






24

1. ÚVOD

Předložený doporučený postup vznikl v době probíhající pandemie 
COVID 19. Zabývá se organizačními a protiepidemickými opatřeními 
v podmínkách přednemocniční péče a nenahrazuje doporučení 
týkající se léčby pacientů.

K formulování jednotlivých stanovisek byly využity: 
•  publikovaná doporučení se vztahem k tématu (pokud existují),
•  analýza vybrané odborné literatury vztahující se k problematice 

jednotlivých doporučení, 
•  jiné citovatelné zdroje, 
•  názory členů autorského kolektivu a členů výboru příslušných 

odborných společností.

Používané pojmy: 
•  doporučujeme (ekvivalent klinicky „silného“ doporučení), 
•  navrhujeme zvážit (ekvivalent klinicky „slabého“ doporučení), 
•  nedoporučujeme. 

Pro potřeby této metodiky používáme zařazení zásahů ve vztahu 
k problematice COVID 19 následovně:
•  CoV+  Pacienti pozitivní nebo v karanténě nebo se známkami 

známky akutní respirační insuficience (ARI) nebo aktuální ná-
vrat ze zahraničí 

•  CoV-  Pacient nesplňuje žádné z klinických, karanténních nebo 
epidemiologických kritérií a možná nákaza je nepravděpo-
dobná, nicméně s ohledem na šíření viru je vždy nutno dbát 
zvýšené opatrnosti.

•  CoV?  Kritéria pro pozitivitu nelze stanovit nebo zjistit, pak je 
vždy třeba postupovat jako při kritériu CoV+ 

2. HODNOCENÍ STUPNĚ RIZIKA VE VZTAHU K COVID 19 
OPERAČNÍM STŘEDISKEM ZZS

Doporučujeme, aby operační středisko vyhodnocovalo při 
zpracování tísňové výzvy u každého pacienta epidemiologická 
kritéria možné nákazy COVID 19, tj. 
•  zda je pacient v nařízené karanténě a/nebo byl v kontaktu 

s COVID+ prokázaným jedincem (CoV+), nebo je známo, že byl 
pozitivně testovaný na přítomnost viru SARS-CoV-2;

•  (pokud je aplikovatelné) zda se pacient v uplynulých 14 pohy-
boval v zahraničí

Při splnění jakéhokoliv z uvedených kritérií doporučujeme, aby byla 
výjezdové skupině předána informace o zvýšeném riziku (CoV+); 
pokud není splněno žádné z uvedených kritérií, doporučujeme, aby 
byla výjezdové skupině předána informace o standardním riziku 
(CoV-); pokud uvedené informace není možné zjistit, doporučuje-
me, aby byla výjezdové skupině předána informace o neznámém 
riziku (CoV?);

Doporučujeme, aby operační středisko vyhodnocovalo při 
zpracování tísňové výzvy u pacienta se známkami možné 
infekce COVID 19 následující klinická kritéria:
•  Zda má pacient klinické zámky respirační infekce, zejména 

zda má pacient teplotu nad 37,5 st. C (včetně zohlednění užití 
antipyretik), suchý kašel, známky respirační a  jakékoliv jiné 
infekce, ztráta čichu nebo chuti, gastrointestinální příznaky.

•  Zda je přítomna porucha dýchání (dušnost) a/nebo známky 
oběhového selhávání

•  Zda má pacient komorbidity
•   Věk pacienta

Doporučujeme, aby pacient ve věku do 60 let bez závažných ko-
morbidit a bez známek respirační insuficience kontaktoval svého 
praktického lékaře spolu s doporučením volat tísňovou linku při 
jakémkoliv zhoršení stavu. 

U ostatních pacientů je indikovaný výjezd zdravotnické zá-
chranné služby. 

Poznámka: bolest na prsou vázaná na kašel (která netrvá v období 
bez kašle) není považována za příznak závažné komorbidity.

3. ZZS A OSOBNÍ OCHRANNÉ POMŮCKY (OOP)

Doporučujeme používat jako nepodkročitelné minimum osobní 
ochranné prostředky (OOP) pro práci v terénu doporučení WHO, 
upřesněné „Doporučením Ministerstva zdravotnictví ČR k používání 
některých ochranných prostředků“. 
K principům prevence šíření nákazy patří i dezinfekce povrchů 
a pomůcek po ukončení každého výjezdu, organizační a režimová 
opatření pro pracovníky mezi výjezdy včetně nošení roušek na 
stanovišti, dezinfekce povrchů a pomůcek, užívání jednorázových 
pomůcek a jejich likvidace atd.)

Pro poskytování PNP výbor doporučuje minimálně následující 
vybavení:
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Pacienti: 
•  před zahájením péče (včetně odběru anamnézy) všem pacien-

tům poskytnout roušku.

 Členové výjezdových skupin: 
•  Zásahy se stupněm rizika CoV –: rouška, nebo maska FFP2 

nebo N95, ochranné brýle nebo štít, rukavice, ochranný oděv.
•  Zásahy se stupněm rizika CoV+ nebo CoV?: maska FFP2 

nebo N95, ochranné brýle nebo štít, rukavice, ochranný plášť 
nebo empír přes ochranný oděv.

•   Zásahy u všech pacientů, kdy je na základě tísňové výzvy 
předpoklad činnosti s možnou tvorbou aerosolu (zajiště-
ní dýchacích cest včetně koniotomie, neinvazivní ventilace, 
otevřené odsávání z dýchacích cest, aplikace nebulizace, ma-
nuální ventilace samorozpínacím vakem, jakékoliv rozpojení 
ventilačního okruhu, kardiopulmonální resuscitace): respirátor 
FFP3, ochranné brýle nebo obličejový štít, rukavice (navrhu-
jeme zvážit 2 páry rukavic), voděodolný ochranný oblek nebo 
plášť, návleky na obuv.

4. TRANSPORT A PŘEDÁVÁNÍ PACIENTŮ

Doporučujeme, aby každá ZZS byla v průběžném kontaktu se 
všemi spádovými CPALP a měla aktuální informace o způsobu 
a místu předávání pacientů s cílem oddělení pacientů se suspektní 
nebo potvrzenou nákazou COVID 19. 
Doporučujeme, aby do zdravotnického zařízení byli transpor-
továni pacienti s příznaky respiračního infektu vždy, pokud 
současně splňují jakékoliv z následujících kritérií, nebo pokud 
o transportu rozhodne vedoucí výjezdové skupiny:
•  Teplota nad 37,5 st. C
•  Věk 60+ 
•  Závažná kardiopulmonální morbidita, DM, další závažná one-

mocnění včetně imunitních apod. bez ohledu na věk
•  Saturace krve kyslíkem pod 95 %
•  Klidová dechová frekvence nad 21/min. (nutno spočítat!)
•  Klidová tepová frekvence nad 110/min.
•  Porucha vědomí (útlum, dezorientace)

5. CENTROVÁ PÉČE

Doporučujeme, aby směrování pacientů do centrové péče 
(kardiocentra, iktová centra, komplexní cerebrovaskulární centra, 
traumacentra a popáleninová centra) probíhalo podle stávajících 
kritérií s výjimkou pacientů, splňujících triáž-pozitivitu pouze 
v kategorii mechanismus úrazu. Tyto pacienty doporučujeme 
vždy před transportem konzultovat s TC a zvážit indikaci transportu.

6. LETECKÁ ZÁCHRANNÁ SLUŽBA

Transport pacientů CoV+ a COV? je pro náročnost dekontaminace 
dle doporučení výrobce časově i technicky velmi náročná a zakládá 
riziko následné snížené dostupnosti LVS. 

Z tohoto důvodu doporučujeme: 
•  Neprovádět mezinemocniční transporty pacientů CoV + a CoV? 

cestou LZS. 
•  V případě CoV+ resp. CoV? rizika vysílat LZS pouze k událos-

tem 1. naléhavosti, a to pouze tehdy, pokud je významný časový 
benefit nebo vyslání pozemní posádky není možné.

•  Při indikaci transportu pacienta se stupněm rizika CoV+ nebo 
CoV? z místa události pečlivě zvážit benefit leteckého trans-
portu ve vztahu k stavu pacienta a jeho očekávanému rozvoji 
a prognóze.

Dále doporučujeme, aby pilot(i) vrtulníku:
•   Během letu s pacientem CoV 0 na palubě používali chirurgickou 

roušku, v případě CoV+ nebo CoV? respirátor FFP2.
•  Během ošetřování pacienta neopouštěli vrtulník;
•  Pokud je z  jakéhokoliv důvodu nutná jejich aktivní účast na 

poskytování PNP, použili minimálně masku FFP2 a ochranné 
rukavice.

Po předání pacienta doporučujeme:
•  Zajištění maximálního možného větrání vrtulníku;
•  Při návratu na základnu ze zásahu, kdy byl transportován pa-

cient se stupněm rizika CoV+ nebo CoV?, provést desinfekci 
povrchů vrtulníku a vybavení v pacientské části plně virucidním 
prostředkem a pracoviště pilota desinfekčním prostředkem, 
schválenými pro použití na citlivé části – palubní deska, dis-
pleje apod. Po dobu desinfekce není vrtulník schopen zásahu, 
minimální doba působení virucidního prostředku je v souladu 
s hygienickými doporučeními 15 minut.

