be taken immediate financial effect of
that money for kilometers, occupancy rate department, or staff occupancy. We also should consider the quality of survival injured
and their ability to be in an active and working life in long-run point of view.
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Vo vyspelych krajinach su drazy hlavnou pri¢inou umrti vo
vekovej kategérii do 45 rokov a tazké Urazy zanechavaju
u prezivsich zédvazné trvalé nasledky.

Dobré zatriedenie, ktoré umozni rychlu identifikaciu pa-
cientov s vysokym rizikom a nédsledne v€asnu a primeranu
lie¢bu v spravnej nemocnici, méze mortalitu tazkych ura-
zov znizovat. (Tien, 2007) O smerovani pacientov s tazkym
Urazom po oSetreni na mieste nehody rozhoduje o3etruju-
ca posadka ZZS (zadchrannej zdravotnej sluzby) na zéklade
stavu fyziologickych funkcii, zdvaznosti poraneni, mecha-

nizmu Urazu a dalsich, aj nemedicinskych faktorov. Pokial

je k miestu udalosti najblizsim ustavnym zdravotnickym
zariadenim koncovd nemocnica, kde su nepretrzite do-
stupné vsetky vysetrovacie zlozky a kde je mozné osetrit
akékolvek zranenie, tak je rozhodovanie o smerovani rela-

tivne jednoduché.

Na Slovensku su viak regiony, kde je dojazd do koncovej
nemocnice (trauma centrd a nemocnice v krajskych mes-
tach) prilis dlhy a nie je mozné dodrzat ¢asové okno 60
minut od Urazu po odovzdanie pacienta na definitivne
oSetrenie. V niektorych situacidch posadka zvazuje
transport do blizsieho zdravotnickeho zariadenia, za Uce-
lom stabilizacie stavu, hoci toto zariadenie nie je kompe-
tentné poskytnut definitivne osetrenie pacienta. Pokial sa
jedna o pacienta, ktory ma vysoké riziko v€asného Umrtia,
je potrebné tento fakt zvazit pri smerovani a sposobe
transportu (pozemnou ambulanciou ZZS alebo vrtulniko-
vou — VZZS). Aktivovat VZZS by malo krajské operacné
stredisko ZZS (dalej KOS ZZS) uz pri prijme tiesnovej vyzvy
pri splneni indika¢nych kritérii (Odporucanie SSUMaMK
Zjanuara 2016 — Kritéria pre nasadenie VZZS).



Ir

URGENTNi
MEDICINA

Rozhodovanie o spravnom smerovani méze byt tazké vte-
dy, ak sa jednd o pacienta s vysokym rizikom véasného
Umrtia a nestabilnymi Zivotnymi funkciami, koncové ne-
mocnica je vzdialend, nedaleko sa nachadza vieobecnd
nemocnica s limitovanymi moznostami a VZZS nebola
primarne aktivovana. Posadka ZZS moze zvazit dodato¢nu
aktivaciu VZZS, pokial si vhodné poveternostné pod-
mienky (posudit by to malo operacné stredisko VZZS po
konzultacii) a dodato¢na aktivacia VZZS predstavuje jasny
benefit pre pacienta (skratenie casu transportu do trauma
centra a/alebo minimalizacia transportnej traumy).

V niektorych regiénoch v Eurépe sa zauZival pojem ,trau-
ma tridz-pozitivita“. Trauma tridz-pozitivny pacient je taky,
ktory spifa definované kritéria a vzhladom na vysoké riziko
Umrtia a komplikacii, musi byt smerovany do trauma centra
na definitivne osetrenie. Na Slovensku bol nedavno (jul
2016) SSUMaMK predstaveny Odporucany postup pre
prednemocni¢nu neodkladnu starostlivost o pacientov so
zavaznym Urazom. Sucastou dokumentu je definicia zavaz-
ného Urazu ako: ,takého, ktory vedie k poraneniam ohrozu-
jucim pacienta na zivote, pricom bez spravne a v€asne po-
skytnutej starostlivosti dochadza k jeho umrtiu. Spravidla
ide o polytraumu — poranenie najmenej dvoch organov
alebo organovych systémov, z ktorych najmenej jedno
priamo ohrozuje zédkladné zZivotné funkcie.”

Predpoklad zdvazného Urazu — analégia pojmu ,trauma
tirdz-pozitivita” - vznikd na zaklade pritomnosti najmenej
jedného z kritérii, ktoré su rozdelené do 4 skupin: 1. Fyzio-
logické parametre, 2. Anatomické poranenia, 3. Mechaniz-
mus Urazu a 4. Pomocné kritéria. Tieto kritéria su prilohou
citovaného odporucaného postupu a mali by zjednodusit
rozhodovanie posadky ZZS a znizit chybovost rozhodova-
nia na najnizsiu moznu mieru. Predpoklad zdvazného ura-
zu alebo trauma-triaz pozitivita znamenaju, ze je zvysené
riziko smrti u daného pacienta a niektoré skérovacie sché-
my priamo uréuju toto riziko v percentach.

Sucastou odporucaného postupu su aj indikatory kvality,
ktorych zahrnutie je na slovenské pomery inovativny po-
¢in. Na zéklade tychto indikatorov je mozné spatné vyhod-
notenie postupu posadky a prijatie napravnych opatreni,
najmad v zmysle vzdeldvania a supervizie.

Vzhladom na len neddvne predstavenie odporuc¢aného
postupu a fakt, ze mnoho odporucanych postupov si v mi-
nulosti muselo pockat na Uplné preniknutie do kazdoden-
nej praxe rozne dlhy ¢as, spomenieme na tomto mieste aj
dalsie faktory, ktoré este stale vstupuju do rozhodovania
0 smerovani pacienta.

Su to nemedicinske faktory, ako napriklad aktualna doprav-
na situacia v regione, ktora relativizuje samotnu vzdialenost
a moze vyznamne ovplyvnit dosiahnutie pacienta a dojazd
do nemocnice. Dalej je to dostupnost niektorych sluzieb vo
vseobecnych nemocniciach. Velkou pomocou pri zistovani
aktualnej situacie je KOS ZZS, ktoré by malo disponovat in-
formaciami o stave cestnych komunikacii v prislusnom kraji,
dostupnosti VZZS, ale aj informaciami o momentalnej do-

stupnosti zobrazovacich metdéd alebo operacného timu
v regiondlnej nemocnici. V nedavnej minulosti hralo KOS
ZZS dolezita ulohu aj v mobilizacii opera¢ného timu (aj
s privolanim kompetentného chirurga alebo skuseného CT,
RTG, MR diagnostika z domu, pripadne z prisluzby).
Koncentracia starostlivosti o pacientov so zdvaznym ura-
zom v trauma centrach je na Slovensku stéle otvorenou
otazkou a odpoved je jednoznacna len zdanlivo. Mnoho
kompetentnych z réznych zainteresovanych stran stéle re-
lativizuje prinos smerovania trauma triaz-pozitivnych pa-
cientov do centier, pripadne sa spochybnuji samotné kri-
téria. Nejednd sa len o zdravotné poistovne, ktoré
refunduju liecebné nadklady a spravuju financné prostried-
ky poistencov. Ich namietky su zdévodiované tym, ze
smerovanie pacientov do trauma centier je sprevadzané
dlhsimi transportmi, koncentraciou tazkych (drahych) pa-
cientov v niektorych nemocniciach a logicky aj zvySova-
nim sa celkového poctu pacientov s dlhsim transportom
a pri vyluceni tazkého Urazu sekundarnym re-transportom
do spadu. Brania sa navySovaniu objemu limitov pre za-
myslané trauma centrd a s tym suvisi aj dalsi prvok v systé-
me, ktory je urcitou prekdzkou na hladké a rychle imple-
mentovanie odporuc¢aného postupu.

Su to samotné nemocnice, ktoré si ,fudovo” nazyvame
trauma centrd (oficidlne oznacenie so vsetkym, ¢o by
k tomu patrilo nemaju). Tieto nemocnice sa pri prijme pa-
cienta z iného rajonu brania tym, ze nie su financ¢ne a ani
personalne pripravené na to, aby oSetrovali pacientov
mimo svojho spadu, len preto, Ze posadka ZZS ,sa roz-
hodla”, Ze pacient spina kritéria.

Z tohto dovodu treba povazovat prijatie odporucaného
postupu za délezity krok v presadzovani prava pacienta na
najlepsiu moznu dostupnu starostlivost a zaroven akusi
s~ochranu” prednemocni¢nych zdravotnickych pracovni-
kov pri jeho dodrziavani. Hoci skisenost vzbudzuje skepsu
a pravdepodobne neraz odznie ndmietka, Ze spominany
postup nie je zavazny ani pre nadSencov zo ZZS a uz vobec
nie pre personal urgentnych prijmoy, ¢i [6zkovych oddele-
ni nemocnic. Na pripomenutie ddvame do pozornosti
skusenosti po prijati odporucanych postupov pre AKS,
NCMP a iné, ktoré menili zauzivanu prax v nemocniciach
len postupne a rezistencia bola velka.

Ako je to vsak s dokazmi o pozitivnom dopade centralizo-
vanej starostlivosti v trauma centrach? Preco sa vobec vo
svete zacali stavat pred desiatkami rokov?

Budovanie velkych trauma centier vo Velkej Britanii zacalo
cca v 70-tych rokoch minulého storocia a bolo zalozZené aj
na skusenostiach z USA. Zdravotna starostlivost o pacien-
tov so zadvaznou traumou v $pecializovanom trauma cen-
tre sa podiela na lepSom vysledku u tychto pacientov. (Le-
gome, 2011) Maju vsak tito pacienti vzdy klinicky uzitok
z priameho smerovania do trauma centier (TC) v porovnani
so smerovanim do lokdlnej nemocnice na inicidlnu stabili-
zaciu stavu a nasledny transport do TC? Je to zdokumento-
vané a plati to vieobecne?



V nasej praci sme si stanovili ciel overit hypotézu, Ze pa-
cienti s polytraumou, ktori maju zachované vitalne funk-
cie, profituju z priameho smerovania do TC, Specializova-
ného centra alebo koncovej nemocnice, kde je mozné
poskytnut definitivne osetrenie.

SUBOR A METODY

Charakteristika suboru. Praca je retrospektivna obser-
vacna Studia a subor pozostdva zo 104 pacientov, ktori
utrpeli Uraz a dozili sa prijatia do nemocnice s diagnézou
polytrauma a viacpocetné poranenia v obdobi troch rokov
(1.1.2011 - 31.12. 2013). Klinické a demografické udaje sme
ziskali zo zdravotnej dokumentacie pacientov Oddelenia
anestéziologie a intenzivnej mediciny (OAIM) FNsP J.A.
Reimana v PreSove a Oddelenia urgentného prijmu (OUP)
Ruzinovskej nemocnice Univerzitnej nemocnice v Bratisla-
ve. Do nasho suboru bolo zaradenych 81 muzov a 23 Zien
vietkych vekovych kategorii, pricom najmladsi pacient
mal v ¢ase Urazu 7 rokov a najstarsi 86. Co sa tyka mecha-
nizmu Urazu, najvyssi podiel predstavovali dopravné ne-
hody, potom pady z vysky a iné (explézie, nasilie). Sledova-
li sme 30-driovu mortalitu (od prijatia do nemocnice do 30
dni po uraze) a hodnotili sme vplyv vybranych faktorov na
jej mieru.

Metoédy. Metdda zberu, spracovania a analyzy dat je k dis-
pozicii u autorky.

Pre porovnavanie pacientov s ré6znymi poraneniami v na-
som subore sme zvolili ISS (Injury Severity Score — popis
v inom ¢lanku tohto ¢asopisu — pozn. autorky) a do suboru
boli zaradeni pacienti s ISS = 14 b. Pouzili sme aj novsi kli-
nicky skérovaci systém GAP (popis tamtiez — pozn. autor-
ky). Do nasho suboru boli zaradeni pacienti s GAP skére <
24b (Cize celé spektrum). Oboje skére sme vypocitali spat-
ne, zdokumentdcie pacientov.

Podla vzdialenosti dojazdu pacienta z miesta nehody do
nemochnice boli pacienti rozdeleni do 4 skupin. Zhodnotili
sme pouzitie vrtulnikovej zachrannej sluzby (VZS). Dalej
sme pacientov rozdelili do dvoch kategérii podla ,zdrzania
sa”. Kvalitativne sme zhodnotili, ¢i pacient smeroval pria-
mo na pracovisko, kde bol definitivne osetreny, alebo bol
primarne oSetreny v inom zariadeni, alebo na inej ambu-
lancii v nemocnici. ZvaZovali sme aj to, ¢i bol pacient pre-
vzaty od posadky ambulancie ZZS bez odkladu, alebo
bola posadka presmerovana do iného zariadenia. Nehod-
notili sme, ¢&i bolo zdrZanie sa opodstatnené, len sme ho
zaznamenali. Do skupiny zdrzania sa, sme zaradili aj pa-
cientov, ktorych dojazdovy ¢as do nemocnice bol viac ako
120 minut (hoci smerovanie bolo priame). Z hodnoteného
suboru 104 pacientov sme u 16 nedokdzali toto kritérium
posudit (kvoli nekompletnosti dokumentacie).
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VYSLEDKY

V nasom subore sme zaznamenali mortalitu na drovni
22,1 % (zomrelo 23 pacientov). Dopravné nehody boli pri-
¢inou Urazu u 70 pacientov (67,3 %), pady z vysky u 29 pa-
cientov (279 %) a iné priciny (expldzia, nésilie) v 5 pripa-
doch (4,8 %). V podskupine ,pady” sme zaznamenali
30-dnovu mortalitu na drovni 27,6 %, kym v podskupinach
»~dopravné nehody” a ,iné"” to bolo zhodne 20,0 %. Tento
rozdiel nebol statisticky vyznamny.

Grafé. 1.: Rozdelenie stiboru do skupin podla 30-driovej
mortality a mechanizmu urazu.
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Graf ¢. 2.: Rozdelenie stiboru do skupin podia vzdiale-
nosti dojazdu do nemocnice a miesta zberu.
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Na Grafe 2 mézeme vidiet, Ze rozdiel v dojazdovych vzdia-  dojazdom do nemocnice (Tabulka 1). V podskupine do-
lenostiach do nemocnice medzi jednotlivymi mestami  jazdu 21-30 km bola mortalita najvyssia, 36,4 % ale rozdie-
zberu Udajov (Predov a Bratislava) nebol vyznamny. Porov-  ly nie su Statisticky vyznamné.

navali sme mortalitu v podskupinach pacientov s r6znym

Tabulka . 1.: Porovnanie 30-diiovej mortality medzi podskupinami pacientov podla r6znych vzdialenosti dojazdu

do nemochnice.
"""" Podskupiny podla vzdialenosti dojazdu
p=0,191 Spolu
do 10 km 11-20 km 21-30 km nad 30 km

Pocet 38 14 7 18 77
Prezili % z prezivsich 49,4 % 18,2 % 9,1 % 23,4 % 100,0 %
30-driova % z kategodrie 74,5 % 77,8 % 63,6 % 94,7 % 77,8 %

mortalita Pocet 13 4 4 1 22
Zomreli % zo zomretych 59,1 % 18,2 % 18,2 % 4,5 % 100,0 %
% z kategorie 25,5% 22,2 % 36,4 % 5,3% 22,2%

Pocet 51 18 1" 19 99
Spolu % zo suboru 51,5 % 18,2 % 11,1 % 19,2 % 100,0 %
"""" 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabulka 2 Porovnanie pouzitia VZZS medzi podskupinami pacientov podla r6znych vzdialenosti do nemocnice.

Transport
p < 0,001 Spolu
Pozem ZZS VZZS
Pocet 51 0 51
do 10 km % z vzdialenosti 100,0 % 0,0 % 100,0 %
% z transportu 58,0 % 0,0 % 51,5 %
Pocet 17 1 18
11-20 km % z vzdialenosti 94,4 % 5,6 % 100,0 %
Podskupiny podla % z transportu 19,3 % 9,1 % 18,2 %
vzdialenosti dojazdu Pocet 10 1 1
21-30 km % z vzdialenosti 90,9 % 9,1 % 100,0 %
% z transportu 11,4 % 9,1 % 11,1 %
Pocet 10 9 19
nad 30 km % z vzdialenosti 52,6 % 47,4 % 100,0 %
% z transportu 11,4 % 81,8 % 19,2 %
Pocet 88 11 99
Total % z vzdialenosti 88,9 % 1,1 % 100,0 %
% z transportu 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabulka ¢. 3.: Porovnanie pouZitia VZZS medzi podskupinami pacientov podla ré6zneho stupina zdvazZnosti porane-

nia podla ISS skore.
Transport
p=0,879 Spolu
Pozem ZZS VZZS
Pocet 9 1 10
1(14-15) % z ISS kategorie 90,0 % 10,0 % 100,0 %
% transportu 9,7 % 9,1 % 9,6 %
Pocet 17 1 18
2 (16-24) % z ISS kategorie 94,4 % 5,6 % 100,0 %
Kategoria podla ISS skére % transportu 18,3 % 9,1 % 17,3 %
(body) Pocet 40 5 45
3 (25-35) % z ISS kategdrie 88,9 % 11,1 % 100,0 %
% transportu 43,0 % 45,5 % 43,3 %
Pocet 27 4 31
4 (36-75) % z ISS kategdrie 871 % 129 % 100,0 %
% transportu 29,0 % 36,4 % 29,8 %
Pocet 93 11 104
Spolu % z ISS kategdrie 89,4 % 10,6 % 100,0 %
% transportu 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabulka¢. 4.: Porovnanie 30-driovej mortality medzi skupinou pacientov, ktorisa zdrzali a skupinou, kde bol ¢asovy
manazment optimdlny.

Casovy manazment
— - Spolu
Optimalny Zdrzanie
Pocet 48 17 65
Prezili % z prezivsich 73,8% 26,2% 100,0%
L, X % z kategorie 73,8% 73,9% 73,9%
30-driova mortalita =
Pocet 17 6 23 =
Zomreli % zo zomretych 73,9% 26,1% 100,0%
% z kategorie 26,2% 26,1% 26,1%
Pocet 65 23 88
Spolu % zo suboru 73,9% 26,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Tabulka 5 Porovnanie poctu konzerv erytrocytov a poctu dni poddvania katecholaminov (KTCH) medzi podskupi-
nami pacientov podla preZivania.

30-driova mortalita

Prezili Zomreli spolu 1L
Pocet 81 23 104
Priemerny pocet konzerv/osoba 4,47 7,22 5,08
Transfuzia Smerodajna odchylka 8,644 8,442 8,636
(pocet konzerv erytrocytov) | Median 1,00 6,00 %)
Minimalny pocet konzerv 0 0 0
Maximalny pocet konzerv 50 32 50
Pocet 81 23 104
Priemerny pocet dni/osoba 2,75 2,52 2,7
KTCH Smerodajna odchylka 12,061 4,209 10,806
(pocet dni podavania) Median 0,00 1,00 0
Minimalny pocet dni 0 1 0
Maximalny pocet dni 107 17 107

Graf 3 Rozdelenie stiiboru do skupin podla pouZitiaVZZS O smerovani rozhodol osetrujuci personal ambulancie
a mortality. ZZS, ktory transportoval pacienta. Pacienti, ktori mali za-
vazné poranenie, boli smerovani priamo na OAIM. Pacien-
ti, ktori mali lahsie poranenia boli smerovani na OUP (BA)
alebo Urazovu ambulanciu (PO) a v pripade zhorsenia sta-
vu boli sekundérne prelozeni na OAIM. VZZS bola pouzita
2 pri transporte u 11 pacientov (10,6 %) a porovnavali sme
75 mortalitu v skupinach pacientov, ktori boli transportovani
VZZS s tymi ktori boli transportovani pozemnou ZZS. (Graf
3) V3etci 11 pacienti transportovani VZZS prezili, tento roz-
diel v3ak nie je Statisticky vyznamny a hodnota je skreslend
malym poctom pacientov v podskupine.

Ako vidno v Tabulke 2 a 3, na rozhodnutie o pouziti VZZS
nemala vplyv zavaznost poranenia (podla ISS), ale vzdiale-
nost dojazdu do nemocnice. Vplyv vzdialenosti bol Statis-
ticky vyznamny a VZZS bola pouzivana najma pri vzdiale-
nostiach dojazdu > 30 km.

25

Pouiitie VZS

Neprezili
| B Prezil Zdrzanie sa, oproti o¢akdvanému manazmentu sme za-
znamenali v 23 pripadoch

(22,1 %, n = 88). Porovnanim 30-driovej mortality v skupine
pacientov, ktori sa zdrzali a v skupine, ktora bola smerova-

na priamo, sme zistili, Ze v oboch skupinach bola mortalita
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na urovni cca 26 %, Cize takmer identicka. (Tabulka 4) Pri
porovnavani dalSich kritérii - nutnost operacie do 24 ho-
din od prijatia do nemocnice, pocet dni uzivania antibiotik,
pocet dni uzivania katecholaminov, sme rovnako zistili $ta-
tisticky nevyznamné rozdiely medzi oboma skupinami.
(Grafy 4 a5)

Graf ¢. 4.: Rozdelenie pacientov do skupin podla zdrZa-
nia sa a nutnosti operdcie do 24 hodin od prijatia do ne-
mocnice.
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Graf ¢. 5.: Rozdelenie pacientov do skupin podla zdrZa-
nia sa a nutnosti podania transfizie erytrocytov.
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Porovnévali sme pocet podanych konzerv erytrocytov
u pacientov, ktori prezili a tych, ktori zomreli. V podskupi-
ne exitovanych bol medidn poctu konzerv erytrocytov 6
a v podskupine tych, ¢o prezili bol median 1. Dalej sme
zaznamenali, Ze median poctu dni podavania katechola-
minov intravendzne (pouzité v indikacii podpory obehu)
bol u zomretych 1 a u prezivsich 0. (Tabulka 5)

DISKUSIA

Nasa praca ma niekolko obmedzeni, a to predovietkym
relativne maly a réznorody subor pacientov. Nebolo moz-
né dohladat vsetkych pacientov, ktori v predmetnom ca-
sovom Useku a v danom regiéne utrpeli polytraumu a kto-
ri zomreli na mieste nehody alebo pocas transportu do
nemocnice. To zna¢ne obmedzuje analyzu prezivania
a moznost porovnavania umrtnosti pocas transportu v za-
vislosti od jeho dizky. V dokumentacii vybranych pacien-
tov chybali mnohé Udaje, predovsetkym v Zazname vede-
nom posadkou ZZS, ¢o sposobilo vyradenie niektorych
pacientov a dal3ie zmens3enie vzorky.

Vysledky nasej prace priniesli niekolko zaujimavych pozo-
rovani. Jednym z nich je potvrdenie zauZivanej preferencie
sposobu transportu tazko ranenych na Slovensku. VZZS je
vyuzivand najma pri dlhych dojazdoch a skor pri stredne
tazkych stavoch ako pri najtazsich. Na pouzitie VZZS pri
transporte pacienta, mala v nasej praci silny vplyv vzdiale-
nost dojazdu do nemocnice (az 9 z 11 pacientov boli vzdia-
leni > 30 km), zavislost je statisticky vyznamna, p < 0,001.
Zavaznost stavu mala tiez urcity vplyv na spésob transpor-
tu a VZZS bola pouzita ¢astejsie pri stredne tazkych a taz-
kych stavoch, vztah vsak nebol statisticky vyznamny. Tato
preferencia pozemného transportu pacientov v najtazsom
klinickom stave vychadza z opodstatnenej obavy z kompli-
kovaného osetrovania nahleho zhorsenia stavu u pacienta
s nestabilnymi Zivotnymi funkciami pocas letu VZZS. Zial
vzhladom na vyssie spomenuté obmedzenia zberu dat
o pacientoch v slovenskych podmienkach nevieme do
hodnotenia mortality vo vztahu k pouzitiu VZZS zahrnut
pacientov zomretych pocas transportu ¢i uz cestou VZZS
alebo pozemnou ambulanciou ZZS. Za zamyslenie vak
stoji fakt, ze v pripadoch, kedy je tazko raneny pacient
transportovany do vieobecnej nemocnice v blizkosti neho-
dy, by pravdepodobne profitoval zo smerovania do vzdia-
lenejsieho Specializovaného centra pouzitim VZZS.

Pri budovani systému trauma centier vo svete sa vycha-
dzalo z predpokladu, ze pacient s tazkou traumou a zacho-
vanymi zivotnymi funkciami profituje zo smerovania do
zdravotnickeho zariadenia, kde je mozné poskytnut defini-
tivne osetrenie (napriek dlhSiemu dojazdu). V zahranici,
v podmienkach, kde platia odporucané postupy pre tazky
Uraz v prednemocnic¢nej starostlivosti, su pacienti, ktori
splfaju tzv. trauma-triaz kritéria, priamo smerovani do TC.
Na Slovensku je smerovanie pacienta s tazkou traumou
eSte stale na individudlnom zvazeni osetrujucej posadky
(uvidime, ¢o ndm prinesie neddvno prijaty odporucany
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postup). V nasej praci sme si stanovili za ciel potvrdit alebo
vyvrétit hypotézu o klinickej vyhodnosti priameho smero-
vania pacienta. Tuto hypotézu sme nepotvrdili. Pacienti,
ktori boli klasifikovani ako ,zdrzani” mali rovnaké alebo
porovnatelné vysledky v sledovanych parametroch
(30-driova mortalita, nutnost operacie do 24 hodin od pri-
jatia do nemocnice, pocet podanych transfuzii erytrocy-
tov, pocet dni uzivania antibiotik a katecholaminov) ako

pacienti smerovani priamo. Pri snahe naplnit tento ciel

prace sme boli limitovani predovsetkym malou a r6znoro-
dou vzorkou pacientov. Na potvrdenie alebo vyvratenie
tejto hypotézy by boli potrebné Studie vacsich suborov
pacientov. V slovenskych podmienkach, ked neméme re-
gister pacientov s Urazmi, je to viak takmer nemozné zrea-
lizovat. O porovnanie klinickej Uc¢innosti vynechania regio-
nalnej nemocnice sa pokusalo niekolko zahrani¢nych prac.
Mnohé z nich narazili na réznorodé a tazko porovnatelné
skupiny pacientov.

Rogers uz v roku 1999 vo svojej studii skimal rozdiel medzi
pacientmi priamo smerovanymi do trauma centra 1 Urov-
ne (Specializovana nemocnica na traumu) a pacientmi pr-
votne stabilizovanymi v lokadlnej nemocnici. Vysledky ne-
potvrdili presvedcivy vplyv na mortalitu medzi oboma
skupinami. (Rogers, 1999)

Autori Pickering a kolektiv z Univerzity v Sheffielde vo Velkej
Britanii urobili systematicky prehlad a zamerali sa na identifi-
kovanie klinickej ucinnosti vynechania lokalnej vieobecnej
nemocnice u pacientov s velkou traumou. Vybrali relevant-
né studie publikované v anglickom jazyku, ktoré porovnava-
li vysledok u pacientov s tazkou traumou (ISS > 15 b), ktori
boli smerovani priamo do 3pecializovaného centra s tymi,
ktorym bola poskytnutd inicialna liec¢ba v lokélnej, vieobec-
nej nemocnici. Identifikovali 14 relevantnych studii, do kto-
rych bolo zaradenych 46 299 pacientov. Vacsina studii pou-
Zila trauma register a len 5 Studii zahrnulo aj vysledky
pacientov, ktori neboli po inicidlnej lie¢be v lokalnej nemoc-
nici sekundarne transportovani do trauma centra. Meta-ana-
lyzou troch robustnych studii (n = 15 310 pacientov) zistili, ze
neexistuje signifikantny rozdiel v mortalite medzi skupinami
s priamym smerovanim do Specializovaného TC a so smero-
vanim do lokalnej véeobecnej nemocnice. Meta-analyzou 7
stadii (n = 32 037 pacientov), ktoré zaradili len pacientov,
ktori boli transportovani do Specializovaného TC (primarne,
alebo sekundarne) tiez zistili, Ze neexistuje signifikantny roz-
diel v mortalite medzi skupinami s priamym smerovanim
verzus sekundarnym. Len 3 Studie zaradili pacientov, ktori
zomreli eSte prednemocni¢ne a zahrnutim tychto Studii sa
v jednej studii dokazal posun vysledkov v prospech pacien-
tov smerovanych priamo do trauma centra a v dvoch Studi-
ach naopak, v prospech primarnej stabilizacie v lokalnej ne-
mocnici a nasledného transportu. Vysledky tejto analyzy
teda ukazuju, ze z dostupnych analyzovanych studii sa neda
potvrdit signifikantny rozdiel v mortalite, ktory by preferoval
miesto inicialnej stabilizacie stavu pacienta s tazkou traumou
(lokdlna nemocnica verzus TC. (Pickering, 2012)

ZAVER

V nasej praci sa sice nepotvrdila klinicka vyhodnost pria-
meho smerovania pacienta s polytraumou do TC a budu
potrebné Studie vacsich suborov pacientov, myslime si
vsak, ze dovodom boli limity prace a neexistencia moznos-
ti urobit komplexné porovnanie (register Urazov). Stale
plati zhoda odbornikov (a niektoré, do analyzy nezahrnuté
studie to potvrdzuju), Ze pacienti s vyssim rizikom exitu
maju byt smerovani na pracovisko, kde je mozné diagnos-
tikovat a definitivne osetrit tazky Uraz. Posadka ambulan-
cie ZZS, by mala mat k dispozicii pomécku, ktora ulahci
zatriedenie pacientov do rizikovych skupin a zefektivni
manazment (najma smerovanie). V prednemocnicnej ne-
odkladnej starostlivosti sa osvedcil v mnohych krajinach
GAP skérovaci systém. Na Slovensku zatial nebol pouzity
pri tvorbe citovaného Odporicaného postupu.

