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POKYNY PRO AUTORY

Urgentni medicina je odborny ¢asopis, ktery se zabyva celym kli-

nickym rozsahem urgentni mediciny a souvisejicich medicinskych

obord, vyzkumem, organizaci, medicinou katastrof, humanitarni
medicinou i vzdélavanim.

Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu ¢a-

sopisu. V asopise jsou zverejiiovany plvodni prace, prehledové

¢lanky, kazuistiky, souborné referaty Gi kratké zpravy, které jsou
tfidény do nasleduijicich rubrik: Urgentni pFijmy / Pfednemocnicni
neodkladna péce / Medicina katastrof / Operacni fizeni / Pediatrie

v urgentni mediciné / Diagnostické metody / Pfistroje a technika /

Fyziologie a urgentni medicina / Doporucené postupy / Vzdélavani

a atestaéni otazky / Etika, psychologie, prévo / Zpravodaj Ceské

resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nazory / Informacni servis.

Zaslanim prispévku autor pfijima nasledujici podminky:

1. zaslany prispévek musi byt ur¢en vyhradné pro ¢asopis Ur-
gentni medicina (UM) a pokud jej Gasopis pfijme, nesmi byt
poskytnut k otiSténi v jiném periodiku,

2. uvefejnény text se stava majetkem UM a pretisknout jej cely
nebo jeho Cast presahuijici rozsah abstraktu Ize jen se souhla-
sem vydavatele.

Souhlas s podminkami otiSténi vypIni koresponduijici autor na

webu ¢asopisu: http://urgentnimedicina.cz/?page_id=94

Autor nese plnou zodpovédnost za plivodnost préce, za jeji vécnou
i formdlini spravnost. U prekladi textil ze zahranici je tfeba dodat
souhlas autora; v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovan, souhlas autora
i nakladatele. Pfispévek musi spliiovat etické normy (anonymita
pacient(i, dodrZeni princip( Helsinské deklarace u klinickych vy-
zkumd, skryta reklama apod.).

Pfispévky prochazeji recenznim fizenim (s vyjimkou rubrik: Zpra-
vodaj Ceské resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nazory / Infor-
macni servis). Pfispévky posuzuje v prvnim kole vedouci redaktor
a redaktor prislusné rubriky, ve druhém kole externi recenzent.
V pfipadé externich recenzentil je recenzni fizeni oboustranné
anonymni, prace jsou posuzovany po strance obsahové i formalni.
Na zakladé pfipominek recenzentli mlze byt text vracen autor(im
k doplnéni ¢i prepracovani nebo mlize byt zcela odmitnut. V pfi-
padé odmitnuti pfispévku nebude zaslany pfispévek vracen a sou-
¢asné nebude archivovan. Redakce si vyhrazuje pravo provadét
drobné jazykové a stylistické tpravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

¢ Pfispévky musi byt psané v eském, slovenském nebo anglic-
kém jazyce.

o Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman,
velikost 12, fadkovani jednoduché, styl normalni, zarovnani
vlevo, bez Cislovani stranek, nesmi obsahovat vyrazné typo-
grafické prvky a zvyraznéni (barevna €i podtrzena pismena,
zahlavi a zapati apod.).

¢ (brazova dokumentace musi byt dodana samostatné v elektro-
nické podobé (.jpg, .gif, .tif, .omp, .eps, .ai, .cdr — rozliSeni 300
DPI, pismo pievedeno do kfivek) nebo jako fotografie i tiSténa
predloha. Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevny tisk.
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¢ Pod nazvem prispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté
véetné korespondencni i elektronické adresy jednoho z autor(.
Kontaktni adresa bude uvedena na konci ¢lanku.

e Struktura textu u plvodnich védeckych praci: Gvod, meto-
dy, vysledky, diskuze, zavér. PGvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v ¢estiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu a 3—5 kliGovymi slovy v obou jazycich.
Korekturu dodaného prekladu abstraktu ve vyjimecnych pfi-
padech zajisti redakce.

e Citace se fidi citaéni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com). Seznam citované literatury se uvadi souhrnné
na konci textu v poradi, ve kterém byl zdroj pouzit v textu.
Pro oznaceni zdrojli se pouZiva €islo v hranaté zavorce [1].
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PiSi dvodnik v dobé, kdy marné vyhlizime jarni poCasi i konec
pandemie. Pfi pohledu z okna i na statistiky to vypada, Ze na oboje
si budeme jeSté muset pockat, i kdyZ posledni zverejfiovana Gisla,
a nakonec i posledni tyden v nemocnicich zacinaji vypadat po
dlouhé dobé nadéjné. Vzpominka na loriské rozjarené Iéto nasle-
dované nekondcicimi vinami epidemie, z nichZ bfeznova byla horSi
nez lednova a lednova nez listopadova, by nas méla varovat. Tim
nemyslim jen zdravotniky, ale vSechny. At chceme nebo nechce,
jsme na jedné lodi a jen na nds vSech je, zda se budeme potapét
hloubgji nebo se postupné priblizime k bezpecnym biehlim.

V uplynulém roce jsem asi jako kazdy Casto snila o to, az bude svét
zase ,normalni“, stejny, jako byl dfive, pfestoZe logika Fika, Ze ta
»stejnost” bude o hodné jind. Dnes uz si pomalu nedokazu vybavit
predcovidovy svét, kdy ¢lovék jenom s pasem a kreditni kartou
cestoval na dovolené a na kongresy. Svét, ve kterém hrala divadla,
kina a konaly se koncerty, déti studovaly ve Skolach a za pravo
vypit si kavu na zahradce restaurace se nekonaly demonstrace.

Pfi zpétném ohlédnuti je az neuvéfitelné, jak zdravotnictvi dokazalo
zvladnout obrovsky ndpor organizacné a vlastné bez jakékoliv pod-
pory (pandemicky plan z doby po praseci chfipce voditkem zcela
jisté nebyl a stridani ministr{, expertnich skupin a hlavnich hygieni-
¢ek kontinuité pristupu téZ neprospélo). Diky nasazeni zdravotnik,
ale i diky pomérné pruznym konkrétnim organizacnim krok(im
vedeni jednotlivych zdravotnickych zafizeni véetné ZZS, kdy bylo
nutné reagovat na neustaly vyvoj situace, mize mit ¢ast verejnosti
pocit, Ze se vlastné zas tolik nedélo. Na rozdil od lofiskych sym-
boll, jako byly Bergamo a New York, se témér vSe odehravalo za

zavienymi dvermi, at jiz sanitnich voz{i nebo nemocnic¢nich oddé-
leni. V soucasné dobé bude pro nemocnice tézkym ofiSkem, jak
feSit postupny pfechod k béznému provozu, s persondlem, ktery
ma Gasto jesté loriskou nevybranou dovolenou a s rizikem, Ze poGty
infekEnich pacient(i se zase mohou zacit zvySovat.

Pfi scitani ztrat bychom vSak neméli zapominat, Ze nam uplynuly
rok pfinesl snad i néco pozitivniho. VSichni jsme si ovéfili, Ze do-
kazeme pracovat jeSté pod vétSim tlakem, neZ jsme si dokdzali
predstavit. Zvladli jsme vSichni mnoho novych ukold. V mnoha
¢innostech jsme se prestéhovali do virtudlniho prostredi. To s se-
bou nemusi nést jen izolaci, ale naopak i mnoho novych moznosti.
Osobné vitdm i moznost presunu ¢asti vzdélavani véetné vétsich
i menSich kongrest online, o pracovnich jednanich nemluvé. Od-
borné informace se tak mohou stat dosazitelnéjSi pro spoustu
zdravotnikil, ktefi neméli dfive moznost se akci ucastnit, at jiz
z ddvod cenové nedostupnosti, Gasovych moznosti nebo napinéné
kapacity. Dnes se stava normou i prodlouzeny pfistup k prednas-
kam po skonceni akce nebo konference, coz fesi kolize zajimavych
prezentaci, které probihaji paralelné. Na letos$ni rok jsou nékteré
akce planované jako ,hybridni“, tedy kombinované prezencni i se
vzdalenym pfistupem pro prednasejici i ucastniky. Tato verze mlize
odstranit nejistotu planovani v horizontu mésic(i a riziko vypadku
prednasejicich, pokud by doSlo celosvétové nebo lokalné k opé-
tovnému zhorseni epidemiologickeé situace, ale i G¢astnikiim dava
moznost si vybrat, co preferuji.

Kombinovany zplsob vyuky se jisté odrazi i v pregradudlnim
a postgradudlnim vzdélavani, kde ¢ast teoretické vyuky se urgité
mUize presunout online a dodat obsahu jistou interaktivitu. Pro
studenta to m0ze byt i lepSi FeSeni nez stravit cely den prezencnim
poslouchanim pfednaSek, z nichz od druhé vySe je tézké udrzet
pozornost. Praktické zkuSenosti, simulacni pfiprava a kontakt
s pacienty se v mediciné a ve zdravotnickych oborech nahradit
nedaji, naopak by jim mohlo (a mélo) byt vyhrazeno vice prostoru.
Pokud bychom dokazali zkuSenosti z nedobrovolného roku vyuky
zpracovat s dostatecnou sebereflexi, mohli bychom se dobrat revi-
ze vzdélavacich programii a shody na tom, co je skute¢né dlezité
ve vzajemném kontaktu mezi studenty a pedagogy.