7. KARDIOPULMONÁLNÍ RESUSCITACE V PODMÍNKÁCH PNP

Modifikace KPR u nemocných s prokázaným onemocněním COVID 
19 nebo s vysokým rizikem onemocnění – doporučujeme zohled-
nit tyto základní body pro činnost ZZS:
•  Bezpečnost zachránců: KPR, tracheální intubace a odsávání 

z dýchacích cest patří mezi vysoce rizikové postupy z hlediska 
možné tvorby aerosolu z dýchacích cest. Personál ZZS musí 
během KPR používat doporučené OOP (viz bod 3). Příprava OOP 
může způsobit prodlevu do zahájení KPR poskytovatelem ZZS;

•  Diagnostika NZO je prováděna pouze distančně pohledem, 
případně s hmatáním pulzu na velkých tepnách;

•  Při ventilaci ručním dýchacím přístrojem s obličejovou maskou 
musí být používána technika “dvě ruce na masce” zajišťující 
nejvyšší těsnost dýchacího okruhu;

•   Tracheální intubace (pokud je indikována) nebo zavedení 
supraglotické pomůcky musí být provedeno nejzkušenějším 
členem resuscitačního týmu během krátkého přerušení srdeční 
masáže. Pro intubaci doporučeno používání jednorázových 
pomůcek (např. lžic laryngoskopu).

Doporučení, která zůstávají beze změny oproti doporučeným po-
stupům ERC 2015:
•  TANR u dospělých prováděno bez dýchání;
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•  TANR u dětí a osob do 18 let preferovat vždy s dýcháním z úst 
do úst;

•  Požadavek na časnou defibrilaci (v rámci resuscitace provádě-
né poskytovatelem ZZS i použití AED před příjezdem ZZS;)

•   Indikace pro zahájení a nezahájení KPR respektují obecně 
platná doporučení.

8. ORGANIZAČNÍ OPATŘENÍ VČETNĚ PRÁCE V KARANTÉNĚ 
(DLE MIMOŘÁDNÉHO OPATŘENÍ MZ)

V návaznosti na Mimořádné opatření MZd z 20.3.2020 č.j. MZDR 
1259/2020-1/OES doporučujeme:
•   U každého zdravotníka, který by jinak splňoval obecná kritéria 

karantény, vyhodnotit rizika individuálně (případně po kon-
zultaci s KHS nebo určeným lékařem pracovního lékařství), 
ve vhodné době zajistit PCR testování a rozhodnout o dalším 
postupu. 

•  Pracovat ve stálých týmech, pokud je to provozně možné.
•   Zajistit na výjezdových základnách vhodná režimová opatření, 

která minimalizují riziko přenosu infekce mezi členy jednoho 
týmu i mezi střídajícími směnami. 

•  Neumožnit vstup jiných, než nezbytně nutných osob na 
výjezdové základy.

•  Výjimku pro zavedení 24hodinových služeb lze využít po 
dobu nouzového stavu a současně v okamžiku aktuálního ne-
dostatku zdravotnických zaměstnanců, který není možno řešit 
jinak. Zaměstnanec s prodloužením směny nad zákonný limit 
souhlasí.
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10. POUŽITÉ ZKRATKY

ARI – akutní respirační insuficience
CPALP – cílový poskytovatel akutní lůžkové péče
DC – dýchací cesty
DM – diabetes mellitus
KHS – Krajská hygienická stanice
KPR – kardiopulmonální resuscitace
LVS – letecká výjezdová skupina
NIV – neinvazivní ventilace
OOP – osobní ochranné pomůcky
TANR – telefonicky asistovaná nedokladná resuscitace
TCM – Technical crew member
WHO – World Health Orgnaization 
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NEGATIVNÍ REVERZ: OBÁVANÁ KOMPETENCE 
ZDRAVOTNICKÉHO ZÁCHRANÁŘE 

„AGAINST MEDICAL ADVICE“ (AMA) FORM: A FEARED PARAMEDIC´S COMPETENCE

NIKOLA BRIZGALOVÁ 1

ROMAN SÝKORA 1, 2 
MILOŠ KUKAČKA 1

ABSTRAKT

Nesouhlas pacienta s poskytnutím zdravotních služeb, negativní 
reverz (NR), dle aktuálního výkladu zdravotnické legislativy může 
v rámci poskytování přednemocniční neodkladné péče (PNP) při-
jmout na místě zásahu zdravotnický záchranář výjezdové skupiny 
rychlé zdravotnické pomoci (RZP) i bez účasti lékaře a to do míry 
a rozsahu svých kompetencí a poskytované péče. Lze tedy předpo-
kládat, že výjezdy indikované pro RZP bez nutnosti eskalace péče 
(přivolání či konzultace lékaře) jsou kompetencí a tedy i adekvátní 
situací k přijetí NR. Možnost přijmout NR zdravotnickým záchra-
nářem je na Zdravotnické záchranné službě Karlovarského kraje 
upravena vnitřním předpisem od roku 2018. Během února roku 
2019 bylo provedeno dotazníkové šetření mezi zdravotnickými 
záchranáři, protože kompetence přijímat NR v této pracovní pozici 
vyvolávala velkou diskuzi a obavy z odpovědnosti. Výsledky šetření 
dokladovaly obavy záchranářů zejména v hodnocení způsobilosti 
pacienta k odmítnutí poskytování zdravotních služeb, písemné 
formulace textu, rizik a případných následků. Z tohoto důvodu bylo 
téma NR v PNP zařazeno i do interního školení záchranářů s cílem 
tyto obavy rozptýlit, vyjasnit rizikové situace a následně zhodnotit 
znalosti záchranářů v této kompetenci. Po proškolení záchranářů 
byl správný postup u pacienta a vyplnění NR proveden v souladu 
s vnitřním předpisem v 73 %. V současnosti se lze domnívat, 
že tato kompetence je již zdravotnickými záchranáři přijímána, 
nicméně předkládané výsledky poukazují na nutnost opakovaného 
a pravidelného proškolení v budoucnosti. Nutné bude nejen měření 
konkrétní znalosti, ale i subjektivních parametrů a všeobecného 
přijetí této kompetence záchranáři.

KLÍČOVÁ SLOVA:

kompetence – nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb – ne-
gativní reverz – zdravotnický záchranář

ABSTRACT

According to current explanation of health care legislation it is 
possible for the paramedics taking care of the patient at the scene 
to let the patient sing out “against medical advice” (AMA) form. 
Paramedics can do it without participation of medical doctor if the 
medical advice is within the range of paramedics’ competencies. So 
it is possible to assume that calls indicated for the paramedic crews 
that can be completely taken care of by this type of crew without 
necessity of escalation of prehospital medical care (by calling the 
doctor to the scene or consulting the care with him/her) are within 
the paramedics’ competencies and therefore it is adequate to 
accept signed out AMA form filed in by paramedics. This paramedic 
competence has been in Karlovy Vary Emergency Medical Service 
set up by inner document since 2018. This decision brought out 
discussion and serious concerns within paramedics about their 
responsibility. Therefore during February 2019 there was released 
the questionnaire to find out the real extend of worries. The results 
confirmed paramedics’ concerns especially about their ability to 
recognize patient’s legal capacity to sign out AMA form, as well as 
ability to correctly formulate the medical information and describe 
the risks and possible consequences of patient’s decision of signing 
out AMA form. Because of these results the topic of “signing out 
AMA form during paramedic calls” was addressed on the next 
session of internal paramedic training. Its aim was to dispel 
the fears, clarify the questions and subsequently evaluate the 
competencies again. At the end of this session 73% of attendants 
filled in AMA form correctly and proved overall knowledge compliant 
with the inner document. In presence it is possible to assume that 
paramedics have accepted this new competence. Nevertheless the 
presented results show the need for repetitive educational sessions 
focused on this topic. The measurement of factual knowledge as 
well as subjective parameters together with awareness of overall 
acceptance of this competence in paramedic group of employees 
is going to be of the most importance.
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ÚVOD

Od roku 2018 Zdravotnická záchranná služba Karlovarského kraje 
(ZZS KVK) v rámci systému vzdělávání, přidělování a ověřová-
ní kompetencí uplatňuje vnitřní předpis, který umožňuje zdra-
votnickým záchranářům (ZZ) ve výjezdových skupinách rychlé 
zdravotnické pomoci (RZP) přijmout od pacienta na místě zásahu 
nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb (negativní reverz; NR) 
v rámci přednemocniční neodkladné péče (PNP). Přístup ZZS KVK 
vychází z předpokladu, že zdravotnický pracovník dle zákona č. 
372/2011 Sb. o zdravotních službách, podává pacientovi takové 
informace, které se týkají péče, kterou je způsobilý poskytovat. 
Výjezd indikovaný pro výjezdovou skupinu RZP, kde není nutná es-
kalace péče ve smyslu nařízené konzultace či přivolání lékaře ZZS 
KVK na místo zásahu, je zdravotním úkonem, či komplexem úkonů, 
včetně rozhodování o směřování pacienta, který je ZZ způsobilý 
provádět. Tedy, de iure, je ZZ schopen a je způsobilý k informování 
pacienta včetně sepsání záznamu o nesouhlasu s poskytnutím 
péče. Přestože tato situace vychází nejen z legislativy a je všeo-
becně přijímána (toto potvrzuje mimo jiné zápis z jednání asociace 
záchranných služeb 1/2017), trvají mezi ZZ pochyby ohledně této 
kompetence při výjezdech bez přítomnosti či konzultace s lékařem. 
Na základě individuálních podnětů se ZZS KVK rozhodla v únoru 
2019 v rámci systému řízení kvality provést vnitřní audit – dotaz-
níkové šetření, které mapovalo situaci, a to konkrétně znalosti, 
zkušenosti a obavy zdravotnických záchranářů v problematice NR. 
Výsledky byly zohledněny při plánované revizi vnitřního předpisu 
a toto téma bylo zařazeno do interního školení ZZS KVK s násled-
ným ověřením znalostí a přístupu ZZ k problematice nesouhlasu 
pacienta s poskytovanou péčí.