K sprdvnemu smerovaniu pacienta su potrebné aj aktudl-
ne informacie o vykonnosti nemocnic v regione, ktorych
kompetencie osetrit traumu by mali byt nielen deklarova-
né, ale aj v ¢ase aktualizované a kontrolované. Nevyjasne-
nost a nejednotnost postupov, nie celkom redlne zhodno-
tené moznosti jednotlivych nemocnic, priepast medzi
ambiciami a skuto¢nou kompetenciou, su ¢asto zdrojom
konfliktov a mo6zu byt pédou pre sekundarne poskodenie
pacienta. Je nevyhnutné dodefinovat systém starostlivosti
o traumatologického pacienta a prepojit ho s existujucim
systémom NZS, ale dobudovanie systému trauma centier,
navyse symetricky rozmiestnenych po Slovensku nie je
otdzkou blizkej buducnosti. Mali by sme hladat prechodné
rieSenie, kde by bola poskytovana starostlivost o Urazy
odstupnovana a pacienti by mohli byt podla zatriedenia
spravne smerovani.

Ako zdklad by mohla sluzit napriklad Kuchtova analyza
nemocnic na Slovensku z roku 2006 a navrh dobudovania
siete nemocnic s urcitymi minimalnymi kompetenciami
tak, aby bola zabezpecena rovnomernost pokrytia v rdmci
Slovenska. (Kuchta, 2007)

Operacné stredisko ma byt zahrnuté do manazmentu pa-
cienta s polytraumou a ma mat svoje ulohy a kompetencie
explicitne vymenované v odpora¢anom postupe. Po ne-
davnom predstaveni odporucaného postupu pre Predne-
mocni¢nu neodkladnu starostlivost o pacientov so zavaz-
nym Urazom, by sme mali spolo¢ne pracovat na
vseobecnom ,prijati zavazkov” ktoré z neho vyplyvaju aj
pre strany, ktoré sa na jeho tvorbe nepodielali. Pre Uspes-
nu implementaciu a pozitivny dopad na pacienta je to ne-
vyhnutné a dodrziavanie postupu malo byt Standardné
a vyzadovatelné.
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! Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni Mulacovy nemocnice Plzeri

2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje

3Vysokd skola zdravotnictvi a socidlni prdce sv. Alzbéty Bratislava

Urazy jsou nej¢ast&jsi pficinou imrti osob ve vékové skupiné do 40 let a tvofi nezanedbatelnou ¢ast vyjezdd ZZS a vzletd
LZS. Zajisténi adekvatni terapie od okamziku Urazu pfispiva ke snizeni mortality a morbidity nemocnych a k redukci na-

kladu spojenych s poskytovanim péce.

Kli¢ova slova: trauma — ATLS - algoritmus ABCDE - stabilizace Zivotnich funkci

P¥i pfijezdu vyjezdova skupina ZZS zhodnoti misto udalos-
ti a jeho okoli z hlediska bezpecnosti, rozsahu a poctu po-
stizenych osob. V pfipadé nutnosti aktivuje LZS ev. dalsi
slozky 1ZS a informuje zdravotnické operacni stredisko
o stavu na misté zdsahu. Vzdy je tieba myslet na svou bez-
pecnost a véechny nemocné s traumaty povazovat za po-
tencidlni zdroj zavazné infekce. Neméli bychom zapominat
minimalné na ochranné bryle a rukavice.

Spolu s navadzanim kontaktu s pacientem a pfipadnymi
svédky udalosti vyjezdova skupina provede vysetfeni za-
méfené na stav zakladnich zivotnich funkci dle algoritmu
AcBCDE, tento postup definuje specifické usporadani jed-
notlivych vysetfeni a intervenci, ktery je univerzalni pro
vsechna traumata a ktery vede k nejrychlejsi a nejefektiv-
néjsi identifikaci a terapii poranéni ohrozujici Zivotni funk-
ce pacienta. Prioritou PNP je stabilizace zakladnich Zivot-
nich funkci nemocného a jeho co nejrychlejsi transport do
mista definitivniho osetfeni. Vzdy je lepsi ocekavat nejhor-
i vyvoj situace a mit na paméti véechny mozné komplika-
ce a toi utraumat na prvni pohled nezavaznych.

2. VYSETROVACI ALGORITMUS

PFi vySetfeni pacienta s traumatem je doporuceno postu-
povat dle protokolu ATLS (Advanced Trauma Life Sup-
port), ktery je jednoduse akceptovatelny jakymkoliv zdra-
votnikem bez ohledu na jeho profesni zkusenosti
a schopnosti.

Péce o pacienta po kratkém celkovém zhodnoceni situace
probiha ve sledu 1. prvotni vysetfeni — 2. sekundarni vy-
Setfeni.

1. Prvotni vysetieni: béhem prvniho kontaktu s pacien-
tem je zjisténa uroven védomi, stav dychani a obéhu s pfi-
padnym provedenim zivot zachranujicich ukon:

Ac - kontrola dychacich cest + imobilizace kréni patere

B — kontrola ventilace

C - kontrola obéhu a krvaceni

D - kontrola neurologického stavu

E - zbéZné celkové vysetieni a kontrola teploty

2. Sekundarni vysetieni: v dalsi fazi nasleduje podrob-
né&jsi celkové vysetieni pacienta ,od hlavy k paté” a jsou
provedeny dalsi |é¢ebné kroky.

Hodnoceni zakladnich Zivotnich funkci se provadi v pribé-
hu péce o pacienta opakované, zvlasté pfi jakékoli zméné
stavu pacienta ¢i ndmi provedeném vykonu. Béhem dia-
gnostiky a lé¢by je odebrana Urazova a osobni anamnéza
v pfiméfeném rozsahu pfimo od pacienta ¢i od osob
v okoli, je stanovena pracovni diagnéza a uréena zavaznost
pacientova stavu.

AC - AIRWAY + CERVICAL SPINE
(dychaci cesty a kréni pater)

Prvotnim krokem je vysetteni dychacich cest a zajisténi je-
jich prachodnosti.
Krok €. 1 - osloveni pacienta, napf. otazkou jaké je jeho
jméno. Pokud pacient nereaguje adekvatné (verbalni
komunikace, otevirani oci, fixace pohledu na lékare), je
okamzité identifikovan jako vysoce rizikovy. V opacném
pfipadé Ize predpokladat, ze jeho dychaci cesty nejsou
bezprostfedné ohrozeny.
Krok ¢. 2 — observace: pohledem Ize odhalit pfitomnost
cizich téles v dutiné ustni a nosohltanu, zjevné pfiznaky
zlomenin ¢elisti a hrtanu, zapojovani pomocnych dy-
chacich svald, zatahovani, stridor, asymetrie v pohybu
hrudniku.
Krok €. 3 - vyzva ke kasli: tento manévr umozni hodno-
ceni schopnosti efektivniho uzavreni glottis, posouzeni
integrity hrudni stény a projevi bolesti pfi zZlomeninach
zeber nebo pfi poranéni nitrobfisnich organd.

V§em nemocnym s traumatem podévéame od uvodu kyslik.
Nejcastéjsi pficinou umrti u traumat, jejichz povaha sama
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0 sobé je slucitelnd se Zivotem, je nerozpoznana hypoxie.

Zjistujeme pfitomnost dechové aktivity poslechem a poci-
tovym vnimanim proudu vzduchu pfi vydechu soucasné
se sledovanim exkurzi hrudniku. Pokud jsou pfitomny
znamky svéddici pro obstrukci dychacich cest, provedeme
ukony k jejich zprichodnéni (vypuzovaci manévry, odsati
z dutiny Ustni, zvednuti brady, pfedsunuti dolni Celisti (po-
zor na zaklon hlavy pfi potencidlnim poranéni kréni pate-
rel), pouziti supraglotickych ¢i infraglotickych pomficek.

Do 10 s je stanoveno, zda pacient dycha nebo nedychd/
nedycha normalné.

Radéji nez opakované neuspésné pokusy o intubaci je lep-
$i ventilovat nemocného samorozpinacim vakem s pouzi-
tim obli¢ejové masky a pfipravit se na nutnost chirurgické-
ho zajisténi dychacich cest.

Je viak treba neoddalovat zajisténi dychacich cest intubaci
u nemocného se zndmkami popdleni dychacich cest.
Pokud neni mozZné intubovat, je tfeba mit na paméti konio-
punkci.

Pokud je pojato podezieni na poranéni kréni patefe, je na
misté opatrnost pfi jakékoli manipulaci s pacientem. P¥i
zjistovani pfitomnosti dechové aktivity a zajistovani pru-
chodnosti dychacich cest je nutné vyhnout se pohybdm
s kréni patefi, optimalni je vyuzit druhou osobu na stabili-
zaci kréni patere v ose (manévr MILS — manual in line stabi-
lization), manévrem prvni volby je pfedsunuti dolni Celisti
event. pouziti supraglotické pomucky (nosni vzduchovod,
laryngedlni maska), zaklon hlavy se pfi podezfeni na pora-
néni kréni patere neprovadi.

V ramci bodu A téZ vysetiime krk, pficemz se soustfedime
na znamky pneumotoraxu (vychyleni trachey z osy); pod-
kozni emfyzém krku muize byt znamkou ruptury dychacich
cest a/nebo pneumotoraxu; krepitace v oblasti laryngu
predstavuje ohrozeni prichodnosti dychacich cest; rozsi-
feni krénich zil mdze byt znamkou pneumotoraxu nebo
srdecni tamponady. Po zprichodnéni dychacich cest nalo-
zime kréni limec, ne viak rutinné, jen tam, kde je podezfeni
na poranéni kréni patere.

Kréni limec nasazujeme ve spolupraci s druhou osobou,
ktera manudlné stabilizuje patef v ose. Pokud dojde ke
zhorseni dychani u pacienta s nasazenym krénim limcem,
je nutné jej povolit, ¢i predni ¢ast sejmout, oteviit maxi-
malné Usta ev. predsunout dolni celist, avsak bez zaklonu
hlavy. Druhd osoba stabilizuje po celou dobu kréni patef
manualné. Po zajisténi dychacich cest provedeme znovu
zhodnoceni zakladnich zZivotnich funkci pacienta. Je nutné
si uvédomit, Ze kréni limec ke stabilizaci kréni patefe nesta-
¢i, fixace musi byt dudlini, tzn. pomoci kréniho limce a ferno
klind ¢i vakuové matrace.

Po zprlichodnéni dychacich cest nasleduje oxygenoterapie
pfipadné uméld plicni ventilace. Obavy z Grazu kréni patere
nesmi vést k oddaleni zajisténi dychacich cest intubaci.

B - BREATHING (DYCHANI)

VoIné dychaci cesty jeSté nezarucuji adekvatni vyménu
krevnich plyn(. Ventilace vyZaduje dostatecnou funk¢nost
plic, hrudni stény a bréanice. U¢innost umélé plicni ventila-
ce by méla byt vzdy monitorovana kapnografii a pulsni
oxymetrii.

Pohled, palpace a auskultace by mély ovéfit prinik vzdu-
chu do plic a detekovat eventualni poranéni hrudni stény.
Po zprlichodnéni dychacich cest je zjisténa pritomnost
a kvalita dychani pohledem, poslechem a pohmatem. Po-
hledem zhodnotime symetrii dechovych exkurzi, znamky
obtizného dychani, (zatahovani mezizebernich prostord,
nadkli¢kd a jugula), znamky nestability hrudniku (tzv. vlaji-
ci hrudnik). Déle hodnotime dechovou frekvenci, pravidel-
nost a hloubku dechovych exkurzi, pfitomnost cyanézy.
Pohmatem zjistujeme pfitomnost podkozniho emfyzému
a pfipadnou dislokaci trachey. Poslechem je nutné zhod-
notit symetrii dychacich selestd, pritomnost stfevnich zvu-
k@ v oblasti hrudniku (podezieni na rupturu branice).
Béhem primérniho zhodnoceni musi byt odhaleny stavy —
poranéni, kterd bezprostredné ohrozuji Zivot pacienta
a museji byt ihned feseny (viz. nize).

Tenzni pneumotorax

Mezi zndmky tenzniho pneumotoraxu patfi deviace tra-
chey na nepostizenou stranu, zvysena napln krénich zil,
hemitorax v inspira¢nim postaveni, na kterém nejsou pfi-
tomny dechové exkurze ani slysitelné dychaci 3elesty, je
pfitomna tachypnoe, tachykardie, hypotenze, cyandza.
Vyviji se hypoxie, acid6za, nemocni jsou bezprostfedné
ohrozeni obstrukénim $okem. Zivot zachrafujicim vyko-
nem je okamzitd dekomprese, v tomto pfipadé punkce
v 2.- 3. mezizebfi (nad hornim okrajem zebra) v mediokla-
vikuldrni ¢afe postizené poloviny hrudniku. Sanitni vozy
ZZS jsou vybaveny specidlnim punkénim setem, nouzové
Ize pouzit kanylu o Sirsim prlsvitu. Tenzni pneumotorax
nema byt diagnostikovén az na zakladé RTG. | pfi podezfe-

Preumothorax
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ni na néj je treba zahdjit terapii.

Otevieny pneumotorax

Pokud ¢ini defekt v hrudniku 2/3 priiméru trachey a vice, je
narusena efektivni ventilace, dominujici je dusnost
a znamky dechové a obéhové nedostate¢nosti. Prvni po-
moc spociva v neprodysném kryti defektu a jeho zalepeni
ze tii stran (vhodné jsou mulové Ctverce). Pacient s o3etre-
nym otevienym pneumotoraxem musi byt sledovan, ne-
vahame se zajisténim dychacich cest orotrachealni intuba-
ci u véech nemocnych vyzadujicich umélou plicni ventilaci,
v pfipadé rozvoje znamek tenzniho pneumotoraxu pfi-
stoupime ihned k punkci.

Vlajici hrudnik

Vyskytuje se pfi mnohocetnych zlomeninach zeber ve 2
a vice liniich vedouci ke vzniku paradoxniho protismérné-
ho pohybu pfi dechovych exkurzich (pfi nddechu vtahova-
ni postizené ¢asti a naopak). Lé¢ba: neinvazivni plicni ven-
tilace, kvalitni analgezie. Stuper dechové tisné a hypoxie

THE MECHANISM OF A
FLAIL CHEST
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je zakladnim voditkem pro indikaci umélé plicni ventilace.
Masivni hemotorax

Krvaceni do dutiny hrudni takového rozsahu (nad 1500
ml), které kompromituje ventilaci a obéh, je indikovdno
opét k punkci/drendzi hrudniku v 5. mezizebfi v pfedni
axilarni ¢are na postizené strané.

Tamponada perikardu

Tamponada perikardu je zivot ohrozujici stav, ktery mize
vést k nédhlé zastavé krevniho obéhu. Pomérné malé mnoz-
stvi krve v pevném fibréznim perikardidlnim vaku muze
vést ke kritickému omezeni srde¢ni ¢innosti. Perikardiocen-
téza je zivot zachranujici vykon, ktery je v3ak spojen s Cet-
nymi riziky, kterych si musi byt provadéjici Iékar védom.
Typicky klinicky obraz tamponddy popisuje Beckova trias:
hypotenze, zvy3end napln krénich zil, oslabené ozvy + pa-
radoxni pulz, samoziejmé nechybi tachykardie, bledost,
dusnost, obraz Soku.

Nejlépe je vypotek diagnostikovat sonograficky, krev v pe-
rikardu se zobrazuje jako hypoechogenni (tmavy) prostor
mezi listy perikardu, které jsou ji separovény. BEhem vyko-
nu je monitorovano EKG, SpO: a TK. Pacient lezi na zadech
s elevovanou horni polovinou téla o 30-45 °. Punktujeme

optimalné za sonografické kontroly ve stfedni ¢are cca 0,5
cm pod proc. xiphoideus, nebo 0,5 cm nalevo od proc. xi-
phoideus a zaroven 0,5-1 cm pod Zebernim obloukem,
sklon jehly k bfidni sténé je 45 °, smér vpichu je veden k le-
vému (viz obrazek) rameni pacienta. Jiz odstranéni 20 ml
krve ma pfiznivy Ucinek. Sanitni vozy ZZS jsou vybaveny
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speciadlnim punkénim setem.
C - CIRCULATION (OBEH)

Hodnoceni stavu obéhu obsahuje kontrolu zevniho krvace-
ni, posouzeni Ucinnosti srde¢ni ¢innosti a zhodnoceni napl-
né krevniho obéhu. Nejcastéjsimi pficinami velké krevni
ztraty jsou hemotorax, krvaceni do dutiny bfisni, mnoho-
Cetné zlomeniny dlouhych kosti, krvaceni do retroperito-
nea, zlomeniny panve a zevni krvaceni. Odliseni nedosta-
te¢né néaplné krevniho obéhu (hypovolémie) a selhdni
myokardu jako pumpy je obvykle snadné. Nemocny v Soku
s kolabovanymi Zilami je pravdépodobné hypovolemicky,
zvySend napln krénich Zil svédci spise pro srdecni selhani.
Nejcastéjsi pricinou Soku u pacientl s traumatem je krevni
ztrata s naslednou hypovolémii. Izolované poranéni hlavy
nebyva spojeno s hypotenzi. Pokud je hypotenze pfitomna,
je nutné uvazovat i o jinych zavaznych poranénich.

V pfipadé masivniho krvaceni, napt. pfi amputacnim pora-
néni je bod C predfazen bodu A, v tomto pfipadé je na
misté ihned nasadit na postizenou koncetinu tlakovy ob-
vaz Ci turniket. Lé¢ba hypovolémie spociva v zajisténi Zil-
nich vstupl a zahajeni intravendzni infuzni terapie.
Pfitomnost obéhu je zjisténa detekci pulsaci nad velkymi
tepnami (a. carotis, a. femoralis, u déti a. brachialis). U ne-
mocného s traumatem bez pfitomnosti pulsu na velkych
cévach a/nebo bez méfitelného krevniho tlaku se musi
neprodlené zahdjit kardiopulmondlni resuscitace dle
obecné platnych zasad. Nejcastéjsi pficinou bezpulsové
elektrické aktivity u polytraumat byva tenzni pneumoto-
rax, srde¢ni tamponada a hypovolémie.

Zasobeni periferniho fecisté vysetfime pulsaci nad a. radi-
alis. V pfipadé podezieni na Sokovy stav mizeme vysetfit
kapilarni reperfuzni test. Nehtové [Uzko stla¢ime po dobu
5 s (obdobou je stlaceni kGize nad sternem), fyziologicky
navrat je, pokud se obnovi prokrveni < 2's.

O kvalité perfuze perifernich tkani vypovida barva klze
a teplota akralnich casti koncetin. Rlizova barva klze v ob-
liceji a na koncetindch s normalnim kapildrnim ndvratem



Ir

URGENTNi
MEDICINA

nebo pomaly a plny puls u pacienti bez chronické medi-
kace betablokator(i nesvédci pro vétsi krevni ztratu.

V bodé C téz probiha zajisténi i. v./i. 0. vstupu, méfeni hla-
diny glykémie/laktatu a monitorace: dechové frekvence,
krevniho tlaku, tepové frekvence, EKG zaznamu, pulsni
oxymetrie, kapnometrie a méreni télesné teploty.

V bodé C je téz nutné pfi traumatu vysetfit mozné zdroje
masivniho krvaceni, které mohou vést rychle k rozvoji hemo-
ragického Soku a k umrti pacienta, tj. vysetfeni panve, dlou-
hych kosti, hrudniku a bficha. Nejrychlejsi a nejvice vytézné
vysetteni k diagnostice Zivot ohrozujiciho krvaceni je v této
fazi cilené ultrazvukové vysetieni zvané FAST (Focused As-
sessment with Sonography for Trauma). Principem je v co
nejkratSim case potvrdit ¢i vyvratit pritomnost volné tekuti-
ny v dutiné bfisni a hrudni, tamponady perikardu a eventual-
né ovérit podezreni na krvaceni z vnitinich organd.

Znamky zevniho poranéni nad bfichem a pod bfichem
Casto svédci pro intraabdominalni poranéni.

Penetrujici poranéni hrudniku pod urovni prsnich brada-
vek mliZe casto zasahovat az do dutiny bfisni.

Provadime zajisténi adekvatniho pfistupu do krevniho fe-
Cisté. Pocet vstupl a jejich prasvit je urcen povahou
a predpokladem zavaznosti stavu (i u stabilizovanych ne-
mocnych se doporucuji minimalné 2 periferni zilni kanyly
s co nejsirsim zilnim prasvitem - G 14, G 16.V pfipadé neu-
spéchu intravendzni kanylace Ize alternativné pouzit intra-
osealni pfistup v oblasti tuberositas tibiae ¢i humeru. Sub-
stituci plazmatického objemu provadime vzdy ohratymi
nahradnimi roztoky. Cilovy systolicky tlak do zastavy krva-
ceni u pacientll bez kraniotraumatu je 80-100 mm Hg.

Nikdy nezapominame na analgezii, i kdyby to mél byt da-
vod k zajisténi dychacich cest intubaci a k podpofe ventila-
ce. Provadime imobilizaci zlomenin pomoci vakuovych
dlah. Imobilizace nestabilnich zlomenin hraje dulezZitou
roli: @) ve snizeni krevni ztraty; b) v prevenci poranéni ner-
voveé - cévnich struktur; ¢) v [é¢bé bolesti. Od pocatku kla-
deme velky dliraz na prevenci rozvoje hypotermie.

VySetieni stability panevnich kosti provadime tak, Ze lopa-
ty obou kycelnich kosti stla¢ujeme k sobé (,zavirdme kni-
hu”). Pfi podezfeni na nestabilitu vysetfeni neopakujeme
a ihned nalozime pneumatickou panevni dlahu (nad stfed
obou trochanter(), pomoci tonometru ji nafoukneme na
hodnotu 100-120 mm Hg.

Na transport pacienta zajistime vakuovou matraci, zajisti-
me prevenci tepelnych ztrat. Pred definitivni imobilizaci
pacienta nejlépe ve vakuové matraci je vhodné mit ne-
mocného vysetfeného celého i véetné méné pfistupnych
lokalit (na zadech a temeni hlavy).

Zranény se po zakladnim zajisténi transportuje do vhodné

nemocnice, vindikovaném pfipadé pfimo do specializova-
ného traumacentra (viz nize), kde je dostupny kompletni
diagnosticky a lé¢ebny servis. BEhem transportu je ne-
zbytné kontinudlni monitorovani, pravidelna kontrola ne-
mocného a pfistrojového vybaveni, vhodnda a dostate¢nd
analgosedace, dodrzovani lé¢ebného protokolu.

D - DISABILITY (VEDOMI)

Soucasti primarniho vysetfeni je i rychlé zhodnoceni neu-
rologického nalezu.

Zhodnoceni Urovné védomi probihd jiz na samém pocatku
vysetfovaciho algoritmu. Vyuzivdme stupnici GCS (Glas-
gow Coma Scale), eventuelné stupnice AVPU (alert - pfi
védomi, verbal responsive — zareaguje na vyzvu, pain re-
sponsive — zareaguje na bolest, unresponsive - nereaguje).

Soucasti bodu D je orientaéni neurologické vysetfeni, kam
patfii posouzeni stupné védomi a vysetreni Sife a fotoreak-
ce zornic, postaveni o¢nich bulbd, pritomnost meningeal-
niho drazdéni (nevysetiuje se v pfipadé podezieni na po-
ranéni kréni patere), potencidlniho poranéni patefe, kvalita
motoriky, senzitivity, smyslového vnimani.

Schopnost jasné a hlasité slovni odpovédi nas informuje
nejenom o stavu védomi, ale i o priichodnosti dychacich
cest a pfimérené velikosti dechového objemu.

Pokud neni pfitomna zifejma extrakranidlni pri¢ina bezvé-
domi (napf. hypoglykémie, intoxikace, vliv 1ékd, hypoxie),
je nutné vzdy predpokladat, Ze pfi¢inou poruchy védomi
je poranéni CNS, dokud neni adekvatnim diagnostickym
postupem vylouceno.

E- EXPOSURE
(odhaleni pacienta a celkové fyzikalni vysetieni)

Postupné systematické a ucelné vysetieni pacienta zpUso-
bem ,od hlavy k paté”. Pfi vySetfeni musi byt pacient pfi-
méfené odhaleny, zaroven je dbdno na zachovéni jeho
dlstojnosti a tepelného komfortu. Od pacienta pfi védomi
odebereme osobni anamnéza v pfiméfeném rozsahu, ci-
lem je zjistit mechanismus Urazu event. od svédkU udalos-
ti, rodinnych pfislusnik ¢i prislusnika slozek IZS.
Dulezitym udajem od pacienta pii védomi je informace
o pfitomnosti bolesti, jeji lokalizaci, charakteru, propagaci
a intenzité (napt. stupnice 1-10). Soucésti vysetieni pacien-
ta je také méfeni télesné teploty.

Soucasti tohoto vysetreni je i tzv. log roll, kdy je pacient
pomoci Ctyf ¢lenl vyjezdové skupiny pootocen, se zacho-
vanim osy téla o 90 stupnl aniz by doslo k jeho rotaci
a ohroZeni nestabilnich zlomenin. Po skonceni tohoto uko-
nu je nezbytné pacienta prikryt pfikryvkou a termofolii
a pomoci vnéjsiho zahfivani v sanitnim voze s podavanim



ohratych infuznich roztokl zajistit dosazeni normotermie.
Vysetieni jednotlivych casti téla:

Hlava: mezocefalicka, bez deformit, nebolestiva, skelet
pevny, bez krepitaci. Obli¢ej a mimika jsou symetrické, bez
fatickych poruch a lateralizace. Usi a nos bez patologické-
ho vytoku. Velka fontanela u kojencli hmatna, bez napéti,
vyklenuti a hmatné pulsace.

Oci: bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé viemi
sméry. Symetrické a izokorické zornice se spravnou fotore-
akci a reakci na konvergenci. Neni pfitomen nystagmus.

Dutina ustni: bez pfitomnosti cizich téles, zndmek trau-
matu a patologické sekrece, jazyk plazi sttedem, sliznice
jsou rlizové, bez otoku, dech bez zapachu, hrdlo klidné
s normalni konfiguraci.

Krk: trachea ve stfednim postaveni, bez zndmek deviace
a poranéni (pohledem a pohmatem), ndpln krénich Zil ne-
zvétsena, pulzace karotid oboustranné pritomné, bez 3e-
lestu. Trny kr¢nich obratlt v jedné linii, palpacné nebolesti-
vé. Aktivni i pasivni pohyb 3iji je volny, nebolestivy, bez
znamek meningedlniho drazdéni (neprovadime pfi pode-
zfeni na poranéni kréni patere). Jugulum klidné, bez zata-
hovani. Bez pfitomnosti hematomu ¢i podkozniho emfy-
zému.

Hrudnik: symetricky, pfi inspiriu se rovhomérné rozviji,
dychaci pohyby jsou volné, dostatecné hluboké, neboles-
tivé, dechova frekvence u dospélého 12-20 dech(l za mi-
nutu. Pfi poslechu je dychani bilateralné pfitomné, symet-
rické, neoslabené, C(cisté, sklipkové, bez pritomnosti
vedlejsich dechovych fenomend (stridor, piskoty, vrzoty,
chropy, chripky). Poklep hrudniku plny, jasny, symetricky.
Pri kompresi je hrudnik pevny, stabilni, bez deformit a bo-
lestivosti. Nadklicky a mezizeberni prostory bez zatahova-
ni. Bez pfitomnosti emfyzému.

Srdec¢ni ozvy ohrani¢ené, bez Selestu, neoslabené.

Zada: symetrickd, bez deformit. Tapotement negativni.
Obratlové trny ve fyziologickém postaveni, nebolestivé.

Bficho: symetrické, v niveau, mékké, volné prohmatné,
bez hmatné rezistence a peritonedlniho drazdéni, vysetie-
ni mlze byt nékdy bezprostfedné po Urazu negativni. Po-
klepové a palpac¢né nebolestivé, peristaltika slysitelng,
ohranic¢ena na dutinu bfisni (peristaltika slysitelnd v oblasti
hrudniku vede k podezieni na rupturu branice).

Rektum a uretra bez patologického vytoku. Genital klidny,
bez vytoku, otoku, hematomu.