Podobné bychom méli diskutovat o moznostech telemediciny,
ale za podminek dodrzeni bezpecnosti pro pacienty. | tuto oblast
pandemie urgité urychli.

V kazdém pripadé preji nam vSe bez rozdilu krasny novy (post)
covidovy svét se spoustou zajimavych moznosti.

Za redakci

Jana Seblova
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EMERGENTNi RESUSCITATIVNIi TORAKOTOMIE U POLYTRAUMATU.

KAZUISTIKA A PREHLED LITERATURY

EMERGENCY RESUSCITATIVE THORACOTHOMY IN MULTIPLE TRAUMA. A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

MIROSLAV DURILA
TOMAS BROZ"
MARTIN SNAJDAUF?2
PAVLA BATKOVA3
ZUZANA PRIKRYLOVA!

ABSTRAKT

V této kazuistice prezentujeme pfipad pacienta s traumatickou za-
stavu obéhu, kterou se podafilo zvratit aZ po provedeni resuscita-
tivni torakotomie se zasvorkovanim descendentni aorty. | kdyz KPR
trvala celkem 77 minut, pacient pfezil bez neurologického deficitu.
JelikoZ cilem prvotni KPR je i u polytraumatu ,,zachrana mozku
a srdce,” tento zakrok by nemél byt u téchto pacientd opomijen.
U takto zavaznych typi poranéni je obzvla$té nutna vzajemna
spoluprace tym0 NLZP, lékafl urgentni mediciny, anesteziologl/
intenzivistll a chirurgd, a to od pocdatku prednemocnicni péce az
po definitivni oSetfeni na operacnim séle.

KLICOVA SLOVA:

KPR — trauma — torakotomie — zastava obéhu

Trauma je hlavni pfi¢inou mortality mladych lidi [1,2]. Ukazuje
se, Ze pokud je terapie poskytnuta rychle a adekvatné, je mnoho
z téchto Umrti potencialné preventabilnich [3,4]. Autofi Pfeifer R.
a Zainab El Mestoui uvadéji, ze az 50-60 % traumatologickych
pacientli zemre jesté pred prijmem na oddéleni urgentniho pfijmu
(UP) nemocnice [5] a 24 % pacient(i zemfe na UP [6]. Zivot ohro-
Zujici krvaceni je pricinou Umrti téchto pacientl v prednemocnicni
péci v 55,1 % a na UP ve 28,4 % u dospélych pacientd [3]. U dét-
skych pacient( predstavuje krvaceni celkové pficinu smrti ve 18,1
% a z toho je dle autor(i Drake SA et al. 47,4% umrti potencidlné
preventabilnich [7]. Provedeni emergentni resuscitativni torakoto-
mie u pacientll s polytraumatem v pfednemocnicni péci ¢i na UP
je v soucasnosti velice diskutované téma. Ukazuije se, Ze pokud je
torakotomie véas a spravné indikovana a provedena, milZe vést
k zachrané Zivota u pacientl s Zivot ohroZujicim krvacenim do
hrudniku ¢i infradiafragmaticky, a to pfedevsim u pacient( s pro-
bihajici nebo hrozici kardiopulmonalni resuscitaci (KPR). Pokud
se soucasné nejedna o poranéni centralniho nervového systému
(CNS), preziti téchto pacientl mlze byt az 18—20 % [8,9].

' Klinika Anesteziologie, Resuscitace a Intenzivni Mediciny, 2. LFUK a FN Motol
211, Chirurgicka klinika, 1. LFUK a FN Motol

8 Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy

ABSTRACT

In this case report, we present a case of a patient who suffered
a traumatic circulatory arrest that was reversed only after performing
a resuscitation thoracotomy with clamping of the descendent aorta.
Despite 77 minutes long CPR, he survived without a neurological
deficit.

Since the goal of primary CPR in polytrauma is "saving the brain
and heart," this procedure should not be neglected in these patients.
In the case of such serious types of injuries, the cooperation of
paramedics, emergency doctors, anesthesiologists/intensivists and
surgeons is critically important, beginning with pre-hospital care to
definitive treatment in the operating room.

KEY WORDS:

CPR - trauma — thoracotomy — circulatory arrest

Historie resuscitativni torakotomie saha do 2. poloviny 19. stoleti,
kdy se o rozvoj techniky otevieného hrudniku a pfimé srdecni
masaze zaslouzil fyziolog Moritz Schiff (1823—-1896, plivodem Né-
mec, v tom ¢ase pracujici na Université ve Florencii). Ten pouZzival
techniku otevieného hrudniku a pfimé srdeCni masaze u zvifat,
u kterych doSlo k srde¢ni zastavé po podani chloroformu, a k tera-
pii hypotenze navic pouzival manualni kompresi abdominalni aorty
[10]. Tato technika byla posléze zacatkem 20. stoleti pfevzata
i v humanni medicing.

V roce 1906 v prvni rozsahlejSi praci autor Green popisuje soubor
40 pacient(, u kterych byla provedena torakotomie a pfima srde¢ni
masaz, kdy 9 z téchto pacient( prezilo [11]. Od té doby byla tato
technika rozSifené pouzivana v KPR az do roku 1960, kdy autofi
Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker predstavili svétu tzv. zevni
masaz srdce se zavienym hrudnikem [12]. Nicméné resuscitace
obéhu s otevienym hrudnikem byla a je v ur€itych specifickych
situacich, napt. penetrujici poranéni srdce, nadale pouzivana [13].
Nizozemsti autofi 0. J. F. van Waes et al. popisuji pouzivani resus-
citativni torakotomie u penetrujicich poranéni hrudniku v pfed-
nemocnic¢nim prostredi a dokumentuiji preZiti pacientli s dobrym
neurologickym vysledkem u 15,5 % pacient(i v pfipadé, Ze zakrok
byl proveden do 10 minut od drazu [14].
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Némecti autofi Stefan Schulz Drost et al. se vénovali pouzivani
resuscitativni torakotomie na oddéleni urgentniho pfijmu. PFi ana-
lyze dat od pacient, u kterych byla torakotomie provedena do 60
minut od pFijmu, zjistili, Ze preziti u pacientil s tupym poranénim
hrudniku je 4,8 % a preziti u pacientil s penetrujicim poranénim
hrudniku je 20,7 % [15]. Relativné vysoké prezivani téchto pacien-
tl nasledné vedlo k organizovani kurz(i uréenych pro lékare pra-
cujici s traumatizovanym pacientem, a to at uz v pfednemocnicni
¢i v nemocnicni péci. Prikladem Ize zminit napfiklad kurz ,,Royal
College of Surgeons of England.” Autofi textu jej absolvovali; infor-
mace 0 kurzu jsou dostupné na adrese https://www.rcseng.ac.uk/
education-and-exams/courses/search/prehospital-and-emergen-
cy-department-resuscitative-thoracotomy).

torakotomie provedena a obecné plati, Ze u tupého poranéni hrud-
niku je vhodné tento zakrok provést do 10 minut a u penetrujiciho
poranéni do 15 minut [9]. V naSem pfispévku chceme prezentovat
kazuistiku Uspésné resuscitace traumatického pacienta s provede-
nim torakotomie, kterd byla realizovana daleko za doporu¢ovanym
¢asovém oknem.

KAZUISTIKA

Casové osa dlleZitych udalosti kazuistiky je pro prehlednost uve-
dena v tab. €. 1.

Tab. é. 1: Casovd osa diilezitych udalosti kazuistiky
¢as vyzvy

RZP 13:48
Cas priletu )
LZSnamisto ' +13
Cas zahdjeni KPR
14:35
KPR v priibéhu
gas prijmu 1518 transportu KPR s in-
na UP ' 43 minut termitentni 77
¢as indikace kontrolou minut
antero- . srdecniho 5
laterdlni 15:47 rytmg minut
torakotomie 29 minut
ROSC 15:52
odiezd na T yg 5
vySetieni

Legenda k tabulce: RZP — rychla zdravotnicka pomoc; LZS — leteckd
zdchrannd sluzba; KPR — kardiopulmondini resuscitace; UP — ur-
gentni prijem; ROSC — return of spontaneous circulation (obnova
krevniho obéhu); CT — vypocetni tomografie;