METODIKA

Dotazník byl odeslán ZZ pracujícím ve výjezdových skupinách RZP 
interním informačním systémem a emaily v podobě odkazu na 
elektronický dotazník (SurveyMonkey.com). Sběr dat byl prováděn 
ve dnech 1. – 25. 2. 2019. U dotazníků nebyly zjišťovány: jméno, 
věk, pohlaví ani výjezdová základna či délka praxe, cílem bylo do-
tazník maximálně zjednodušit, anonymizovat a zaměřit jej pouze na 
zjištění problematických bodů a obav, které se mohou vyskytnout 
u ZZ při hodnocení stavu pacienta odmítajícího poskytování zdra-
votních služeb a při vyplňování samotného formuláře NR. Dotazník 
byl složen z 6 otázek s možností výběru, vždy s možností přidávat 
komentáře a také zcela otevřenými otázkami. Cílem bylo zjištěné 
skutečnosti zapracovat do aktualizace vnitřního předpisu a zároveň 
předat podklady pro cílenou přípravu povinného interního školení 
na vzdělávacím a výcvikovém středisku ZZS KVK. Znění dotazníku 
je postupně rozepsáno po otázkách ve výsledcích. Vyhodnocení 
dotazníku bylo zveřejněno a následně byl přepracován i metodický 
pokyn. Následovalo povinné interní školení teoretickou i simulač-
ní, zážitkovou výukou. Důkladně byla vysvětlena veškerá výše 
zmíněná problematika a bylo zdůrazněno, že opakovaný výjezd 
k pacientovi, jež podepsal NR, je nutné řešit znovu od začátku, 
jako by ten den žádný nepodepisoval. Negativnímu reverzu se vě-
novaly i modelové scénáře a situace v praktické části školení. Na 
závěr školení byli ZZ požádáni o sepsání NR u konkrétní kazuistiky. 

K dispozici byla kazuistika, která obsahovala klíčová data týkající 
se nynějšího zdravotního stavu pacienta včetně hodnot fyziolo-
gických funkcí, osobní a farmakologické anamnézy. Předmětem 
kazuistiky bylo odmítnutí zdravotních služeb způsobilou pacient-
kou, které dcera zavolala ZZS (přičemž se sama nenacházela na 
místě zásahu), kdy pacientka pravděpodobně prodělala transitorní 
ischemickou ataku a při příjezdu RZP byla již bez potíží (tab. č. 1). 
Tímto způsobem jsme si chtěli ověřit, zdali budou splněny všechny 
formality a náležitosti negativního reverzu, popřípadě jaké budou 
ve vyplňování NR u stejného pacienta rozdíly mezi jednotlivými 
zdravotnickými záchranáři.

VÝSLEDKY

Výsledky dotazníkového šetření

Potenciálně jsme oslovili 122 ZZ a návratnost byla 51 dotazníků. 
Komentáře a odpovědi na otevřené otázky využilo dvě třetiny re-
spondentů (34), a třetina respondentů (17) nevyužila možnosti 
vlastního komentáře či odpovědi a vybírali odpovědi pouze z nabí-
zených možností. 

Otázka č. 1: Dokážete určit, kdy a za jakých okolností lze 
zdravotní služby poskytnout bez souhlasu pacienta či přes 
nesouhlas pacienta? 
Většina dotázaných 78 % (n=41) ZZ tvrdila, že ano, 12 % (n=6), 
že ne a  jeden ZZ se vyjádřil, že neví. V této části byly vyjádřeny 
obavy, zda lze poskytovat zdravotní péči bez souhlasu u pacientů: 
v opilosti a pod vlivem omamných látek, u psychiatrických pacientů, 
u dětí a nezletilých ve věku 15–18let, u nesvéprávných pacientů, 
při velmi vážném ohrožení pacienta a u cizinců.

Otázka č. 2: Dokážete určit, zda je pacient ve stavu, ve kterém 
je schopen a může podepsat negativní reverz, resp. odmítnout 
poskytování zdravotních služeb. 
Na tuto otázku odpovědělo kladně 90 % (n=46) ZZ. Jako stav paci-
enta, při kterém je nejčastěji obtížné určit, zda je schopen podepsat 
NR bylo nejčastěji zmíněno: „intoxikovaní pacienti (včetně alkoholu)“

Otázka č. 3: Jaká je Vaše hlavní obava (obavy) při sepisování 
negativního reverzu?
Tato otázka nabízela předpřipravené odpovědi. Výsledky, spolu 
s předefinovanými otázkami jsou zmíněny v tab. č. 2 s procentu-
álním vyjádřením souhlasících s danou odpovědí. Další heterogenní 
obavy vyjádřilo 12 % respondentů ve volném textu a týkaly se ná-
sledujících témat: cizinci, nezletilé osoby bez zákonného zástupce, 
méně závažná (lehká) opilost, zda existuje nějaká právní formulace, 
obava z případného vyšetřování až soudního procesu i v případě 
správného postupu, „pacient bude seznámen a porozumí, podepíše 
a v případě potíží, sporu, poví, že nic nepochopil“ nebo „zdravot-
nický záchranář mu řekl, zde to podepište a on tupě podepsal“ 
a „vedení organizace se za mě nepostaví v případě, že dojde ke 
zhoršení stavu pacienta či úmrtí.“

Otázka č. 4: Představte si situaci, že pacient je schopen a může 
podepsat negativní reverz. 
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V dané situaci je však zřejmé, že skutečně dojde k dalšímu zhoršení 
zdravotního stavu nebo i smrti nebo je riziko nějakých trvalých 
následků velmi vysoké. V následujícím textu jsou zmíněny pouze 
komentáře k této otázce. Četnost souhlasu s předefinovanými 
odpověďmi je v tab. č. 3. Komentáře byly tyto: “Snažím se ho 
přesvědčit o nutnosti transportu, vysvětluji vše i rodině, pokud jsou 
přítomni.“ „Pokud opakovaně odmítá, respektuji jeho vůli.“ „I přesto 
se snažím pacienta přemluvit k transportu do zdravotnického za-
řízení.“ „Požaduji lékaře na místo zásahu (v tomto případě nestačí 
pouze konzultace).“ „Vždy konzultuji s  lékařem, vždy se snažím 
pacienta přesvědčit o nutnosti další zdravotní péče.“ „Vždy konzultuji 
s RV lékařem, opakovaně a důrazně nabádám k nutnosti dalšího 
vyšetření ev. hospitalizace v nemocničním zařízení.“ „Stejně pak 
pacient poví, že nebyl řádně seznámen, málo lidí umí nést následky 
svého rozhodnutí a neumí si stát za svými slovy a činy.“ „Případně 
ještě poučím rodinu/svědky, co mají dělat v případě progrese stavu.“

Otázka č. 5: Představte si klinickou situaci (nebo skutečný 
výjezd) s negativním reverzem, kde by Vám vysvětlení dalšího 
postupu a výčet rizik hrozícího bezprostředního poškození 
zdraví, případně smrti nebo trvalých následků činil největší 
problémy. Tuto situaci zde prosím poznamenejte. 
Odpovědi byly následující (dle četnosti): „jazyková bariéra, cizinci 
(dotaz na překladatele a relevanci předtištěného formuláře)“ celkem 
9x; „děti (odmítá-li dítě – do 18 let /odmítá rodič/ odmítá-li dítě 
17–18 let a rodič trvá na ošetření)“ celkem 7x; „podnapilé osoby 
a osoby pod vlivem návykových látek, drog“ celkem 3x; „agresivní 
pacient nebo agresivní či nebezpečné okolí“ celkem 3x; „psychiat-
rický pacient“ celkem 2x;“dopravní nehody“ celkem 2x; „vždy, 
ve většině případů, vysoký počet rizik, která nelze předpovědět 
(lze je opomenout)“ celkem 2x; „problematika zákonného zástup-
ce (nesvéprávné osoby, děti)“; „domácí porod a následný odvoz 
novorozence (proti přání matky)“; „kulturní odlišnosti, nesouhlas 
rodičů (svědci Jehovovi)“; „u vlastní rodiny“; „tupé poranění hlavy“; 
„srdeční onemocnění a dušnost“; „vzácná onemocnění, málo častá 
a raritní onemocnění“; „situace, kdy pacient chce NR, protože by 
se neměl kdo postarat např. o kočku“; „pacient podchlazen doma, 
kde se netopí, lehce podnapilý, ale lucidní, s neměřitelnou tělesnou 
teplotou, chladné končetiny.“; „odmítá transport do zdravotnického 
zařízení, že je mu to jedno, když umře, tak mu to nevadí, dokonce 
to vítá.“; „všeobecně pacienti, kteří nejsou v dobrém stavu, chtějí 
zemřít, rozhodně odmítají zdravotnické zařízení.“; „pacient měl váž-
nou bradykardii a hypotenzi, přesto odmítal i naše další vyšetření, 
volána na místo tehdy RV. Při sepisování NR před příjezdem RV 
došlo k zástavě.“

Otázka č. 6: Pokud s tvrzením souhlasíte, označte jej. 
U této otázky nebylo možné psát komentáře a výsledky jsou pre-
zentovány v tab. č. 4 jako procento souhlasících s daným tvrzením.

Otázka č. 7: Prosím vložte zde svůj komentář k negativnímu 
reverzu podepisovanému se záchranáři. 
Tyto volné komentáře uvádíme v doslovném přepisu: 

•  U podnapilých osob záleží na množství vypitého alkoholu, vhodná 
je dechová zkouška (PČR). 

•  NR předkládám většinou v případech, kdy pacient již při volání 
na linku 155 neměl v úmyslu být odvezen do zdravotnického 
zařízení (např. se chtěl pouze „poradit“), nebo pokud odvoz od-
mítá, protože chtěl pouze aplikaci léku proti bolesti nebo napsat 
recept na léky.

•  Uvítala bych „univerzální“ větu, co se týká rizik, abychom do-
plňovali co nejméně v NR a zároveň se tak vyhnuli opomenutí 
v některých z nich.