Panev: symetricka s normalni konfiguraci, pfi bimanualni
kompresi lopat kosti kycelnich stabilni, nebolestiva (prove-
deni vysetreni viz vyse).
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Koncetiny: symetrické, bez deformit, aktivnii pasivni hyb-
nost koncetin a kloubUl je volna a nebolestiva. Koncetiny
jsou bez otoku, pulzace jsou hmatné do periferie, citlivost
zachovana.

FyzikaIni vysetfeni je provedeno dlikladné a systematicky,
aviak bez zbyte¢ného prodluzovani diagnostickych pro-
cedur. V3echny zjisténé hodnoty vcetné jejich zmén a na-
lezy jsou zapsany do dokumentace s ¢asovym Udajem, je
stanovena pracovni diagnéza a urena zavaznost stavu
pacienta. Na zdkladé vysetfeni pacienta je indikovan Ié-
Cebny postup a ur¢eno jeho sméfovani do konkrétniho
zdravotnického zafizeni.

Indikace pro primarna sméfovani pacientii se zavaz-
nym urazem do traumacentra

Pozitivita:

Pro primarni smérovani nemocnych se zavaznym lrazem
do traumacentra staci jedna pozitivni polozka v alespon
jedné skupiné:

fyziologické ukazatele (F), nebo anatomicka poranéni (A),
nebo mechanismus poranéni (M).

Neodlvodnéné sméfovani nemocného s pozitivitou né-
kterého z nize uvedenych faktord na nizsi stupen péce je
nespravnym postupem.

Indikace k transportu do traumacentra - fyziologické
ukazatele

1.GCS< 13

2. TK systolicky < 90 mm Hg

3. DF < 10 nebo > 29/min.

Indikace k transportu do traumacentra - anatomicka
poranéni

1. Pronikajici kraniocerebralni poranéni

2. Nestabilni hrudni sténa

3. Pronikajici hrudni poranéni

4. Pronikajici bfisni poranéni

5. Nestabilni panevni kruh

6. Zlomeniny = 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie)

Indikace k transportu do traumacentra - mechanis-
mus poranéni

1.Pad zvyse >6m

2. Pfejeti vozidlem

3. Srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/hod

4. Katapultaz z vozidla

5. Zaklinéni ve vozidle

6. Smrt spolujezdce

7. Rotace vozidla pres stfechu

8. Vybuch v uzavieném prostoru s poranénim a/ nebo po-
palenim
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Indikace k transportu do traumacentra -
specialni kritéria

1.Vék < 6 let

2.Vék > 60 let

3. Zavazna kardiopulmondlni a jina komorbidita

Traumatymu hospitaliza¢niho zafizeni pfedavame pacien-
ta z pfednemocnic¢ni neodkladné péce spolu se zakladnimi
informacemi, které Ize shrnout zkratkou MIST:

M - mechanism (mechanismus poranéni)

| —injuries (utrpénd poranéni)

S —signs of injuries (znamky poranéni, vitalni funkce)

T —treatment (dosud podand terapie)

3. LETECKY TRANSPORT

Pfednemocnicni péce a transport pacientd je kromé vyjez-
dovych skupin v pozemnich prostfedcich zajistovan i po-
moci vrtulnikii. Na uzemi Ceské republiky je zfizena sit
deseti stanovist letecké zachranné sluzby (LZS). Zasah po-
moci LZS je vyhodny v situacich, kdy pozemni cestou je
pfistup k pacientovi vyznamné ztizeny nebo nemozny.
Preprava vrtulnikem je indikovéna i pro mezinemocni¢ni
transporty v téch pripadech, kdy by transport pozemni
cestou mohl kvali délce, nesetrnosti ¢i z jinych davodu
vést pfipadné az k transportnimu traumatu nebo privodit
zavazné zhordeni zdravotniho stavu pacienta. Primarni
a neplanované sekundarni zasahy se oznacuji terminem
HEMS (helicopter emergency medical service). Planované
sekundarni zasahy jsou tzv. ambulan¢ni.

Pti spravné indikaci, koordinaci operaéniho strediska s po-
zemnimi vyjezdovymi skupinami a rychlém stanoveni
transportniho modelu je LZS schopna zajistit v€asnou spe-
cializovanou péci vsem stonajicim v odlehlych a Spatné
dostupnych oblastech, a to rychleji, nez kdyby se transport
uskutec¢nil pozemni cestou. Je nutné si uvédomit, Ze
s ohledem na technické ukony pred vzletem je start vrtul-
niku mozny asi po 5 minutach od nahlaseni pozadavku. Na
misté udalosti nebo po trase letu nemusi byt podminky
zpUsobilé pro let, a proto pilot — velitel vrtulniku nemusi
vzlet povolit, nebo se vrati na zakladnu. Pocasi ovliviiuje
délku transportu vrtulnikem vice nez pozemni transport.
Navic vétsina letd HEMS je mozna jen od svitani do sou-
mraku. Aby mohl vrtulnik [état v noci, musi mit k tomu
pfistrojové vybaveni a pfistavaci plochy musi byt schvale-
né pro 24hodinovy provoz. Proto je vyhodnéjsi kazdy za-
sah LZS podle podminek duplikovat pozemni vyjezdovou
skupinou.

Ve vétsiné pripadl pozemni vyjezdova skupina, kterd za-
sahuje na misté, pfimo indikuje nasazeni LZS k transportu
pacienta do specializovaného centra a do pfiletu LZS po-
skytuje odbornou pfednemocniéni péci a chysté pacienta
na transport vrtulnikem (randez-vous systém). Indikace
k nasazeni letecké zachranné sluzby upravuje v Ceské re-

publice metodicky pokyn €. 16 Spole¢nosti urgentni medi-
ciny a mediciny katastrof. Zasah vrtulnikem je vhodny na
krat$i vzdalenosti, fadové nékolika stovek kilometr.
Vzhledem k nizké letové hladiné nehrozi komplikace zpa-
sobené poklesem tlaku v kabiné. Velkou nevyhodou béz-
né pouzivanych vrtulnikll je omezeny prostor v kabiné,
ktery znemoznuje komfortni péci o pacienta, na rozdil od
transportu sanitnim vozem. Napfiklad Gcinna kardiopul-
monalni resuscitace je za letu vétSinou nemozna, pokud
neni pouzit mechanicky resuscitacni pfistroj. K tomu pfi-
stupuji vibrace, které neptiznivé ovliviauji ¢innost monito-
rovacich pfistrojl, a hluk znemoznujici vysetreni pacienta
poslechem. Vrtulnik je citlivy na vzletovou hmotnost
a k tomu musi byt uzplisobeno i vybaveni.

4.ZAVER

Zakladnim predpokladem dobrého konec¢ného klinického
vysledku u nemocnych s Urazy je dostupnost, rychlost
a kvalita poskytované péce. Vzdy je nutné stanoveni za-
kladnich priorit. V popredi vSsech postupt stoji v¢asna de-
tekce ohrozenych vitdlnich funkci a nasledna opatreni
k jejich obnoveni a podpore.
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SROVNANI VYUZITIi LETECKYCH VYJEZDOVYCH SKUPIN NA JEDNOTLIVYCH
STANICICHLZS V ¢R Z HLEDISKA PRIMARNICH ZASAHU INDIKOVANYCH ZOS
NA ZAKLADE VYHODNOCENI TISNOVE VYZVY

ONDREJ FRANEK'

' Zdravotnickd zdchrannd sluzba hl. m. Prahy

Vrtulnikova leteckd zachranna sluzba (VLZS) je v CR organi-
zovana do deseti stanic — stanovist leteckych vyjezdovych
skupin (LVS). Dominujicim dlivodem nasazeni LVS je rych-
lost, at uz rychlost dosazeni pacienta u udalosti s bezpro-
stfednim ohrozenim zivota, nebo rychlost dosaZeni mista
definitivniho osetreni u dalSich zavaznych stav(, zejména
u tzv. ,centrovych” programl (zejména osetieni pacientl
se zavaznym traumatem, AIM ¢i CMP).[1] Pro dosazeni co
nejlepsich ¢asovych parametrd je vyhodné, pokud je LVS
vyslana pfimo na zékladé vyhodnoceni tishové vyzvy ope-
ratorem ZOS (tzv. vyzvy ,H1/1"). Jakékoliv zpozdéni aktivace
muze vést ke zhorseni parametr(i zasahu. Z tohoto divodu
muze byt podrobnéjsi sledovani vyzev H1/l povazované za
jeden z parametrt kvality prace ZOS. To reflektuje i dopo-
ruCeny postup Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny
katastrof Systémové funkéni hodnoceni prace ZOS, kde je
sledovani podilu vzleth H1/I u tzv. ,tridz-pozitivnich” paci-
entd jednim ze sledovanych parametrd. [2]

METODIKA

Vyhodnoceni vztahu poctu vzletd H1/I k dalsim funkénim
parametriim LVS podle jednotlivych stanovist. Pocet uda-
losti feSenych LVS v roce 2015 je pouzit z dostupnych dat
sdruzeni HEMS (provozovatelé Alfa helicopter a Delta sys-
tem air), doplnénych o data ZZS HMP (provozovatel LS PCR).
Data provozovatele ACR bohuzel nema autor ¢lanku k dis-
pozici. Data o velikosti zajiStované populace jsou prevzata
z ¢lanku Rozdily ve vyuzivéani letecké zdravotnické zachran-
né sluzby v rdmci Ceské Republiky (Franék, UM 1/2015). [3]

VYSLEDKY

Vysledky jsou uvedeny v tab. 1. Tabulka je fazena abeced-
né podle sidla LVS.

Celkovy absolutni pocet misi za rok 2015 se pohyboval od
481 na nejméne zatizeném stanovisti az po 955 na nejzati-
zenéjsi stanici. Podil primarnich udalosti (za néz jsou zpra-
vidla povazované zejména vzlety pfimo na misto zasahu)
kolisa mezi 68 % a 96 %.

Dale je v tabulce uveden podil vyzev H1/I ze viech primar-
nich zasah(. Tento podil se pohybuje mezi 41 % a 85 %.
Konecné je v tabulce uveden i pfepocet uvedenych para-
metrd na odhadovany pocet obyvatel zajistovaného uze-

mi. Mezi oblasti s nejvétsim a nejmensim poctem vzletl na
10 000 obyvatel je rozdil trojnasobny (v poctu primarnich
vzletll) resp. dokonce ¢tyfnasobny (v poctu vzletd H1/l).

DISKUZE

Ceska republika disponuje vysoce rozvinutym systémem
VLZS. Platna legislativa stanovuje pomérné presnd pravi-
dla, kdy a jakym zplsobem tuto sluzbu vyuzivat. Pfesto
dochazi ke zna¢nym kvantitativnim rozdildm ve zpUsobu
vyuzivani LVS na jednotlivych stanovistich, které vyniknou
zejména po prepoctu téchto parametrd na pocet obyvatel
zajistovaného Uzemi.

Hlavnim pfedmétem tohoto ¢lanku je vsak hodnoceni po-
dilu pfimo indikovanych vzletU. V zasadé by mélo platit, ze
,kdyz uz jde o primarni vzlet, mél by byt vétSinové indiko-
van piimo pfi pfijeti vyzvy”. Jak viak vyplyva z tabulky,
tato predstava neni pravidlem, na vétsiné stanovist nedo-
sahuje tento ukazatel ani 75 % a na jednom z nich je do-
konce pod 50 %.

Pro¢ tomu tak je, to samozfejmé z uvedenych cisel nevy-
plyva. Navic, kromé faktického stavu, mlze byt vysledek
zkresleny casto ponékud nejednotnym vykaznictvim, pro-
toze pojem ,primarni” vzlet neni nijak jasné definovany
a jeho pouziti je u riznych provozovatel(i vykladano rizné.
Presto se autor domniva, ze ndsobné rozdily v tak klicovém
parametru nejsou jen vysledkem formalnich zkresleni a ob-
jektivnich ddvodl (rdzna metodika vykazovani, rozdilné
geografické ¢i dopravni podminky zajistovanych uzemi
apod.). U¢elem tohoto ¢lanku je upozornit na uvedené roz-
dily a pfimét viechny zainteresované k zamysleni, ¢im jsou
uvedené rozdily zplisobeny a zda nemohou byt i projevem
nespravné nebo neuplné aplikace legislativy a odbornych
doporucenich tykajicich se vyuzivani LVS. Pokud by se ta-
kova hypotéza potvrdila, znamenalo by to, ze zde existuje
prostor pro to, aby tato extrémné draha sluzba mohla byt
vyuzivana jesté racionalnéji - ku prospéchu pacient.
Soucasné je stavajici stav, kdy nedokaZzeme jasné a jedno-
znacné vyhodnotit kvalitu organizace VLZS, velkou vyzvou
do budoucnosti jak pro platce systému VLZS, tak pro od-
borné garanty poskytované péce.
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Tab. 1- Piehled dat o vzletech LZS v CR v roce 2015

Data - celkovy prehled
Stanovisté Skl Celkem | Primérnich | Primarnich | Podil prim. POdII. Prim. na alnE
LZS obyvatel | - iiivs | misitvs | misiHin | misige |T/1ZPrim. | 10.000 10.000
"""" (odhad) misi obyvatel obyvatel
Brno 1039 850 955 918 372 96,1 40,5 8,8 36
Goe 579 409 481 419 344 87,1 82,1 7.2 59
Budéjovice
AT 712 696 627 550 471 877 85,6 77 6,6
Kralové
Jihlava 496 596 667 457 307 68,5 67,2 9,2 6,2
Liberec 373116 640 548 365 85,6 66,6 14,7 98
Olomouc 791 786 587 396 189 67,5 47,7 50 24
Ostrava 1091 793 544 472 301 86,8 63,8 43 2,8
Praha 1055 965 527 493 395 93,5 80,1 4,7 37
LB ) 731 034 564 523 426 92,7 81,5 7.2 58
Labem
Pramér 640 333 674 578 372 85,0 68,4 9,5 6,4
Max/min (%) 199 232 249 142 211 340 410
llustraéni foto,
z archivu redakce
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Abstrakt

Kvalitni a fungujici trauma systém je zdkladem péce o poranéné pacienty. Popis jeho tvorby, vyvoje a dopadu tohoto systému

na morbiditu a letalitu pacientd je cilem ¢ldnku.
Kli¢ova slova: trauma systém - Triage — morbidita

Abstract
Maturation of trauma system of Trauma center Level |

High quality and functional of trauma system is the corner stone of the care of trauma patiens. Tha aim of this paper is the
impact of trauma system to the morbidity and mortality of the patiens.

Key words: trauma system — Triage — morbidity

Trauma systémem rozumime souhrn vsech ¢&innosti, které
maji vztah k péci o poranéné pacienty. Toto zahrnuje sloz-
ku legislativni - vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi o cent-
rové péci v oblasti traumatologie [1] - a slozku vykonnou,
kam fadime pfednemocnicni péci, ¢asnou nemocnicni (ur-
gentni pfijem), intenzivni péci véetné neodkladné operati-
vy, standardni [izkovou péci s naslednou (rekonstrukéni)
operativou a v neposledni fadé i akutni rehabilita¢ni péci
s ambulantnim dolécovanim pacientd.

Trauma systém dle legislativy je dan siti Traumacenter (TC)
prvniho typu, kterd zajistuji vysoce specializovanou péci
0 poranéné pacienty. Tato vyhlaska obsahuje také Triage,
ktera upravuje primarni transport pacient(i do téchto cen-
ter [1]. Trauma systém by mél byt v oblastech jednotlivych
center do jisté miry jednotny, jsou vsak urcitd specifika
(horské oblasti, sit nemocnic, systém prednemocnicni ne-
odkladné péce atd.), kterd tvofi urcité rozdily. Tento ¢lanek
popisuje vyvoj trauma systému v regionu Traumacentra
Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

V roce 1998 byly Ministerstvem zdravotnictvi iniciovany
prvni kroky k zaloZeni traumacenter, kdy méla byt péce
0 zavazné Urazy centralizovéna. Pfesnd Cisla viak nebyla
znama. Proto byla v roce 1999 provedena retrospektivni
analyza dat ze Ctyf okresnich stfedisek Zdravotnické za-
chranné sluzby Vychodoceského kraje s cilem zjistit pocty
zavaznych urazl v regionu. Celkem bylo analyzovano 928
zaznamu vyjezdu pro Uraz. Z tohoto poctu bylo celkem 93
Triage pozitivnich (T+) pacientd. Tedy, Ze na deset vyjezdU
pro Uraz pfipada 1 T+ pacient, coz pfi extrapolaci na viech-
ny vyjezdové stanice znamenalo kolem 250 T+ pacient(i za
rok. Dal3i analyzou bylo zjiténo, Ze pouze dva pacienti byli
transportovani pfimo do TC. Celkova letalita T+ pacientt

byla dnes neuvéfitelnych 39 % (Dédek 2000, nepublikova-
no, opakované prezentovano pfednaskou).

Na zakladé téchto dat bylo ve spolupraci se Zdravotnickou
zachrannou sluZzbou zapocato s reorganizovanim sméfova-
ni T+ pacientl z mista Urazu pfimo do TC. Nasledné byla
provedena opétovna analyza dat ze Ctyf stanovist ZZS za
rok 2003 a porovnani s daty roku 1999. Byl zjistén signifi-
kantni nardst primarné transportovanych T+ pacientl
z mista Urazu do TC ze 2 na celkem 70 pacientU pfi senziti-
vité Triage 83,9 % a specificité 59,9 %. Dale byl zjistén signi-
fikantni pokles letality z 39 % na 10 % [2]. BEhem roku 2004
doslo k centralizaci ZZS Kralovehradeckého kraje a k dalsi-
mu posilovani primarniho transportu T+ pacient(. Vzhle-
dem k tomu byla provedena dalsi analyza databaze Trau-
macentra za roky 2003 a 2004 se zaméfenim na morbiditu
a letalitu [3, 4]. Celkem bylo primarné transportovano
z mista Urazu do TC 262 pacientd, z toho bylo 155 T+. Za-
kladni charakteristika souboru je patrna v tab. 1. Dale byl
tento soubor podroben analyze tzv. preventability umrti.
VSechna umrti byla analyzovéna v kategoriich dodrzovani
prevence Urazl (bezpecnostni prvky ve vozidlech), predne-
mocnic¢ni etapa, nemocnicni etapa (v¢éetné urgentniho pfi-
jmu) a edukace persondlu [5, 6]. Zasadni problémy, které
byly zjistény, byly podrobeny dalsi analyze a pfedlozeny na
pravidelnych seminafich TC a ZZS. V prednemocnicni fazi
byla zjisténa tato zasadni problematika:

+ Dlouhy ¢as pfednemocni¢ni etapy — nutnost snizit ¢as
posadek na misté, pripadné vcasnd aktivace Letecké
zachranné sluzby (jiz primérné s vyjezdem pozemnich
slozek)

«  Pozdni komunikace s TC - pozdni aktivace trauma tymu
a transfusniho protokolu
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V nemocnicni fazi byla zjisténa tato zasadni problematika:

« Dlouha diagnostika na urgentnim pfijmu - dodrzovani
zdsad ATLS protokolu, resp. nutnost vzdélavani perso-
nalu v ATLS

« Nedodrzovani zésad Damage Control Surgery — vzdéla-
vani personalu v téchto technikach.

Na zakladé téchto zjisténi byly pofadany pravidelné prak-
tické seminére na jednotliva témata vcetné vycviku na pi-
tevné (dnes jiz neni mozné vzhledem k aktudinimu zako-
nu). Dale byli néktefi 1ékafi vyslani na ATLS kurz, resp. kurzy
Damage Control Surgery. Rovnéz byly zapocaty aktivity
k promulgaci ATLS kurzd do Ceské republiky. Také byl kulti-
vovan masivni transfusni protokol s ¢asnou aktivaci. V roce
2008 byla provedena dalsi analyza k porovnani vlivu pfija-
tych opatreni a edukace na epidemiologii pacient( (tab. 2).
Byl zjistén pokracujici trend vzrlstajici kvality trauma systé-
mu (Koc¢i 2009, prezentovano prednaskou na konferenci
v Montrealu). Rovnéz prlimérny ¢as pfednemocni¢ni péce
i pro nejvaznéji zranéné pacienty se v téchto létech podafi-
lo snizit na 63 minut (!).

Rok 2008 pfinesl nové prostory urgentniho pfijmu ve FN
s kvalitnim persondlnim a pfistrojovym vybavenim. Dale, na
zakladé Véstniku ¢. 6/2008 [7] byla redukovana sit Trauma
center v Ceské republice a do gesce TC FN Hradec Kralové
pfibyl i spad Pardubického kraje. Tim se zvysil pocet T+ pa-
cientd na celkem 563 roc¢né (Udaj za rok 2015, databaze TC).
Budovani trauma systému v regionu je dlouhodoba zaleZi-
tost. Je nutnd kvalitni spoluprace s pfednemocni¢ni péci,
dokonald komunikace s urgentnim pfijmem, standardizo-
vana protokolarni péce o pacienty v nemocnici (ATLS pro-
tokol, Damage Control Surgery) a zcela propracovana me-
todika sledovani komplikaci s jejich vyhodnocovanim
a zpétnou aplikaci do rutinni praxe.

Pozndmbka: Timto ¢ldnkem bych rdad podékoval MUDr. Tomdsi
Dédkovi, Ph.D. za vytvoreni a kultivaci trauma systému v regi-
onu vychodnich Cech. Jenom jeho neuvéfitelnd pile a vytrva-
lost stoji za kvalitné vybudovanym a fungujicim Traumacen-
trem FN Hradec Krdlové, jakoZ i za implementaci Triage do
pfednemocnicni péce v Ceské republice.

Tab. 1.: Zdkladni charakteristika souboru pacientii z let
2003-2004

ompiikact | MODS | Exius
n=192
Pramérny vék 34 33 42
Triage + (%) 46 93 96
Cas ZZS (min) 62 73 92
Prdmérné ISS M 22 36
Polytrauma (%) 31 62 72
Kraniotrauma (%) 38 76 68

Tab. 2: Vyvoj trauma pacientii v priibéhu let 2003-2008

s | g+ | Trg- ({;)5;91 f) MODS (%fgg > 5
2003/04 | 262 | 155 | 107 (712102@ 70 (222?’/0)
2005/06 | 333 | 226 | 107 (713;0) 179 (219%)
2008 205 | 129 | 76 (61301) & (117;,)
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Abstrakt

U pacientov s polytraumou a mnohopocetnymi poraneniami je sicastou manaZzmentu okrem prvotného osetrenia a stabilizd-
cie vitdInych funkcii aj sprdvne smerovanie. Nevyhnutnou podmienkou sprdvneho smerovania je zatriedenie do patri¢nej rizi-
kovej skupiny (tzv. tridZ) na zdklade predpokladu rizika smrti. Na Slovensku sa obvykle Ziaden prognosticky model prednemoc-
ni¢ne nepouZiva a pritom vhodny skérovaci systém, méZe byt pre sprdvne smerovanie do trauma centra, alebo Specializovanej
nemocnice velmi uZitocny. V nasej prdci sme sa zamerali na analyzu, pouZitelnost a porovnanie presnosti skérovacich systémov
pouZivanych v zahranici. Potvrdili sme, Ze medzi hodnotenim zdvaZnosti stavu anatomicky podla ISS a klinicky podla GAP je vy-
znamnd koreldcia a vzhladom na obmedzent moznost pouZitia ISS prednemocnicne je pre odhad progndzy vhodnejsie pouzit
skdre GAP. Literdrne udaje sme porovnali s mortalitou pozorovanou v nasom stibore a navrhujeme zaradenie systému GAP do
prednemocni¢ného manazmentu pacientov s tazkym urazom na Slovensku.

Klaéové slova: polytrauma, mnohopocetné poranenia, prognostické modely, skérovanie, prednemocniénd starostlivost

Abstract

Multiple trauma - risk stratification and scoring systems

In the group of patients with polytrauma and multiple injuries an important part of management in addition to the initial
treatment, stabilization of vital functions and the right routing. A necessary condition for a correct routing is sorting and
classification and a proper setting in the appropriate risk groups (ie. triage) on the assumption of the risk of death. There is no
prehospital forecasting model usually used in Slovakia while the reasonable scoring may be very useful for the proper direction
to trauma centre or specialized hospital. In our work we focussed on the analysis, usability and accuracy comparison of scoring
systems used abroad. We confirmed that between the severity assessment by ISS anatomically and by GAP clinically is a significant
correlation. Due to the limitation of the assessment of the patient’s condition and forecasting the risk by means of ISS system
at the place of accident, it becomes apparent that GAP score is a better prognostic indicator of mortality in prehospital care.
Literature data were compared with the mortality observed in our study while the proposal of inclusion of GAP in prehospital
management of patients with severe injuries in Slovakia have been prepared.

Key words: polytrauma, multiple injuries, prognostic models, scoring, prehospital care

uvoD

Pri manazmente pacienta s tazkym drazom je klucové
spravne zhodnotenie zadvaznosti Urazu a odhad rizika smrti.
Vela pacientov, ktori utrpia polytraumu, zomrie skor, nez
pride zachrannd zdravotna sluzba (ZZS). Skupina pacien-
tov, ktori Ziju aspon niekolko hodin po uraze, profituje
zrychlej a adekvatnej lieCby najviac a prave v manazmente
tychto pacientov je velky potencidl zvySovania kvality sta-
rostlivosti a podielu prezivsich. Vhodny skérovaci systém,
spravne pouzity, moze byt velmi ndpomocny pre rychle
zaradenie postihnutého do rizikovej skupiny (tzv. tridz)
a pre spravne smerovanie do trauma centra, alebo Speciali-
zovanej nemocnice. Na Slovensku je stucastou formulara
o Zhodnoteni zdravotného stavu osoby, ktory vypifia na
mieste udalosti posadka ZZS, kolénka TS — trauma skore.
Realita je viak takd, Ze Ziadne skére sa na mieste udalosti
nekalkuluje a vysledok teda neméze byt ani napomocny
pri dalSom manazZmente pacienta. Obvykle sa nepouziva
Ziaden transportny, ¢i trauma protokol, ktory by bol vysled-
kom Sirokého konsenzu vsetkych zucastnenych stran (OS
ZZS SR, poskytovatelia ZZS, nemocnice, poistovne, MZ SR).