Pacient 44 let, motocyklista, ucastnik dopravni nehody, pfi které
se srazily dva motocykly. Po pfijezdu rychlé zdravotnické pomoci
(RZP, posadka slozena z nelékarskych zdravotnich pracovnikli —
NLZP) na misto nehody je pacient pfi védomi — telefonuje, stéZuje
si na bolesti hrudniku, panve a obou stehen. Posadka RZP nalezité

zajistila i.v. vstup, 500 ml krystaloid(i, Exacyl 0,59, Ketamin 35
mg a nalozila pacienta do vozu RZP. Postupné ale dochazi ke
zhorSeni celkového stavu. Po pfiletu letecké zachranné sluzby
(LZS, posadka s Iékafem urgentni mediciny) je pacient jiz klinic-
ky zhorSen a jevi viditelné znamky Sokového stavu, je pfitomna
tachykardie 120/min, bledost, periferni cyandza, poceni, porucha
védomi (Glasgow Coma Scale 3-1-1), Sp02 96 % s obliCejovou
polomaskou, TK 150/110 torr (velmi pravdépodobné z hyperak-
tivace sympatiku v kombinaci s ketaminovou analgezii). DalSi
klinicky ndlez — defigurace dolnich konéetin v oblasti obou femur,
suspektné nestabilni panev a také suspektni poranéni hrudniku.
Pro jasné znamky Soku a mechanismus Urazu je lékafem LZS
pfistoupeno k orotrachedlni intubaci. Bezprostfedné po intubaci
dochazi k zastavé obéhu, je zahdjena manualni kardiopulmonalini
resuscitace (KPR). Pro suspektni poranéni hrudniku provedena
oboustranna torakostomie se zavedenim drénd (vpravo jasné pa-
trny a slySitelny tnik vzduchu), dochazi k obnové obéhu (return of
spontaneous circulation — ROSC) pfiblizné na 30 sekund a poté
opét k zastavé obéhu. Pokradovano v KPR — zahajena pfistrojova
srdeCni masaz, opakované podavan adrenalin 1mgi.v. 4 3—5 min.,
aplikovan fibrinogen 2g (Haemocomplettan), pacient transportovan
LZS do traumacentra Fakultni nemocnice Motol za probihajici
resuscitace. Behem transportu bez navratu spontanni cirkulace.

Na UP FN Motol probiha prevzeti pacienta od LZS za kontinuaini
resuscitace. PFi vySetieni pacient bez reakce na zevni podnéty,
GCS 1-1-1, oboustranné mydriaza 4/4 bez fotoreakce, pfitomna
bezpulzova Sirokokomplexova elektricka aktivita s frekvenci 40/
min. Pokraovano v KPR — pfistrojova srdecni masdaz, objemo-
va terapie krystaloidy, koloidy, podano celkem 4 mg adrenalinu
i.v. bolusové, dale adrenalin kontinudlné v davce 0,5 ug/kg/min,
noradrenalin 0,5 ug/kg/min. Radiologem provedeno sonografické
vySetieni podle protokolu E-FAST, kde intraperitoneainé bez volné
tekutiny, subkostalné bez zndmek jasné tamponady perikardu,
hrudnik bilaterainé nepfehledny pro probihajici pfistrojovou sr-
decni masaz a torakostomie. Poslechové ale patrné tiché dychani
oboustranné, chirurg reviduje torakostomie, které se zdaji funkéni,
oboustranné hmatné rozvijejici se plice.

Béhem resuscitace opakované provadéna kontrola rytmu (na
dobu kontroly vypnuta pfistrojova srde¢ni masdz) a opakované
zjiStén kratkodoby ndvrat spontanni cirkulace se slabymi pulza-
cemi v periferii, s mirnym stazenim zornic, na EKG Stihlejsi QRS
komplexy cca 100/min, ale vzdy jen kratkodobé. Obéh pacienta
velmi nestabilni i pfes masivni dopliiovani intravaskularniho ob-
jemu (transfuzni pfipravky, krevni derivaty, krystaloidy, koloidy)
a nasazenou vazoaktivni a inotropni podporu. Podpora obéhu
noradrenalinem postupné navySovana az nal ug/kg/min, adrenalin
rovnéz kontinualné 1 ug/kg/min, ale bez vyznamného zlepSeni
klinické situace. Po obnoveni spontanni cirkulace neustale hrozi
zastava obéhu. Systolicky TK dosahuje maximalné 60—70 mm Hg
a nejevi tendenci ke stabilizaci. Z toho dlivodu je vedoucim lékarem
trauma tymu rozhodnuto (ve FN Motol je vedoucim lékafem trauma
tymu pro dospélou ¢ast intenzivista/anesteziolog — pozn. autora)
o0 provedeni levostranné hemiclamshell torakotomie s revizi dutiny
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hrudni a se zasvorkovanim descendentni aorty (obr. 1). Vykon je
provadén hrudnim chirurgem na UP.

0br. 1: Levostranna hemiclamshell torakotomie se
zasvorkovanim descendentni aorly

!

Po provedeni thorakotomie jsou plice bez znamek poranéni, peri-
kard bez tamponady, hrudnik bez hemotoraxu bilaterainé, po za-
svorkovani descendentni aorty dochazi ihned ke zlepSeni obéhové
situace pacienta, na karotidach i periferné se na aa. radiales bila-
teralné objevuiji dobfe hmatné pulzace, zornice se stahuji na 2/2,
fotoreakce +/+. Pacient nyni interferuje s ventilatorem, polyka,
kaSle. Pro interferenci s UPV doplnéna analgosedace a relaxace.
Je mozné vysadit vazoaktivni podporu noradrenalinem i adrenali-
nem. Na EKG supraventrikuldrni rytmus se $tihlymi QRS komplexy,
TF cca 90/min, systolicky TK 150/60.

JelikoZ sonografické vySetfeni podle protokolu E-FAST nevysvét-
luje pFicinu ob&hové nestability, tym pokracuje s diagnostikou
provedenim celotélového CT vySetfeni, primarné se zasvorkova-
nou aortou (obr. 2). CT nativné bez poruchy CNS, plice rozepjaté,
drény in situ, patef bez jasnych deformit, bez léze organu dutiny
bfisni. Je patrné prokrvaceni tkani a svalll v oblasti panve se
zlomeninami ramének stydké kosti a zlomeninami sakra, dale
tfistivé multietdzové zlomeniny femurd bilaterainé s hematomem
v okoli. Nasledné chirurg provadi odsvorkovani aorty, pokracuje
se v poddvani transfuznich pfipravk( a opét je nasazena podpora
noradrenalinem inicialiné 0,33 ug/kg/min. Systolicky tlak se dafi
udrzet na hodnoté 90-100 mm Hg, pokracuje se provedenim
angioCT s i.v. kontrastem — zde bez jasnych znamek extravazace.

Po relativni stabilizaci obéhu se objevuje krvaceni z torakotomie.
Pacient je tedy transportovan na operacni sal k oSetfeni krvaceni
a uzavéru torakotomie (systolicky tlak 90-100 mm Hg, noradre-
nalin 0,55 ug/kg/min, tachykardie cca 110/min).

Obr. 2: Transport pacient na CT vysetieni

Po pfijmu z operacniho sdlu na I{izkovou ¢ast KARIM (Klinika
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny) ale nedochazi
k Zadouci stabilizaci obéhu, noradrenalin 1 ug/kg/min, vasopre-
sin (Embesin) 0,03j/min. Pokracuje anemizace, rozvoj extrémni
distenze stehen bilateralné, masivni hematom v oblasti genitalu.
Intenzivné podavany koagulacni faktory a transfuzni pfipravky.
Opét provedeno CTangio vySetfeni, které opét vyluGuje oSetfitelny
zdroj krvéceni. Podpora obéhu noradrenalinem nar(ista az na 1,75
ug/kg/min v kombinaci s vasopresinem. K zastavé suspektniho
krvaceni do stehen pfi kominutivni fraktufe proximalni a distalni
Casti levého femuru a kominutivni fraktufe proximalni ¢asti a di-
afyzy pravého femuru, které nelze akutné chirurgicky oSetfit, je
podan rekombinantni aktivovany faktor VII (rFVlla, Novoseven) 10
mg i.v. Po korekci koagulopatie se stav pacienta pozvolna dafi
stabilizovat a anemizace ustava. DalSi den se stav komplikuje
rozvojem kardiogenniho Soku z dlivodu selhani levé komory, prav-
dépodobné na podkladé postkontuzni kardiomyopatie. V dalSich
dnech po stabilizaci stavu je zahdjena vigilizace. Po sniZeni sedace
se pacient budi do pIného kontaktu bez neurologického deficitu.
Planované je provedena narocna osteosyntéza panve a obou fe-
murl (trvani operace cca 6 hodin). Pacient je nakonec po 83 dni
trvajici hospitalizaci propustén dom( a souhlasi s publikaci této
kazuistiky (obr. 3).