•  Myslím, že by byl vhodný svědek při zapsání a podepsání NR.
•  Doplnění svědka + 2 svědci minimálně.
•  Problém s cizinci, kterým formulaci píši v češtině a nejsem scho-

pen v cizím jazyce s nimi komunikovat.
•  Je velmi náročné řešit situaci, kdy pacient odmítá vyšetření zdra-

votního stavu, on si záchranku nevolal a tudíž i odmítá podepsání 
NR, je odmítavý až agresivní. Z našeho pohledu je však alespoň 
ambulantní vyšetření nutné, což vede k dlouhému setrvávání 
na místě výjezdu, náročná komunikace … v podstatě až pocit 
ztráty času.

•  Neznám právní předpis, který by mi dával takovou kompetenci. 
Pro mě je to šedá zóna, která bude praktikována.

•  Dokud se něco nestane. Potom se nejen zamyslí, jestli sestra bez 
lékařského vzdělání je schopna plně poznat příčetnost pacienta 
a plně mu vysvětlit rizika situace a nevím, jestli stačí napsat: 
hrozí smrt a riziko trvalých následků, asi ne. Nikdo nás neškolil, 
co tam formálně psát. 

•  Jde o velmi náročný proces, mnohdy i časově náročný ze strany 
dispečinku neakceptovatelný. Nemluvě o osobních pocitech.

•  S poučením pacienta v případě nesouhlasu s léčbou či ošetřením 
nemám problém, snažím se vždy dostatečným vysvětlením situa-
ce a možných komplikací na zdraví a životě NR předejít.

•  Velmi těžko vyplnitelné, nesrozumitelné, co do kolonek vlastně 
správně psát? Proč není předtištěn celý text. 

•  Pokud si pacient volá o pomoc, měl by být informován ZOSem 
o transportu do nemocnice.

•  Podepsat NR záchranářem na výjezdu indikovaného pro RZP 
nemám problém. Tyto stavy bych měl být schopen kvalifikovaně 
vysvětlit (patofyziologie zhoršení až smrt/ trvalé následky). Pokud 
na místě usoudím, že jde o stav pro RV, pak si ho stejně zavolám 
a v tom případě bude NR řešit on.

•  Nemám žádných dalších dotazů. Každý pacient ať si rozhodne 
o svém osudu sám.

•  Přál bych si tisknout NR rovnou z EKP v tabletu, vadí mi přepiso-
vání na extra papír, myslím si, že by to byl krok vpřed kilometrový. 

•  Sepsat negativní reverz mi nedělá potíže, jen u opilých a intoxi-
kovaných osob si nejsem občas jistý, kdy mohou a kdy nemohou 
NR podepsat.

•  Bylo by pro nás lepší, kdyby to byl výkon výhradně lékaře.
• Myslím si, že by NR měl být jen v kompetenci lékaře.
•  Je zvláštní, že máme právo nechat pacienta podepsat odmítnutí 

poskytnutí zdravotních služeb, na to kompetentní jsme, ale není 
možné bez konzultace ponechat na místě pacienta, kterému je 
evidentně kulové a zneužívá systém.

•  Konzultace s  lékařem vždy, jedná se o ponechání pacienta na 
místě.

•  Myslím, že vypisovat negativní reverz může být i v kompetenci 
záchranáře, pokud si nebudu jistá, vždy mám k dispozici lékaře, 
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kterého jsem již k tomuto účelu kontaktovala a vždy se situace 
vyřešila. Voláním na ZZS rodinou, kdy se chtějí svého příbuzného 
zbavit a on nechce do zdravotnického zařízení, jenom zdržují 
práci záchranářů a komplikují nastavený systém, a když jim ho 
po podepsání NR necháme na místě, tak jsou překvapeni, protože 
si myslí, že ho do nemocnice odvlečeme násilím.

•  Pokud jedu na výjezd s naléhavostí pro zdravotnického záchra-
náře, jsem asi schopná posoudit, jak to má být.

•  Pokud posádka jede na naléhavost III a výše, a potvrdí se na 
místě zvolená naléhavost, tak asi není problém NR podepsat 
jako záchranář. Vždy má záchranář v případě nejasností volat 
RV či konzultovat.

•  Myslím, že každý má právo na odmítnutí ošetření, ale záchranáři 
jsou vystavováni velkému riziku. Lidé dají spíše na názor lékaře, 
proto si myslím, že by podepisování negativních reverzů mělo být 
pouze v kompetenci lékaře.

Nový vnitřní předpis. Mimo formální náležitosti byla znovu vysvět-
lena způsobilost ZZ, byl vysvětlen pojem „Odmítnutí poskytování 
zdravotních služeb a negativní reverz“, způsobilost pacienta k ta-
kovému úkonu a poskytování PNP bez souhlasu pacienta a zejména 
byl popsán, volným textem, smysl tohoto dokumentu. Velký důraz 
byl kladen na formální náležitosti NR. Zvlášť byla návodně popsá-
na problematika dětského pacienta. Předpis je věnován i dalším 
a zvláštním případům odmítání poskytování PNP, např. pokud pa-
cient svévolně opustí místo zásahu, pacient pod vlivem alkoholu 
nebo omamných látek, možnost vyžádání součinnosti Policie České 
republiky. Neopomenuta zůstala problematika cizinců včetně dů-
razu na nutnost přeložení opakované informace a dotazů cestou 
telefonického hovoru s oficiálním certifikovaným překladatelem 
přes nahrávanou linku pro nezpochybnitelnost podaných informací 
zdravotnickým pracovníkem, a to i v případě, že ZZ nebo lékař tento 
cizí jazyk ovládá. 

Ověření znalostí NR. O vyplnění formuláře bylo požádáno 122 ško-
lených ZZ, 4 ZZ odmítli psát NR s tvrzením, že samostatně v RZP by 
odmítnutí PNP pacientem neakceptovali. Dalších 118 zúčastněných 
přijalo odmítnutí poskytované péče pacientkou ve výše zmíněné 
kazuistice s těmito výsledky: 73 % respondentů vyplnilo formulář 
NR zcela správně, dokument splňoval všechny náležitosti a ve 27 % 
dokumentů byly nedostatky (konkrétně v 18 % byla nedostatečně 
vyplněna doporučení, ve 4 % nebyly dostatečně popsány možné 
následky a rizika odmítnutí zdravotní péče a 2 % zúčastněných 
nepopsala dostatečně aktuální zdravotní stav, který by značil způ-
sobilost pacienta k podepsání NR. Ve 2 % případů byla pacientka po 
konzultaci s lékařem ponechána na místě a toto bylo zaznamenáno 
v dokumentaci. Jeden formulář (1 %) NR byl zcela nečitelný.

DISKUZE

Tato práce nevznikala plánovaně, proto její metodika není nik-
terak ucelena, na druhou stranu představuje dosud nepublikova-
nou a zcela konkrétní sondu či zkušenost ohledně problematiky 
informovaného nesouhlasu, resp. jeho přijetí jako kompetence 
zdravotnického záchranáře. Koncepce úvodního dotazníku odha-
lila názorovou rozporuplnost, kterou zdravotničtí záchranáři v této 

problematice mají. Z jedné strany považují možnost člověka o sobě 
rozhodovat jako jeho neoddiskutovatelné právo, ale současně odha-
lila touhu se této situaci nevystavit, či vysokou měrou se ji vyhnout 
nebo přenechat lékaři. Relativně málo záchranářů tuto kompetenci 
však zcela odmítá, či považuje za čistě lékařský úkon. Očekávané 
byly i  formulace a situace, kterých se záchranáři obávají. Bylo 
zřejmé, že nový metodický pokyn bude muset být významně ro-
bustnější a bude muset postihnout maximum těchto situací a s tím 
byl také sepsán a publikován. Následné proškolení již bylo velmi 
konkrétně orientované na řešení či vysvětlení těchto obav a sou-
časně byl kladen důraz na vysvětlování pojmů, jako je způsobilost 
k právnímu úkonu odmítnutí zdravotní péče a současně na pojem 
a situace poskytování zdravotní péče bez souhlasu pacienta a popis 
těchto situací. Nepředkládáme návod, nicméně prezentujeme první 
zkušenost, kterou však bude třeba dále rozpracovat a tato data 
lze vnímat jako vstupní indikátory pro další sledování a vzdělávání 
NLZP ve zdravotnicko-právní problematice.

S ohledem na celkové výsledky našeho auditu jsme se rozhodli, 
že se při příštím školení zaměříme také na propedeutiku, aby si 
zdravotničtí záchranáři dokázali dát do kontextu možný vývoj kon-
krétních zdravotních obtíží a tím získali větší jistotu při podávání 
informací a také při formulacích textu NR v rámci výčtu možných 
rizik u pacienta odmítajícího poskytnutí zdravotních služeb. Záro-
veň jsme se přesvědčili, že školení na toto téma je potřeba ještě 
v budoucnu zopakovat, protože naším cílem je záchranáře podpořit 
v této problematice a tím dosáhnout lepších výsledků při správné 
formulaci textu negativního reverzu.

ZÁVĚR

Přijmutí, odmítnutí poskytování zdravotních služeb, sepsání ne-
gativního reverzu zdravotnickými záchranáři je na ZZS KVK jejich 
relativně novou kompetencí. Záchranáři nebyli dosud dostatečně 
proškoleni či systematicky proškolováni, z čehož pramenila celá 
řada obav. Nicméně nárůst počtu kompetencí zdravotnických zá-
chranářů se vyvíjí ruku v ruce s narůstajícím počtem výjezdové čin-
nosti. Současně při stále se snižujícím počtu lékařů na ZZS obecně 
přijetí informovaného nesouhlasu s PNP zdravotnickými záchranáři 
za určených podmínek je jednou z nich. Většina Zdravotnických 
záchranných služeb v České republice podpořila kompetenci zdra-
votnických záchranářů přijmout odmítnutí poskytnutí zdravotních 
služeb pacientem. Otázkou nicméně bylo, zda se záchranáři cítí 
v této kompetenci komfortně. Zdá se, že ne zcela. Stejně tak jediné 
proškolení s ověřením znalostí se nezdá být v této problematice 
dostatečné a současný stav lze vnímat pouze jako výchozí bod 
a  indikátor pro další edukační aktivity a hodnocení v této zdra-
votnicko-právní problematice. Obecně lze doporučit proškolování 
zdravotnických záchranářů nejenom v poskytování urgentní péče, 
ale také v oblastech např. netechnických dovedností, krizových 
situacích nebo v právní problematice. Pokud jsou v některé oblasti 
dostatečně proškoleni, získají potřebné informace, což rozptýlí 
většinu obav a podpoří jejich jistotu v poskytování PNP a v řešení 
problematických situací.
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Tab. 1: Kazuistika použitá při interním školení zdravotnických 
záchranářů.