SKOROVACIE SYSTEMY

Pre vypocet predikcie rizika smrti u pacientov s traumou
bolo vyvinutych niekolko skérovacich systémov. Mnohé su
viak komplexné, komplikovane sa pocitaju a ich vyuzitie
pre rychle zhodnotenie stavu pacienta v prednemocnicnej
starostlivosti je minimalne. Idedlny systém by poskytol jed-
noduché zhodnotenie klinického stavu, stanovenie zavaz-
nosti Urazu, odhad rizika a umoznil rozhodnut o okamzi-
tom adekvatnom manazmente pacienta (napriklad
o smerovani do trauma centra). Neexistuje jeden systém,
ktory by bol iplne univerzalny, platny v kazdej situdcii a ne-
omylne odhadujuci riziko komplikacii a Umrtia postihnuté-
ho. Iné poziadavky madme na skérovanie v teréne, na mieste
udalosti prednemocni¢ne, iné pri prijme do nemocnice
(rozhodovanie o nutnosti stabilizacie a naslednom sekun-
darnom transporte verzus ponechanie pacienta v danej
nemocnici na definitivne oSetrenie) a iné pocas nasleduju-
cich dni hospitalizacie. Spomenieme najdéleZitejsie sché-
my, z ktorych niektoré sa vyuzZivaju aj na Slovensku, nie
vsak prednemocnicne. Skérovacie systémy by sme mohli
rozdelit na anatomické, fyziologické a kombinované.
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Injury Severity Score (ISS) je anatomicky skérovaci sys-
tém vyuzivajuci porovndvanie skupin pacientov na zakla-
de zavaznosti, ktora bola hodnotend na Abbreviated Injury
Scale (AIS) a Comprehensive Research Injury Scale (CRIS).
Tieto stupnice boli pouzivané na hodnotenie zdvaznosti
poraneni u obeti nehéd motorovych vozidiel v USA a urce-
né pre lekdrske zhodnotenie pacienta (vyvinuté v roku
1969). Poslednd aktualizacia prebehla v roku 2005. Miera
zhody medzi prognézou rizika a skuto¢nou mortalitou,
teda uzito¢nost tychto skal vsak bola viac menej hypote-
tickd. Bolo tomu tak predovsetkym preto, Zze obe hodnote-
nia sa tykali jednotlivych poraneni a nezvazovali mnoho-
pocetné poranenia, ¢i polytraumu. V roku 1974 Susan
Baker so svojim timom publikovala pracu o skérovacom
systéme ISS s novym pristupom ku komparacii skupin pa-
cientov s Urazom. Dovtedy zauzivané porovnavanie rovna-
kych zraneni prindalo mnoho rozdrobenych malych su-
borov. Vo svojej praci Baker porovnavala subory pacientov
s roznym typom poraneni, ale podobnou zavaznostou.
Takto sa jej podarilo ziskat velké subory, porovnanim kto-
rych sa dali lepsie sledovat vztahy medzi sledovanymi kri-
tériami. Velkou vyhodou ISS v tej dobe bola lepsia schop-
nost predpovedat riziko u pacientov, ktori mali poranenia
viacerych ¢asti tela. Dalsou vyhodou bola relativna jedno-
duchost pouzitia uz pri prvom vysetreni raneného v ne-
mocnici. Pri hodnoteni ISS sa pouZziva Skala prevzata z AIS
a ludské telo je v tomto systéme rozdelené na nasledujice
oblasti: povrch tela, hlava alebo krk, hrudnik, brucho vrata-
ne panvovej dutiny, chrbtica a koncatiny vratane panvo-
vych kosti. Kazda z tychto oblasti méze byt postihnutd
urazom podla patstupnovej klasifikacie zavaznosti:

1. Lahko (napr. kontuzia svalov hrudnika)

2. Stredne (napr. jednoducha zlomenina rebra alebo

sterna)
3. Zavazne, bez ohrozenia Zivota (napr. mnohopocet-
né zlomeniny rebier bez stazeného dychania)
4. Tazko, s ohrozenim Zivota (napr. vlajuci hrudnik)
5. Kriticky s neistym prezitim (napr. laceracia aorty)

Autorka navrhu ISS systému poukazala vo svojej studii na
to, Ze medzi stupfnom zavaznosti poranenia podla skaly
AIS a umrtnostou nie je linedrny vztah. Zistila, Ze druha
mocnina stupfa zavaznosti poranenia tesnejsie koreluje
s umrtnostou ako jednoducha hodnota a po spocitani
druhych mocnin zévaznosti ziskali zhodnotenie stavu pa-
cienta s mnohopocetnymi poraneniami. Pozorovania au-
torov potvrdili, ze pravdepodobnost Umrtia sa zvysuje, ak
sU pritomné poranenia druhej a tretej oblasti tela v porov-
nani s monotraumou. Tieto Uvahy teda boli zdkladom
vzniku v tom c¢ase nového skérovacieho systému, ktory
lepsie zohladnil su¢asné poranenie viacerych systémov.
ISS sa teda vypocita ako sucet druhych mocnin troch najviac
bodovo hodnotenych poranenych oblasti a maximalne sko-
re je teda 3 x 25b = 75b. Pre poranenia nezlucitelné so Zivo-
tom (napr. dekapitacia) sa stanovi jednotlivé skére 6b a ISS

automaticky 75b. Ak ma pacient dve poranenia jednej ob-
lasti réznych zavaznosti, zapocita sa tazsie zranenie. ISS
umoznuje porovnavat mortalitu v skupindch s podobnym
skdre, hoci rozdielnym typom poranenia. (Baker, 1974)
Suvislost veku a umrtnosti je vyjadrena najma pri mene;j
zavaznych poraneniach (ISS 10-19 b). Umrtnost dosahuje
50 % vo vekovej skupine 15-44 rokov pri ISS = 40b, vo veku
45-64 rokov pri ISS 29b a u starsich ako 65 rokov pri ISS
20 b. Ako stredne zavazny Uraz sa hodnoti ISS = 16 b.
Zlep3enie prezivania u traumatizovanych pacientov je do-
siahnutelné predovietkym v skupine postihnutych, ktori
Ziju dostatoc¢ne dlho na to, aby bolo mozné zacat liecbu.
Gertner a kolektiv uz v roku 1972 konstatovali, ze cca 50 %
umrti pacientov s traumou, ktori Ziju aspon hodinu po ura-
ze je preventabilnych v€asnou a primeranou diagnostikou
a liecbou. (Gertner, 1972)

Graf ¢. 1 Mortalita podla stupria zdvaznosti (AlS) troch
najviac poranenych oblasti. Umrtia pri prijme do ne-
mocnice su zapoditané. (Zdroj: Baker, 1974)
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Graf ¢. 2 Cas od trazu do umrtia podla hodnoty ISS. Za-
hrnuté su vsetky umrtia. (Zdroj: Baker, 1974)
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Graf 2 ukazuje, Ze postihnuti s ISS < 50b maju najvacsi po-
tencidl na zlepsenie miery prezivania, kedZe sa vacsinou
doziju aspon pér hodin po Uraze. Tento systém, akokolvek
bol prevratny vo svojej dobe, nie je vhodny pre prednemoc-
ni¢né pouzitie a na Slovensku nie je vyuzivany. (Baker, 1974)
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NISS (the New Injury Severity Score) je systém, ktory vzni-
kol rozvinutim predchadzajuceho. NISS sice dokaze pred-
pokladat riziko Umrtia presnejsie ako ISS, je vsak kompliko-
vany a pre prednemocni¢né pouzitie taktiez nevhodny.

Glasgow Coma Scale (GCS) je dnes najpouzivanejsou jed-
noduchou metédou k posudeniu neurologického stavu
a hibky bezvedomia (kvantitativnej poruchy vedomia).
GCS je velmi uzito¢né aj na posudenie zavaznosti Urazu
u pacientov s predpokladanym kraniocerebralnym pora-
nenim. Pouziva sa ako ciastkové, fyziologické skére a jeho
vysledok sa zapocitava do ostatnych schém, hodnotiacich
celkovy stav pacienta. Hodnoti sa otvaranie o¢i, motoricka
a verbalna odpoved (Tabulka 1). Skére sa vyjadruje bud
ako jednoduchy sucet (maximum 15b, ako bezvedomie sa
hodnoti sucet pod 8 bodov) alebo ako trojmiestne cislo
vyjadrujuce ciastkové skére za otvaranie oci - verbdlna
odpoved - motorickd odpoved (optimalne 4 — 6- 5). GCS je
sucastou Uvodného aj priebezného hodnotenia stavu pa-
cienta a povinne sa vyplAuje aj v Zazname, ktory vypliia
posadka ZZS na mieste udalosti a pocas transportu.

zia hrudnika pri dychani, ktoré sa tazko hodnotili. Kazda
z tychto poloziek je nasobena urcitym koeficientom podla
vyznamu, ktory jej skérovaci systém na zaklade regresnych
analyz velkého mnozstva vysetrenych pripisuje - GCS ma
najvyssi koeficient (0,9368) a podiela sa teda najviac na vy-
slednom skore, hodnota sTK ma stredny koeficient (0,7326)
a fD najnizsi (0,2908). Vzorec na vypocet RTS je nasledovny:

RTS =0,9368 x GCS + 0,7326 x sTK + 0,2908 x fD

Takto vypocitané ¢islo ma potom vypovednu hodnotu pri
posudzovani prezitia, hodnota RTS sa pohybuje v rozmedzi
0 az 7,8408. Prahova hodnota RTS < 4b bola navrhnuta
v USA na identifikaciu pacientov, ktori by mali byt osetreni
v trauma centre najvyssieho stupna. (Champion, 1981
a 1989) Tento systém sa v3ak nestretol na Slovensku s real-
nym pouzitim v prednemocni¢nej zdravotnej starostlivosti.

Tabulka ¢. 2 Hodnotiaca tabulka pre rychly vypocet RTS.
(Zdroj internet)

Revised Trauma Score - Table 1
Respiratory Rate

)4 30 29 -10 9 -6 5 -1
Tabulka . 1. Glasgow Coma Scale. > 90 o B1 o1 b1
X 89 -76 A2 B2 cz Dz
Body Odpoved 75 - 50 A3 B3 c3 D3
4 Sponténne 49 -1 Ad B4 (o2} o4
(=] A5 BS Cc5 o5
H { Carry Alphanumeria Valua from Table 1 to RTS - Table 2 )
Otvaranie 3 na oslovenie
a5 5 na bolest Revised Trauma Score - Table 2
= le
5-4
1 bez odpovede Al 76 66 5.7 4.7 3.8
- X AZ 68 59 49 4.0 31
5 orientovana A3 61 51 Az 33 23
’ X A4 54 a4 35 25 16
4 dezorientovana A5 35 27 =7 e e
VORI 3 nesuvislé slova =L 7.8 s.9 5.0 =0 2.2
odpoved B2 7 62 52 a3 34
2 nezrozumitelna gi = g i"?‘ ; 2 2 g f g
= .
1 neprl'tomné BS 4.9 4.0 3.0 i B 1.2
c1 e G2 5 A a4 35
6 Vykona’ rOZkaZ I s 5 = a7 = 2.8
ca 58 a9 EE) 20 20
5 lokalizuje bolest ca sl At = =5 L
cB 4.3 2.4 2.5 A= 0.6
Motoricka 4 Gnikova na bolest D1 7.0 €.0 5.1 4.2 3.2
° D2 6.2 53 4.4 34 25
odpoved 3 necielena flexia na bolest D3 5.5 4.6 36 2.7 18
D4 a8 38 29 2.0 1.0
2 necielena extenzia na bolest D5 4.0 3.1 e e 0.3
1 bez odpovede
Spolu 3-15

Trauma Score (TS) a Revised Trauma Score (RTS). RTS je
revidovana verzia TS a kombinuje hodnotenie dychovej
frekvencie (fD), systolického tlaku (sTK) a GCS. TS bol p6-
vodne uréeny ako prednemocnicny tridzovaci nastroj
v USA. Tento model vypovedal o pacientoviihned' po inzul-
te, pred prvym osetrenim a odrazal rezervy organizmu
a schopnost reakcie na Uraz. Kalkuloval GCS, fD, mechaniku
dychania, kapilarny navrat a sTK. Maximalny pocet bodov
je 12. Pri zisku bodov 0-6 b sa jedna o tazky uraz s neistou
progndézou.

Pri vypocte RTS sa uz nekalkuluje kapiladrny navrat a expan-

Mechanism, Glasgow coma scale, Age and arterial
Pressure (MGAP) je relativne novy, fyziologicky skérovaci
systém, ktory navrhla Danielle Sartorius (publikovany
v roku 2010). Vychadzala z potreby jednoducho kalkulova-
telného prognostického modelu, ktory by zohladnoval
vplyv veku a pomohol by relativne presne urit riziko amr-
tia u traumatizovaného pacienta. Pri MGAP skoére je zisk
bodov v rozmedzi 3-29 a body sa pripocitavaju za kazdé
jednotlivé kritérium. Mechanizmus Urazu — za tupu (verzus
penetra¢nu) traumu 4 b, za GCS sa pripocita pocet ziska-
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nych bodov (3-15 b), vek < 60 rokov je ohodnoteny po¢-
tom bodov 5, sTK > 120 mmHg je za 5b, za sTK 60-120
mmHg su 3 b a za sTK < 60 mmHg Ziaden bod. Autorka
povodne pracovala so siborom 1360 pacientov s traumou,
ktori boli hospitalizovani v 22 trauma centrach vo Francuz-
ku v roku 2002. Neskér tento model validovala v rokoch
2003 - 2005 na subore s 1003 pacientmi. Na zéklade zisku
urcitého poctu bodov autorka rozdelila pacientov do troch
rizikovych skupin. Skupina pacientov so ziskom bodov v in-
tervale 23-29 b je ohrozena nizkym rizikom umrtia (2,8 %).
Skupina pacientov so strednym rizikom umrtia (15 %) je
ohodnotena poc¢tom bodov v intervale 18-22 a nakoniec
vysoko rizikova skupina (riziko smrti 48 %) ma skore v inter-
vale 3 - 17b. Pri validacii Uspesnosti v odhade rizika umrtia
v testovanom subore pacientov autori pozorovali porovna-
telné vysledky so starsimi systémami (TRISS, RTS). Skérova-
ci systém MGAP dokazal relativne presne predpovedat
umrtie traumatizovanych pacientov v nemocnici a je vhod-
nou pomaockou pre prednemocniénu tridz. (Sartorius, 2010)

Nedévno bol vyvinuty aj daldi, zjednoduseny systém -
GAP (Kondo, 2011). Je podobne ako MGAP zalozeny na
zhodnoteni GCS, veku, sTK, ale bez hodnotenia mechaniz-
mu Urazu. Toto fyziologické skére sa pocita jednoducho
suc¢tom bodov pridelenym jednotlivym kritériam (vedo-
mie, vek a sTK). Metodika vypoctu je jednoducha a zapa-
matatelnd. Podla sTK su pacienti rozdeleni do 3 skupin: sTK
> 120 mmHg (pridelené ¢iastkové skore 6b), sTK v intervale
60-120 mmHg (pridelené ciastkové skére 4b) a sTK < 60
mmHg (pridelené Ciastkové skére Ob). Za vek pacienta < 60
rokov pridelime ciastkové skére 3b a = 60 rokov je to Ob.
A posledné ciastkové skére je hodnota GCS (3-15 b). Pre
vypocet GAP skdre spocitame Ciastkové skére pre 3 sledo-
vané kritéria a dostaneme vyslednu hodnotu. Pri hodnote-
ni pomocou GAP skére dostane pacient v klinicky najlep-
Som stave najvyssi pocet bodov (GAP = 24b) a v najtazsom
stave (fyziologické funkcie su najviac zmenené) dostane
pacient prideleny najnizsi pocet bodov (GAP = 3b).

Rebecca Hasler a kolektiv autorov zo Svajc¢iarska a Velkej
Britanie si dali za ciel preverit na vacsej populacii pacien-
tov, ¢i su tieto dva zjednodusené systémy (GAP a MGAP)
schopné napoméct k zmene klinickej praxe s pozitivnym
dopadom na pacienta. Do $tudie boli zahrnuti pacienti
nad 16 rokov, ktoré boli hospitalizovani v nemocniciach,
ktoré su sucastou siete TARN (Trauma Audit and Research
Network) v rokoch 2000 az 2010. Mortalita bola pocitand
v rizikovych kategéridch: nizka (< 5 %) pri GAP skére 19-2
4D, strednd (5-50 %) pri GAP 11-18 b, vysoka (> 50 %) pri
GAP 3-10 b a boli porovnévané s pévodnymi publikaciami
(Sartorius, 2010 a Kondo, 2011). Do $tudie bolo zaradenych
79 824 pacientov, z toho 62 % bolo muzov, vekovy median
bol 51 rokov, median ISS 9b, zomrelo 7 % pacientov a z me-
chanizmu Urazu sa prezentovala najma tupd trauma (95
%). Vyssia mortalita bola asociovand s vy3sim ISS, vy3sim

vekom, nizSim GCS, Zenskym pohlavim a mechanizmom
Urazu (tupa trauma). Mortalita bola podla rizikovych ka-
tegoérii MGAP: v nizkej 3 % (n = 1866), v strednej 15 % (n =
1462) a vo vysokej 59 % (n = 2163). Podla GAP to bolo: v niz-
kej 3 %(n =2397), v strednej 29 % (n = 1907) a vo vysokej 73
% (n = 1187). Mortalita bola pocas valida¢nej Studie pri
systéme MGAP podobna ako publikovala Sartorius. V za-
vere svojej prace Hasler uvadza, Ze obidva skdérovacie sys-
témy su spolahlivé pri validacii na vzorke pacientov z TARN.
Odporuca ich ako jednoduché a efektivhe pomocky pre
tirdz trauma pacientov. Aj napriek tomu, Ze MGAP bol vyvi-
nuty pre prednemocni¢nu starostlivost, je dobre pouzitel-
ny aj v nemocnici. Oba dva systémy moézu zlepsit ma-
nazment traumatizovaného pacienta, sprdvne smerovanie,
adekvatne prebratie na urgentnom prijme s primeranymi
dedikovanymi kapacitami, pripravenymi v ¢ase prichodu
pacienta. (Hasler, 2012, a)

APACHE Il je revidovana verzia pévodného systému APA-
CHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation),
ktory bol zavedeny s predpokladom, ze zavaznost akutne-
ho ochorenia je mozné posudit kvantifikaciou stupna po-
ruchy jednotlivych fyziologickych parametrov. Povodny
APACHE posudzoval 34 roznych veli¢in na Stvorbodovej
stupnici (najlepsie 0b), a to vzdy najhorsiu nameranu hod-
notu za prvych 24 h hospitalizécie na JIS (jednotka inten-
zivnej starostlivosti) alebo OAIM (oddelenie anestézioldgie
a intenzivnej mediciny). Pre svoju zloZitost bol v praxi malo
pouzivany. Urcité zlep3enie prindsa APACHE IlI, ktory ob-
medzil pocet hodnotenych parametrov na 12 fyzikdlne,
biochemicky a hematologicky vysetrovanych poloziek.
Systém je pouzitelny pre vietky akutne stavy a umoznuje
porovnavat uroven liecby na réznych JIS alebo OAIM. Nie
je Specificky pre traumatoldgiu, kde sa skor pouzivaju iné
skorovacie systémy.

Niektoré dalsie skérovacie systémy vznikli rozvinutim
predchadzajucich a je to napriklad TRISS (Trauma and
Injury Severity Score). Tento systém bol publikovany v 90-
tych rokoch minulého storoc¢ia a mal umoznit co
najpresnejsiu predikciu prognézy zranenia. Systém je
kombinaciou anatomického (ISS) a patofyziologického
skorovacieho systému (RTS), v ktorom su navyse
kalkulované vekovy faktor (hranica 54 rokov)
a mechanizmus urazu. Na vypocet TRISS sa pouziva
nasledujuci vzorec:

Ps (pravdepodobnost prezitia) = 1/ (1+e7P)
b = b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(vekovy faktor)

Ak je pacient mladsi ako 54 rokov, vekovy faktor je 0. Ak je
vek pacienta 55 rokov a viac, prideleny vekovy faktor bude
1. Vysledné skére je zaokruhlené na 3 desatinné Cisla a pri
vynasobeni ¢islom 100 predstavuje predikciu prezitia trau-
matizovaného pacienta v percentach. Napriklad TRISS =
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0,531 znamena, Ze pacient ma pravdepodobnost prezitia
53,1 %. Tento systém bol zvoleny pre pouzivanie aj v Ces-
kej republike, ale vzhladom na svoju komplikovanost nie je
pouzivany prednemocni¢ne a pouziva sa skor na Statistic-
ké hodnotenie po prijati do nemocnice a registrovani v na-
rodnom registri. (Brohi, 2007)

Pre ucely prednemocnic¢nej tridze detskych pacientov bol
vytvoreny PTS (Pediatric Trauma Score) a je ndpomocny
v rozhodovani o tom, ktori pacienti maju byt smerovani
primarne do trauma centra. Pri skérovani je zohladnend
telesnd hmotnost, priechodnost dychacich ciest, sTK, kva-
lita vedomia, pritomnost zlomenin a koznych poraneni.
Vypocet PTS je zalozeny na sucte 6 Ciastkovych hodnét.
Minimalne dosiahnutelné skére je -6 a maximalne +12 bo-
dov. Pri hodnote PTS < 0b je mortalita na traumu 100 %,
v intervale hodn6t 1-4 b je mortalita 40 % a v intervale
5-7 b je to 7 %. Prahovou hodnotou, kedy umrtnost klesa
pod 4 % je PTS 8b a toto je aj hrani¢na hodnota, pri ktorej
(PTS < 8b) ma byt dieta smerované priamo do trauma cen-
tra. (Tepas, 1987)

Predpokladédme, ze zavedenie vhodného prognostického
modelu do rychleho hodnotenia zdvaznosti stavu pacien-
ta s tazkym Urazom v prednemocnic¢nej starostlivosti moze
zlepsit manazment pacienta. V nasej praci sme sa zamerali
na identifikaciu a preverenie vhodného skérovacieho sys-
tému pre nase podmienky, ktory bude nielen lahko pouzi-
telny, ale aj relativne presny a pomoéze ulahdit a spresnit
smerovanie pacientov v prednemocnic¢nej starostlivosti.

SUBOR A METODY

Charakteristika stuboru. Praca je retrospektivna observac-
na Studia a subor pozostava zo 104 pacientov, ktori utrpeli
Uraz a dozili sa prijatia do nemocnice s diagn6zou polytrau-
ma a viacpocetné poranenia v obdobi troch rokov (1. 1. 2011
- 31.12. 2013). Klinické a demografické tdaje sme ziskali zo
zdravotnej dokumentacie pacientov Oddelenia anestézio-
I6gie a intenzivnej mediciny (OAIM) FNsP J.A. Reimana
v PreSove a Oddelenia urgentného prijmu (OUP) RuZinov-
skej nemocnice Univerzitnej nemocnice v Bratislave. Do
nasho suboru bolo zaradenych 81 muzov a 23 Zien vietkych
vekovych kateg6rii, pricom najmladsi pacient mal v case
Urazu 7 rokov a najstarsi 86. Co sa tyka mechanizmu urazu,
najvyssi podiel predstavovali dopravné nehody, potom
pady z vysky a iné (expldzie, nasilie). Sledovali sme 30-dro-
vu mortalitu (od prijatia do nemocnice do 30 dni po Uraze)
a hodnotili sme vplyv vybranych faktorov na jej mieru.
Metody. Metdda zberu, spracovania a analyzy dat je k dis-
pozicii u autorky.

Analyzovali sme pouzivanie réznych skérovacich schém
v zahrani¢i so zameranim na efektivitu (presnost verzus
jednoduché poutzitie). Pre porovndvanie pacientov s roz-
nymi poraneniami v nasom subore sme zvolili ISS (popis
vyssie) a do suboru boli zaradeni pacienti s ISS = 14b. Pou-
zili sme aj novsi klinicky skérovaci systém GAP (popis tam-
tiez). Presnost systému GAP v prognéze 30-dnovej morta-

lity po prijati do nemocnice je vy3sia a tento model je
v zahrani¢i od roku 2011 pouzivany aj prednemocnicne.
Do nasho suboru boli zaradeni pacienti s GAP skére < 24b
(Cize celé spektrum). Oboje skére sme vypocitali spatne,
z dokumentacie pacientov.

VYSLEDKY

V grafoch sa miesto zberu dat oznacuje skratkou PO (Pre-
Sov) a BA (Bratislava). Subor pacientov sme rozdelili do
skupin podla zavaZznosti poranenia a klinického stavu
(hodnotené ISS a GAP). V jednotlivych kategoériach zavaz-
nosti sme vyhodnotili 30-dfiovud mortalitu (pacienti, ktori
zomreli na mieste nehody alebo cestou, neboli do suboru
zomretych zahrnuti pre nemoznost dohladania). (Graf 3)

Grafé. 3. Rozdelenie stiboru do skupin podla zdvaZnosti
anatomického poranenia hodnoteného ako ISS skore
a podla miesta zberu udajov.
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Urcita disproporcia v pocte a zavaznosti prijatych pacien-
tov medzi oboma nemocnicami suvisi so systémom prace
a manazmentom pacienta pri prijme do nemocnice. Vo
FNsP J.A. Reimana v Pre3ove nebolo v rokoch 2011 - 2013
oddelenie urgentného prijmu a pacienti boli smerovani
bud'na prijimaciu salu OAIM alebo na ambulanciu Urazovej
chirurgie. O smerovani rozhodol o3etrujuci personal am-
bulancie ZZS, ktory priviezol pacienta. Pacienti, ktori mali
zavazné poranenie, boli smerovani priamo na OAIM. Pa-
cienti, ktori mali [ah3ie poranenia boli smerovani na Urazo-
vu ambulanciu a v pripade zhor3enia stavu, sekundarne
preloZeni na OAIM. Z toho vyplyva, Ze na OAIM boli smero-
vani predovietkym pacienti s vysokym ISS a nizkym GAP
skére. V Ruzinovskej nemocnici UN Bratislava uz existovalo
v sledovanom ¢ase OUP a tak boli vietci pacienti smerova-
ni na toto oddelenie. Po zhodnoteni stavu a vstupnej diag-
nostike boli dalej smerovani na OAIM, alebo ostatné kliniky
(Urazova, hrudnikovej chirurgie a chirurgicka).
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Zaznamenali sme nasledovné hodnoty 30-dnovej mortali-
ty v Styroch skupinach zavaznosti podla ISS skére: v skupi-
ne s najzavaznejsimi poraneniami (ISS 36-75 b) bola podla
ocakavania najvyssia mortalita 58,1 %, n = 31, pri stredne
zavaznych poraneniach (ISS 25 - 35b) bola mortalita 6,7 %,
n = 45, pri menej zavaznych (ISS 16 - 24b) bola mortalita
5,6 %, n = 18 a v skupine najlahsich poraneni (ISS 0 — 15b)
bola mortalita 10 %, n = 10. Autori skérovacieho systému
a studie na velkych siboroch uvadzaju mortalitu 50 % vo
vekovej skupine 15-44 rokov pri ISS = 40 b, vo veku 45-64
rokov pri ISS 29b a u starsich ako 65 rokov pri ISS 20b. Ako
stredne zavazny Uraz sa obvykle hodnoti ISS = 16b. Porov-
nanie nasich vysledkov a v literature uvddzanej mortality
nie je celkom jednoducho mozné pre nizky pocet zarade-
nych pacientov v jednotlivych skupinach (vek a zavaznost).
(Graf 4) Podobne sme rozdelili pacientov do skupin podla
zavaznosti Urazu, hodnotené klinickym skdére GAP (Graf 5).

Graf ¢. 4. Rozdelenie suboru do skupin podla 30-driovej
mortality v jednotlivych kategoridch zdvaznosti anato-
mického poranenia hodnoteného ako ISS skoére.
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Graf ¢.5. Rozdelenie stiboru do skupin podla zdvaZnosti
klinického stavu hodnoteného ako GAP skore a podla
miesta zberu tdajov.
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Pri hodnoteni zavazného stavu podla skére GAP sme za-
znamenali podobnu disproporciu v rozdeleni pacientov
podla miesta zberu Udajov ako pri hodnoteni skére ISS.
Dalsi graf ukazuje, Ze najvyssia miera 30-dnovej mortality
je v skupine s najzavaznejsim klinickym stavom (GAP 3- 10
b) ato az 60,9 % (n = 23), literarny Udaj mortality v povod-
nej praci Kondo a spol. z roku 2011 je > 50 %. U pacientov
so stredne tazkym stavom bola nami zaznamenana morta-
lita 21,7 % (n = 23), literarny udaj 5 - 50 % a v najlahSom
stave (GAP 19-24 b) bola mortalita 7,3 % (n = 55), literdrny
udaj < 5 %. (Graf 6)

Graf ¢. 6. Rozdelenie suboru do skupin podla 30-driovej
mortality v jednotlivych kategoridch zdvaznosti klinic-
kého stavu hodnoteného ako GAP skore.

11-18
GAP skére

MepreZili
W PreZili

Medzi hodnotenim zdvaznosti stavu anatomicky podla ISS
a klinicky podla GAP je vyznamna korelacia. Je to logické,
kedze zavaznost klinického stavu (stav vedomia, stav cirku-
lacie a prekrvenie jednotlivych organov) suvisi so zavaz-
nostou anatomického poranenia (poranenia kosti, mak-
kych tkaniv a parenchymovych organov), poskodenim
funkcie organov a stratami cirkulujuceho objemu krvi. Pri
pocitani skore ISS sme vychadzali zo zéznamu pri prijati do
nemocnice, pretoze zo Zdznamu, ktory vypliuje posadka
ZZS nebolo mozné zistit presny typ a zavaznost poraneni,
o je pochopitelné. Skore ISS sme dokazali vypocitat u vset-
kych zaradenych pacientov, ¢ize n = 104. Pri pocitani GAP
skére sme vychdadzali z idajov zaznamenanych na mieste
nehody posadkou ZZS. Skére GAP nebolo mozné vypocitat
u vietkych zaradenych pacientov, pretoze v niektorych
Zaznamoch chybali Udaje o GCS alebo hodnota sTK. Pri
skore GAP bolo teda n = 101. (Graf 7) Na grafe je zndzorneny
vztah medzi skdre ISS a GAP. Tento vztah je Statisticky vy-
znamny (p < 0,001), Spearmenov korela¢ny koeficient = -
0,533. So zvysujucimi sa hodnotami ISS klesa GAP (vyplyva
zo zadania vypoctu oboch kategérii). Vysoka korelacia 1SS
a GAP znamena, ze vzhladom na obmedzenu moznost po-
uzitia ISS prednemocni¢ne mdézeme pre odhad prognézy
pouzit skore GAP, ktorého pouzitie je jednoduchsie.



Grafé. 7. Koreldcia medzi hodnotami ISS skére a GAP skére.
DISKUSIA

25
207

159
3

10

Nasa praca ma niekolko obmedzeni, ktoré by sme radi spo-
menuli. Subor pacientov bol relativne malou vzorkou
(n=104) a aj napriek moznosti porovnavania vdaka skérova-
niu bola vzorka velmi réznorodd. Nebolo mozné dohladat
vietkych pacientov, ktori v predmetnom c¢asovom uUseku
avdanom regiéne utrpeli polytraumu a zadvazné viacpocet-
né poranenia a ktori zomreli na mieste nehody alebo pocas
transportu do nemocnice. Preto sme do suboru zaradili len
pacientov, ktori sa dozili prijatia do nemocnice, ¢o znacne
obmedzuje analyzu prezivania a UplInu validaciu predikcie
rizika smrti nami vybranych skérovacich modelov.