DISKUZE

V pfipadé traumatické zastavy obéhu je Evropskou radou pro re-
suscitaci (ERC) doporucené zvazit provedeni ,,resuscitativni tora-
kotomie“ [16]. Obecné je doporucované provést torakotomii do 15
minut od zastavy obéhu u penetrujiciho poranéni a do 10 minut od
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zastavy obéhu u tupého poranéni. Pfitomnost znamek zivota, jako
je napt. reakce zornic na osvit, organizovany srde¢ni rytmus nebo
svalova hybnost, jsou dobrym prognostickym markerem a Ize je
brat v ivahu pfi rozhodovacim procesu, zda torakotomii provést i
nikoli. Cilem traumatické resuscitativni torakotomie je diagnostika
a terapie Zivot ohrozuijiciho poranéni (tenzni hemotorax ¢i pneumo-
torax, srde¢ni tamponada, poranéni velkych cév a bronchialniho
stromu €i plicniho parenchymu pfi suspekci na vzduchovou embo-
lii) nebo zlepSeni perfuze srdce a mozku manualini/instrumentaini
kompresi descendentni aorty s cilem dosazeni ¢asného ROSC.
Po otevieni hrudniku Ize navic provadét i pfimou srdecni masaz.
Resuscitativni torakotomie by méla byt indikovana a provadéna
zkuSenym a zaSkolenym personalem, a to jak v pfednemocnicni
péci, tak i na oddéleni urgentniho pfijmu &i na operacnim sale.
Autofi Davis et al. zjistili, Ze vice nez 20 % prednemocnicnich
traumatickych umrti pacient( je potencialné preventabilnich a je
zplisobeno poranénim hrudniku ¢i vykrvacenim [17]. Recentni
prace nizozemskych autor(i Vreeswijka et al. potvrzuje, Ze ¢asna
prednemocniéni intervence mlize vést k zachrané Zivota s vy-
bornym neurologickym vysledkem [18]. Objevuji se Uspésné ka-
zuistiky i v oblasti ¢eské zdravotnické zachranné sluzby, kdy diky
prednemocni¢ni torakotomii bylo mozné diagnostikovat a manuaini
kompresi zastavit krvaceni z plicniho hilu [19]. V détské populaci je
provedenych studii ¢i kazuistik méné, ale i zde se dle dostupnych
dat ukazuje, Ze Ize uvazovat o provedeni resuscitativni torakotomie
za spinéni obecnych indikacnich kritérii [20].

Obr. 3: Pacient pfi propusténi z KARIM

V této kazuistice prezentujeme pfipad pacienta, ktery prezil ne-
standardné dlouhou dobu traumatické KPR s vynikajicim neurolo-
gickym vysledkem. V naSem pfipadé byla doba od zahajeni KPR
do provedeni torakotomie daleko za hranici 10 minut, nicméné az
po zasvorkovani aorty doSlo k trvalému ROSC a byly pozorovany
znamky Zivota (kaSel pacienta, reakce zornic, svalova hybnost).
Lze tedy uvazovat, Ze Casné zasvorkovani aorty v terénu mohlo
rovnéz vést k ROSC a na UP se mohlo pokracovat v dalSi dia-
gnostice a eventudlni chirurgické intervenci. Nicméné v naSich
podminkach se jedna o postup zatim spiSe raritni, a i kvili tomu
jsme se rozhodli tuto kazuistiku publikovat. Ddvodem, pro¢ se
resuscitativni torakotomie neprovedla na UP ihned po prevzeti
pacienta od LZS je fakt, Zze po pfekroceni doporuovaného ¢a-
sového limitu je mortalita pacient( a jejich neurologicky outcome
v pripadé preziti velice nepfiznivy. Nicméné Ize pfedpokladat, ze
bez pokusu o zachranu Zivota timto zplsobem by pacient uréi-
té neprezil, jelikoz nereagoval na resuscitaci obéhu tekutinami
a katecholaminy a nebylo pfitomno krvaceni, které by bylo mozné
jednoduse oSetfit. Ultrazvukové vySetreni dle protokolu E-FAST
nediagnostikovalo Zadnou volnou tekutinu v dutiné bfisni ¢i hrudni,
i kdyZ pro pfitomnost torakostomii a pfistrojovou srde¢ni masaz
bylo toto vySetieni hranitné vytézné a spolehlivé. Pravé z téchto
ddvodil by nemélo ultrazvukové vySetfeni zdrZovat terapii v pfi-
padé hrozici ¢i probihajici zastavy obéhu. | v pfipadé, Ze by Slo
o0 krvaceni do dutiny hrudni, bfiSni, do retroperitnea ¢i o krvaceni
Z panve, postup by byl u naSeho pacienta stejny. ZaSkoleny per-
sonal — tj. v naSem pfipadé hrudni chirurg, ktery absolvoval vySe
uvedeny kurz resuscitativni torakotomie, a je tedy schopen provést
zékrok do 5 minut — je dal$im divodem, pro¢ by tento zakrok
mél predchdazet jakoukoli jinou intervenci. Cilem prvotni terapie
u takto ob&hové nestabilniho pacienta je co nejrychleji dosahnout
ROSC a ,,zachranit mozek a srdce.“ S chirurgickou revizi pfislusné
télesné dutiny Ize pak pokracovat po alespoil minimalni stabilizaci
obé&hu —tj. pfi schopnosti udrzet systolicky tlak nad 80—90 torr.

ZAVER

NaSe kazuistika poukazuje na skutecnost, Ze provedeni resus-
citativni torakotomie u traumatické zastavy obéhu muze vést
k zéchrané Zivota pacienta i po delSi dobé KPR, neZ je obecné do-
porucovano. Je ale nutné individualni posouzeni pfipadu a déle je
klicova dostupnost zaSkoleného personalu a vzajemna spoluprace
tym0 NLZP, Iékaril urgentni mediciny, anesteziologi/intenzivisti
a chirurgd, a to pocinaje prednemocnicni péci az po definitivni
oSetfeni na operacnim sale. Jelikoz cilem prvotni KPR je i u poly-
traumatu ROSC a tedy ,,zachrana mozku a srdce,” tento zakrok by
nemél byt u téchto pacientli opomijen.
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ABSTRAKT

Maligni neurolepticky syndrom (MNS) je zivot ohroZujici klinicky
syndrom vyskytujici se u pacientl uZivajicich antipsychotika a je
charakteristicky tetradou symptomdi: kvalitativni ¢i kvantitativni
porucha védomi, svalova rigidita, hyperpyrexie a poruchy auto-
nomniho nervového systému. Incidence se podle svétové literatury
pohybuje od 0,02—3 % vSech pacient( uZivajicich antipsychotika.
Vyskyt MNS je nejCastéji popisovan u antipsychotik prvni tfidy —
haloperidolum (Haloperidol), chlorpromazin (Plegomazin), meto-
trimeprazin (Tisercin), ale také u jinych druhil antipsychotik, jako
napf. clozapine, risperidone, olanzapin. Mezi dalSi Iéky zplsobuiici
MNS patfi antiemetika, antiparkinsonika, lithium a dalSi. Diagnos-
tika je velmi obtiznd. Laboratorné je charakteristicka metabolicka
aciddza, elevace kreatinkinazy (CK) vzhledem k rhabdomyolyze
a leukocytdze. Rhabdomyolyza miZe vést k ledvinnému selhani
s nutnosti hemodialyzy. CT mozku byva zpravidla negativni. Tera-
pie je symptomatickd, individudlni a zavisi na aktudlnim projevu
MNS. V prvni fadé by méla byt pferuSena terapie antipsychotiky,
eventudlné jiného farmaka, u kterého mame podezieni, ze je
ddvodem vzniku MNS. Nékolik Iéku bylo v experimentu testovano
ke snizeni morbidity a mortality pfi vyskytu MNS. V dnesni dobé
jsou pouzivany bromokriptin a dantrolen, at uz samostatné, €i
v kombinaci.

V kazuistice predstavujeme mladého pacienta, u kterého byla
pritomnost maligniho neuroleptického syndromu skryta za pfi-
znaky traumatického stavu se srdeéni zastavou. | pfes uspésnou
kardiopulmonalni resuscitaci pacient umird pod obrazem hepa-
torenalniho selhani a refrakterniho Soku. Definitivni pficina umrti
byla stanovena az po provedeni zdravotni pitvy.

KLICOVA SLOVA:

maligni neurolepticky syndrom — neodkladna resuscitace
— antipsychotika
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ABSTRACT

Neuroleptic malignant syndrome (NMS) is a life-threatening
clinical syndrome, which occurs in patients using antipsychotic
medication, and is characterized with a tetrad of symptoms:
qualitative or quantitative disturbance of consciousness,
muscle rigidity, hyperpyrexia, and disorders of the autonomous
nervous system. The incidence reported in literature ranges
between 0.02 and 3% of all patients using antipsychotics. The
presence of NMS is most frequently reported in first-generation
antipsychotics — haloperidolum (Haloperidol), chlorpromazine
(Plegomazin), methotrimeprazine (Tisercin) but also in other types
of antipsychotic medication, such as e.g. Clozapine, Risperidone,
Olanzapine. Other medications responsible for the occurrence of
NMS include antiemetics, antiparkinsonics, lithium, and others. The
diagnostics is very difficult. Laboratory results are characterized
with metabolic acidosis and elevation of creatine kinase (CK), due
to rhabdomyolysis and leucocytosis. Rhabdomyolysis may result in
renal failure requiring haemodialysis. CT examination of the brain
is usually negative. The therapy is symptomatic, individual, and
depends on the actual manifestation of NMS. In the first place, the
therapy with antipsychotics, or possibly other medication, which
may be suspected as being responsible for the onset of NMS, should
be discontinued. Several medicines have been experimentally tested
for decreasing the morbidity and mortality of patients with NMS.
At present, Bromocriptine and Dantrolene are being used, either
individually or in combination.