Negativní reverz – kazuistika

Naléhavost: III Anna Nováková

Pacient: Žena, 65 let 23.5.1954, 545523/1234, VZP

Popis: NEVOLNOST III K. Vary, Západní 1418

Poznámka: volání z třetí ruky, dcera volá, že mamince bylo špatně

V dopoledních hodinách 65 letá žena uvádí, že ji bylo špatně, viděla 
samou mlhu, brnění končetin a padaly ji věci z ruky, koktala – po-
tíže trvající 1,5 hodiny

Průběh:

A: spontánně ventilující, GCS 15

B: SpO2 96 %, DF 18/min, poslechově dýchání čisté

C: TK 160/90, P 95/min 

D:
GCS 15, zornice iso, reagují, glykemie 9,3 mmol/l, řeč 
normální, 

E:
bez neurologického deficitu, při celkovém vyšetření
 – bez pádu, bez zranění, norm. barvy a hydratace, bez 
nauzey

Alergie: neguje

FA/OA: 
Anopyrin 100mg,Egilog 25 mg, /Hypertenze/, Glukophage 
/DM na PAD/ CMP v roce 2014

 Odmítá transport a ošetření v nemocnici, říká, že jí teď nic není

Tab. 2: Jaká je Vaše hlavní obava (obavy) při sepisování nega-
tivního reverzu? (možnost zaškrtnout více odpovědí) 

73 % Formulace správného textu negativního reverzu 

35 % Strach z odpovědnosti, že pacient umře a bude to na mě 

35 % Strach, že mě vlastně ani někteří pacienti nepochopí 

25 % Obava, zda jsem k tomuto úkonu vůbec kompetentní 

25 % Určení, zda pacient může podepsat negativní reverz 

8 % Komunikace s pacientem a opakované vysvětlování situace 

6 %
Komunikace s pacientem a vysvětlení jeho obtíží a dalšího 
navrhovaného postupu 

0 %
Komunikace s pacientem a umožnění mu klást dodatečné 
otázky 

Tab. 3: Představte si situaci, že pacient je schopen a může 
podepsat negativní reverz. V dané situaci je však zřejmé, že 
skutečně dojde k dalšímu zhoršení zdravotního stavu nebo 
i smrti, nebo riziko nějakých trvalých následků je velmi vysoké 
(možnost zaškrtnout více odpovědí)

73 % Volám lékaře ke konzultaci, případně na místo. 

49 %
Vše vysvětlím, umožním klást dodatečné dotazy, je to 
jeho neoddiskutovatelné právo, sepíšu negativní reverz, 
postup je dán a je jasný. 

20 % Ne, toto si nelze vzít "na triko", hledám způsob, jak pa-
cienta do nemocnice dostat. 

18 % Vnitřně se obtížně ztotožňuji s nastalou situací, ale re-
spektuji ji. 

Tab. 4: Pokud s tvrzením souhlasíte, označte jej (možnost 
zaškrtnout více odpovědí)

96 %

Negativní reverz není rozhodnutí zdravotníka, ale rozhod-
nutí svéprávné a svobodné, informované osoby. Osoby, 
která o sobě v dané chvíli dokáže a může rozhodovat. 
Úkolem zdravotníka je pouze pacienta informovat a umožnit 
mu opakovaně se zeptat, upozornit jej na možné zhoršení 
zdravotního stavu, trvalé následky nebo/a smrt a následně 
tento postup písemně zdokumentovat. 

61 %
Pacient, který před naším příjezdem požíval alkoholické 
nápoje, nikdy nemůže podepsat negativní reverz. 

57 %

Odmítnout poskytování zdravotních služeb v případě, že je 
pacient řádně informován, nebo pokud informace odmítá 
je jeho právo. Negativní reverz je formální záležitost a při 
správném postupu a vyplnění se nepřenáší riziko "osobní 
odpovědnosti" na zdravotnického pracovníka. 

47 %
Dokážu identifikovat situace, kdy bych konzultoval lékaře, 
domnívám se, že se bude jednat spíše o posouzení stavu 
a kompetence pacienta reverz podepsat. 

43 %

Na to, abych pacienta poučil o nutnosti vyšetření v nemoc-
nici, zhoršení jeho obtíží, rizik trvalých následků vyplýva-
jících z neřešení daného stavu nebo smrti při nerozpozná-
ní jiných komplikací či tíže jeho stavu jsem dostatečně 
kompetentní. 

31 %
Dokážu identifikovat situace, kdy bych konzultoval lékaře, 
domnívám se, že se bude jednat spíše o podání informací 
o postupu, formulaci poučení a zápis reverzu. 

16 %
Podepsat negativní reverz se záchranářem je nepřiměřené 
riziko a vystavování nelékařského zdravotnického personá-
lu takto složitému etickému rozhodování. 

2 %
Negativní reverz je vždy agendou pro doktora, nejsem 
kompetentní, nikdo to po mě nemůže chtít, tohle na sebe 
nevezmu.

UM 1/2020  |  ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRÁVO
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URGENTNÍ VERSUS INTENZIVNÍ MEDICÍNA – PRŮNIKY A ODLIŠNOSTI 

EMERGENCY VERSUS INTENSIVE MEDICINE – INTERSECTIONS AND DIFFERENCES

ROMAN ŠKULEC 1,2,3,4

Tento článek je vyžádaným volným přepisem přednášky na téma 
porovnání urgentní a  intenzivní medicíny, kterou autor přednesl 
na vzdělávacím kurzu České lékařské komory „Urgentní medicína 
a průniky s ostatními obory“ dne 7. 12. 2019 v Praze. Urgentní 
a intenzivní medicína jsou obory, které se zabývají péčí o nemoc-
né v akutním stavu. Na první pohled jde o obory téměř podobné, 
nicméně při detailnějším pohledu je situace složitější. V dalším 
textu autor diskutuje o podobnostech a odlišnostech urgentní 
a intenzivní medicíny, přičemž více pozornosti věnuje odlišnostem. 
Jedná se o subjektivní pohled autora, který se nemusí shodovat 
s názorem všech zástupců obou odborných komunit. 

PROČ OBA OBORY POROVNÁVAT?

Urgentní medicína a intenzivní medicína jsou dva svébytné specia-
lizační obory, které mají mnoho společného. Základním společným 
jmenovatelem je akutní péče o pacienty v kritickém stavu, která 
kromě jiného vyžaduje úzkou spolupráci obou oborů v oblasti vzdě-
lávání, rutinní klinické praxe, organizace zdravotní péče i výzku-
mu. Tyto podobnosti mohou schematicky vést k určité představě 
o splývání obou oborů. Dokladem toho jsou i převážně neformální 
koncepční diskuse o možnosti nahraditelnosti obou oborů a to 
tak, že intenzivní medicína absorbuje a tedy nahradí problema-
tiku urgentní medicíny. Z pozice autora, který řadu let praktikuje 
urgentní medicínu v přednemocniční neodkladné péči a intenziv-
ní medicínu na klinice anesteziologie, perioperační a  intenzivní 
medicíny zastávám názor, že intenzivní a urgentní medicína jsou 
spolupracující, ale zcela samostatné obory, jeden nelze nahradit 
druhým a porovnání podobností a odlišností může podpořit další 
rozvoj obou oborů a vzájemné poučení.

ZÁKONNÝ RÁMEC A SPECIALIZAČNÍ VZDĚLÁVÁNÍ

Podle zákona č. 95/2004 Sb. o podmínkách získávání a uznávání 
odborné způsobilosti a specializované způsobilosti k výkonu zdra-
votnického povolání lékaře, zubního lékaře a farmaceuta, ve znění 
pozdějších předpisů (novela č. 67/2017) je urgentní medicína sa-
mostatný specializační obor se základním kmenem anesteziologic-
kým, chirurgickým, interním nebo všeobecné praktické lékařství. 

Specializaci pokrývající problematiku oboru intenzivní medicína lze 
získat podle stejného zákona v rámci samostatného specializačního 

oboru anesteziologie a intenzivní medicína s vlastním anesteziolo-
gickým kmenem a také podle vyhlášky č. 152/2018 Sb. o nástav-
bových oborech vzdělávání lékařů a zubních lékařů absolvováním 
nadstavbového oboru intenzivní medicína. Předpokladem pro za-
řazení do nadstavbového oboru je způsobilost v jednom z dvaceti 
základních oborů (anesteziologie a  intenzivní medicína, gyneko-
logie a porodnictví, chirurgie, infekční lékařství, kardiochirurgie, 
kardiologie, klinická onkologie, radiační onkologie, neurochirurgie, 
neurologie, ortopedie a traumatologie pohybového ústrojí, pedi-
atrie, urologie, vnitřní lékařství, dětská chirurgie, endokrinologie 
a diabetologie, pneumologie a ftizeologie, popáleninová medicína, 
geriatrie a urgentní medicína).

Z uvedeného vyplývá přesah obou oborů ve smyslu základního 
kmene anesteziologie pro specializaci v oboru urgentní medicína, 
a naopak specializace v urgentní medicíně jako vstupenky pro 
získání nadstavbové specializace z intenzivní medicíny.