Pre moznost porovnavania velmi diverznej skupiny trauma-
tizovanych pacientov sme zvolili skérovacie systémy ISS
a GAP. Moznosti systému GAP predpokladat 30-driovi mor-
talitu po prijati do nemocnice su vacsie ako u inych, predo-
vietkym anatomickych systémov a GAP je od roku 2011
pouzivany v zahranici aj prednemocnicne.

Jednym z nasich cielov bolo navrhnut pouzivanie vhodné-
ho skérovacieho systému pre slovenské podmienky, ktory
je vhodny pre rychle a jednoduché zhodnotenie na mieste
udalosti a pomoze spolahlivo odhadnut riziko umrtia trau-
matizovaného pacienta. Pri zbere Udajov o pacientoch zara-
denych do nasho suboru sa potvrdil nd$ predpoklad, ze na
Slovensku nie je zauzivany ziaden z prognostickych skéro-
vacich systémov, ktoré pozname zo zahrani¢nej praxe.
Vzhladom na obmedzenia hodnotenia ISS na mieste neho-
dy sme predpokladali a v nasej praci aj potvrdili, Ze systém
GAP je nielen viac ,user friendly”, ale je aj presnejsim prog-
nostickym ukazovatelom mortality ako ISS. Tieto vysledky
potvrdzuju aj zahrani¢né prace na velkych suboroch pa-
cientov. (Kondo et al., 2011)

V nasej praci sme zaznamenali mortalitu v kategérii stred-
nej zdvaznosti podla GAP v stlade so zahrani¢nymi udajmi
(21,7 % oproti 5 - 50 %). V Tabulke 3 je uvedené porovna-
nie vysledkov 30-dfiovej mortality medzi pracou Kondo,
v literatdre uvadzanym rizikom smrti pre rézne kategodrie
zavaznosti a nasou pracou.

Tabulka ¢. 3. Porovnanie 30-driovej mortality a hodno-
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tenim zdvaznosti (skore GAP) v nasom subore s prdcou
Kondo et al. z roku 2011 a s udajmi zo starsich prdc

(Hasler).

podla GAP skére

Porovnanie mortality v r6znych skupinach zavaznosti

30-dinova mortalita
Kategoéria zavaznosti Riz\i/l;z;r;rti Kondo et al. Smolkova
Nizka (GAP 19-24 b) <5% 1,80% 7,30%
Stredna (GAP 11-18 b) 5-50 % 21,40% 21,70%
Vysokd (GAP 3-10 b) >50% 74,20% 60,90%

Tabulka ¢. 4. Porovnanie spolahlivosti pévodne pouZi-
vanych skérovacich systémov v predikcii rizika smrti
(Zdroj: Kondo, 2011).

C-statistika performance RTS, T-RTS, TRISS, MGAP a GAP vo
validacnom datasete.

. , . Dlhodoba Kratkodoba

Skorovaci systém . 5
mortalita mortalita
RTS 0,919 0,966
T-RTS 0,917 0,968
TRISS 0,948 0,969
MGAP 0,924 0,954
GAP 0,933 0,965
Vysvetlivky

RTS: Revised Trauma Score; T-RTS: Triage RTS; TRISS: Trauma
and Injury Severity Score; MGAP: Mechanism, Glasgow Coma
Scale, Age and Arterial pressure; GAP: Glasgow Coma Scale,
Age and Arterial pressure;

V Tabulke 4 je porovnanie doteraz pouzivanych réznych
skorovacich systémov. GAP je rovnaky, alebo lepsi v pres-
nosti predikcie rizika smrti ako skor ostatné systémy (hod-
nota performance sa so zvysujlicou sa presnostou blizi
k jednej celej).

Kvalitny manazment polytraumy méze zniZzovat najma
mortalitu v skupine stredne tazko ranenych (preventabilna
smrt), ktori ziju dost dlho na to, aby im bola poskytnuta
zdravotna starostlivost (minimalne 1 - 2 hodiny od Urazu).
Nami zaznamenana vyssia mortalita v kategorii najlahsie
ranenych podla GAP (7,3 % oproti < 5 %) je spdsobena
pravdepodobne vyradenim lahko ranenych pacientov. Do
suboru sme totiz zaradili pacientov podla ISS skére > 14b
a to ovplyvnilo rovnomernost vzorky v danej skupine.
V kategérii najlahsie ranenych podla GAP (19 - 24b) sa ne-
nachdadzali vietci raneni pacienti, ale vyselektovani s ISS >
14b. Medzi nemocnicami a najma medzi poskytovatelmi
ZZS su velké rozdiely v metodike a kvalite zaznamendva-
nia Udajov o aktudalnom zdravotnom stave, ale aj zaklad-
nych udajov o pacientovi a okolnostiach Urazu. Nas subor
sa zmensil aj vdaka nekompletne vedenej dokumentacii
(najma Zaznam ZZS) a tak sme nemohli niektoré kritérii
a ich vzajomné vztahy vébec porovnavat.
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ZAVER

Rychle a presné prednemocni¢né zhodnotenie rizika smrti
ma vplyv na Uspesny manazment pacientov s tazkou
traumou a preto sme sa rozhodli identifikovat vhodny ské-
rovaci model. Manazment pacienta spociva okrem iného
aj v smerovani do vhodnej nemocnice. Cestou operac¢ného
strediska je mozné spravne a vcas informovat prijimacie
oddelenie v nemocnici (urgentny prijem) a nasmerovat
kapacity na ocakdvany prijem pacienta, predovietkym
vtedy, ked' sa prijem odohrava mimo pracovnej doby ale-
bo v Case vytazenia, ¢i nedostupnosti kapacit. U menej rizi-
kovych pacientov je mozné na zaklade spradvneho zhodno-
tenia vyclenit primerany, nie nevyhnutne maximalnu
dostupnu kapacitu nemocni¢ného prijimacieho oddele-
nia, ¢i nemocnice.

Na Slovensku sa dnes v prednemocni¢nej starostlivosti
nepouziva Ziaden skdrovaci systém a nasim cielom bolo
navrhnut pouzivanie takého, ktorého implementacia bude
jednoduchd a predikcia rizika smrti ¢o najpresnejsia. V na-
Sej praci sme potvrdili, Ze systém GAP je jednoducho pou-
zZitelny a relativne presny (dobre koreluje s rizikom umrtia
na traumu). Posaddka ambulancie ZZS, ktora manazuje pa-
cienta s tazkou traumou by mohla byt pri pouzivani tohto
modelu efektivnejsia a zaroven by mala urcitl oporu v do-
hodnutom postupe. Postup posadok pri smerovani pa-
cienta (najma RZP - posadok bez lekdra) byva niekedy pri-
jimajucim persondlom v nemocnici spochybnovany
a komunikovany ako prehnany (stav pacienta precenujuci),
pripadne nespravny. Urcita ,kvantifikacia” ich rozhodnutia
by bola ndpomocnou (napriklad pacient s ur¢itym GAP
skore bude vzdy smerovany do trauma centra).

Opat sme sa presvedcili, Ze bez registra je takmer nemoz-
né robit kvalitné porovnavacie studie a urcite by davalo
zmysel vytvorit na Slovensku narodny register traumy,
ktory by mohol byt sucastou nadnarodného registra. Moz-
nost participovat na medzinarodnych studiach by sa pre
Slovensko vyznamne zvysila a vyuZivanie registrovanych
dat by mohlo sluzit aj na analyzu a riadenie kvality posky-
tovanej zdravotnej starostlivosti na Slovensku.
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Vazné arazy jsou v Ceské republice navzdory veskerym pre-
ventivnim opatfenim dlouhodobé jednou z vyznamnych
pficin umrti, ve vékové skupiné do 45 let pak dokonce pfici-
nou vedouci. Pro pacienty s trvalymi nasledky maji i zavaz-
né socidlni a ekonomické dlsledky s celospolecenskym
dopadem. Spradvnym nastavenim systému fungovani pred-
nemocnicni péce o tyto pacienty mlzeme ucinné ovlivnit
jak jejich mortalitu, tak morbiditu a s ni souvisejici dlouho-
dobé nasledky.

Z pohledu praktické mediciny se nabizi urcitd analogie
s nastavenim systému péce o pacienty stizené nahlou za-
stavou obéhu - obé situace charakterizuje extrémni ¢asova
naléhavost a Uspéch pfinasi pouze bezchybné fungovani
a hladka navaznost vsech ¢lankl systému (fretézec preziti
pfi feSeni nahlé zastavy obéhu). Obé tyto situace se viak
v fadé podstatnych momentd i lisi.

Postupy pouzivané pfi kardiopulmonalni resuscitaci jsou jiz
mnoho let Uspésné celosvétoveé standardizovany a v pravi-
delnych pétiletych intervalech i aktualizovany v souladu
s nejnovéjsimi poznatky EBM. Tyto postupy jsou navic z po-
hledu jejich praktického uZivatele pomérné jednoduché.
Cetnost nahlych zastav obéhu je pomérné zna¢na - to
umoznuje udrzovani a zvysovani erudice profesionalnich
zachranafl opakovanym pouzivanim nacvi¢enych postu-
pG pii redlnych akcich. Psychicka zatéz zasahujiciho tymu
muze byt navzdory kritické situaci paradoxné nizsi - paci-
ent s ndhlou zastavou obéhu je jiz klinicky mrtvy a mizeme
ho jen zachrénit.

Na rozdil od zéastavy obéhu jednoznacnd standardizace
praktickych postup( pfi zajistovani pacienta s vaznym ura-
zem neni zatim béznou praxi. U¢elna péce o tyto pacienty
zahrnuje individualizovany pfistup, ktery vyzaduje znac-
nou erudici a souhru zasahujicich véetné praktické znalosti
fady manualnich dovednosti. Klicovy vyznam ma precizni
komplexni organizace zasahu (v¢etné operacniho fizeni)
a spravné primarni smérovani na misto definitivniho oset-
Feni je nezbytnou podminkou uspéchu. Cetnost vyskytu
vaznych Urazu je relativné mala, udrzeni dostate¢né erudi-
ce profesionalnich zachranarl je tedy nutné zajistit jinym
zpUsobem. Reseni téchto situaci je provazeno vyraznym
stresem pro zasahuijici, protoZe pacient jesté Zije a nesprav-
nym postupem muze byt jeho stav zhorsen.

EOPACIENTA S VAZNYM URAZEM V USTECKEM KRAJI

Tabulka ¢. 1 - podil poctu pacientii s viZnym urazem na
celkovém poétu vyjezdii v ZZS UK, p.o.

2013 2014 2015
Pocet vsech. reaI:zovanych 73155 76 507 79808
vyjezdd
Pocet pac‘lentL’J s ur.azovyml 15812 17 118 18 055
diagn6zami
Pocetvpaaen,tu priméarné 455 490 612
smérovanych do TC
Pocet paaen’tu zemfelych 108 107 77
na Uraz

POSTUP OSETRENi ZAVAZNEHO URAZU

V roce 2009 vydala Spole¢nost urgentni mediciny a medici-
ny katastrof doporuceny postup ¢.14 (Osetreni pacienta se
zavaznym Urazem v PNP). Toto doporuceni definuje nejdu-
lezitéjsi obecné zéasady, které maji prokazatelny efekt na
snizeni mortality této skupiny pacientll. Kromé faktor
medicinskych (jejichz obecnym cilem je zabranéni hypo-
tenzi, hypoxii a hypotermii) ma na osud pacienta s vdznym
Urazem zasadni vliv i faktor casovy (interval mezi okamzi-
kem Urazu a predanim pacienta do mista definitivniho
osetfeni by mél byt co nejkratsi, idealné do 60 minut). S tim
souvisi nutnost bezchybné organizace zasahu vcetné
transportu do cilového zdravotnického zafizeni. Soucasti
tohoto doporuceného postupu je i popis obecnych zasad
pro osetfovani pacient(l s vaznym Urazem a definice tridzo-
vych kritérii pro jejich primarni smérovani do traumacentra.

Plosné uvedeni tohoto doporu¢eného postupu do praxe
zdravotnickych zachrannych sluzeb v Ceské republice real-
né odstartovalo fungovani programu Urazové centrové
péce a znamenalo vyznamny skokovy posun v péci o vazné
poranéné pacienty. Tim hlavnim novym momentem, ktery
pozitivné ovliviiuje osud mnoha pacientd, je pravé jejich
primarni smérovani do specializovaného traumacentra. Dle
dat dostupnych z Narodniho registru trazd v Ceské repub-
lice je dodrzovani tohoto postupu v dnesni dobé jiz zcela
béZnou soucasti prace posadek zdravotnickych zachran-
nych sluzeb, pfipady nespravného primarniho smérovani
vazné poranénych pacientl jsou jiz spise raritou. Snaha
o vylepseni péce o tuto skupinu pacientll se tedy musi sou-
stfedit na ostatni podstatné momenty ,fetézce preziti
u vazné poranéného pacienta”. Ten zahrnuje bezchybné
fungovani a ndvaznost téchto jeho ¢lanku:
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1. Kvalitni prace zdravotnického operacniho stiediska

- Pfijem a zpracovani tisnové vyzvy tak, aby bylo mozno

jiz na jejim zakladé identifikovat rizikové pacienty spl-

nujici kritéria pro primarni smérovani do traumacentra.

« Operacni fizeni vyjezdovych skupin tak, aby byl sou-

hrnny transportni ¢as od okamziku Urazu do predani
pacienta na cilové pracovisté co nejkratsi.

2. Ucelna péce o pacienta na misté trazu
« Adekvatni zajisténi pacienta a jeho co nejrychlejsi
transport do traumacentra.

3. Hladka navaznost pfrednemocni¢ni a ¢asné nemoc-
nicni péce
« Spoluprace s traumacentrem zahrnujici rychly pfistu-
povy koridor pro posadku s pacientem na palubé
(stfesni heliport pro LZS, pfima cesta ze sanity na pfi-
jmové l0zko pro pozemni posadky), strukturované
avizo traumatymu, moznost casné aktivace transfuzni-
ho protokolu

Na ZZS UK jsme se v uplynulych 3 letech disledné véno-
vali vylepsovani fungovani vsech téchto ¢lank( timto
zplsobem:

Ad 1. Kvalitni prace zdravotnického operacniho stie-
diska

Standardni povinnosti dispecera ZOS je takové vytézeni
tisnové vyzvy, které umoznuje ¢asnou identifikaci pozitivi-
ty tridzovych kritérii pro primarni smérovéni pacienta do
traumacentra. V tomto pfipadé pak probiha soucasna akti-
vace nejblizsi pozemni vyjezdové skupiny a letecké vyjez-
dové skupiny tak, aby bylo dosazeno co nejvétsiho zkraceni
transportniho ¢asu (¢as dojezdu posadky na misto+ cas
transportu pacienta z mista do traumacentra). Je-li pro fe-
Seni dané situace vhodna posadka LZS, je cilem aktivovat ji
co nejdfive, tedy idealné hned na zakladé informaci z tisro-
vého voléni, nikoliv az na zakladé pozadavku pozemni vy-
jezdové skupiny z mista udalosti.

Tabulka ¢. 2 - statistika poctu letii posddky LZS iniciova-
nych ZOS jiz na zdkladé p¥ijmu tisnového voldni

2013 2014 2015

Akce LZS celkem 623 621 564

Primarni zésahy 535 534 523

7 389 401 426
ZasahyHIN 727% | 751% | ©®14%)

Pozn. HI/1 je pocet lett indikovanych z trovné ZOS.

Ad 2. U¢elna péce o pacienta na misté trazu

Ucgelna péce o tézce poranéného pacienta na misté Urazu
vyzaduje individualizovany pfistup a znacnou erudici
a souhru zasahujiciho tymu. Sledovéni a posuzovani kvality
a adekvatnosti poskytované zdravotni péce v téchto pfipa-

dech je pfitom znacné slozité. Jedinym objektivnim para-
metrem, ktery prokazatelné ovliviiuje osud poranénych
pacientd, je casovy faktor, pficemz ale soucasné plati, ze
rychleji za kazdou cenu neni spravné. Objektivizace sprav-
nosti medicinského postupu na misté je velmi obtiznd
(napt. OTI mize byt v jednom pripadé zasadni podminkou
pro preziti pacienta, v pfipadé druhém muize byt chybou
pfinasejici zbytecné zdrzeni a komplikace).

Leteckd vyjezdova skupina je v systému pfednemocni¢ni
péce v CR specializovanou vyjezdovou skupinou uréenou
zejména pro péci o vazné poranéné pacienty (doporuceny
postup SUMMK ¢. 16 - Indika¢ni kritéria pro nasazeni LZS).
Predurcuje ji k tomu jednak vyrazné vyssi transportni rych-
lost ve srovnani s pozemnimi posddkami (vrtulnik leti rych-
le a neni zavisly na pozemni infrastrukture), jednak pak
snadnéjsi moznost ovlivnéni odborné erudice a kvality Uz-
kého tymu leteckych Iékaid a zachranara.

Funguje-li spravné operacni fizeni vyjezdovych skupin
zdravotnickym opera¢nim stiediskem, cetnost zasahd
u pacientd s vaznymi Urazy je v ptipadé posadek LZS vyraz-
né vyssi nez u pozemnich vyjezdovych skupin.

Tabulka ¢. 3 - pocty pacientii s irazem vs pacientii pri-
mdrné smérovanych do TC dle jednotlivych typi po-
sddek v ZZS UK, p.o..

2013 2014 2015
Urazové dg.celkem / 15812/ 17 118/ 18055/
priméarné do TC 455 490 612
LZS urazy celkem / TC 369/244 | 393/276 | 417/264
RLP Urazy celkem /TC 4109/130 | 3381/132 | 3150/ 182
RZP urazy celkem / TC R 2134 / 3 334 4 14146868 /

V kontextu s tim je nutné si uvédomit, ze pocet pacientt
s Urazem transportovanych primarné do TC (viz Tab. 3) je
v nasem kraji v pfipadé LZS rozdélen mezi 8 Iékafl a 7 za-
chranafd, slouzicich na jednom vyjezdovém stanovisti, za-
timco ve vyjezdovych skupinach RLP pak mezi 105 slouzi-
cich Iékaill (v¢etné externistd s malym poctem sluzeb)
a 242 zachranary, lékafskych vyjezdovych stanovist mame
v kraji 19.

V roce 2014 jsme se v nasi organizaci zacali systematictéji
vénovat sledovani kvality péce o vazné poranéné pacienty
i v té Casti fetézce preziti, ktery se tykd Ucelnosti a sprav-
nosti péce o pacienta na misté Urazu. Na zakladé rozboru
CasU travenych posadkou LZS na misté péci o pacienta
(NACA 5, 6) jsme zjistili, ze 2 Iékafi z kolektivu se pomérné
vyznamné odchyluji od ostatnich (€. 1 a €. 7 v tabulce €. 4).
Oba tito 1ékafi byli jedinymi v tymu, ktefi neabsolvovali
kurz ATLS, proto jsme dospéli k rozhodnuti, ze v ramci nasi
snahy o zkvalitnéni a standardizaci prace celého tymu musi
vsichni povinné absolvovat kurzy ATLS. Srovnani vysledku
pred a po tomto opatieni pfinasi nasledujici tabulka:
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Podle naseho zavéru je standardizace postupu vsech ¢lent
tymu faktorem, ktery pozitivné ovliviiuje jak spravnost, tak
rychlost postupu. V souladu s timto zavérem je aktualné
absolvovani kurzu ATLS povinné pro vsechny ¢leny nasi le-
tecké vyjezdové skupiny (tedy nejen pro Iékare, ale i pro
zéchranare - pro ty véak prozatim v CR mozné pouze v po-
zici pozorovatele).

Vzhledem k tomu, ze pii péci o pacienta na misté dochazi
velmi ¢asto k soucinnosti posadky pozemni a letecké, pfi-
padné je posadka pozemni nucena fesit situaci samostat-
né&, rozhodli jsme se, ze bude Gcelné edukovat v metodice
vychazejici z kurzd ATLS vsechny zaméstnance ZZS. Pro
zna¢nou ekonomickou i ¢asovou naro¢nost je nemozné
vyslat na tyto oficialni kurzy véechny zaméstnance, v nasi
organizaci proto vénujeme tomuto tématu jiz druhym ro-
kem cast povinného vzdélavani zaméstnancu. Vedeni or-
ganizace tuto nasi aktivitu podpofilo a umoznilo, aby vsich-
ni Skolitelé naseho vzdélavaciho centra absolvovali kurz
ATLS (nelékati v roli pozorovateld). Zna¢na cast z nasich
skolitell jsou aktivni letecti zachranafi s mnohaletymi
praktickymi zku$enostmi. Pro Ucely naseho vzdélavaciho
centra jsme sestavili vlastni kurzy odvozené od principu
ATLS (ABCDE). Jejich absolvovani je povinné pro viechny
zdravotnické zaméstnance ZZS UK, p.o. v ramci jednoho
sedmihodinového bloku vénovaného této tématice ro¢né.
Vlastni Skoleni obsahuje kromé ¢&asti teoretické i rozsahly
prakticky blok s faktickym nacvikem vsech postup i tech-
nik v pribéhu mulazi na modelech i Zivych figurantech.
Dalezitym krokem umoznujicim a usnadnujicim jak vzdéla-
vani, tak vlastni standardizaci postupt bylo i dosaZeni celo-
krajské unifikace vybaveni zasahovymi batohy a zdravot-
nickym materidlem (imobilizacni pomucky, sety na punkci
PNO, sety na koniotomii apod.).

Cilem celého 3koleni je zajistit spravny a systematicky pfi-
stup k feSeni téchto situaci i u posadek, které s nimi maji
velmi malou praktickou zkusenost. Standardizace pouziva-
nych postupu i pomucek pak vyrazné usnadnuje spolupra-
ci a souhru 2 rliznych tym0 na misté (LZS a pozemni, pfi-
padné RLP a RZP).

Ad 3. Hladka navaznost prednemocni¢ni a ¢asné ne-
mocnicni péce

Navaznost prednemocni¢ni a ¢asné nemocni¢ni péce je
v boji o ¢as u vazné poranéného pacienta poslednim mo-
mentem, ktery bychom se méli snazit spole¢nymi silami
ovlivnit. Stejné jako u obou predchozich ¢lanki retézce je

i zde jasnou vyhodou nastaveni standardizovanych postu-
pU. Rychly pristupovy koridor pro posadku s pacientem na
palubé zahrnuje v pfipadé posadky LZS jednoznacéné stres-
ni heliport s co nejrychlejSim dosazenim cilového pfijmo-
vého lizka. Pripravenost kompletniho traumatymu ihned
pfi pfijezdu posadky umoznujeme vcasnym predavanim
strukturovaného aviza; jeho soucasti je i moznost aktivace
transfuzniho protokolu u pacienta s katastrofickym krvace-
nim tak, aby v okamziku jeho pfijezdu do nemocnice jiz
byly krevni derivaty pfipravené k okamzitému podani.

ZAVER

Zajisténi komplexni péce o vazné poranéné pacienty
v pfednemocnic¢ni péci je jednim z nejobtiznéjsich ukoldq,
se kterymi jsme v dnesni dobé konfrontovani. Kromé vyso-
kych nérokll na odbornou erudici zdravotnického tymu
zajistujiciho pacienta na misté (nutno spravné a rychle) za-
hrnuje i potfebu systémové standardizace viech dalsich
souvisejicich postupt tak, aby predani pacienta v trauma-
centru probéhlo v co nejkratsi dobé od Urazu.

Hlavnimi ¢lanky fetézce preziti vazné poranéného pacienta
je spravné fungujici zdravotnické operacni stiedisko, ¢asna
aktivace LZS, standardizace vlastnich zdravotnickych po-
stupl pfi zajistovani pacienta na misté, zajisténi vysoké
odborné erudice letecké posadky, spravné primarni sméro-
vani pacienta do traumacentra a hladka navaznost pfedne-
mocnicni a casné nemocnicni péce.

Pro zavazny Uraz plati to samé heslo, co pro reakci na zasta-

vu obéhu: It takes system to save a life”.

MUDr. Eva Smrzovad
Z7S Usteckého kraje, p.o.
Sociélni péce 799/7A
400 11 Usti nad Labem

e-mail: smrzova.eva@zzsuk.cz
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Tabulka ¢. 4 - casy osetfeni pacienta na misté posadkou LZS dle 1ékaf(; jen Urazy s NACA 5+6
1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8.

2014 33,9 min 20,3 min 21,5 min 31 min 21,7 min 26 min 34,1 min 15,6 min

(7 pac.) (3 pac.) (13 pac.) (1 pac.) (9 pac.) (2 pac.) (8pac.) (3 pac.)
5015 26,5 min 23 min 25,6 min 21,4 min (5 22,2 min 25,3 min 25,4 min 13 min

(17 pac.) (4 pac.) (14 pac.) pac.) (10 pac.) (9 pac.) (7 pac.) (1 pac)
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KVALITA PREDNEMOCNICNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI VO FALCK
ZACHRANNA A.S. - RETROSPEKTIVNA STUDIA INDIKATOROV KVALITY PRI
KRANIOCEREBRALNYCH PORANENIACH

EVA HAVLIKOVA', JOZEF KARAS ', MIROSLAV HUMAJ', VOLODYMYR KIZYMA ", STEFAN
TRENKLER?

"Edukacné a tréningové centrum, Falck Zdchrannd a.s. KoSice

2|, klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny UPJS LF a UNLP Kosice

Abstrakt

Uvod: Kraniocerebrdine poranenie (KCP) je definované ako poskodenie lebky a mozgu vplyvom vonkajsej mechanickej sily, kto-
ré md za ndsledok docasné alebo trvalé poskodenie funkcii centrdlneho nervového systému, spojenych s réznym stupriom po-
ruchy vedomia. Zdvazné kraniocerebrdlne poranenie je vedtcou pri¢inou mortality a invalidizdcie u deti a mladych dospelych.
Cielom prdce je analyza kvality poskytovania prednemocnicnej neodkladnej zdravotnej starostlivosti pri kraniocerebrdlnych
poraneniach posddkami Falck Zdchrannej a.s.

Metddy: Ide o retrospektivnu studiu zdsahov posddok Falck Zdchrannd a.s. v roku 2015. Analyzované boli indikdtory kvality
¢innosti posddok na scéne. Autori vychddzali z usmernenia Slovenskej spolocnosti pre urgentnt medicinu a medicinu katastrof
z . 2015. Autori analyzovali aj ¢asové indikdtory — dojazdovy cas a ¢as odovzdania pacienta v cielovom zdravotnickom zaria-
deni. Tieto casy boli stratifikované do casovych intervalov.

Vysledky: Pre stanovenie indikdtorov kvality vykonov na scéne bolo analyzovanych 1579 zdsahov v roku 2015. Analyzované
boli indikdtory stanovenia presného mechanizmu a okolnosti vzniku KCP, prevencia a korekcia hypoxie, prevencia a liecba sys-
témovej hypotenzie, monitoring vitdlnych funkcii, imobilizdcia krcnej chrbtice a smerovanie pacienta.

Analyza Easovych parametrov bola pre medidn dojazdového ¢asu 8:20 min pre RLP posddky a 9:42 min pre RZP posddky. Cas
od dosiahnutia pacienta po odovzdanie v zdravotnickom zariadeni bol v case ,zlatej hodiny” dodrZzany v 76,5% pacientov.
Zdver: Z mnoZstva vysledkov, ktorymi autori disponuju, prezentuju iba vybrant skupinu ddt. Vysledky uvddzaji ako vzor a po-
tencidlne vychodisko pri zverejiovani dalSich ddt v buddcnosti.

Klu¢ové slova: Kvalita - indikdtory kvality — casové indikdtor — kraniocerebrdlne poranenie

Abstract

THE QUALITY OF PREHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE IN THE FALCK ZACHRANNA - RESTROSPECTIVE STUDY
OF QUALITY INDICATORS IN TRAUMATIC BRAIN INJURY

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is defined as the damage to the skull and the brain caused by external mechanical
force, which results in temporary or permanent impairment of central nervous system function associated with varying degrees
of disorder of consciousness. Severe TBI is the leading cause of mortality and disability in children and young adults. The aim of
the work is to analyze the quality of prehospital emergency medical care in TBI patients managed by Falck rescue crews.
Methods: This is a retrospective study of Falck rescue crews interventions in the year 2015. Quality indicators of crews” activities
on the scene were analyzed based on the recommendation of Slovak Society for Emergency Medicine and Disaster Medicine
issued in 2015. Selected time indicators are response time and patient handover target in the hospital. These times were stratified
into time slots.

Results: In 2015 overall 1,549 medical reports were analyzed to determine the quality indicators of scene performances. The
analyzed indicators were determining the precise mechanism and the circumstances of the TBI, correction of hypoxia, prevention
and treatment of systemic hypotension, continuous monitoring of vital functions, cervical spine immobilization of the patient
and his transport to proper facilities.

Analysis of time indicators showed the response time median 8:20 minutes for doctor crews and 9:42 minutes for paramedic
crews. The patient delivery to a hospital from the scene was achieved within 60 minutes (golden hour) for 76.5% patients.
Discussion: Authors present the selected group of data which could be used as a potential model basis for health policy
authorities. Similar analyses are needed for the other First hour quintet diagnoses.