The authors present a case report of a young patient, in whom the
presence of neuroleptic malignant syndrome was masked with
symptoms of multiple trauma with subsequent cardiac arrest.
Despite successful cardiopulmonary resuscitation, the patient died
with manifestations of hepatorenal failure and refractory shock.
The definitive cause of death was established only after autopsy.
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uvop

Kazuistika poukazuje na raritni vyskyt a obtiznost diagnostiky
maligniho neuroleptického syndromu. Syndrom miiZze v ramci
diferenciaini diagnostiky simulovat riizné klinické jednotky, pre-
vazné ty neurologické. Jen ¢asné vysloveni podezieni a znalost
symptomd mlZe vést ke spravné diagnostice. Vzhledem k tomu,
Ze k potvrzeni diagnézy je nutné provést laboratornich vySetfeni,
je potvrzeni pfitomnosti tohoto syndromu v pfednemocniéni péci
nemozne.

KAZUISTIKA

Dne 12. 9. 2020 po patnacté hodiné se na tisfiovou linku 155
dovolal otec mladého 33letého muze, ktery dle slov otce zakopl
a spadl v lese pfi sbéru hub. Po padu se kutdlel svahem asi 20
metr( smérem dolil ze srazu (obr. 1). KdyZ ho otec nalezl, mél
mlady muz poruchu védomi, ale dychal.

Obr. 1: Misto, kde se mlady muZ kutalel smérem dolii
(stopy vyznacené v lesnim terénu)
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sluzby Beskydy a byl aktivovan tym letecké zachranné sluzby (LZS)
Moravskoslezského kraje (vyzva 15:08). Posadka LZS opustila
zakladnu v 15:10. Pres radiostanici jsme kratce po vzletu dostali
informaci, Ze byla zahajena telefonicky asistovana neodkladna
resuscitace (TANR). Posadka Horské sluzby byla na misté 15:16
a pokracovala v srdecni masdazi. Na misté udalosti jsme pfistali
v 15:28. Mlady muz leZel v travé vedle lesni cesty (obr. 2, 3).

Obr. 2: Misto udalosti — Sipkou vyznacéené misto nalezu
mladého muze

Obr. 3: Misto nalezu mladého muZe v lese (na obrazku boty
a kSiltovka)

e

Po pfiletu na misto pfebirame neodkladnou resuscitaci u pacienta
s nahlou zastavou obéhu. Byla provedend analyza srde¢niho rytmu
(15:30), kde na monitoru pozorujeme nedefibrilovatelny rytmus —
bezpulzova elektricka aktivita (PEA) (obr. 4).

Obr. 4: Prvni analyza rytmu

25 mmis

Béhem resuscitace zjiStujeme podrobnéjsi anamnestické infor-
mace a informace o udalosti. Mlady muz se Ié¢il pro schizofrenni
poruchu, uzival clozapinum, alergii na Iéky nemél. Byl podan 1
mg epinephrinu intravendzné a bylo pokraéovano v nedokladné
resuscitaci. Kréni pater byla zafixovana krénim limcem, bez nut-
nosti analgosedace byly zajiStény dychaci cesty endotrachealni
kanylou a pacient byl napojeny na umélou plicni ventilaci. Po dvou
minutdch byla provedena analyza rytmu, pfitomna asystolie, takze
tym pokracoval v resuscitaci. Byl podan balancovany infuzni roztok
a pacient byl zakryty termofolii. RozSifena KPR trvala 22 minut,
byly aplikovany celkem 4 mg epinephrinu. V ¢ase 15:52 pfi ana-
lyze rytmu pozorujeme ojedinélé elektrické impulzy nesinusového
rytmu a byla hmatnd pulzace (obr. 5). Dochazi k obnové spontanni
cirkulace (ROSC).
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Obr. 5: Elektricka srdeéni aktivita s hmatnou pulzaci na a.
carotis
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Byl aplikovan dal$i 1 mg epinephrinu, po némz doSlo k obnové
efektivni srdecni ¢innosti s hmatnou pulzaci o frekvenci 85 tepl
za minutu a na monitoru byl sinusovy rytmus (obr. 6).

Obr. 6: Sinusovy rytmus o frekvenci 85 tepii za minutu
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Zornice byly isokorické, ve vlasové ¢asti hlavy frontoparietalni kra-
jiny vpravo byla patrna drobna exkoriace, trachea byla bez deviace,
napli krénich Zil bez zvySené napiné, hrudni koS byl pevny bez
krepitace, poslechové dychani ¢isté. Povrchové na kizi byl patrny
drobny hematom na levé strané hrudniku v Urovni 7. az 9. Zebra.
Bficho bylo voIné prohmatné, panev pevna. Na levé pazi byl patrny
hematom, ale skelet dlouhych kosti vSech koncetin byl pevny, bez
patologické hybnosti.

Pacient byl ulozen do vakuové matrace a na umélé plicni venti-
laci letecky transportovan na urgentni pfijem Fakultni nemocni-
ce v Ostravé, kde byl pfedan v 16:30. Po dobu transportu mél
sinusovy rytmus, tepovou frekvenci 70—90/min., saturace krve
kyslikem 92-96 %, na objemové fizené ventilaci, bez nutnosti
analgosedace.

Na urgentnim pfijmu byla zahdjena diagnostika a pokraGovano
v terapii. Vstupné byl pacient bez vazopresorické podpory obé-
hu. V bed-side laboratornim vySetfeni dominuje hyperkalémie
6.8mmol/l, acidéza (pH 6.9, BE -17,3, laktat 9,3mmol/l), elevace
jaternich testli (ALT 52,31 ukat/I; ALP 4,05 ukat/I). V priibéhu

hodiny dochazi k progresi obéhové nestability s nutnosti nasazeni
a postupného navySovani noradrenalinu az k 5mg/hod, k progresi
tachykardie az na 150/min, na EKG se objevuji vyznamné zmény
odpovidajici hyperkalémii, kterou potvrzuje i kontrolni POCT (9,9
mmol/1), a pietrvava tézka aciddza (pH 6,9).

V ramci diagnostiky bylo provedeno USG vySetfeni v rezimu FAST
(Focused Assessment with Sonography for Trauma) bez prilkazu
volné tekutiny v dutiné bfiSni a bez perikardialniho vypotku. Paci-
ent byl nadale na umélé plicni ventilaci bez nutnosti analgosedace.
Na celotélovém CT vySetieni byly dale patrné postkontuzni zmény
obou plicnich kfidel (vice vpravo), drobna trhlina jater s minimainim
mnozstvim volné tekutiny v dutiné bfiSni, bez znamek aktivni-
ho krvaceni, bez dalSich traumatickych zmén. Bylo provedeno
echokardiografické vySetfeni srdce s nalezem normalni funkce
levé i pravé srdecni komory, s ejekcni frakci 60—65 %. Probéhla
konzultace s nefrologem kvili napojeni pacienta na kontinualni
eliminaci pro hyperkalémii a anurii a pacient byl nasledné pfipo-
jen na eliminaci. U pacienta se v ramci diferencialni diagnostiky
srde¢ni zastavy uvazovalo i o poranéni kréni michy a otravé mu-
chomirkou zelenou. Provedeny screeningovy toxikologicky test
na drogy byl negativni. Pro obéhovou nestabilitu nebylo mozné
provést vySetieni magnetickou rezonanci. Pacient byl pfijaty na
oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
(KARIM). Na KARIM pokracovala resuscitacni péce s tpravou
hladiny kalémie, acidobazické rovnovahy a iontogramu. V labora-
tornim vySetieni bylo doplnéno vySetieni kreatinkinazy (CK > 500
ukat/l). Postupné vSak doSlo k progresi hepatorenainiho selhani
a k rozvoji refrakterniho Soku.

Dne 13. 9. 2020 v 8:05, tedy druhy den od pfijeti, bylo provedeno
transkranialni dopplerovské ultrazvukové vySetteni s ndlezem
otoku mozku. Lékarskym tymem KARIM bylo konsenzuéiné roz-
hodnuto o nerozSifovani dalSi terapie. Pacient umira dne 13. 9.
2020 v 15:05. Byla indikovan4 zdravotni pitva na Ustavu soudniho
Iékarstvi Fakultni nemocnice Ostrava. Naslednym pohovorem s ro-
dinnymi pfislusniky zemielého bylo zjisténo, ze v kratké dobé pred
smrti byla zemfelému zménéna psychiatricka medikace s preve-
denim na clozapinum.

Provedenou pitvou byla zjiSténa vicecetna povrchni poranéni koz-
niho krytu zahrnujici odérky kiize a krevni podlitiny. Vnitni prohlid-
kou z trazovych zmén pak byly zjiStény drobnd loZiska zhmozdéni
obou plic, trhlina jater, natrZzeni mékkych tkani v oblasti hilu sle-
tekutiny v dutiné bfisni. Ddle bylo prokazano poSkozeni ledvin,
které byly na fezu napadné bledé, Zlutohnédé Zihané. Na mozku
pak byl zjiStén tézky otok. Poranéni kréni michy bylo provedenou
pitvou vylouceno.

Mikroskopickym vySetfenim byla v ledvinach prokdzana akutni
tubularni nekrdza s pritomnosti ¢etnych myoglobinovych valca.
Ve vSech preparatech mozku byl prokazan pericelularni a peri-
vaskularni otok.