DEFINICE OBORŮ

Definice oboru urgentní medicína je velmi široká. V koncepčním 
dokumentu definuje Společnost urgentní medicíny a medicíny 
katastrof ČLS JEP svůj obor následovně:

„Urgentní medicína je lékařský obor, který se zabývá poskyto-
váním, organizováním a vědeckým zkoumáním neodkladné péče 
u stavů, které bezprostředně ohrožují život postiženého, mohou 
vést v důsledku prohlubování chorobných změn k náhlé smrti, 
způsobí bez rychlého a kvalifikovaného poskytnutí odborné první 
pomoci trvalé chorobné změny nebo působí náhlé utrpení a ná-
hlou bolest či změny chování a  jednání postiženého, jež akutně 
ohrožují jeho samotného nebo jeho okolí. Jde o multidisciplinární 
obor specializovaný na neodkladnou resuscitaci a lékařskou první 
pomoc, který se věnuje závažným stavům téměř všech klinických 
oborů, zabývá se diagnostikou a léčbou akutních stavů na místě 
jejich vzniku, před a během transportu a na pracovištích urgentního 
příjmu. Zabývá se odborným transportem a optimálním směrováním 
ošetřených pacientů a zajišťuje intenzivní a resuscitační péči u pa-
cientů transportovaných mezi zdravotnickými zařízeními. Základní 
charakteristikou oboru je komplexnost přednemocniční neodkladné 
péče, která zahrnuje pacienty všech věkových skupin a spektrum 
všech náhlých a život ohrožujících stavů.“ [1]. 

1  Klinika anesteziologie, perioperační a intenzivní medicíny, Univerzita J. E. Purkyně v Ústí 
nad Labem, Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, Ústí nad Labem

2  Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje, Kladno

3  Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Univerzita Karlova, Lékařská 
fakulta v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové, Hradec Králové

4  Fakulta zdravotnických studií, Univerzita J. E. Purkyně v Ústí nad Labem
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Z vlastní zkušenosti jsem přesvědčen, že velmi důležitou součástí 
oboru je i prvotní rozhodování o tom, zda je stav pacienta vůbec 
akutní či nikoliv, a že principy urgentní medicíny by měly být apli-
kovány, kdekoliv se pacient v akutním stavu nachází, nejenom 
v terénu nebo na urgentním příjmu.

Definice oboru intenzivní medicína je podle vzdělávacího programu 
v oboru intenzivní medicína: 

„Intenzivní medicína je komplexní zdravotní péče poskytovaná na 
oborových jednotkách intenzivní péče a resuscitačních odděleních 
u nemocných po závažných operačních a  invazivních výkonech, 
u nemocných a poraněných, ohrožených selháním základních ži-
votních funkcí nebo již s funkcemi selhávajícími. Cílem poskytované 
péče je udržení, podpora nebo dočasná náhrada a dosažení obnovy 
reverzibilně poškozených životních funkcí.“ [2]. 

URGENTNÍ VERSUS INTENZIVNÍ MEDICÍNA – SPOLEČNÉ RYSY

Společným zájmem urgentní a intenzivní medicíny je péče o akut-
ního pacienta vyžadujícího intenzivní péči. Tento společný zájem 
zároveň přináší odlišnosti uvedené v další kapitole.
Specialisté v obou oborech jsou často konfrontováni s náhlou 
zástavou oběhu, s kardiopulmonální resuscitací a se smrtí.
Specialisté v obou oborech jsou specialisté na zajištění vitálních 
funkcí, tedy zajištění dýchacích cest, zástavu krvácení a péči 
o pacienta v šoku.
Oba obory se odborně setkávají při primárním vyšetření a vy-
hodnocení stavu pacienta. V tomto případě by měly oba obory 
aplikovat způsob práce urgentní medicíny.
Oba obory v posledních letech stále více využívají možnosti Point-
-of-Care diagnostiky v oblasti laboratorních vyšetření a ultrasono-
grafie. Vyšetření přímo u lůžka pacienta může přinést rozhodující 
informace ve velmi krátkém čase.

URGENTNÍ VERSUS INTENZIVNÍ MEDICÍNA – ODLIŠNOSTI

Hlavní odlišnosti urgentní a intenzivní medicíny shrnuje tab. 1. Tyto 
odlišnosti pronikají do různých aspektů obou oborů, tedy jací jsou 
cíloví pacienti, jakým způsobem probíhá péče o ně i kde je daný 
obor realizován.

Společným jmenovatelem obou oborů je péče o pacienty v akutním 
stavu. Intenzivista většinou přijímá do péče pacienta již klasifi-
kovaného jako akutního, který potřebuje intenzivní péči. Úkolem 
specialisty v oboru urgentní medicína je ještě předtím odlišit, 
zda jde o stav akutní nebo chronický. Jde o zásadní rozhodování, 
které určuje další způsob péče a často je velmi obtížné. Je nutné 
zhodnotit nejenom trvání symptomů, ale i jejich intenzitu a dyna-
miku. Typicky jde o pacienty s dušností, s bolestí na hrudi, s blíže 
nespecifikovaným zhoršením zdravotního stavu apod. O potřebě 
intenzivní péče často rozhodují oba specialisté společně. 

S výše uvedeným souvisí i  to, že pacienti vyžadující intenziv-
ní péči tvoří cca 5 % všech pacientů ošetřených zdravotnickou 

záchrannou službou (jde o odhad založený na osobní zkušenosti 
a diskusích s kolegy). Zbývajících 95 % avšak také potřebuje kva-
lifikovanou péči odpovídající charakteru obtíží. Specialista v oboru 
urgentní medicíny ji musí poskytnout či zajistit. Většinou se jedná 
o méně závažné akutní obtíže velmi pestré povahy včetně psycho-
somatických a psychických problémů. Každý typ těchto obtíží má 
bohatou diferenciální diagnostiku a sofistikované řešení lege artis. 
To vyžaduje široký přehled napříč prakticky všemi specializovaný-
mi obory medicíny, který by měla zajistit specializovaná příprava 
v oboru urgentní medicína. Tímto se diametrálně liší od obsahu 
přípravy v oboru intenzivní medicína, která je zaměřená na řešení 
akutních a kritických onemocnění vyžadujících intenzivní medicínu.

Zcela zjevná je odlišnost v prostředí, ve kterém je urgentní a in-
tenzivní medicína praktikována. Typickým prostředím pro výkon 
urgentní medicíny je jakékoliv místo v terénu mimo zdravotnické 
zařízení a urgentní příjem, zatímco pro výkon intenzivní medicíny 
je to jednotka intenzivní péče. Zde je však podle mého názoru 
patrný velký přesah urgentní medicíny do intenzivní, a to ten, že 
při prvotním vyšetření akutního pacienta by měly být aplikovány 
postupy urgentní medicíny, ať už je pacient kdekoliv a ať ho ošet-
řuje kdokoliv, včetně intenzivisty.

Další velkou odlišností oborů je způsob uvažování a přístupu 
k pacientovi. Příkladem toho je zejména porovnání segmentu 
přednemocniční neodkladné péče a intenzivní medicíny. V před-
nemocniční neodkladné péči je třeba v méně komfortním prostředí 
(nikoliv nutně nestandardním) s využitím minimálního množství 
diagnostických prostředků (téměř výlučně anamnéza a klinické vy-
šetření) rozhodnout o závažnosti stavu a dalším postupu. Stanovit 
přesnou nozologickou diagnózu s dostatečnou mírnou spolehlivosti 
není až na výjimky (např. akutní infarkt myokardu s elevacemi ST 
úseku) možné. Proto má přednost stanovení symptomatické nebo 
syndromologické diagnózy a pokus o pragmatické zodpověze-
ní těchto otázek: Je stav pacienta závažný? Potřebuje obecnou 
podporu vitálních funkcí? Potřebuje nějakou bezprostřední spe-
cifickou léčbu? Potřebuje transport do zdravotnického zařízení, 
a pokud ano, do lokální nemocnice nebo do specializovaného 
zdravotnického zařízení? S určitou nadsázkou řešíme v terénu to, 
co je teď, a nikoliv co bude za hodinu. Z důvodu nízké spolehlivosti 
diagnostických postupů do přednemocniční neodkladné péče vět-
šinou nepatří rozhodování o paliativní péči, a pokud je to možné, 
mělo by být odloženo až do příjezdu do zdravotnického zařízení. 
K těmto zásadním rozhodnutím je podle mého názoru možné při-
stoupit pouze velmi individuálně, a to v případě, že máme dostatek 
informací o zdravotním stavu pacienta v podobě lékařské zprávy, 
klinický stav pacienta je v souladu s dokumentací, je zjevné, že 
uvažovaná péče, kterou chceme kontraindikovat (např. transport 
do nemocnice, kardiopulmonální resuscitace apod.) je v rozporu 
s medicínským a etickými principy a s postupem souhlasí pacient 
nebo rodina, pokud je to relevantní. Naopak, pokud již podle do-
kumentace byla paliativní péče indikována a nedošlo k zásadním 
změnám zdravotního stavu pacienta nebo názoru pacienta, které 
by toto rozhodnutí změnily, je třeba tuto indikaci respektovat. V in-
tenzivní medicíně je naopak nutné co nejdříve směřovat k přesné 
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nozologické diagnostice s využitím širokého komplementu vyšet-
řovacích metod a k maximální možné komplexní terapii kritického 
stavu, pokud je indikovaná. V intenzivní medicíně je nutné pravi-
delně řešit krátkodobý i dlouhodobý léčebný plán a rozhodování 
o rozsahu léčby a o indikaci paliativních opatření je velmi obtížnou 
a každodenní součástí klinické praxe intenzivisty. Tyto dva zcela 
odlišné přístupy k medicíně vyžadují jiný způsob myšlení, a pokud 
lékař praktikuje obě odbornosti, je nutné vědomé „přepínaní“ 
z jednoho způsobu uvažování do druhého podle situace.