Key words: Quality - quality indicators - time indicators - traumatic brain injury
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Kraniocerebralne poranenie (KCP) je definované ako po-
Skodenie lebky a mozgu vplyvom vonkajsej mechanickej
sily, ktoré ma za nasledok docasné alebo trvalé poskode-
nie funkcii centralneho nervového systému, spojenych
s rbznym stupriom poruchy vedomia. Zavazné kranioce-
rebrélne poranenie je veducou pric¢inou mortality a invali-
dizécie u deti a mladych dospelych. Vzhladom k tomu, ze
az v polovici pripadov poranenia mozgu dochadza k umr-
tiu v prvych dvoch hodinach, pozornost sa sustreduje na
opatrenia v prednemocni¢nej neodkladnej zdravotnej
starostlivosti (PNS). KedZe primarne poskodenie mozgu je
uz neovplyvnitelné, je potrebné sa zamerat na prevenciu
rozvoja sekundarneho poskodenia Struktur centradlneho
nervového systému (CNS) (Usmernenie SSUMaMK, 2015).

Medzi klucové opatrenia v PNS patri predchadzanie a lie¢-
ba systémovej hypotenzie, hypoxie, hyper/hypokapnie
a ¢o najrychlejsi transport pacienta do zariadenia s moz-
nostou definitivneho stanovenia diagnozy a komplexného
oSetrenia poranenia.

V podmienkach ZZS na Slovensku sa vo Falck Zachranna
a.s. rozhodli analyzovat sucasny stav kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti pri kraniocerebrélnych porane-
niach, definovat indikdtory kvality, implementovat ich,
monitorovat, analyzovat a interpretovat vysledky zbiera-
nych dat.

METODY

Vyskumna vzorka

Prezentovand studia je retrospektivnou studiou. Zahfna
data zozbierané v roku 2015. Do analyzy boli zahrnuté
vietky vyjazdy ZZS poskytovatela Falck Zachrannd a.s.,
ktoré mali stanovenu pracovnu diagnézu: uraz hlavy
a mozgu (kédy S06 podla Medzindrodnej klasifikacie
chorob 10. revizia).

Sekundarne vyjazdy k tymto diagnézam boli vylucené.
Vylucené boli aj vyjazdy s nedosiahnutym pacientom (vy-
jazdy odvolané krajskym operacnym strediskom a vyjazdy,
kedy sa pacient na mieste zasahu nenachadzal).

Sledované indikatory

Vykony, ktoré musi posadka na scéne pri poskytovani ne-
odkladnej zdravotnej starostlivosti pri KCP nevyhnutne
realizovat, resp. pri podozreni nan, su definované v Odpo-
ra¢anom postupe SSUMaMK pre prednemocni¢nu neod-
kladnu starostlivost o pacientov s neurotraumou schvale-
nym v januari 2015.

Ide o nasledujuce dkony: manazment hypoxémie s ciefom
dosiahnut SpO2 nad 90 % (oxygenoterapia, zaistenie DC,
prip. ventilacia s monitoringom EtCO2 a udrZiavanim nor-
mokapnie); realizacia intravenézneho vstupu a ma-
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nazment hypotenzie s cielom dosiahnut TKs nad 110
mmHg (infuzna liecba, sympatomimetikd); vysetrenie gly-
kémie; monitoring (opakované meranie) VF (GCS, TK, SpO2,
SF, DF); nepodanie kortikosteroidov; zabezpecenie polohy
pocas transportu zvySenej hornej polovice tela (o 15 - 30°),
ak nejde o traumaticky Sok.

Vy$Sie menované parametre boli hodnotené polozkami
Jrealizované”, ,nebolo potrebné” (v pripade fyziologickych
parametrov zistenych pri vysetreni), ,nebolo realizované”.
Tieto moznosti boli hodnotené ako spravny postup. Za
nespravny postup bol vyhodnoteny parameter ,nebolo
realizované”. V pripade monitoringu respiracnej ¢innosti
autori rozsirili parameter na monitoring vitalnych funkcii,
t.j. zapis aspon dvoch kompletnych merani vitalnych funk-
cii v Zazname o zhodnoteni zdravotného stavu osoby.
Vzhladom na spravny manazment traumy, tlohu zohrava
aj mechanizmus a okolnosti vzniku traumy. Autori si v hod-
noteni stanovili k uvedenym parametrom aj presné urce-
nie mechanizmu a okolnosti vzniku zaznamenané v anam-
néze. Ako spravny postup boli hodnotené zapisy presne
identifikovatelného mechanizmu. Za nespravny postup
bol povaZzovany chybajuci udaj v Zdzname o zhodnoteni
zdravotného stavu osoby.

Indikédtorom kvality bolo aj dodrziavanie spravneho smero-
vania pacienta. Pacienti so zadvaznym kraniocerebralnym
poranenim by mali byt smerovani do $pecializovaného cen-
tra, resp. na neurochirurgické pracovisko, a to do 60 minut
od vyslobodenia/dosiahnutia pacienta. Parameter bol sle-
dovany len v uz3ej skupine pacientov so zavaznym kranio-
cerebralnym poranenim (podla definicie je zavazné kranio-
cerebralne poranenie definované podla GCS 3-8 bodov).
Autori sa zamerali aj na indikatory kvality ¢asové. Cas do-
jazdu bol definovany pre potreby tejto prace ako cas od
zaciatku vyjazdu po prichod posadky na scénu. Merany
bol v minutach a sekundach. Nasledne bol tento ¢as strati-
fikovany do piatich ¢asovych intervalov: 0-8:00 min., od
8:01 do 10:00 min., od 10:01 do 12:00 min., od 12:01 do
15:00 min. a nad 15:01 min.

Cas do odovzdania v zdravotnickom zariadeni bol zadefi-
novany ako ¢as od prichodu na scénu (resp. od pripadného
vyslobodenia, ak bolo) po odovzdanie pacienta lekarovi
zodpovednému za prijem pacientov. Merany bol v minu-
tach a sekundach. Nasledne bol tento cas stratifikovany do
piatich ¢asovych intervalov: 0 - 1:00:00 hod, od 1:00:01 do
2:00:00 hod, nad 2:00:01 hod.

Poskytovatelia pozemnej zachrannej zdravotnej sluz-
by na Slovensku

Na Slovensku je od roku 2014 12 poskytovatelov pozemnej
Z7S a 1 poskytovatel vrtulnikovej ZZS. Falck Zachranna a.s.
je sukromny poskytovatel, ktory od roku 2014 prevadzkuje
107 stanic pre pozemnu ZZS (z celkového poctu 273).
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V roku 2012 Falck Zachrannd a.s. prevadzkovala 32 RLP a 59
RZP stanic. Od 1. aprila 2013 doslo v pozemnej ZZS k zme-
ne pomeru RLP a RZP. Celkovo 26 stanic RLP na Slovensku
bolo transformovanych na RZP. Vo Falck Zachranna a.s.
bolo transformovanych 6 RLP na RZP. Falck Zachranna a.s.
prevadzkovala do roku 2014 26 RLP a 65 RZP. Po ukonce-
nom tendri v roku 2014 Falck Zachranna a.s. prevadzkuje
32 RLP a 75 RZP stanic ZZS.

O type posadky vyslanej na zasah rozhoduje krajské ope-
ra¢né stredisko. Podla rozhodnutia operatora su vysielané
tak posadky RLP ako aj RZP, samostatne, ale aj sucasne. Ak
bola ako prva vyslana posadka RZP, na zaklade zistenych
skuto¢nosti si moéze vyziadat pomoc RLP, ako aj VZZS po-
sadky.

Pri hodnoteni kvality nebol rozhodujuci typ zasahujicej
posadky.

Proces zberu a zadavania udajov

Zber udajov prebiehal systémom identifikdcie vyjazdov
k stanovenym pracovnym diagnézam v internom databa-
zovom softvéri na zaklade zadaného kodu MKCH. Diagné-
zu vyzvy a pracovnu diagnézu zadévala priamo zasahuju-
ca posadka. Nasledne bola prislusna zasahujuca stanica
ZZS poziadanad o dodanie képie konkrétneho Zaznamu
o zhodnoteni zdravotného stavu osoby. Kontrolou ZoZZ-
SO bola vypracovana databdza obsahujica stanovené in-
dikatory.

Statistické spracovanie
Data ziskané kontrolou Zaznamov boli spracované
deskriptivnymi Statistickymi metédami IBM SPSS 23.0.

VYSLEDKY

Demografické udaje

V roku 2015 Falck Zachrannd a.s. evidovala 163 378 primar-
nych zasahov posadok RLP a RZP, z toho 19 545 zasahov
k traume. Podrobnejsie udaje o zdsahoch posddok ZZS vo
Falck Zachranna a.s. su sumarizované v Tabulke 1.

Tabulka 1: Pocet vyjazdov vo Falck Zdchrannd a.s. roku
2015

2015
Vsetky vyjazdy [n] 175 692
Sekundarne [n; %] 12 305;7,0
Primarne [n; %] 163 387; 93,0
Kraniocerebralne poranie (S06) [n; %] 1579; 1,0
Zéavazné kraniocerebralne poranenie [n; %] 270; 0,2 (1,7% z KCP)

Tabulka 2 predstavuje pracovné diagnézy stanovené po-
sadkami pacientov s kraniocerebralnym poranenim a naj-
Castejsie mechanizmy vzniku tychto poraneni.

Tabulka 2: Demografické udaje vyjazdov ku kranioce-
rebrdlnym poraneniam vo Falck Zdchrannd a.s. v sledo-
vanom obdobi

Pracovna diagndza [n] [%]
Otras mozgu 1305 82
BliZ3ie neurcené vnutrolebkové poranenie 167 1
Bezvedomie pri poraneni lebky a mozgu 28 2
Pourazovy opuch mozgu 27 2
Subduralne krvacanie po Uraze 26 2
Pomliazdenie mozgu a mozocka 21 1
Subarachnoidalne krvécanie po Uraze 5 0,3
Epidurélne krvacanie 2 0,1
5 najcastejSich mechanizmov

Pad 316 20
Poranenie cestujiceho v osobnom aute 63 4
Napadnutie s pouzitim sily 47

Poranenie bicyklistu a motocyklistu 33 2,1
Poranenie chodca 24 1,5

Indikatory cinnosti na scéne

Analyza parametrov danych odbornym usmernenim, resp.
spravnost realizovanych ukonov je sumarizovana v Tabul-
ke 3.

Tabulka 3: DodrZiavanie manaZmentu klinickych para-
metrov u pacientov s kraniocerebrdlnym poranenim vo
Falck Zdchrannd a.s.

Parameter kvality [n; %]
Stanovenie mechanizmu a okolnosti vzniku 1579; 100
Predchadzanie a liecba hypoxie
lifx)lto:;szneéé)enie dychacich ciest (ak bolo 44;100,0
UPV (ak bolo potrebné) 44;100,0
Prevencia a liecba systémovej hypotenzie

Realizécia i.v. vstupu 1536; 97,3
Podanie krystaloidov i.v. 1329; 84,2
Korekcia hypotenzie (ak bola potrebnd) 78;100,0
Monitoring vitalnych funkcii 1325; 83,3
Imobilizécia krénej chrbtice pri mechaniz- 29:76,2

moch s vysokou posobiacou energiou (n = 38)

Smerovanie pacientov na $pecializované pracovisko bolo
sledované len pre pacientov so zdvaznou traumou (podla
definicie zavaznej traumy) (Tabulka 4).
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Tabulka 4: Smerovanie pacientov so zdvaznym kranio-
cerebrdlnym poranenim

Miesto odovzdania 2015,N =270
Neurochirurgia 2;0,8
Traumatolégia 99; 36,7
Chirurgia 54;20,0
OAIM 29;10,7
Neurolégia 4;1,2
Detské 1;0,4

Iné odd. 41;15,2
RLP /VZZS 44;16,3

RLP rychla lekdrska pomoc, VZZS vrtulnikovd zdchrannd
zdravotnd sluzba

Casové indikatory

Analyza dojazdového casu vo Falck Zachranna a.s. k pa-
cientom s KCP a naslednou stratifikaciou je znazornena
v Grafe 1.

Mediadn dojazdového casu pre vietky zésahy bol v roku
2015 pre RLP 8:20 min. a pre RZP 10:00 min. Pri KCP bol me-
didn dojazdového ¢asu pre RLP 8:20 min a RZP 9:42 min.

Graf 2 znazornuje podiel odovzdanych pacientov v cielo-
vom zdravotnickom zariadeni stratifikovany do 3 ¢asovych
intervalov: 1. ¢as do 1 hodiny od prichodu na scénu po
odovzdanie v zdravotnickom zariadeni, 2. od 1 do 2 hodin
od prichodu na scénu po odovzdanie v zdravotnickom za-
riadeni a 3. nad 2 hodiny od prichodu na scénu po odo-
vzdanie v zdravotnickom zariadeni.

Graf 1: Dojazdovy cas k pacientom s kraniocerebrdlnym
poranenim vo Falck Zdchrannd a.s.
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Graf 2: Dodrziavanie ,zlatej hodiny” t.j. cas od dosi-
ahnutia pacienta / resp. vyslobodenia, ak bolo, po odo-
vzdanie v cielovom zdravotnickom zariadeni pacientov
s KCP vo Falck Zdchrannd a.s.
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Siet ZZS na Slovensku tvori 273 pozemnych stanic (92 RLP
a 181 RZP) a 7 stanic vrtulnikovej ZZS. Je potrebné zdo6raz-
nit, ze 5 najvacsich poskytovatelov pozemnej ZZS pre-
vadzkuje 260 stanic, ¢o je 95,2 %. Vznikol tak priestor na
moznu Standardizaciu a unifikdciu v oblasti Struktury
a procesov, ako aj k ziskaniu dobrych vysledkov v kvalite
¢innosti ZZS.

Autori tiez zdbraznuju, ze Falck Zachrannd a.s. od roku
2014 prevadzkuje 107 stanic, ¢o je 39,3% vsetkych stanic na
Slovensku. To pri interpretécii ziskanych vysledkov méze
byt dostatoc¢ne objektivne a relevantné ako odraz kvality
¢innosti celej zachrannej zdravotnej sluzby na Slovensku.

Analyza zasahov ZZS pri kraniocerebralnych porane-
niach

V sledovanom obdobi bolo 1579 primérnych zasahov k pa-
cientom s kraniocerebralnym poranenim, ¢o predstavuje 1
% primarnych zasahov k pacientom s traumou. Zavazné
KCP, ktoré je definované na zaklade GCS s po¢tom 8 a me-
nej bodov, tvorilo 1,7 % zo vietkych kraniocerebranych
poraneni.

Dojazdovy cas

Podla vedomosti autorov, v SR nie je jednoznacne defino-
vany postup vysielania posadok pre jednotlivé diagnézy,
ako aj Standardizacia podla stupna naliehavosti. V rdmci
analyz boli porovnavané dojazdové casy posadok RLP
a RZP. O vyslani typu posadky rozhoduje operator krajské-
ho opera¢ného strediska zachrannej zdravotnej sluzby,
najma na zaklade geografickej dostupnosti posadky.

Do osem minut iba 46,0 % pacientov bolo dosiahnutych
posadkami RLP a iba 39,6% pacientov posadkami RZP. K 23
% pacientov smerovali posadky RLP dlhsie ako 15 minut,
posadky RZP s dojazdovym ¢asom dlhSim ako 15 minut
dosiahli 30 % pacientov.
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Podobny stav dojazdovych ¢asov a poctu dosiahnutych
pacientov pozorujeme aj pri inych diagnézach. Pri boles-
tiach v hrudi bolo do 15 minut dosiahnutych 47,4% pacien-
tov (Havlikova, 2015). Pocet pacientov dosiahnutych az po
15 minutach je viak vyrazne vyssi pri KCP nez pri zasahoch
k pacientom s bolestou v hrudniku (r. 2014 19,2%).

Indikatory kvality - vykony na scéne

Autori analyzovali indikéatory kvality v procese diagnostiky
a terapie, sledujuc odporucania spolo¢nosti urgentnej me-
diciny a mediciny katastrof. Tieto odporucaju na mieste
prihody manazment podla vieobecnej schémy ABCDE. Pri
zisteni zlyhdavania vitalnej funkcie je potrebné ju zabezpe-
¢it pred prechodom k dalsiemu kroku.

Predchadzanie a lie¢ba hypoxie

Hypoxia sposobuje nezvratné poskodenie Struktur CNS.
Prevencia a v€asna lie¢ba hypoxémie (SpO2 X 90 %) patri
medzi zakladné opatrenia v rdmci prevencie sekundarne-
ho poskodenia mozgu. Konkrétny postup zaistenia dycha-
cich ciest (trojity hmat, vzduchovod, supragloticka poméc-
ka, endotrachedlna intubacia, koniotomia) zavisi od: 1.
stavu vedomia (AVPU, GCS);

2. schopnosti pacienta udrzat priechodné dychacie cesty; 3.
pritomnosti obrannych reflexov; 4. stavu oxygenacie a od 5.
skusenosti lekara/zéchranara s konkrétnou metédou.
Zlatym Standardom ostéva endotrachealna intubdcia (ETI),
ktora je vyhradena iba lekarovi s primeranou skusenostou,
prednostne s preoxygenaciou, v analgosedacii a relaxacii
(rapid sequence induction). Je mozné zvazit topicku anes-
téziu orofaryngu. Analgosedacia brani vegetativnej odpo-
vedi organizmu s naslednym vyplavenim stresovych hor-
monov, zvysenym narokom mozgu na dodavku kyslika,
s naslednym vzostupom intrakranidlneho tlaku. Preoxyge-
nacia brani desaturdcii v priebehu ETI. Endotrachedlnu po-
lohu kanyly treba overit optimalne s pouzitim kapnografu.
Zistovanie dychacich Selestov, symetrickych pohybov
hrudnika a auskultacia zaludka nemusia byt spolahlivé.
Alternativou k ETI su supraglotické pomocky (SGP) (laryn-
gedlna kanyla, laryngedlna maska), ktoré maju vyssie riziko
aspiracie, ale mézu ich jednoducho a bezpecne zaviest aj
zdravotnici bez primeranej skisenosti s ETI.

V naSom subore bolo zhodnotenie dychacich ciest vyko-
nané u vietkych pacientov spravne. 44 pacientov malo
poruchu vedomia, pre ktorud bolo primérne u vietkych re-
alizované ETI, vietky boli realizované posddkami RLP. Av-
sak kontrolu s pomocou kapnografie malo realizovanych
iba 25. V spolo¢nosti Falck Zachranna a.s. malo v sledova-
nom obdobi vietkych 32 stanic RLP intergovany modul
kapnografie do pristrojov Lifepak 15. Posadky RZP v sledo-
vanom obdobi mali iba jednorazové pomodcky. Spravny
manazment bol premietnuty aj do motiva¢ného systému
zamestnancov pre zlepsenie tohto stavu.

Imobilizacia krénej chrbtice

Pri kraniocerebradlnom poraneni existuje zvysené riziko po-
ranenia kr¢nej chrbtice. Pocas ETI preto treba zabezpecit jej
manualnu in-line stabilizaciu. V pripade problémov so sta-
biliziciou ma prednost zabezpecenie priechodnosti dy-
chacich ciest. Nasledne je potrebné krénu chrbticu imobili-
zovat pevnym krénym golierom a bo¢nymi stabilizatormi.
V sledovanom subore pacientov pozorujeme nedostatky
v imobilizacii kr¢nej chrbtice, a to aj pri mechanizmoch
s vysokou posobiacou energiou (dopravné nehody cestu-
jucich v osobnych automobiloch, dopravné nehody s po-
ranenim chodca, pad zo schodov, pad zo stromu a pod.).
Takychto pacientov bolo 38, imobilizovanu krént chrbticu,
spolu s dlhou chrbticovou doskou, malo 29 (76, %). Tak isto
aj spravny manazment imobilizacie kr¢nej chrbtice bol
premietnuty do motiva¢ného systému zamestnancov
Falck zachranna a.s.

Tento stav planuju autori zlepsit preskolenim posadok
v problematike manazmentu traumy a ndacviku technik
imobilizacie kr¢nej chrbtice krénymi goliermi typu Phila-
delphi a X-Collar, ktoré su vo vybaveni ambulancii Falck
zachrannej.

Ventilacia

Spravne vedend ventildcia ma u pacientov s Urazom hlavy
vyrazny vplyv na perfliziu mozgu a intrakranialny tlak. Hy-
poxémia (SpO2 < 90 %) a hypoventilacia pri KCP zvy3uju
mortalitu a su indikaciou na rozsirené zabezpecenie dy-
chacich ciest a umelu plicnu ventilaciu (UPV). Ciefom UPV
je zabezpecit normoventilaciu (ETCO2 35-40 mmHg)
a normalnu oxygenaciu (SpO2 = 95 %). Treba sa vyhnut
hyperventilacii s hodnotami ETCO2 < 30 mmHg.

Na UVP je mozné pouzit samorozpinaci vak alebo ventila-
tor. Na prevenciu neprimeranej hypo- a hyperventilacie je
potrebné monitorovat ETCO2. Hodnoty ETCO: su spravidla
0 2-3 mmHg nizsie ako v artérii, tento rozdiel sa moze pri
traume zvadsit.

Inspiracnu koncentraciu kyslika treba volit na zaklade hod-
not pulzového oxymetra s ciefom dosiahnut hodnotou
SpO:2 = 95 %. Aplikacia vysokej frakcie kyslika vedie k vazo-
konstrikcii mozgovych ciev.

V sledovanom subore bola UPV potrebna v 44 pripadoch.
U véetkych pacientov bola vedena spravne, kritérium SpO2
> 95 % bolo dosiahnuté.

Vsetci tito pacienti boli manaZovani posadkami RLP, v pri-
pade prvotného zasahu RZP, boli posadky RLP vcas
a spravne privolané.

Prevencia a liecba systémovej hypotenzie

Prevencia a lie¢ba systémovej hypotenzie patri medzi zak-
ladné opatrenia v rdmci prevencie sekundarneho posko-
denia mozgu. Dosledkom systémovej hypotenzie je hypo-
perfuzia mozgu, pricom k sekundarnemu poskodeniu
dochadza uz po 5 minutach hypotenzie. Pric¢inou hypoten-
zie pri KCP je spravidla vonkajsie alebo vnutorné extrace-
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rebralne krvacanie (s vynimkou malych deti).

Hypotenzia je u dospelych definovana ako pokles neinva-
zivne meraného systolického krvného tlaku (TKs) pod 90
mmHg. Hodnoty TK pre deti st zadefinované. Stav cirkula-
cie sa hodnoti aj na zdklade vedomia, kapildrneho néavratu
a pritomnosti periférneho pulzu (spolahlivo hmatatelny
pulz na a. radialis spravidla zodpoveda TKs > 80 mmHg).

V pripade nedostatoc¢nej cirkulacie je potrebné, popri za-
staveni krvacania, aplikovat infuznu liecbu, event. podat
vazopresory. Prioritou a cielom liecby je dosiahnut TKs >
110 mmHg, preto je nevyhnutné zabezpecit minimalne
jeden kvalitny pristup do Zilového rieciska a podat izoto-
nické roztoky krystaloidov. Ak sa po podani cca 20 ml/kg
krystaloidu nepodari obnovit dostato¢ny krvny obeh, je
mozné zvazit podanie koloidu. Hypotonické roztoky (roz-
toky glukdzy) su kontraindikované, mézu zhorsit rozvijaju-
ci sa edém mozgu. Je mozné zvazit podanie 250 ml hyper-
tonického roztoku NaCl. Ak napriek volumoterapii nie je
mozné zaistit adekvatny perfuzny tlak, je indikované po-
danie sympatomimetik. Liekom volby je noradrenalin.
Izolovanu hypertenziu nie je nevyhnutné korigovat, pova-
Zuje sa za kompenzacny mechanizmus.

V subore pacientov s kraniocerebralnym poranenim malo
zabezpecleny intravendzny vstup 1536 (97,3 %) pacientov
(Cast pacientov zabezpecenie i.v. vstupu odmietlo; neza-
bezpeceny iv. vstup bol najma v skupine diagndz otras
mozgu).

V sledovanom subore bolo 105 (6,7%) pacientov s pritom-
nou systémovou hypotenziou. U 101 pacientov doslo ku
korekcii na odporucané hodnoty TKs > 110 mmHg poda-
nim fyziologického roztoku, 5 pacienti vyzadovali kate-
cholaminovu liecbu.

Monitoring vitalnych funkcii

Kazdy pacient s KCP musi mat opakovane vysSetreny stav
vedomia podla GCS. Hodnota tohto indexu, resp. jeho
zmena, su indikdtorom zavaznosti stavu, indikacnym krité-
riom terapeutickych postupov (napr. OTIl) a nepriamym
ukazovatelom vyvoja ochorenia. Tento index ale nenahra-
dza celkové neurologické vy3etrenie.

Neurologické vysetrenie je potrebné vykonat opakovane
s ciefom vcas rozpoznat priznaky rozvoja syndrému mozgo-
vej hernidcie alebo intrakranidlnej hypertenzie. Medzi kli-
nické priznaky transtentoridlnej hernidcie patri: rozdiel
v Sirke zrenic > 1 mm, jednostrannd alebo obojstranna
mydridza bez fotoreakcie, hemiparéza alebo decerebra¢na
(exten¢nd) motorickd reakcia na algické podnety, a/alebo
pokles GCS o 2 a viac bodov pri Uvodnej hodnote GCS < 8 b.
Samotné orientacné neurologické vysSetrenie zahffha
zhodnotenie GCS, sirka, symetria a fotoreakcia zrenic, po-
ruchy hybnosti (hemi- ¢i paraparéza).

Monitoring vitalnych funkcii, t,j. opakované kompletné
meranie klinickych parametrov bol realizovany u 1325;
83,3% pacientov s KCP. Bez opakovaného vysetrenia boli
najma pacienti s diagnézou otras mozgu, ¢o povazujeme

za chybu zo strany zasahujucej posadky a podcenenie tej-
to pracovnej diagnézy.

Smerovanie pacientov

Pri oSetrovani pacientov so zdvaznou neurotraumou plati
princip "zlatej hodiny", t.,j. doby, do ktorej by mal byt pa-
cient transportovany na definitivne osetrenie neurochirur-
gom v traumacentre (v podmienkach Slovenskej republiky
s sucastou fakultnych nemocnic). Sanca na prezitie sa
s predlzovanim casu straveného na mieste a transportu
vyrazne zhorsuje, zvlast pri rozvoji intrakranialnej hyper-
tenzie a herniacie mozgu. Pacient ma byt po prvotnom
osetreni urychlene transportovany do traumacentra (do-
stupnost CT, neurochirurg, invazivne monitorovanie) pod-
[a situacie s vyuzitim vrtulnikovej ZZS (kontaktovat ¢o naj-
skor, eliminovat casové straty). Posddka podla potreby
konzultuje smerovanie prepravy s operacnym strediskom,
vratane upozornenia cielového pracoviska na prichod pa-
cienta. Pocas transportu je potrebné pokracovat v monito-
rovani vitalnych funkcii, udrziavat neutralnu polohu hlavy,
zvysenu hornu polovicu tela o 15-30° predchadzat hypo-
termii. Nevyhnutnd je 3etrnd jazda bez néhlych zmien
rychlosti — t.j. bez prudkého zrychlovania alebo brzdenia
a plynulym prejazdom zakrut a vyhybanim sa nerovnosti
na cestnej komunikacii.

V sledovanom subore boli pacienti so zdvaznym KCP (270)
smerovani do zdravotnickych zariadeni, na rézne typy od-
deleni. Priamo do ruk neurochirurga boli odovzdani iba 2
pacienti, na oddelenie anestezioldgie a intenzivnej medi-
ciny bolo smerovanych 29 pacientov. Na traumatolégii
a chirurgii bolo odovzdanych 99, resp. 54 pacientov. Zial
nie je moznost zistit, nemame na to nastavené systémové
opatrenia, pripadné sekundarne smerovanie na neurochi-
rurgické pracovisko z tychto oddeleni. 9 pacienti boli odo-
vzdani vrtulnikovej zachrannej zdravotnej sluzby s cielom
neurochirurgického pracoviska.

Parameter vyberu cielového zdravotnickeho zariadenia
nebolo mozné adekvétne vyhodnotit, kedZe na samotné
smerovanie vplyvaju aj pokyny krajského opera¢ného
strediska. Do buducna je potrebnd dosledna implementa-
cia a dodrziavanie odporucani a kontrola tohto dodrZiava-
nia nielen samotnymi posadkami, ale aj na urovni KOS.
PovaZujeme za potrebnu aj vzajomnu diskusiu medzi po-
skytovatelmi ZZS a OS ZZS SR ohladom implementacie
odporucani vo vztahu ku smerovanie pacientov so zavaz-
nym KCP.

Cas do odovzdania

Ako je uvedené vyssie, pre transport plati princip "zlatej
hodiny", t.j. doby, do ktorej by mal byt pacient transporto-
vany na definitivne osetrenie.