Toxikologickym vySetfenim byla zjiSténa ve vzorku krve odebra-
ném pfi pitvé terapeuticka hladina klozapinu (antipsychotikum 2.
generace). Jiné toxikologicky vyznamné ¢i extraktivni latky nebyly
prokazany, stejné tak pritomnost spér muchomrek ve stfevnim
obsahu se rovnéz nepotvrdila.

Laboratornim biochemickym vySetfenim byla prokazana hyper-
myoglobinémie (20 000 ug/l), zvySeni kreatinkindzy (CK > 500
ukat/l), hyperkalémie, leukocytdza, hyperprokalcitonémie.

Bezprostredni pricinou smrti 33letého schizofrenika 1éCeného
antipsychotikem 2. generace (klozapin) byl otok mozku, ktery
se rozvinul na podkladé atypického maligniho neuroleptického
syndromu, ktery byl doprovdzen znamkami akutniho selhavani
ledvin a jater. Jako zatéZovy, méné vyznamny, faktor se na nastalé
smrti pak spolupodilely Urazové zmény parenchymatosnich organi
dutiny hrudni a bfi$ni.

DISKUSE

Pacient utrpél zavazné poranéni, které samotné mohlo vést k se-
Ihani Zivotnich funkci a srde¢ni zastavé. Pitvou prokdzana poranéni
vznikla v disledku padu ze srazu. Zadny jiny Uraz v predchorobi
pacienta jsme nezjistili. Poranéni jater by mohlo vzniknout v dii-
sledku poutZiti pfistrojové srdecni masaze, ten ale nebyl po celou
dobu resuscitace pouzit. Klinickym vySetfenim jsme vyloudili pfi-
tomnost tenzniho pneumothoraxu, ktery by po takovém tupém
traumatu mohl vést k srdeéni zastavé. Proto se jako pfiina srdecni
zastavy a ndsledné i smrti, zdd MNS nejpravdépodobnéjsi. Tuto
skutecnost potvrdila i provedena zdravotni pitva.

Maligni neurolepticky syndrom (MNS) je zivot ohroZujici klinicky
syndrom vyskytujici se u pacientl uZivajicich antipsychotika a je
charakteristicky tetradou symptomd: kvalitativni ¢i kvantitativni
porucha védomi, svalova rigidita, hyperpyrexie a poruchy auto-
nomniho nervového systému. Incidence se podle svétové literatury
pohybuje od 0,02—3 % vSech pacientli uZivajicich antipsychotika.
Mortalita byvala vysoka, v roce 1960 se pohybovala kolem 76 %,
v dneSni dobé se pohybuije kolem 10—-20 %. SniZeni mortality bylo
dosazeno vyvojem novych druhl antipsychotik, véasnou diagnos-
tikou a terapii a diky vétSi pozornosti, ktera je tomuto syndromu
vénovana.

Vyskyt MNS je nejcastéji popisovan u antipsychotik prvni tfidy
— haloperidolum (Haloperidol), chlorpromazin (Plegomazin), meto-
trimeprazin (Tisercin), ale také u jinych druhil antipsychotik, jako
napf. clozapine, risperidone, olanzapin. Mezi dalSi Iéky zplsobuiici
MNS patfi antiemetika, antiparkinsonika, lithium a dalSi. Pfiznaky
MNS jsou pozorovany v prvnich ¢trnacti dnech po nasazeni an-
tipsychotika. Velky podil ma idiosynkrazie a mize k MNS dochézet
jak po jediné davce, tak také po dlouhodobém uzivani obvykle
uzivané davky antipsychotik. Vyskyt MNS neni zavisly na ddvce,
ale vy$Si davky antipsychotik jsou rizikovym faktorem.

Klinicky se MNS manifestuje zminénou tetradou, kdy jako prvni
dochdzi ke svalové rigidité a pyrexii. V celém priibéhu rozvoje MNS
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mUiZe byt pfitomna autonomni nestabilita — proménlivost krevniho
tlaku, tachykardie, tachypnoe, sialorea, poceni, zGervenani kilze
nebo naopak bledost a inkontinence. ZhorSeni mentalniho stavu
jako ospalost, agitovanost a zmatenost m(izou vydstit v delirium
az koma.

Klinicky je diagnostika velmi obtizna. Laboratorné je charakteris-
ticka metabolicka aciddza, elevace kreatinkinazy (CK) vzhledem
k rhabdomyolyze a leukocytdze. Rhabdomyolyza mize vést k led-
vinnému selhani s nutnosti hemodialyzy. CT mozku byva zpravidla
negativni.

Terapie je symptomaticka, individuaini a zavisi na aktualnim pro-
jevu MNS. V prvni fadé by méla byt pferuSena terapie antipsycho-
tiky, eventudlné jiného farmaka, u kterého mame podezfeni, ze je
pricinou vzniku MNS. Pacienti jsou hospitalizovani a monitorovani
na jednotce intenzivni péce. Je nutna dostatecna hydratace, chla-
zeni pi hyperpyrexii, Uprava iontogramu a acidobazické rovnovahy,
v pfipadé renalniho selhani hemodialyza, pfi kiecich antikonvul-
zivni terapie a pfi poruSe védomi zajiSténi dychacich cest a uméla
plicni ventilace. Kauzalni terapie neexistuje. V experimentu bylo
testovano nékolik Iéki ke snizeni morbidity a mortality pfi vyskytu
MNS. V dnesni dobé jsou pouzivany bromokriptin a dantrolen, at
uz samostatné, ¢i v kombinaci.

Tripathi et al. uvadéji pfipad pacienta, ktery byl hospitalizovany pro
priznaky MNS po aplikaci haloperidolu intramuskularné. Nasledné
pfi propusténi ze zdravotnického zafizeni byl pacientovi nasazen
olanzapin s ndslednou recidivou symptom( MNS. Otazka dia-
gnostiky a definitivni terapie MNS neni dostate¢né prozkoumana,
aiv zahranicni literatufe nalézame spory v jednotlivych postupech.

Guerrera et al. (2011) stanovili kvantitativni kritéria vedouci k po-
dezfeni na maligni neurolepticky syndrom ndsledovné:

o hypertermie > 38,0° C;

o elevace kreatinkindzy — nejméné Gtyfnasobné proti horni hra-
nici fyziologické hodnoty;

 elevace krevniho tlaku > 25 % nad normu;

 nestabilita krevniho tlaku = 20 mm Hg (diastolického) anebo
> 25 mm Hg; (systolického) v priibéhu 24 hodin;

 tachykardie = 25 % nad Uroven fyziologickych hodnot;

» tachypnoe = 50 % fyziologické dechové frekvence.

U pacienta naSi kazuistiky bylo téZké se orientovat na zakladé kli-
nickych kritérii MNS €i jinych pfiznak(, nebot primarni manifestaci
byla nahla zéstava obéhu. Po obnové obéhu byla pozorovana ne-
stabilita krevniho tlaku a tachykardie. Nasledné prokdzana elevace
kreatinkinazy podporuje vySe uvedena kritéria pro diagndzu MNS.

ZAVER

Incidence maligniho neuroleptického syndromu se pohybuje od
0,02 -3 % podle literarnich zdrojli. Vzhledem k okolnostem byla
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vedly k zaméreni se pravé na tyto klinické jednotky a definitivni
pri¢ina umrti byla znama az po provedeni zdravotni pitvy. Ka-
zuistikou se chtéli autofi podélit o raritni pfipad srdecni zastavy
v pfednemocnicni péci v souvislosti se syndromem MNS a zvysSit
tak povédomi o tomto syndromu u odborné vefejnosti.
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ABSTRAKT

Uvod: Lokalizace je v rdmci pFijmu tisfiové vyzvy nejdileZitgjsim
krokem, ktery mohou technologie a jejich implementace do dis-
pecerskych systémi znacné usnadriovat. Vyuzivani bodd zajmu
vyuzivani bodé zajmu v Ceské republice (CR) v jednotlivych krajich.
Metoda: Bylo provedeno dotaznikové Setfeni na vSech zdravotnic-
kych zachrannych sluzbéch (ZzS) CR v roce 2014 a 2019 — kom-
pletni shér dat pomoci strukturovanych otazek s kvantitativnim
vyhodnocenim.

Vysledky: V roce 2014 vyuzivaly ZZS v CR souhrnné 84 bodd
zajmu, zatimco v roce 2019 to bylo jiz 162 (p=0.04). Sloupy verej-
ného osvétleni (SV0) mélo v mapovych podkladech v roce 2014
zavedeno 7 zdravotnickych operacnich stredisek (Z0S), zatimco
v roce 2019 jiz 10 Z0S.

Zavér: Zdravotnické zachranné sluzby v CR se stdle podili na
zlepSovani databazi bodl zajmu.