Samostatnou kapitolou je počet ošetřovaných pacientů. Na jednot-
ce intenzivní péče řeší během denní směny jeden lékař jednoho 
nebo pouze několik pacientů a může se jim plně věnovat (což 
neznamená, že není maximálně pracovně vytížený). Na urgent-
ním příjmu musí specialista řešit mnohem víc pacientů paralelně, 
a navíc neustále přicházejí noví. To vyžaduje třídění a vyhodnoco-
vání priorit ošetření a v případě potřeby opakované přehodnocení 
postupu. Lze to přirovnat k šachové partii. Intenzivista hraje partii 
s jedním pacientem a může plánovat tahy na mnoho kroků dopře-
du, zatímco specialista na urgentním příjmu hraje simultánní partie 
s větším množstvím pacientů, plánuje pouze 1–2 tahy dopředu 
a situaci přehodnocuje podle aktuálního stavu na šachovnici.

ZÁVĚRY

Z uvedeného porovnání podle mého názoru vyplývá, že specialista 
v oboru urgentní medicína se automaticky nestává intenzivistou 
a naopak, intenzivista není automaticky specialistou v oboru ur-
gentní medicína. To v žádném případě neznamená, že by inten-
zivista nebyl schopen nebo dokonce nemohl praktikovat urgentní 
medicínu a naopak. V České republice pracuje mnoho kolegů, kteří 

mají specializaci pouze z jednoho z výše porovnávaných oborů, ale 
v klinické praxi jsou zkušení odborníci v obou z nich. To je však 
nutné vnímat jako určitý bonus pro systém zdravotnictví a výsledek 
zejména velkého osobního úsilí a systematického vzdělávání těchto 
konkrétních kolegů. Paradoxně se vlastně jedná i o argument pro 
zachování specializační svébytnosti obou oborů, které více zaru-
čuje jejich pestrost a plnou šíři a považuji ho za optimální stav. 
Jsem přesvědčen, že mezioborová kolegiální spolupráce na jed-
notlivých pracovištích i v rámci vzdělávacího systému a vědeckého 
výzkumu, vzájemné obohacování oborů vyplývající z jejich jinakosti 
a také hledání společných rysů obou oborů jsou zárukou kvalitní 
a bezpečné péče o pacienty nejen v kritickém stavu, ale s většími 
či menšími akutními obtížemi jakéhokoliv druhu.
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Tab. 1: Odlišnosti urgentní a intenzivní medicíny.

Urgentní medicína Intenzivní medicína

akutní nebo chronický stav? akutní stav je většinou definován

symptomatická nebo syndromologická diagnostika systematický postup k dosažení přesné diagnózy

co nemusím teď, nedělám sofistikovaná podpora orgánových systémů

krátkodobý jednoduchý terapeutický plán komplexní terapeutický plán s dlouhodobým výhledem

primární či sekundární transport, transportní trauma pacient „v bezpečí“ na lůžku jednotky intenzivní péče

požadované velmi široké znalosti ze všech oborů
požadované hluboké znalosti v oboru intenzivní medicíny 
s přesahem do menšího počtu oborů

výrazný vliv zevního prostředí v přednemocniční neodkladné péči standardní „laboratorní“ prostředí lůžka jednotky intenzivní péče

prakticky neomezený počet pacientů
počet pacientů omezený počtem lůžek na jednotce intenzivní 
péče

velmi široké spektrum pacientů šíře spektra pacientů definovaná specializací

v přednemocniční neodkladné péči nelze přivolat pomoc  
v super akutní situaci

přivolání pomoci v super akutní situaci je běžné

krátkodobá a jednoduchá ventilační péče komplexní ventilační péče, často dlouhodobá

minimální diagnostické možnosti rozsáhlé diagnostické možnosti

minimální prostor pro problematiku nutrice  
a nozokomiálních infekcí

velký prostor pro problematiku nutrice, nozokomiálních infekcí
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REAKCE NA ČLÁNEK MF DNES Z 22. 11. 2019 
„ZÁCHRANKU UŽ LIDÉ VOLAJÍ I KVŮLI KLÍŠTĚTI“ 

JIŘÍ KNOR 1

Jakkoliv si vážím upřímné snahy popularizovat činnost zdravotnic-
kých záchranných služeb, jejichž činnost je v naší společnosti z pro 
mne záhadných důvodů dlouhodobě podceňována, musím se velmi 
důrazně vymezit proti zavádějícím informacím, které jsou v článku 
prezentovány v souvislosti s doporučenými postupy k neodkladné 
resuscitaci. Jde o následující věty, cituji: „…dnes už se do člověka 
nedýchá. Stačí stlačovat hrudník, protože v prvních minutách je 
v krvi relativně dost kyslíku a prokrvování mozku lze dosáhnout 
jen masáží srdce…“. 

Tato informace je podána povrchně a je zcela vytržena z kontextu 
doporučených postupů k neodkladné resuscitaci a nesouhlasí 
s ní ani výbor odborné Společnosti urgentní medicíny a medicíny 
katastrof ČLS JEP, který se zněním této reakce ztotožnil (prosi-
nec 2019). Doporučení k tzv. „hands only CPR“ (tedy stlačování 
hrudníku bez umělého dýchání) platí jen pro určitý typ srdečních 
zástav a pokud bychom jej důsledně dodržovali, mnozí z pacien-
tů, které se nám podařilo vrátit do života, by nepřežili. Nejde jen 
o pacienty v dětském věku, ale i o všechny dospělé, u kterých 
je příčinou srdeční zástavy závažná porucha dýchání. U těchto 
tzv. hypoxických srdečních zástav je právě umělé dýchání postu-
pem, který odstraňuje příčinu srdeční zástavy a bez něj provádět 
neodkladnou resuscitaci nemá smysl. Problematika tzv. „hands 
only CPR“ (tedy bez umělého dýchání) je diskutabilní i u primárně 
srdečních zástav, nicméně se dobře využívá u včasně zahájených 
neodkladných resuscitací a to zejména tehdy, kdy je přítomno tzv. 
agonální dýchání. Ano, pro laickou veřejnost platí, že je lépe prová-
dět alespoň nepřímou srdeční masáž, než nic. Avšak paušalizace 
tohoto přístupu je doslova nebezpečná. Jako příklad uvádím zdo-
kumentované srdeční zástavy s následnou resuscitací u čtyřleté 
holčičky po tonutí (1) a dospělé ženy se závažným asthmatem (2).

KASUISTIKA 1 (UPRAVENO A ZJEDNODUŠENO 
PRO LAICKÉHO ČTENÁŘE):

Dívka, stáří 4 roky, tísňová výzva na linku 155 je tonutí

Dívka byla vytažena na přírodním koupališti z vody, nikdo si nebyl 
jistý, jak dlouho byla pod hladinou. Ihned je svědky události zahá-
jena laická neodkladná resuscitace trvající do příjezdu záchranné 
služby zhruba 10 minut. Při příjezdu posádky záchranné služby je 
stav hodnocen jako klinická smrt: dívka je v bezvědomí, s rozší-
řenými zornicemi, promodralá, nedýchá, srdce sice ještě pracuje, 
nicméně srdeční akce je zcela nedostatečná 10 stahů za minutu. 
Záchranáři plynule navazují úkony rozšířené neodkladné resusci-
tace. Při pokračující srdeční masáži je do průdušnice zavedena 
endotracheální kanyla, následně je dívka ventilována samorozpí-
nacím vakem s přívodem čistého kyslíku. Z  kanyly se v mezidobí 
odsává žaludeční obsah. Zajistit žilní vstup na horních končetinách 
se nedaří. Po 10 minutách rozšířené neodkladné resuscitace na-
stává obnova spontánní srdeční akce. Poté je zajištěn tzv. centrální 
žilní vstup, nicméně již bez nutnosti podání adrenalinu. Dívka se 
vrací do života, kůže má růžovou barvu, přístroje signalizují dosta-
tečné okysličení organizmu, ale i když se některé mozkové reflexy 
obnovují, zůstává nadále v bezvědomí s nejistou prognózou. Dívka 
je předána do následné intenzívní péče v nemocnici na umělé 
plicní ventilaci. V průběhu hospitalizace se následkem vdechnutí 
špinavé vody a zvratků rozvíjí těžká bronchopneumonie (zápal plic), 
nicméně závažnému poškození mozku se díky kvalitní resuscitaci 
na místě (laické i profesionální) podařilo předejít. Po mnoha dnech 
strávených na přístrojích v režimu intenzívní péče je propuštěna 
bez následků zpátky do života.

Holčička přežila bez následků. Bez umělého dýchání (z plic do plic 
a následně samorozpínacím vakem) by neměla šanci. 

V diskuzní rubrice zveřejňujeme článek MUDr. Jiřího Knora, Ph.D., který byl určen jako reakce na zavádějící zjednodušení postupů 
laické resuscitace, které bylo publikováno v obecných médiích. Přes příslib redakce MF Dnes nebyla odborná korekce uváděných 
údajů zveřejněna. I když odbornou veřejnost jistě nemusíme přesvědčovat, že ani otázky týkající se první pomoc nejsou tak úplně 
jednoduché, jak se na první pohled zdají, článek otiskujeme. Doufáme, že bychom mohli vyvolat diskuzi, jak proniknout s osvětou 
do mainstreamových médií a zajistit, aby se k veřejnosti dostaly informace medicínsky správné, a při tom srozumitelné. Zajímá 
náš Váš názor i Vaše zkušenosti!