V sledovanom subore sme ho definovali ako ¢as od dosiah-
nutia pacienta na mieste zasahu (pokial bolo potrebné
vyslobodenie, od doby vyslobodenia) az po odovzdanie
v zdravotnickom zariadeni. Tyka sa 3 ¢asovych Usekov, a to
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od prichodu na miesto po odchod z miesta zasahu, ¢as
samotného transportu a ¢as od prichodu do zdravotnicke-
ho zariadenia po odovzdanie kompetentnej osobe, ob-
vykle lekdrovi Specialistovi.

Cas odovzdania patri ku klu¢ovym faktorom pri poskyto-
vani neodkladnej zdravotnej starostlivosti. Predstavuje
bezprostredny kontakt konecnej fazy prednemocnicnej
neodkladnej starostlivosti a nadvazujucej starostlivosti
v nemocnici a v su¢asnosti ho povazujeme za jeden z vy-
raznych faktorov merania kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti v ZZS.

Doba ,zlatej hodiny” bola dodrzana celkovo u 1191 (76,5%)
pacientov s KCP. Pri posddkach RZP bol ¢as do odovzdania
do 60 minut v 87,8% pripadov.

ZAVER A ODPORUCANIA PRE PRAX

Autori sa v poslednych piatich rokoch v podmienkach pri-
vatnej ZZS na Slovensku sustredili na definovanie a imple-
mentovanie indikatorov kvality cinnosti posddok ZZS.
Opakovane analyzovali zozbierané data a v sucasnosti
predstavuju prvé objektivne vysledky.

V tejto préci prezentuju vysledky len z jednej diagnostickej
skupiny kvintetu prvej hodiny, pri traume, resp. vybranej
skupiny kraniocerebralnych poraneni. Vysledky su odra-
zom kvality manazovanych procesov u pacientov posad-
kami RZP a RLP. V oblasti manazmentu pacientov zistili sil-
né, ale aj slabé miesta.

Konstatuju, Zze v prostredi ZZS na Slovensku absentuju
data, neexistuju narodné registre, ktoré by sluzili na hod-
notenie a porovnavanie kvality manazovania pacientov
v ZZS. Neexistuju ani data o kvalite procesov a vysledkov
v inych diagnostickych skupinach kvintetu prvej hodiny.
Autori odporucaju aktivovat komisiu pre prednemocni¢nu
neodkladnu starostlivost pri Ministerstve zdravotnictva
SR. Zdéraznuju potrebu seriéznej analyzy terajsieho stavu
ZZS s vypracovanim navrhov na zdokonalenie innosti
Z75. Na vypracovanie jasne definovanych indikatorov kva-
lity ¢innosti, monitorovanie, hodnotenie a porovnavanie
kvality ¢innosti zadchrannych zdravotnickych sluzieb. Od-
porucaju zavedenie narodnych registrov pre jednotlivé
diagnostické skupiny, resp. ukazovatele ¢innosti ZZS. Rele-
vantné vystupy z monitorovania indikatorov kvality mézu
z dlhodobého hladiska posluzit na hodnotenie vplyvu ZZS
na morbiditu a mortalitu obyvatelov. Zarover mézu poslu-
zit reguldtorom pri strategickych rozhodovaniach o sme-
rovani vyvoja ZZS na Slovensku. Autori okrem prezentova-
nych vysledkov su schopni ponuknut analyzy a vystupy
z daldich diagnostickych skupin kvintetu prvej hodiny, ale
aj dalSie ¢asové indikatory kvality. Ponukaju svoje kapacity
na potencidlne vyuzitie na pracu v oficidlnych strukturach
regulatorov, pre zdokonalenie ¢innosti ZZS na narodnej
urovni.
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Abstrakt

Falck Zdchrannd a.s. vytvorila vilastné Edukacné a tréningové centrum (ETC), ktoré prvotne (pri zaloZeni v roku 2006) péso-
bilo ako vstupnad brdna pre novych zamestanancov. Neskér vznikla potreba realizovat aj kontinudlne vzdeldvanie vsetkych
zdravotnickych pracovnikov v spolocnosti. S prichddzajucimi organizaénymi zmenami sa ETC rozrdstlo na samostanu zlozku,
ktorej hlavnou ndplriou je predovsetkym pokryvat interné potreby implementdcie kaZdej novej zavedenej pomécky, presko-
lenia zamestnancov v r6znych odbornych témach, alebo zaradenych odporucanych postupov, ¢i smernic. Pre tieto aktivity su
nevyhnutnou Castou vzdeldvacieho procesu ludia, ktori vzdeldvanie realizuju. Predovsetkym je to o presondlnych zdrojoch,
ktoré aktivne vstupuju do procesu. Posddky Falck Zdchrdnnd a.s. kaZzdorocne oSetria cez 170.000 pacientov. Ide o pomerne
velké mnoZstvo osetrovanych pacientov, ktori si vyZaduju kvalitnu starostlivost zo strany posddok, jasné stanovené pravidld
manaZmentu, lieCby, organizdcie udalosti pri poraneniach s viésim poctom pacientov. Pre nastavenie tychto kritérii je nutné
mat nastaveny systém, ktorym sa budu riadit posadky na celom tzemi spolocnosti. Toto je cielom edukacného procesu a sa-
motného edukacného centra.

Klucové slova: vzdeldvanie - tréning — hodnotenie - trauma

Abstract

Education of EMS teams with the topic of trauma

Falck Zdchrannd a.s. has created its own Educational and Training Center (ETC) which initially (when founded in 2006) acted as
a education gateway to newly recruited staff. Later it has become necessary to implement the continuous medical education
of all health workers in the company. Thus, the ETC has grown up to become a standalone component of the prehospital care
provider. Its primary concern is to facilitate the implementation of each new device into practice as well as to cover internal needs
for training and retraining of all the staff in various professional topics included recommended practices and guidelines. An
essential parts of the learning process are the people who carry out training activities, mainly the personnel resources that are
actively involved in the process. Crews of the Falck Zdchrannd a.s. treat over 170,000 patients annually. These large numbers of
treated patients require high-quality care provided by the crews, clearly set rules of their management, treatment, organization
of the mass causualty incidents. To comply with the required criteria it is necessary to set up a system which would be followed
by all the crews on the whole territory of the company services. This is the goal of the educational process and the educational
center itself.

Key words: education - training - evaluation - trauma

EDUKACNE A TRENINGOVE CENTRUM

Edukacné a tréningové centrum (ETC) kazdoro¢ne zastreSu-
je ariadi plan vzdeldvacich aktivit na internej, ale aj externe
pode v spolo¢nosti Falck Zachranna a.s.. Jednou z hlavnych
internych Uloh ETC je zabezpecenie sustavného vzdeldvanie
lekdrov, zachranarov a vodicov, vytvaranie edukacnych
a tréningovych aktivit smerujucich k unifikacii Standardnych
medicinskych postupov, tvorba nozologickych jednotiek,
Standardov a postupov, organizovanie vzdelavacich progra-
mov, odbornych seminarov, workshopov a konferencii v ob-
lasti UM a UZS, spolupraca s OS ZZS SR a zlozkami IZS v ob-
lasti cviceni a vzdeldvania pri UHPO, vzdeldvanie pre
externych poskytovatelov ZZS (nemocnice), zabezpecova-
nie praktickej vyucby pre studentov v ZZS (univerzity, skoly).
Personalne obsadenie ETC zastresuju lekdri a zachranari
z praxe, ktori pracuju, ako profesionalni supervizori. Tvorba
a ideoldgia edukacie je zalozena na priprave edukacnych
vystupov, ktorych zdkladom su overené zdroje a skusenosti
domadcich a zahrani¢nych poskytovatelov, alebo organizacii

v oblasti urgentnej mediciny. V centre vytvdra Struktdru tém
tim lekarov a zachranarov, ktoré spracivavame do tzv. no-
zologickych jednotiek. Pravidelnou pripravou celého edu-
ka¢ného procesu v ETC prechadzaju vietci ti, ktori edukaciu
implementuju do dalsich vrstiev ZZS.

ETC tvoria v organizacnej strukture veduci pracovnici,
ako veduca ETC a supervizorov, medicinski supervizori,
oblastni riaditelia (lekari urgentnej mediciny), desat tré-
ningovych supervizorov (zdravotnicki zachranari), ktori su
priradeni na kazdy region. Ulohou tréningovych supervizo-
rov je na zéklade pripravy a planu ETC implementovat teore-
ticku ¢ast odbornych postupov, unifikované standardné po-
stupy vo forme praktickych nacvikov a modelovych situacii.
Sucastou ETC je aj desat regionalnych mentorov, ktori sa
v edukdcii zameriavaju na praktickd vyucbu Studentov ur-
gentnej zdravotnej starosltivosti a vedu jedotlivych mento-
rov kazdého regiénu a stanic. Snahou ETC je komplexne
pokryt vzdeldvanie v celom rozsahu na internej pode, ale
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zaroven svojimi aktivitami vstupuje aj do Sirenia edukaénych
idei aj v externom prostredi.

Program vzdelavania v ETC - vzdelavanie je urcené pre
vietkych zdravotnickych pracovnikov v spolo¢nosti nielen
v posadkach RZP, ale aj v posadkach RLP. Nasim cielom je,
aby proces starostlivosti o pacienta naplfial rovnaké kritéria.
Prevazna Cast posadok v spoloc¢nosti Falck Zachranna a.s. je
bez lekara, preto sa sustreduju tréningy pomerne intenziv-
nejsie na zdravotnickych zachranarov. Avsak, vietky skolenia
su pristupné aj pre lekarov, ktori taktiez podliehaju legisla-
tivnej povinnosti sustavného vzdelavania. Pre lekarov je vy-
tvoreny separatny vzdeldvaci program tzv. Tréningovy den
lekérov, ktorym overime vedomosti lekarov. Z vysledkov in-
divududlneho hodnotia zostavujeme dalsi individualny
program vzdeldvania pre kazdého lekdra, ak je to potrebné.
Na zaklade uloh ETC sa pocas kazdého kalendarneho roka
planuje vzdeldvanie orientované predovsetkym na kvintet
prvej hodiny. Jednou z rozsiahlych tém kvintetu prvej hodi-
ny je aj zavazna trauma a tazky uraz.

Nozologicka jednotka Trauma

Vyvoj spolo¢nosti a najnovsie skusenosti z praxe nasvedcu-
ju, Ze v oblasti Urazov sa cisla navysuju a netyka sa to iba
Urazov samotnych. Statisticky sa zvy3uje kazdoro¢ne pocet
dopravnych nehdd, na dennej baze sa objavuju spravy
o strelnych poraneniach, Utoky v suvislosti s teroristickymi
¢inmi, ktoré nas donutili zamysliet sa nad tym, ako sme pri-
praveni na tieto situdcie. Predstavuju vazny celosvetovy
zdravotnicky problém a st hlavnou pri¢inou umrtia u fudi do
44 roku zivota. Pri trvalom postihnuti maju vyznamny social-
ny a ekonomicky dopad na postihnutého aj na celud spolo¢-
nost. Najlepsim spésobom ako znizit morbiditu a mortalitu
je prevencia. V pripade zlyhavania prevencie ma na celkovu
prognézu vyznamny vplyv v€asné a adekvatne poskytnutie
starostlivosti na mieste Urazu, nésledny transport pacienta
do miesta definitivneho osetrenia. Umrtia v savislosti s Gra-
zom su rozdelené na bezprostredné (50%) — do 30 minut po
Uraze, vznikaju nasledkom poraneni nezlucitelnych so Zivo-
tom, ako su napriklad devasta¢né poranenie mozgu, ruptira
velkych ciev a podobne. Daldou skupinou st véasné porane-
nia (30%), pri ktorych umrtie nastava do 4 hodin po uraze. Su
vyvolané Zivot ohrozujicim poranenim, ako napriklad pora-
nenia parenchymovych organov, hemotorax, tenzny pneu-
motorax, zlomeniny panvy. Neskoré umrtia (20%) vznikaju
po niekolkych dhoch az tyzdhoch po uraze, nasledkom roz-
voja sepsy, plucnej embolizacie alebo ARDS. V¢asné a nesko-
ré Umrtia su pri skorej a kvalitnej lie¢be potencidlne odvrati-
telné - su to potencialne zachranitelni pacienti. Pre rieSenia
tychto situdcii a zdrojov sme vytvorili Standardny postup pri
osetreni pacienta s tazkym Urazom. Nastavili sme systém,
ktory obsahuje osnovu postupu. Zhodnotenie klinického
stavu pacienta a jeho liecba suvisi s mechanizmom Urazu,
typom poranenia a hodnotami zivotnych funkcii.

Algoritmus PNZS pri traume a tazkom uraze pozostava zo:

- samotnej dokladnej obhliadky miesta (,precitanie tro-
siek”),

« zistenia mechanizmu Urazu a pri¢iny Urazu od svedkov,

«rychleho zhodnotenia stavu pacienta podla schémy
AcBCDE,

- promptné osetrenie masivneho vonkajsieho krvacania
ma prednost pred spriechodnenim dychacich ciest,

« pri praci v time subezne vykonavat zastavenie zavazné-
ho vonkajsieho krvacania (akymkolvek sp6sobom) a za-
istenie dostato¢nej ventilacie.

Prioritu mé bezpecnost prostredia, posadky, pacienta. V pri-
pade viacerych postihnutych je potrebné vykonat tridz a ur-
Cit priority. Manazment zdvaznej traumy vyzaduje maximal-
nu timovu pracu - spolupracu (aj viacerych posadok ZZS
na jednom mieste, zloZiek IZS, s opera¢nym strediskom,
s prijimajucou nemocnicou).Je nutné, aby sa , nasiel” lider -
veduci zasahovej skupiny, ktory by mal pracu riadit tak,
aby nikto nemal ,volné ruky”. Je vhodné vyuzit pomoc
vsetkych ruk - HaZZ, policia, pouzitelni svedkovia. Posadky
maju medzi sebou komunikovat o tom co urobili a ¢o sa
chystaju urobit. Planovat si vopred 1-2 kroky dopredu.

Systém vzdelavania Traumy v ETC

ETC vytvara vlastné edukacné materialy v roznych formach.
Cerpa zo zdrojov najnovsich domécich, ale najma zahrani¢-
nych odbornikov v PNZS v danej oblasti. Idea vzdeldvania
v ETC spociva v nastaveni vzdelavacieho programu , ktory je
orientovany metodicky na zvy3ovanie teoretickych vedo-
mosti zdravotnickych pracovnikov v ZZS. V tejto suvislosti
vytvarame tzv. teoretickii cast nozologickej jednotky,
ktora sa zmeriava na vieobecny pohlad danej témy. V pripa-
de traumy sme sa zamerali na objasnenie celosvetového
obrazu pricin, socidlneho a ekonomického dopadu na pa-
cientov s traumou. Poukazujeme na Umrtia v suvislosti s Ura-
zom, ktoré odzrkadluju ¢asovy horizont smrti po Uraze. Defi-
nujeme, ¢o zavazny Uraz predstavuje, ako ovplyvnuje trauma
vitalne funkcie pacienta a aky je vplyv na anatomické pora-
nenia. Zdoraziiujeme spravne uréenie a poznanie mechaniz-
mu Urazu pre odhalenie predpokladu traumy a typov pora-
neni. Pri traume sa venujeme dospelym ale aj detskym
pacientom. Poukazujeme na zavaznost poraneni u deti ale aj
Specifickych pacientov napr. tehotnych Zien. Edukacia je za-
merana na uréenie odporucanych postupov v zmysle zhod-
notenia situacie, lieCby, manazmentu, algoritmu v PNZS, ur-
Cenia priorit, alebo aj tridZze v pripade viacerych zranenych.
Vyzdvihujeme vysoku dolezitost komunikacie a timovej
prace, ale aj urcenia lidra zasahovej skupiny, spoluprace via-
cerych posadok a zloziek IZS a inych vstupujucich subjektov,
ako su operacné stredisko ZZS a nemocnice. V teoretickej
Casti poukazujeme aj na vietky vySetrovacie metody , nevy-
hnutné vykony, liecbu, organizaciu a manazment transportu
pacientov. V zavere tedrie nozologickej jednotky, ktord je
spracovana pre lekdrov, zachranarov sumarizujeme najdole-
Zitejsie ciele a popisujeme indikatory kvality, teda kritéria
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hodnotenia posadok pri osetrovani pacientov s traumou.
Tymto je nastavenie ulohy unifikacie postupov smerodatné
pre vietky posadky v spolo¢nosti, ktoré neskér podliehaju
individudlnemu hodnotiacemu systému v spolo¢nosti.
Okrem samotného teoretického 3skolenia, ktoré sa v pravi-
delnych intervaloch realizuje na staniciach ZZS formou pre-
zentovania a ucenia prostrednictvom tzv. supervizorov, ve-
nujeme znacnu ¢ast vzdelavania interaktivnej edukacii
v podobe praktického nacviku tzv. mini-modelovych situ-
acii a realizacii samotnych praktickych nacvikov. V tlohe
mini-modelovych situdcii vytvarame vlastny zdroj kazuistik,
ktoré dand skupina skolencov musi na zaklade stanovenej
vyzvy a popisanej situacie spravne vysetrit, navrhnut aké
vykony by realizovala, ako by zabezpecila danu situéciu, ako
by manazovala pacienta v zmysle kompletnej terapie a ma-
nazmentu pacienta. Kazdd dand kazuistika a situdcia ma
oddvodenie s poukézanim na zdroj a spravny algoritmus.
Skolenec ma tak moznost vyjadrit svoje riesenie a v pripade
nespravnej volby mu supervizor predlozi spravny postup.
Zaroven rieenie tychto mini-modelovych situdcii sleduju aj
ostatni Skolenci, ktori aktivnym poctvanim a hodnotenim
moZzu postup opravit, pripadne interaktivne vstupit do riesSe-
nia situdcie. Cely tim ma tak priestor na vytvorenie rovnakej
idei a vyrieSenie danych situdcii, ktorych je niekolko. Na za-
ver sa celd skupina pri rozbore vietkych mini-modelovych
situacii zhodne na rovnakom postupe. Tento systém nam
dava moznost interaktivneho ucenia, co ocenuju aj samotni
zamestnanci, nakolko tu vznika priestor na ziskanie novych
pohladov a odovzdanie skusenosti medzi jednotlivymi za-
mestnancami. Vietky praktické nacviky tzv. standardné po-
stupy su sparované v dalsej Casti, ktord predstavuje vizuali-
zaciu postupov vo forme video-postupov, foto-postupov.
V pripade traumy sme sa sustredili najma na imobiliza¢né
techniky, ktoré zaradujeme do povinnych $koleni aj pocas
celého roka, nielen v obdobi nozologickej jednotky trauma,
ktord trva 4 mesiace.

Samotné vzdeldvanie nozologickej jednotky trauma sme
zaradili do pravidelnych Skoleni kazdy rok. Po ukon¢eni $ko-
lenia nozologickej jednotky, je vypracované hodnotenie
v oblasti manazmentu zévaznej traumy, ktoré poukazuje na
pripadné chyby, deficity a nedostatky v postupoch, ktoré
nasledne reedukujeme a opakovane radime do vzdelavacie-
ho procesu. Vietky ziskané vedomosti v teoretickej rovine
overujeme testovanim cez e-learnig. Praktické postupy sle-
dujeme priamo vo vyjazdoch s pritomnostou supervizora
v ostrych vyjazdoch posadok, kde supervizor pésobi v pozi-
cii observera — pozorovatela. Ten po uskuto¢neni vyjazdu,
ako dalsieho ¢lena v posadke hodnoti a poukazuje na pri-
padné nedostatky, na dodrziavanie bezpecnostnych poky-
nov u posadky a pacienta, sleduje komunikaciu s pacientom,
pri kontakte s pacientom ma moznost posudit spravny od-
ber anamnézy, vyhodncuje postup prvotného a drutného
vysetrenia, meranie vitalnych funkcii, vyhodnoti manazment
podanej lie¢by v suvislosti s vysetrenim pacienta. Aktivne
vstupuje do organizacie vyjazdu iba v nevyhnutnom pripa-
de, alebo v pripade potreby, inak sa pri pacientovi zameriava

na cely priebeh, manazment, odovzdavanie pacienta, pouzi-
vanie zdravotnickej techniky v oblasti starostlivosti o pacin-
ta, ale aj dezinfekcie, konzultacie a spoluprace posadky
s dalSimi zlozkami IZS a po ukonceni vyjazdu aj na vyplnenie
zaznamu o zhodnoteni zdravotného stavu osoby. Vsetky
hodnotiace polozky zaznamenéva do hodnotiaceho hérku
bud' priamo vo vyjazde, alebo po ukonéeni vyjazdu a cely
postup a hodnotenie vyjadri v bodoch. Pocet bodov a popis
hodnotenia vzdy rozoberie s danou posadkou a vysledok
spatnej vazby predava aj oblastnému riaditelovi danej ob-
lasti, veducej Eduka¢ného a tréningového centra, medicin-
skemu riaditelovi. Hodnotenie Urovne poskytovania pred-
nemocni¢nej starostlivosti a dodrZiavanie Standardnych
postupov ma motivacny charakter pre vietkych zdravotnic-
kych pracovnikov. Nakolko po vyhodnoteni a analyze dat
dostava zdravotnicky pracovnik ocenenie za zachovanie
spravneho postupu vo forme finan¢nej odmeny. Podla fi-
remnej kultdry je to vhodné individualne rie3enie udrzania
kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

ZAVER

Cely systém vzdelavania je dynamicky a riadime sa najnovsi-
mi dostupnymi odporucaniami na domace;j ale aj zahranic-
nej pode. ETC pini tlohu koordinacie vzdelavania profesio-
néalov prostrednictvom pripravy supervizorov, koordinuje
implementéciu vzdeldvania na kazdého jednotlivca v regié-
noch a nielen v kontinudlnom vzdeldvacom procese, ale aj
vstupné odovzdévanie poznatkov a postupov pre vietkych
novych profesiondlov v PNZS. Neoddelitelnou sucastou je aj
spracovéavanie edukacnych materidlov, ktoré su dostupné
v roznych formach (publikacie, hand-outy, algoritmy, navo-
dy, manualy) pre vietkych internych zamestnancov. Nasim
cielom je sustredit sa na edukaciu kazdého zamestnanca aj
individudlne, na zdkade ziskanych dat o poskytovanej sta-
rostlivosti so zameranim na jednotlivé medicinske diagnézy.
Verime, Ze nas systém vytvdra priestor nielen na obnovu
vedomosti a ziskavanie zru¢nosti, ale prindsa velky priestor
naucit sa pouzit mnozstvo modernych noviniek v UM.

ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

ARDS  Acute respiratory distress syndrome
ETC Edukacné a tréningové centrum
HaZZ  Hasi¢sky a zachranny zbor

1ZS Integrovany zachranny systém

NCMP  Nahla cievna mozgova prihoda

PNZS  Prednemocni¢na neodkladnd zdravotna starostli-
vost

UM Urgentna medicina

ZZS Zachranna zdravotna sluzba

PhDr. Martina Vitkovd

Edukacné a tréningové centrum
Falck Zachranna a.s.

Bacikova 7,04 001 KoSice

e-mail: vitkova@falck-zachranna.sk
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3 Fakultni nemocnice Hradec Krdlové, Oddéleni urgentni mediciny

Abstrakt

V prvni &dsti ¢ldnku autorka predstavuje kurz Advanced trauma life support (ATLS®) v Ceské republice — jeho zavedeni, zdkladni
cile, financovdni a zdkladni statistickd data kurzi dosud probéhlych na tzemi Ceské republiky. Ve druhé édsti ldnku se soustre-
di na validitu ATLS a jeho vyznam pro postgradudlini vzdéldvdni Iékard a pro preZiti pacienta po zdvazném traumatu. Absol-
vovdni ATLS signifikantné zlepsuje znalosti a klinické dovednosti ucastnikd, jejich organizacni schopnosti i pristup k prioritdm
pri péci o téZce zranéného pacienta. Uvedend skutecnost je jednoznacnym divodem, proc je ATLS zafazen do vzdéldvaciho
programu specializacni zkousky v urgentni mediciné.

Klicova slova: Advanced trauma life support (ATLS®) — vzdéldvdni — urgentni medicina - vyznam ATLS

Abstract

Advanced trauma life support (ATLS®) course - why to join?

In the first part of the article the author describes the Advanced trauma life support (ATLS®) course in Czech Republic - its
introduction, basic goals, funding and basic statistical data of the courses past in the Czech Republic. The second part of the
article concentrates on validation of ATLS and its importance for outcome of the patient who suffered serious injury. ATLS training
significantly increases knowledge and improves practical skills and the critical decision making process in managing multiple

trauma patients. Given in the fact is clear reason why ATLS is a part of educational curriculum of Emergency Medicine.

Key words: Advanced trauma life support (ATLS®) — education — emergency medicine — impact of ATLS

ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT KURZ (ATLS®)
PRO LEKARE

Advanced trauma life support kurz (ATLS®) pro lékare je
mezinarodné certifikovany kurz, ve kterém lékar ziska teo-
retické znalosti a praktické dovednosti v akutni péci o po-
ranéné pacienty. [1] Systém vzdélani se dotyka celé osy
péce o traumatického pacienta od triage vice zranénych,
pfes zivot zachranujici vykony az po pfijem na ED a roz-
hodnutim o feseni. Kurz je licencovan American College of
Surgeons a je nyni rozsifen v 63 zemich svéta, dalsi zemé
maji zajem o jeho zavedeni. Kurzy v CR probihaji pod kFidly
sekce ATLS® pii Ceské spoleénosti urazové chirurgie
(CSUCH), ktera si klade za cil stat se multioborovou platfor-
mou pro prosazovani principu koordinované péce o Ura-
zové pacienty, zejména na urgentnich prijjmovych oddéle-
nich nemocnic. Jejim nastrojem je pravé Sifeni a vyuka
prostfednictvim kurzi Advanced Trauma Life Support
for Doctors (ATLS®).

Kurz umoznuje ucastnikim ziskat védomosti a praktické
dovednosti k urgentni péci o zadvazné poranéné pacienty.
Po absolvovani tohoto kurzu jsou ucastnici schopni rychle
a pfesné posoudit stav pacienta, urcit priority |é¢by, paci-
enta adekvatné zajistit a 1écCit, zhodnotit redlné moznosti
daného pracovisté, adekvatné pacienta zajistit k transpor-
tu na vys3si pracovisté, je-li to tieba a také presné a rychle
posoudit, zda se pacientovi dostavéa adekvatni lécby

s ohledem na jeho aktuadlni zdravotni stav.

Kazdy student dostavd véas manuadl ke kurzu, po jehoz
precteni vyplni test. Test je vstupenkou k absolvovani kur-
zu. Kurz probiha celkem 25 hodin, tj. 2,5 dne, je povinna
stoprocentni Ucast. Béhem vyuky se stfidaji teoretické
Casti, které maji za cil shrnout podstatné z dané kapitoly,
diskusni skupiny a nacviky praktickych dovednosti. Vsech-
ny ¢asti vyuky probihaji na zakladé reSeni modelovych si-
tuaci — scénaru. | kdyz je kurz zakoncen formalni zkouskou
- testem a feSenim modelové situace na lidském modelu,
hodnoceni kazdého studenta je kontinualni v pribéhu
celého kurzu.

HISTORIE KURZU V CR

- v bfeznu 2010 byla Ceska republika po dlouhodobych
pfipravach pfijata do promulgac¢niho programu

« v bfeznu 2011 bylo podepsano ,Memorandum of un-
derstanding”

« v z4arfi 2011 vyskoleni 5 tzv. ,Instructor candidates” z trau-
matologickych center Ceské republiky v Nottinghamu
ve Velké Britanii, ktefi na za¢atku roku 2012 ukoncili svoje
vzdélani v fadach fakulty zakladnich kurzl ve Slovinsku
a v Holandsku

« téchto 5 ¢eskych ATLS instruktor( spolu s delegaty ATLS
Europe vytvorilo fakultu prvniho kurzu ATLS® poradané-
ho v Ceské republice. Kurzu se zd¢astnilo celkem 16 Iéka-
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t0 z celé CR a 12 z nich nasledné Uspésné absolvovalo
ATLS® Generic Instructor Course, postupné vsichni ziska-
li statut "ATLS Instructor". Od této doby jiz kurzy ATLS
probihaji na izemi CR v ¢eském jazyce.