KLICOVA SLOVA:

zdravotnické operacni stfedisko — body zajmu — integrovany za-
chranny systém

Centralizace zdravotnickych operacnich stfedisek do krajskych
mést a intenzivné se rozSitujici méstska zastavba mohou opera-
torim zdravotnickych operacnich stfedisek (Z0S) znesnadriovat
detailni znalost mistopisu kraje. Cestovni ruch a s nim spjata
neznalost mista volajicim spolecné s dalSimi faktory mohou zne-
snadriovat lokalizaci volajiciho. Lokalizace je v ramci pfijmu tis-
fiové vyzvy jednoznacné nejdllezitéjSim krokem, ktery mohou
technologie a jejich implementace do dispecerskych systémil
znacné usnadnovat (napf. body zajmu — uZite¢na a snadno iden-
[3], podle naSich informaci nebyla dosud publikovana data, ktera
by dokumentovala vyvoj vyuzivani bodd zajmu v Ceské republice.
Tento priizkum si klade za cil mapovat vyvoj vyuzivani bodd zajmu
v jednotlivych krajich Ceské republiky (CR).

' Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy, Praha
2 \lysoka Skola zdravotnicka, o. p. s., Praha

% Kabinet vefejného zdravotnictvi, 3. Iékarska fakulta UK v Praze

ABSTRACT

Introduction: Localization is the most important step in the re-
ceiving of an emergency call, which technologies and their imple-
mentation in dispatching systems can greatly facilitate. The use of
points of interest varies across regions. This survey aims to map the
development of the use of points of interest in the Czech Republic
(CR) and individual regions.

Method: A questionnaire survey was conducted at all emergency
medical services (EMS) of the CR in the years 2014 and 2019 —
complete data collection using structured questions with quanti-
tative evaluation.

Results: In 2014, EMS in the CR used a total of 84 points of interest,
while in 2019 it was already 162 (p = 0.04). Public lighting poles
(SV0) had 7 emergency medical dispatching (EMD) introduced in the
map data in 2014, while in 2019 it was already 10 EMD.
Conclusion: The emergency medical services in the CR is still
involved in improving the databases of points of interest.

KEY WORDS:

emergency medical dispatching — points of interest — integrated
rescue system

METODA

Vedoucim pracovnikim v8ech krajskych zdravotnickych zachran-
nych sluzeb (ZZS) v Ceské republice byl v roce 2014 e-mailem
rozeslan dotaznik, v roce 2019 byl prizkum opakovan rovnéz
pomoci online dotazniku. Obsahem dotaznik{i bylo celkem 6 ddle
vyhodnocovanych otazek:

(1) Jaké body zdjmu pfi identifikaci volajicich nebo mista udalosti
vyuzivate, resp. mate moznost vyuzit?

(2) Jsou ve vasem kraji zavedena ¢isla sloupii verejného osvétleni?

(3) Pokud ano, kde jsou zavedena (cely kraj, mésta...)?

(4) Mate v mapovych podkladech svého pracovi§té zanesena Gisla
sloupdi verejného osvétleni?

(5) Je ve VaSem kraji zavedeni ¢isel sloup(i vefejného osvétleni
planovano? Uvedte, prosim, pfipadné kdy a kde.
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Tab. ¢. 1: VyuZivani bodii zajmu v roce 2014

Bod zajmu HMP SCK MSK UK OK JMK LK ZK JCK KV  KHK PAK  PK  KVK
Cerpaci stanice X X X X X X X X X
Obchodni centra X X X X X X X X
Skoly a 8kolky X X X X X X X
Sportovisté X X X X X X X X
Zeleznicni prejezdy X X X X X X X X X X X X X
Vlysoké napéti X

Vefejné osvétleni X X X X X X X

Hromadna doprava X X X X X

Ubytovaci zafizeni X X X X X
Kulturni pamatky X X X X X
Banky, poSty X X X X

Urady X X X X

Mistni ndzvy X X X

Traumabody X X X X X

HI. m. Praha (HMP), Stfedocesky kraj (SCK), Moravskoslezsky kraj (MSK), Ustecky kraj (UK), Olomoucky kraj (OK), Jihomoravsky kraj
(IJMK), Liberecky kraj (LK), Zlinsky kraj (ZK), Jihocesky kraj (JCK), kraj Viysocina (KV), Krdlovehradecky kraj (KHK), Pardubicky kraj (PAK),
Plzerisky kraj (PK), Karlovarsky kraj (KVK). Svétld pole s kfizkem odpovidaji kladné odpoveédi, tmavd pole znamenaji negativni odpovéd

nebo bez odpovédi. Udaje po éarou byl soucdsti oteviené otazky.

(6) Spolupracujete s Hasi¢skych zachrannym sborem CR nebo
Policii CR na vyméné bodd zjmu (mimo Nérodni informaéni
systém)?

Prvni otazka byla koncipovana jako vybér z pfedem danych moz-

nosti a zarovent mél respondent pfileZitost dopsat dalSi body za-

jmu. Toto déleni reflektujeme i ve vysledcich. Dotaznik byl v obou

prizkumech rozeslan 14 krajskym ZZS a vyplnéno bylo shodné 14

dotaznikd. Névratnost dotazniku je 100 % a jednd se o kompletni

sbér v ramci systému ZZS v CR.

Pro prezentaci dat je vyuzita popisna statistika — absolutni isla,
pfipadné procenta. Pro statistické vyhodnoceni zvySeni poCtu
vyuzivanych bodi zajmu je vyuZit Pearsondv chi-kvadrat test
s vyuzitim Yatesovy korekce, hodnota p < 0,05 je povaZovana za
statisticky vyznamnou.

VYSLEDKY

V roce 2014 bylo ziskano 14 odpovédi — z kazdého kraje jedna.
V roce 2019 bylo ziskano celkem 21 odpovédi — za nékteré kraje
odpovédélo vice osob (Kralovehradecky kraj 4 odpovédi, Stre-
docesky kraj 3, Karlovarsky kraj 2 a JihoGesky kraj 2 odpovédi).
Vysledky priizkumu v roce 2019 byly u téchto krajl slouceny,
pritemz pfi rozporu v odpovédi byly zaznamenany kladné odpovédi
(pokud alespori jeden z respondentil za dany kraj odpovédél na
otazku kladné, byla zaznamenana kladna odpovéd).

Vysledky vyuZivani jednotlivych bod( zajmu pFedstvavuje tab. 1
(2014) a tab. 2 (2019). V roce 2014 vyuzivaly ZZS v CR souhrnné
84 bodl zajmu, zatimco v roce 2019 to bylo jiz 162 (p=0.04).

Sloupy verejného osvétleni (SVO) byly v roce zavedeny na Gizemi 12
krajd, ale jen 7 Z0S mélo Cisla zavedena v mapovych podkladech
(tab. 3). SVO jsou zavedeny na lizemi celého kraje pouze v Praze,
dale v ramci kraje jen v 5 krajskych méstech (Brno, Ceské Bu-
déjovice, Jihlava, Hradec Kralové, Pardubice, Plzed) a v 5 krajich
jsou SVO zavedeny v ramci nékolika mést (StfedoCesky, Morav-
skoslezsky, Ustecky, Liberecky a Zlinsky kraj). Zavedeni SVO na
lizemi kraje nebo jeho ¢asti bylo v roce 2014 planovano u 3 krajt.

Situace v roce 2019 se zvySuje pocet bod(i zajmu — SVO jsou stale
zavedeny na Gzemi 12 krajil, ale 10 Z0S jiz ma ¢isla v mapovych
podkladech (tab. 3). SVO jsou zavedeny na Uzemi celého kraje
pouze v Praze a na Vysocing, ddle v ramci kraje jen ve 4 krajskych
méstech (Plzen, Hradec Kralové, Brno a Olomouc) a v 6 krajich
jsou SVO zavedeny v ramci nékolika mést (Stfedocesky, Ustecky,
Liberecky, JihoCesky, Pardubicky a Karlovarsky kraj).

Spoluprace ZZS a dalSich slozek IZS pfi sdileni POI byla potvrzena
vroce 2014 u 9 ZZS, zatimco v roce 2019 spolupracuje na sdileni
POl jiz 11 ZZS.

DISKUZE

Pfi porovnani vysledkil je patrné, Ze body zajmu (POI) jsou stéle
aktualnim pomocnikem pfi lokalizaci volajiciho. Véechny ZZS v CR
bez vyjimky vyuzivaji v roce 2019 jako POI Zelezniéni prejezdy
a obchodni centra. Nékteré POl jsou vyuzivany vice nez v pred-
chozim obdobi, napf. POI Cerpaci stanice vyuzivalo v pfedchozim
obdobi 9 ZZS (2014) a nyni jiz 13 ZZS (2019). Rovnéz ZZS k loka-
lizaci vice vyuzivaji POl Skoly, sportoviSté a hromadnou dopravu.