Redakce

1  ZZS Středočeského kraje, p.o.
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KASUISTIKA 2 (UPRAVENO A ZJEDNODUŠENO 
PRO LAICKÉHO ČTENÁŘE):

Žena, stáří 49 let, výzva na tísňovou linku 155 je těžká 
dušnost

Při příjezdu posádky záchranné služby je žena přidržována synem 
v sedu na lavičce v parku. Je v bezvědomí, nereagující, promodralá, 
s nehmatným pulzem, u lavičky se povaluje spray proti asthmatu. 
Stav je hodnocen jako klinická smrt, je zahájena rozšířená neod-
kladná resuscitace. Během nepřímé srdeční masáže je prováděno 
prodýchávání samorozpínacím vakem s přívodem kyslíku (velký 
odpor v dýchacích cestách pro křeč jejich svaloviny). Je zavedena 
kanyla do průdušnice, žena je převedena na přístroj umělé plicní 
ventilace, je zajištěn vstup do povrchní žíly, jsou podávány léky 
k obnově oběhu, monitorována srdeční akce. Po 12 minutách in-
tenzívního úsilí záchranářů, s vyčerpáním všech možností dostup-
ných v terénu se daří obnovit srdeční akci, žena se vrací do života, 
i když ještě vyhráno nemá. Předána je do nemocnice na intenzívní 
lůžko při pokračující umělé plicní ventilaci, komplexní vyšetření 
jen potvrzují jako příčinu stavu tzv. hypoxickou srdeční zástavu. 
Brzy se ukazuje, že mozek nebyl nenávratně zničen nedostatkem 
kyslíku v průběhu srdeční zástavy a neodkladné resuscitace, po 

převedení na spontánní dýchání a stabilizaci vnitřního prostředí 
organizmu je žena vrácena zpět do plnohodnotného života.

Komentář: Tato žena rovněž přežila bez následků. Pro její záchranu 
bylo rovněž zcela zásadní provádění umělého dýchání.

Mohu se sice ztotožnit s mnoha názory, které jsou v článku pre-
zentovány, a vážím si úsilí o popularizaci práce v přednemocniční 
péči, nicméně povrchní podávání odborných informací kazí nejen 
celý článek, ale hlavně úsilí mnoha lidí, kteří práci na záchranné 
službě s pokorou věnovali celou svoji kariéru, kteří spoluvytvářeli 
doporučené postupy k neodkladné resuscitaci a díky kterým celý 
systém zdravotnických záchranných služeb včetně operačního 
řízení v ČR tak vysokou kvalitu. 

MUDr. Jiří Knor, Ph.D. 

ZZS Středočeského kraje, ředitel
Vančurova 1544
272 01 Kladno
E-mail: jiri.knor@zachranka.cz

COVID 19

V tomto příspěvku se pokusím shrnout základní problémy součas-
né pandemie SARS-CoV-2  se zaměřením na podmínky urgentní 
medicíny k datu odevzdání tohoto čísla do tisku spolu s odka-
zy, kde se informace dají dohledat. Samozřejmě s vědomím, že 
v dnešních dnech to, co bylo zveřejněno ráno, již může být večer 
upřesněno nebo dokonce již neplatí. Tento příspěvek se pokusíme 
doplňovat a bude volně přístupný na webu časopisu www.urgent-
nimedicina.cz

EPIDEMIOLOGIE ŠÍŘENÍ NEMOCI COVID 19

Pravděpodobně nejaktuálnější mezinárodní epidemiologické pře-
hledy je možno najít na webu John Hopkins Coronavirus Resource 
Center: https://coronavirus.jhu.edu/map.html, česká data jsou 
aktualizována dvakrát denně na webu MZ ČR: https://onemocneni-
-aktualne.mzcr.cz/covid-19

Mezinárodní porovnání je obtížné hlavně pro různý rozsah testování 
a odlišná kritéria zařazování případů, v některých zemích jsou 
testováni pouze hospitalizovaní pacienti, jindy zas jsou zařazováni 
pacienti na základě zobrazovacích metod. Závažnost epidemiolo-
gické situace je možné hodnotit i na základě mortality/100 tisíc 
obyvatel: https://coronavirus.jhu.edu/data/mortality

OSOBNÍ OCHRANNÉ POMŮCKY

Toto téma je jedno z nejdiskutovanějších, a to i veřejností. V ČR 
je povinné nošení roušek, což nejprve zpochybňovala WHO, mimo 
jiné kvůli obavě z nedostatku roušek ve zdravotnictví. Aktuálně se 
zdá, že WHO mírně svůj postoj přehodnocuje, zejména s ohledem 
na možnost užívání látkových roušek, co se dají prát. WHO dopo-
ručení pro zdravotníky jsou dostupná na: https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/331498/WHO-2019-nCoV-IPCPPE_use-
2020.2-eng.pdf. Pro běžnou práci s pacienty s potvrzenou nebo 
suspektní COVID 19 infekcí připouští i použití pouhé chirurgické 
masky, zatímco v ČR se zatím doporučuje respirátor FFP2 . Pro 
aerosol generující procedury dle WHO je minimální ochranou FFP2, 
u nás FFP3: https://koronavirus.mzcr.cz/doporuceni-k-noseni-
-respiratoru-a-rousek-ustenek-a-doporucene-tridy-ochrany-pro-
-vybrane-profese/. V ostatních pomůckách se doporučení shodují: 
ochrana očí (brýle nebo obličejový štít), ochranný plášť nebo empír 
přes ochranný oděv, rukavice u běžné péče, u aerosol generujících 
procedur navíc voděodolný ochranný oblek nebo plášť, návleky 
na obuv. Minimální OOP doporučuje WHO s ohledem na možný 
nedostatek při dlouhém trvání pandemie, vyšší třída ochrany je 
samozřejmě možná. 
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DIAGNOSTICKÉ A LÉČEBNÉ POSTUPY

Podezření na nemoc Covid 19 je obvykle vysloveno na zákla-
dě klinických příznaků (jsou poměrně nespecifické, jako obecně 
u respiračních infektů), epidemiologické kritérium ustupuje ve 
všech zemích do pozadí. Verifikace pak RT-PCR, od rychlotestů 
(i jako screeningové metody) ustupují všude na světě. Vzhledem 
k charakteristickým nálezům na CT provádějí některé nemocnice 
jako vstupní diagnostiku CT – na stránkách České radiologické  je 
jak DP, tak obrazová dokumentace: http://www.crs.cz/media/File/
COVID19/COVID-19PILSENPICTORIALREVIEW-22-3-2020.pdf ).

U pacientů s možnou nebo potvrzenou infekcí je potřeba identifi-
kovat rizikové pacienty, kde je pravděpodobnější závažný průběh. 
Pacienti bez rizik a s mírnými příznaky se jednoznačně mají lé-
čit v domácím prostředí, což má dopad i na práci a rozhodovací 
procesy operátorů ZOS a lékařů a záchranářů v přednemocniční 
péči, stejně jako na zdravotnický personál příjmových oddělení: 
musí rozhodnout, koho z pacientů ponechat doma (v mnohem 
častější míře, než mimo pandemické období). U pacientů se zá-
važným průběhem a potřebou intenzivní péče je několik modifikací 
postupů, zejména pro aerosol generující procedury (tracheální 
intubace, koniopunkce, koniotomie, hrudní punkce, hrudní drenáž, 
thorakostomie, zavedení nasogastrické sondy, odsávání z dýcha-
cích cest). Obsáhlá doporučení pro intenzivní péči vydala skupina 
expertů Surviving Sepsis Campaign: https://www.sccm.org/ge-
tattachment/Disaster/SSC-COVID19-Critical-Care-Guidelines.pdf, 
mnoho dalších zdrojů v angličtině i češtině lze najít na společné 
záložce společností CSARIM a CSIM na: https://csim.cz/covid-19/
dokumenty/

Nově publikovaný mezioborový DP ke kardiopulmonální resuscitaci 
je v češtině na stránkách ČRR www.resuscitace.cz. 

Vzhledem k nutnosti široké mezioborové spolupráce jsou na webu 
MZCR publikovaná stanoviska odborných společností ČLS JEP: 
https://koronavirus.mzcr.cz/stanoviska-odbornych-spolecnosti. 
Přehled mezinárodních a národních zahraničních doporučení lze 
najít na: https://www.uptodate.com/contents/society-guideline-
-links-coronavirus-disease-2019-covid-19-international-and-go-
vernment-guidelines-for-general-care. 

Nezanedbatelné jsou i psychické dopady pandemie, jak na veřej-
nost, tak na zdravotníky, pro obě skupiny byly vytvořeny telefo-
nické konzultační linky (pro veřejnost na lince call centra 1212, 
linka 5). 

SDÍLENÍ INFORMACÍ

Sdílení informací probíhá na oficiálních a neformálních platformách 
v nebývalé míře, většina světových odborných časopisů zpřístup-
ňuje příspěvky o Covidu v režimu volného přístupu.   Zde je stránka 
s možnostmi prolinku: https://www.aip.cz/novinky/2123-aktuali-
zovano-vydavatele-zpristupnuji-clanky-a-kapitoly-o-koronaviru/ 
Od víkendu 4. -5. 4. 2020 funguje i aplikace pro mobilní telefony 
Koronavirus COVID 19 v České republice, pro Android https://
play.google.com/store/apps/details?id=com.appsisto.coronavi-
ruscovid19 a pro iOS https://apps.apple.com/cz/app/koronavirus-
-covid-19/id1504433859. Vznikla pod záštitou Univerzity Karlovy 
a spolupracovalo mnoho organizací včetně AZZS ČR. A na sociál-
ních sítích též vznikají skupiny pro sdílení a výměnu informací mezi 
zdravotníky (Sdílení informací o Covid 19 aj.). 

Mnoho odborných společností též pořádá mezinárodní webináře 
pro sdílení zkušeností, jeden uspořádala před týdnem i Evropská 
společnost urgentní medicíny (EUSEM) a byl přínosný zejména 
tím, že přednášející sdíleli i velmi praktické rady a byla možnost 
diskuze formou chatu. Další webinář EUSEM se bude konat násle-
dující týden (7. 4. 2020) a bude se věnovat péči o děti s Covid 19.

5. dubna 2020

Jana Šeblová
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