NAKLADY NA KURZ
Naklady na proskoleni jednoho Iékafe jsou v soucasnosti
30 000,- K¢ bez DPH, jsou zde zahrnuty veskeré naklady
souvisejici s nutnosti obnovy vyukovych pomlcek, nékla-
dy na lektory, prostory i daldi rozvoj projektu. Vzhledem
k nemalé finan¢ni ndro¢nosti byly dosud na kurzy ziskava-
ny prostiedky z rliznych operacnich program a projekta:
« 9 ATLS Provider kurzd do 31. 3. 2013 probéhlo diky finan-
covani z Evropského socialniho fondu, opera¢niho pro-
gramu ,Lidské zdroje a zaméstnanost®”. Ceska republika
je diky tomuto projetku plnohodnotnym ¢lenem ATLS®
International s mezinarodné platnou licenci k proskolo-
vani tohoto programu. Projekt v rdmci ESF byl vysoce
hodnocen a byl oznacen za nejhodnotnéjsi aktivitu, kte-
ré byla uskute¢néna. Celkem bylo v ramci projektu ESF
proskoleno 160 lékaf(l z Ceské republiky;
v 2. pololeti roku 2013 a 2014 se uskutecnilo dalSich cel-
kem 6 ATLS® Provider kurz(i spolufinancovanych Minis-
terstvem zdravotnictvi CR prostfednictvim dotace ze
statniho rozpoctu;
v Unoru 2015 probéhl kurz pro FN Motol, Praha;
zatim posledni rozsahly blok kurzi probéhl diky dota-
cim z Evropského socialniho fondu prostfednictvim
Operacniho programu Lidské zdroje a zaméstnanost;
letos kurz ATLS poprvé opustil Uzemi Hradce Kralové,
prvni vyjezdni kurz byl uspofadan v Ostravé, nyni je pfi-
praven kurz ve Zliné.

STATISTIKA ATLS V CESKE REPUBLICE K 16. 6.2016

Pocet Kazdého kurzu se Ucastni 16 — 20 uc¢astniku,
probéhlych 30 | ktefijsou rozdéleni do skupina 4 -5
kurzt ucastnikd
Pocet Lékati jsou z riznych obord, nejvétsi ¢ast tvori
proskolenych | 528 | traumatologové, chirurgové, anesteziologové
lékart a lékari 2ZS

kolegové z fad NLZP (zdravotnicti zachranafi,
Pocet sestry OUM Emergency a traumatologickych

ambulanci oblastnich nemocnic) — na kurzu
pusobi v roli sestry a pomocnika ve skuping,
maji moznost absolvovat cely kurz zdarma

pozorovatell | 130
(,observer”)

Tvorii fakultu ATLS CR, vedoucim (National

ir:?scthtjktorﬂ 34 | Director) ATLS® v Ceské republice je MUDr.
Jaromir Ko¢i, Ph.D., FACS.
Maji nezastupitelnou ulohu v pfipravé
Pocet a zajisténi chodu celého kurzu, pfipravuji

stanovisté pro praktickou vyuku, pecuji
o pomucky ke kurzu

koordinatort

Pocet ATLS mé k dispozici jednoho licencovaného

vzdélavatel edukatora, kterym je Mgr. Vaclav Viska, Ph.D.

MAJi KURZY ATLS® MiSTO VE VZDELAVANI LEKARU

V CR?

Dilezitost zavedeni tohoto kurzu i do CR je dana velmi za-
vaznou situaci v incidenci urazt v Ceské republice. Rovnéz
dle udajli Svétové zdravotnické organizace patii Ceska re-
publika mezi zemé s nejvyssi umrtnosti na urazy [2]. Sys-
tém poskytovani ¢asné péce u traumatickych pacientl je
nejen mezioborovy, na osetfovani pacienta od vzniku
udalosti az po definitivni osetieni se podili i fada raznych
subjektl. Cilem vsech zucastnénych by mélo byt preziti
pacienta a minimalizace sekundarniho poranéni. Toho je
mozné dosahnout, pokud je péce spravna, efektivni a ko-
ordinovana, pokud si béhem osetfovani ,rozumime”. Tim-
to spolecnym jazykem muze byt pravé ATLS. Celosvétové
prevlada nazor, Ze ziskané znalosti a dovednosti zlepsuji
¢asny nemocni¢ni trauma management. Také ucastnici
kurzu ATLS CR hodnoti kurz v drtivé vétiiné pozitivné
a také v drtivé vétsiné pozitivné hodnoti pfinos kurzu pro
svou praxi. V soucasné dobé je ATLS zavedeno ve vice nez
60 zemich svéta a dalsi zemé kazdym rokem pfibyvaji.

V posledni dobé, obzvlast z evropskych anesteziologic-
kych odbornych kruh, je kritizovan pfistup ATLS kurzu
JJjeden pacient - jeden |ékaf — jedna sestra” (ATLS: Archaic
Trauma Life Support) [3], nebot neodpovida pristupu k pa-
cientovi ve velkych traumacentrech, kde se o pacienta
staraji traumatymy sloZzené z odbornikd. Dale je kritizova-
na pozdni implementace rliznych novych doporuceni
a platnost kurzu pouze na 4 roky.

POZITIVNI ASPEKTY STRUKTUROVANYCH KURZU ATLS:
1.Jednoznacny pfinos pro vzdélavani lékafd. V roce 2013
byl koncept ATLS podroben zkoumani, jaky je vlastné
piinos ve vzdélavani Iékarl a jaky je pfinos pro outcome
pacienta. Mohammad et al.[4] proved| review studii, kde
zhodnotil 384 ¢lanku. Tato studie prokazala, ze absolvo-
vani ATLS signifikantné zlepsuje znalosti a klinické do-
vednosti Ucastnikd, jejich organizacni schopnosti i pii-
stup k prioritdm pfi péci o polytraumatizovaného
pacienta (level | evidence). Déle bylo prokazano, Ze tyto
znalosti a dovednosti ziskané béhem kurzd, po 6 mési-
cich upadaji; nejvétsi pokles byl pozorovén po dvou le-
tech (level Il - 1 evidence). Schopnost organizace a stano-
veni priorit jsou absolventi kurzu schopni udrzet az 8 let.
2.Silna evidence (level I), Ze absolvovani/ zavedeni ATLS na
pracovisti snizuje mortalitu a morbiditu v disledku trau-
matu dosud chybi. Jsou viak znamy jednotlivé publiko-
vané ¢lanky, vétsinou na zakladé retrospektivniho hod-
noceni. Prospektivni studii publikoval napt. van Olden et
al. [5], ktery po zavedeni ATLS programu prokdzal zlep-
$eni outcomu v prvni hodiné pfi prijeti, Riemer et al. po-
psal signifikantni snizeni mortality souvisejici s traumaty
panve z 21 % na 6 % po implementaci ¢asné imobilizace
nebo externi fixace do ATLS protokolu. [6]. Existuje mno-
ho faktord, které ovliviuji preziti pacienta po traumatu,
outcome nezavisi jen na zadkladé absolvovani ATLS kur-
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z0. [7] Vliv faktor( preziti je zfejmy na vsech urovnich
péce o polytraumatizovaného pacienta a vyzaduje jisté
dalsi zkoumani, ne odmitani kurzu.

3. ATLS princip prevadi patofyziologické mechanismy vzni-
ku a pGsobeni traumatu do praxe, uci stanovovat priority
a také se rozhodnout kazdy sam za sebe. Pfistup jeden
pacient — jeden |ékaf — jedna sestra pomaha ve schop-
nosti zefektivnit vySetfovaci a Iécebné postupy ve smys-
lu najit a fesit prioritné ty situace, které pacienta ohrozu-
ji na zivoté v poradi tak, jak rychle jej zabiji.

4. ATLS neni dogma, je to guidelines, které slouzi jako opora
a princip. Dogmatickd implementace ATLS pfistupu do
praxe opravdu mUze snizit péci o pacienta. Stanovit pres-
né postupy na daném pracovisti je vzdy vysledkem imple-
mentace principu/zédkladu, moznosti a schopnosti perso-
nalu a dale technického vybaveni a moznosti pracovisté.

5.ATLS Ize implementovat do viech Urovni péce o trauma-
tického pacienta - od zdravotnické zachranné sluzby, ne-
mocnice okresniho typu nebo urgentniho pfijmu trauma-
centra s vyskolenym traumatymem. V pfipadé funkéniho
traumatymu s vysetiovacim komplementem Ize pédi jisté
dale zefektivnit a urychlit. Nelze jednoznac¢né konstatovat,
Ze pfistup 1-1-1 je archaicky, na ZZS/ LZS timto principem
pracujeme, protoze tym tvofi lékar a zachranar, popfipadé
zachranar a fidic. ATLS pomaha zefektivnit ¢innost. Podle
stejného principu bychom museli odmitnout koncept kur-
z0 ALS, které naopak stavi teamleadera do role vedouciho
stojiciho mimo pracujici, specializovany tym. | z tohoto
pfistupu jsou absolventi nad3eni. Pokud bychom vsak po-
stupovali ¢isté dogmaticky, tento pfistup nelze implemen-
tovat do ZZS, kde musi pracovat vsichni ¢lenové posadky,
nebot jsou potieba kazdé volné ruce. | presto jej, v modifi-
kované formé, velmi efektivné provadime.

6.ATLS neodmitd novd doporuceni. Manudly pravidelné
prochazi revizi a nové poznatky na zadkladé EBM jsou
implementovany.

7. Opakovaci kurzy se neprovadi ve stejném rozsahu i for-
mé. Cilem kurzu je upozornit na nové postupy, obnovit
dovednosti a soustfedit se na nacvik spolupréce ve spe-
cializovaném tymu.

ZAVER

Program ATLS v CR probiha uspé&$né od roku 2013, absol-
ventl je jiz vice nez 500. | vzhledem k prokazané prospés-
nosti pro vzdélani l1ékard jak v odborné pripravé, tak rezi-
dentl a diky dosavadnim evaluacim kurzu se stal pravem
povinnym kurzem v pfipravé na specializa¢ni vzdélavani
v urgentni mediciné.

Autorka je instruktorem kurz( ALS i ATLS.

MUDr. Jana Kubalovd

Zdravotnicka zachranna sluzba Jihomoravského kraje, p. o.
Kamenice 798/ 1d

625 00 Brno

e-mail: kubalova.jana@zzsjmk.cz
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Obr. 1: Ndcvik zajisténi centrdlniho venézniho vstupu
a alternativnich pristupti do cévniho Fecisté
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Obr. 4 - Praktickd cdst vyuky — spine management

s

Obr. 5 - Workshop - systematicky pristup k popisu RTG
hrudniku
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VZDELAVANIi NELEKARSKYCH ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU
V PROBLEMATICE OSETRENI TRIAGE POZITIVNIHO PACIENTA

uvoD

Od vzniku oddéleni Emergency v Ustfedni vojenské ne-
mocnici (dale jen UVN) je jednou z nasich stéZejnich &innos-
ti osetfovani pacientd s mnohocetnym poranénim ¢i poly-
traumatem. Jiz na konci devadesatych let minulého stoleti
nékolik tehdejsich lékaii (zejména primard) absolvovalo
kurz Advanced Trauma Life Support (ATLS) na zakladné Ar-
mady Spojenych statl americkych v Némecku. Toto Ize
povazovat za zadkladni kdmen systematického pfistupu
k triage pozitivnim pacientim na oddéleni Emergency
vetné tvorby traumatymu a zavazné metodiky pro primar-
ni o3etieni, resuscitaci a sekundarni osetfeni téchto pacien-
td. Takto nastaveny systém (metodika) funguje dodnes,
nicméné zejména diky nevyhovujici pregradudlni pripravé
zdravotnickych pracovnikt (Iékar(i i nelékafd) jsme koncem
roku 2013 zacali pracovat na vlastnim vzdélavacim progra-
mu. V zaii 2014 jsme ziskali akreditaci ministerstva zdravot-
nictvi pro certifikovany kurz Osetteni polytraumatizované-
ho pacienta v praxi.

Pri tvorbé certifikovaného kurzu Osetfeni polytraumatizo-

vaného pacienta v praxi jsme vychazeli z doporuceni

a zdroja:

« College of Surgeons;

« Commitee on Tactical Combat Casualty Care;

« Commitee on Tactical Emergency Casualty Care;

+ The European Trauma Course Organisation;

« vlastni zkusenosti s poskytovanim neodkladné péce tria-
ge pozitivnim pacientdm na oddéleni Emergency;

« zkusenosti ze zahrani¢nich misi (Afghanistan, Irak).

Certifikovany kurz reaguje na skute¢nost neustalého zvy-

Sovani narokul na teoretické znalosti a praktické dovednos-

ti nelékarskych zdravotnickych pracovnik(, a to jak v Useku

neodkladné péce nemocnicni, tak i pfednemocnic¢ni. Oset-
feni polytraumatizovaného pacienta v pfednemocni¢ni

a nemocni¢ni neodkladné péci ma sva uskali. Jednou ze

zasadnich velicin pfi oSetfeni polytraumatu je rychlost pri-

marniho osetfeni a nasledna zastava nekompresibilniho
krvaceni - provedeni Zivot zachranujicich vykona. Toho Ize
dosahnout za pomoci dvou zakladnich prvk:

« technické dovednosti (Zivot zachranujici vykony, pouziti
zdravotnické techniky, apod.)

+ netechnické dovednosti (horizontdlni management
osetreni - kazdy ¢len trauma tymu ma jasné specifikova-
né kompetence a ukoly, vsichni ¢lenové trauma tymu
provadéji ¢innost ve stejném case)

CiLE KURZU

Cilem kurzu je osvojeni si technickych a netechnickych

dovednosti pii oSetfeni polytraumatizovaného pacienta

« samostatné zahajit osetfeni polytraumatizovaného paci-
enta dle algoritmu cABCDE, rozpoznat Zivot ohroZujici
poranéni a dokdzat na tyto poranéni adekvatné reagovat

+ pracovat jako ¢len traumatologického tymu

« provadét zajisténi dychacich cest dostupnymi pomuickami

« provadét zajisténi pfistupu do cévniho fecisté intraose-
alni cestou

- provadét imobilizaci patefe za pomoci dostupnych po-
mucek

« provadét stabilizaci panevniho kruhu

« provadét stabilizaci stehenni kosti pomoci trakéni dlahy

SOUCASNY STAV

Do soucasné doby (fijen 2016) jsme zrealizovali 18 béh
kurzu Ogsetfeni polytraumatizovaného pacienta v praxi.
Kurz tedy absolvovalo celkem 165 nelékarskych zdravot-
nickych pracovnikd, vétsinou civilnich. Zpétna vazba od
absolventu kurzu je pozitivni. Jednoduse vkladame absol-
ventdm kurzu do rukou jasny systematicky postup pro
efektivni osetreni triage pozitivniho pacienta, fungujici jak
v pfednemocni¢ni neodkladné péci tak na pfijmu v ne-
mocnici. To, co stale vnimame jako problém, je dvojkolej-
nost vzdélavani nelékafl a Iékarl. Kurz nelze akreditovat
v téZe podobé pro obé profese (akreditace ministerstva
zdravotnictvi). Je to samoziejmé nelogické, protoze oprav-
du malokdy pracuji 1ékafi a nelékafi oddélené a to nejen
pfi oSetfovani triage pozitivniho pacienta.

BUDOUCNOST

Na rok 2017 planujeme oteviit 10 béh( kurzu Osetreni po-
lytraumatizovaného pacienta v praxi pro Sirokou odbor-
nou vefejnost. Novym vzdéldvacim programem je certifi-
kovany kurz Taktickd neodkladna péce. Jedna se o kurz
zaméfeny na poskytovani neodkladné péce v mimorad-
nych podminkach. Cilem tohoto kurzu je pfipravit jak jed-
notlivce, tak tymy pro zvladnuti osetfeni pacientd za ne-
standardni situace, kdy hrozi jak zasahujicim, tak ranénym
vysoké riziko ohrozZeni zdravi tfeti osobou. O3etfit pacienta
pod tlakem stresu s minimalnim vybavenim, ale relativné
bezpecné pro sebe i pro ného. Absolvent kurzu je schopen
bezpecné poskytovat odbornou pomoc v takticky slozi-
tych situacich (aktivni stfelec/Gto¢nik, hromadné nestésti,
apod.). Efektivné spolupracuje s pfislusniky ozbrojenych
slozek. Po Uspésném absolvovani kurzu je frekventant
schopen zejména:

« rozlisit faze osetreni z taktického pohledu (pfimé ohroze-

ni — pod palbou, nepfimé ohroZeni, takticka evakuace);

« zastavit masivni zevni krvaceni pouzitim turniketu, he-
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mostatické gazy, tlakového obvazu, junkéniho turniketu;

« zprlGchodnit dychaci cesty pomoci chin lift/jaw thrust
manévru;

« zprichodnit dychaci cesty pomoci nosniho vzduchovodu;

« zprlGchodnit dychaci cesty pomoci koniotomie;

« rozpoznat suspektni tenzni pneumothorax;

« provédst dekompresni punkci tenzniho pneumothoraxu;

- odetfit otevieny pneumothorax poloprody$nym obva-
zem (chest seal);

- zajistit intraosedlni pfistup do cévniho fecisté;

 adekvatné hradit objem cirkulujici krve v obéhu rané-
ného;

« zhodnotit zakladné neurologicky stav pacienta se zamé-
fenim na identifikaci kraniotraumatu;

. orientovat se v problematice analgezie v mimofadnych
situacich (opiaty vs. ketamin);

« podavat léky intranasalné;

« zabrdnit rozvoji hypotermie u ranéného;

« Setrné, ale rychle odsunout ranéného z nebezpelné
z6ny (Hot zone).

Tento certifikovany kurz je Uzce spojen se vznikem Rescue
Task Force UVN (RTF). RTF je vy¢lenény specialni tym nelé-
kafskych zdravotnickych pracovnik(i oddéleni Emergency
zasahuijici spole¢né s pfislusniky Policie CR a rozsifuje tak
vzdélavaci nabidku nasi nemocnice.

Petr Karmazin, B.Sc., MBA

Vojenska fakultni nemocnice Praha, Ustfedni vojenska ne-
mochnice — Emergency

U Vojenské nemocnice 1/1200

169 02 Praha 6

e-mail: Petr.Karmazin@uvn.cz
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LZP PROHLASENI

Ceska resuscitaéni rada

Czech Resuscitation Council

VYBOR CLS JEP-SPOLECNOSTI URGENTNIi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF
ASOCIACE ZDRAVOTNICKYCH ZACHRANNYCH SLUZEB CR

VYBOR CESKE RESUSCITACNI RADY
Praha 24.¥ijna 2016

Jakozto zéastupci odbornych spolec¢nosti, v jejichZz pusob-
nosti je i letecka zachranna sluzba (LZS), predkladame ve-
fejnosti toto prohlaseni, které se tykd aktualniho stavu
a vyvoje udalosti kolem probihajiciho vybérového fizeni
na nové provozovatele LZS na $esti stfediscich vCRod 1. 1.
2017. Zddraziiujeme, Ze nase prohlaseni se tyka vyhradné
predpokladanych dopad( tohoto vyvoje na bezpecnost
a kvalitu poskytované sluzby. Obavame se, Ze vzhledem ke
znacné Casové tisni, ve které se prechod na nové provozo-
vatele odehrdava, je oboji ohrozeno. Ohledné totozného
problému jsme jiz v zafi t.r. korespondovali s Ministerstvem
zdravotnictvi CR, bohuzel jsme nedostali adekvatni odpo-
véd o postupu feseni ndmi predlozenych problémd.

Dokument ,Podminky pro zahdjeni efektivni a bezpec¢né
spoluprace zdravotnické posadky s novym provozovate-
lem LZS" ktery je pfilohou tohoto textu, byl vytvoren ¢leny
pracovni skupiny pro LZS CLS JEP, SUMMK s pfihlédnutim
k potiebam zdravotnického personalu a k pozadavk(m,
které jsou na provozovatele kladeny platnymi predpisy.
Dokument mé charakter obecného kontrolniho seznamu
nezbytnych postupll a Ize jej pouzit pii kazdé budouci
zméné provozovatele vrtulnikd LZS v Ceské republice (CR).
Jeho zvefejnénim upozornujeme zejména na komplex-

nost problematiky v souvislosti s probihajicim (a k 24. 10.
2016 doposud neuzavienym) vybérovym fizenim na nové
provozovatele vrtulnikd na Sesti stiediscich LZS a narizika,
kterd z toho vyplyvaiji.

LZS ma v soucasnosti v systému prednemocni¢ni neod-
kladné péce v CR nenahraditelné misto a pro Fadu kriticky
nemocnych a poranénych pacient(i pfedstavuje jeho ne-
zastupitelnou soucast. Vyvoj tohoto systému probihal
mnoho let a dosahl vysoké kvality poskytované péce pfi
soucasném zachovani vysoké miry bezpecnosti pro po-
sadky vrtulnik(l i oSetfované pacienty.

Aktudlni vyvoj udadlosti kolem probihajiciho vybérového
fizeni na nové provozovatele LZS na vétsiné stanovist LZS
v CR miize vyznamnym zpUsobem ohrozit zajisténi konti-
nuity této péce, zejména proto, Ze zdravotnickym posad-
kam a vybranym novym provozovateldm neposkytne do-
statecné casové obdobi nezbytné pro pfipravu spole¢né
¢innosti. Nerespektovani navrzenych pripravnych postupt
a zkraceni pfipravného obdobi by nutné vedlo ke snizeni
kvality poskytované péce a predevsim k vyznamnému
zvyseni bezpecnostnich rizik pro pacienty i posadky vrtul-
nikd LZS, coz je zcela neprijatelna situace.

Z VYSE UVEDENEHO DUVODU REALNE HROZI DOCASNE POZASTAVENI PROVOZU LZS NA NEKTERYCH

STANOVISTICH OD 1. 1. 2017.

MUDY. Jana Seblovd, Ph.D., piedsedkyné CLS JEP-Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof
MUDr. Roman Grego¥, mistopfedseda CLS JEP-Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof
MUDr. Marek Slaby, MBA, pfedseda Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR

MUDr. Anatolij Truhld¥, Ph.D., FERC, piedseda Ceské resuscita¢ni rady

MUDr. Eva Smrzovd, predsedkyné Pracovni skupiny pro LZS p¥i CLS JEP SUMMK

MUDr. Jaroslav Kratochvil, mistopfedseda Pracovni skupiny pro LZS pfi CLS JEP SUMMK
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PODMINKY PRO ZAHAJENI EFEKTIVNIi A BEZPECNE SPOLUPRACE ZDRAVOTNICKE
POSADKY ZZS S NOVYM PROVOZOVATELEM LZS

1/ OBLAST TECHNICKA A TECHNICKO-ORGANIZACNI

- zajisténi elektronického predavani vyzvy ze ZOS do vr-
tulniku véetné presné lokalizace zédsahu (GPS soufadnice
zobrazené v mapé, prabézné aktualizované dle dostup-
nych informaci), pfipadné predavani dalSich informaci
ze ZOS tykajicich se konkrétni mise (textové zpravy)

. zajisténi sledovani aktudlni polohy vrtulniku v redlném
¢ase béhem mise ZOS

« zajisténi osazeni vrtulniku potfebnou radiotelekomuni-
kacni technikou ZZS, zajisténi dobijeni vysilatek béhem
letu

. zajisténi komunikacni kompatibility stavajicich letec-
kych pfileb zdravotnického persondlu s vybavenim pro-
vozovatele a personalu leteckého (interkom, komunika-
ce pfi provadéni zasahu s lanovymi technikami)

« zajisténi manipulac¢ni techniky pro manipulaci s vrtulni-
kem pro moznost co nejrychlejsi aktivace a vzletu vrtul-
niku do zésahu (manipulacni vozik, heliporter apod.)

. tvorba provoznich pfiruc¢ek provozovatelem pro dané
stanovisté (SOP, Provozni fad stanovisté HEMS, Prirucka
pro obchodni leteckou dopravu HEMS- tratové a letistni
instrukce a informace)

« definice pozadavkl provozovatele - pravidla pii soucin-
nosti pro pozemni slozky

2/ ZDRAVOTNICKA ZASTAVBA VRTULNIKU

. prakticka realizace umisténi pozadované zdravotnické
zastavby do vrtulniku, zajisténi moznosti dobijeni vybra-
nych pfistrojl za letu

3/ VYCVIK TECHNICKYCH DOVEDNOSTi ZDRAVOT-
NICKE POSADKY, NASTAVENI PRAVIDEL SPOLUPRA-
CE CLENU POSADKY

« provedeni vycviku a Skoleni TCM (technical crew mem-
ber) u téch ¢lend zdravotnické posadky, ktefi pIni tuto roli

« provedeni ddkladného vstupniho proskoleni a vycviku
vsech zdravotnickych ¢lenli posadky HEMS, pravidla
bezpecnosti pfi praci s novym typem vrtulniku, SOP,
ACRM (vycvik teoreticky i prakticky s vrtulnikem na zemi
i za letu, nacvik béznych provoznich Cinnosti véetné pfi-
stani do terénu za rliznych okolnosti)

« v pfipadé stanovist s provozem v H24 skoleni a prakticky
vycvik zdravotnickych ¢len(i posadky v postupech pfi
nocnim provozu

« vycvik a skoleni pilota v roli ,MCM" (medical crew mem-
ber) pro zajisténi spoluprace se zdravotnickou posadkou

4/ZASAHY V NEPRISTUPNEM TERENU S POUZITIM
LANOVYCH TECHNIK - V PRIPADE, ZE JSOU NA
KONKRETNIM STREDISKU PROVADENY

« spolecna tvorba zdvaznych provoznich smérnic pro pro-

vadéni tohoto typu zéchrannych praci

« domluva na konkrétnim zpUsobu provadéni téchto za-
sahU (technicka cast, personalni ¢ast, logistika zasahu)

« zajisténi funkéniho systému radiofonni komunikace pi-
lota/operatora s posadkou v terénu/na lané

« prakticky nacvik zasahl s lanovymi technikami s vrtulni-
kem-postup dle planu vycvikd vytvofeného jmenovany-
mi zastupci obou stran (vycvik VSECH pilotd, palubnich
operator( i zdravotnik( v tymu)

« smluvni oSetieni Uhrady vycvikl specialnich zasah( s la-
novymi technikami (ZZS vs. provozovatel), jasna definice
rozdéleni nakladli na vycviky (provozovatel/ZZS), ovére-
ni moznosti Cerpani Ucelové dotace MZd na krizovou
pripravenost na Uhradu téchto vycvik(

« umoznéni praktického zapojeni soucinnostnich slozek
IZS do cinnosti LZS - smluvni oSetfeni trojstrannymi
smlouvami (ZZS vs. provozovatel vs. IZS- PCR, HZS, HS)

5/ OBLAST KONTROLY A RiZENi BEZPECNOSTI

PROVOZU

« existence funk¢niho systému hlaseni udalosti s bezpec-
nostnim rizikem pro posadku ¢i pacienta a funkéniho
systému jejich administrace

Tento seznam zahrnuje v polozkach 1/ 2/ a 3/ nepodkrodi-
telnd minima, jejichz praktickd realizace je nutnou pod-
minkou pro moznost zahdjeni provozu s novym provozo-
vatelem LZS na stavajicich stanovistich LZS v CR. Odhad
jejich ¢asové narocnosti, vychazejici z praktickych zkuse-
nosti statnich i nestatnich provozovatell na jinych stani-
cich v CR z minulych let i z redlného odhadu naro¢nosti je-
jich realizace, stanovujeme minimalné na 3-6 meésicu
(v zavislosti na dalsich konkrétnich okolnostech — zména
typu vrtulniku, pfedchozi znalost terénu v dané oblasti
zaméstnanci nového provozovatele, pfedchozi spoluprace
leteckého persondlu nového provozovatele s posadkami
zdravotnickymi atp.).

Polozka 4/ zahrnuje funk¢nost, bez které Ize provoz s no-
vym provozovatelem na stanovisti zahdjit, ale jeji nenapl-
néni mize v nékterych pfipadech znamenat snizeni do-
stupnosti a kvality poskytované zdravotni péce (zvlasté
v pfipadech, kdy uz byla tato sluzba na pfislusném stredis-
ku LZS poskytovana). Odhad ¢asové naro¢nosti naplnéni
vSech podminek obsaZenych v bodé 4/ stanovujeme mini-
malné na 4-8 mésicl (opét v zavislosti na podminkach
uvedenych vyse).

Zpracovali élenové Pracovni skupiny pro LZS CLS JEP-Spo-
le¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof, fijen 2016
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Ochranné vaky

pro transport kontaminovanych pacientu

nebo transport pacienti kontaminovanym tzemim

Moznost pretlakového ¢i podtlakového rezimu
Filtrace na vstupu i vystupu
Ventilaéni jednotka se 3 NBC filtry
Doba provozu ventilacni jednotky az 8 hodin na bézné baterie
Volitelné az 3 priizorova okna
Volitelné az 6 integrovanych rukavic
Volitelné az 6 tésnych priichodek (drény, infuze, stetoskop...)

Moznost integrace vakuové matrace

MEDIPRAX CB 2252000 2. Do grn@rosiprax.cz, www.mediprax.cz



HEMOSTATICKY OBVAZ PRO
POSKYTOVANI PRVNI POMOCI
A OSETROVANI URAZOVYCH RAN.

Pouziti:

* razové rdny

* pooperacni rdny

* chirurgie, rekonstrukéni chirurgie
a lé¢ba popdlenin (mista odbéru
koZnich §t&pd)

* rdny vyZadujici akutni oetfeni
* stfelné rany

zastavuje
4

krvdceni

Vice informaci naleznete: www.matopat.cz