Tab. ¢. 2: Vyuzivani bodii zdjmu v roce 2019

Bod z&jmu HMP SCK MSK UK

UM 1/2021 | OPERACNI RiZENi

OK JMK LK zZK JCK KV KHK PAK PK KVK

Cerpaci stanice X X X X

X X X

Obchodni centra X

X

Sportovisté

X
Skoly a $kolky X
X
X

X [ X | X | X

X
X X
X
X

Zelezniéni prejezdy

X [ X | X | X | X

X [ X | X | X | X

X [ X | X | X | X
>

X [ X | X | X | X

Vysoké napéti

Vefejné osvétleni

Hromadna doprava

Ubytovaci zafizeni

Silni¢ni objekty

X o[ X | X | X | X [ X [X | X |X

X [ X | X | X

X [ X | X | X | X

Ordinace

Traumabody

X [ X | X | X [ X [X

X [ X | X | X [ X | X | X
>

Rozhledny X

X o[ X | X | X [ X [X | X | X |X [X |[X|X|[X
>

>
X [ X | X | X [ X | X

Stanice HS

Zelezniéni objekty X

Téboristé

Cyklotrasy, turistické trasy X

vodni toky, prameny

X o[ X | X | X | X [X [X | X |X [X|X|X

Bankomaty

Divadla X

Parkovaci prostory

X [ X | X | X

Firmy v komercnich parcich

X

HI. m. Praha (HMP), Stredocesky kraj (SCK), Moravskoslezsky kraj (MSK), Ustecky kraj (UK), Olomoucky kraj (OK), Jihomoravsky kraj

(JMK), Liberecky kraj (LK), Zlinsky kraj (ZK), Jihocesky kraj (JCK), kraj Vysocina (KV), Krdlovehradecky kraj (KHK), Pardubicky kraj (PAK),

Plzerisky kraj (PK), Karlovarsky kraj (KVK). Svétid pole s kiizkem odpovidaji kladné odpovédi, tmavd pole znamenaji negativni odpovéd

nebo bez odpovédi. UdajE po Carou byl soucasti oteviené otazky.

U sloupd vysokého napéti doslo k nejmensimu rozvoji vyuZiti z 1
ZZS na 3 ZZS.

Obdobné je tomu u bod zachrany (rescue point, dfive traumatolo-
gicky/trauma bod) vzrostlo vyuzivani téchto POl z 5 ZZS na 13 ZZS.
0d roku 2015 dochazi na zakladé Metodické pomiicky Hasi¢ského
zachranného sboru CR [4] k systematickému rozsifovani sité bodd
zéchrany a naslednému zavadéni do systémd POI. Stétni lesy od
roku 2016 rozmistily v celé CR 2 500 novych bodd zachrany [5].

Oproti roku 2014 uvedly jednotlivé ZZS v ramci oteviené otazky
nékteré dfive neuvedené POI, napf. rozhledny (8 ZZS), vodni toky
a prameny (6 ZZS). Mezi nové uvedenymi jednotlivymi POI jsou
napt. tabofi$té, bankomaty apod.

Svou roli v lokalizaci volajiciho ma aplikace Zachranka, ktera je
v soutasné dobé pIné podporovana véemi ZOS v CR. V dobé prvni-
ho priizkumu aplikace jesté neexistovala, byla uvedena do provozu
8. bfezna 2016 a za dobu jeji existence pravidelné pomaha s loka-
lizaci volajicich nejen v Ceské republice, ale i za nasimi hranicemi

(vroce 2020 je to Rakousko, Slovenské hory a Madarsko), pficemz
ma jiz 1,5 milionu uZivatel(i [6].

Rlzny charakter jednotlivych krajil vede k systematickému za-
vadéni riznych POI v ramci ZZS. Pfimy vliv na zavadéni POl do
mapovych podkladi v§ak mnohdy nemd pfimo ZZS, ale je nutna
spoluprace s dalSimi slozkami integrovaného zachranného systé-
mu a krajskymi urady. Jak se vyvoj POl liSi napfi€ kraji dokumen-
tuje tab. 4. Uvedena Cisla vSak nelze, vzhledem k vy$e uvedenému,
mezi kraji srovndvat jako absolutni ¢isla. Je vSak mozné usuzovat,
Ze nékteré kraje vyuZzivaji pro lokalizaci volajicich POl ¢astéji,
a proto také vice pracuji na jejich zapracovani do dispecerskych
systémda.

Snaha jednotlivych ZZS, resp. jejich Z0S, by méla sméfovat k za-
vedeni POI do mapovych podklad(i. Pokud jiz POI v rdmci kraje
existuji @ maji sva zavedena Gisla, je jejich zacleni do podklad
jen technickou otazkou. Prace s body zajmu usnadriuje lokalizaci
operatoriim, ale snizuje takeé stres volajicich a zrychluje poskytnuti
odborné pomoci.
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Tab. é. 3: Sloupy verejného osvétleni v mapovych podkladech zdravotnického operacniho stiediska

SV0 v mapéch HMP SCK MSK UK 0K JMK LK ZK  JCK KV KHK PAK  PK  KVK
2014 X X X X X X X
2019 X X X X X X X X X X

HI. m. Praha (HMP), Sttedocesky kraj (SCK), Moravskoslezsky kraj (MSK), Ustecky kraj (UK), Olomoucky kraj (OK), Jihomoravsky kraj
(JMK), Liberecky kraj (LK), Zlinsky kraj (ZK), Jihocesky kraj (JCK), kraj Vysocina (KV), Krdlovehradecky kraj (KHK), Pardubicky kraj (PAK),
Plzerisky kraj (PK), Karlovarsky kraj (KVK). Svétld pole s kiizkem odpovidaji kladné odpovédi, tmavd pole znamenaji negativni odpovéd
nebo bez odpovédi.

Tab. ¢. 4: Rozdil v odpovédich krajii na poéty vyuZivanych bodii zajmu

rok HMP SCK MSK UK OK JMK LK ZK JCK KV  KHK PAK PK  KVK
2014 10 9 8 3 5 1 7 8 2 6 3 10 5 7

2019 13 12 8 6 14 11 9 12 14 10 10 11 10 17
rozdil 3 3 0 3 9 10 2 4 12 4 7 1 5 10

HI. m. Praha (HMP), Stfedocesky kraj (SCK), Moravskos/ezsky kraj (MSK), Ustecky kraj (UK), Olomoucky kraj (OK), Jihomoravsky kraj
(JMK), Liberecky kraj (LK), Zlinsky kraj (ZK), Jihocesky kraj (JCK), kraj Vysocina (KV), Kralovehradecky kraj (KHK), Pardubicky kraj (PAK),
Plzerisky kraj (PK), Karlovarsky kraj (KVK).

Limitaci tohoto priizkumu je nejednotnost v odpovédich, at uz
v ramci jednoho kraje v priizkumu z roku 2019 nebo rozpor v odpo-
védich mezi roky 2014 a 2019 (napt. u vyuzivani SVO ve Zlinském
kraji). Prizkum rovnéz neukazuije, jak jsou body prakticky vyuzi-
vany, ale pouze shrnuje moznosti jejich vyuzivani.

ZAVER

Neustalé a rychlé zmény v tvafi jednotlivych mést, centralizace
Z0S nebo turistika a dalSi lidské faktory mohou predstavovat
komplikace pfi pfijmu tisfiovych voldni. UzZitecnou pomtickou se
tak vedle napt. aplikace Zachranka stavaji nejriiznéjsi databdaze,
které pomahaji pfi rychlé a spravné identifikaci mista zasahu.
Narodni priizkum ukdzal, Ze si zdravotnické zachranné sluzby
v Ceské republice uvédomuiji vyznam a vyhodu téchto databazi

a spoluprace pfi jejich tvorbé a stale se podili na jejich zlepSovani.
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PALPITACE - PATOFYZIOLOGIE A KLINICKY VYZNAM
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ABSTRAKT

Palpitace predstavuji subjektivni nepfijemné vnimani srdecni
¢innosti. Jsou vysledkem komplexni senzoriky srdecnich oddild,
velkych cév a mediastina. Jsou asociovany s fadou diagndz od
zcela benignich (zvySené vnimani fyziologické srdeéni Cinnosti
pfi Uzkosti nebo nadmérné fyzické aktivité) az po zavazné stavy
s nejistou progndzou (vrozené srde¢ni vady, strukturalni onemoc-
néni srdce, chlopenni patologie, chronicky abuzus drog, systémova
onemocnéni atd.). Pro klinickou praxi jsou palpitace dilezitym im-
pulzem pro zahdjeni SirSi diagnostiky kardiovaskularniho aparatu.

KLICOVA SLOVA:

palpitace — arytmie — Gizkostna porucha — strukturalni onemocnéni
srdce

DEFINICE A PATOFYZIOLOGIE

Jako palpitace se oznaduje subjektivni zvySené a nepfijemné vni-
mani srdecni ¢innosti — buSeni srdce, nebo nepfijemnych pohybdi
v hrudniku [1]. JakoZto subjektivni zaleZitost je pocitu palpitace
pfikladana rozlicna povaha: od mirného pocitu nepohodli (dys-
komfortu) pfes znepokojuijici pulzace az ke spiSe vzacnym pocitdim
nitrohrudni bolesti. Palpitace jsou nej¢astéji spojovany s nepravi-
delnou srdec¢ni Cinnosti — arytmii, ovSem jejich etiologie je natolik
Siroka, Ze nelze stanovit pfesnéjsi definici nebo klinicky korelat.
Palpitace jsou fyziologicky popisovany pfi tézké fyzické namaze
nebo vykonnostnim sportu. Mimo tento rdmec jsou projevem spise
abnormalinim az patologickym.

Vlastni patofyziologie palpitaci neni dosud pfesné vysvétlena.
Aferentni senzitivni viakna vedou z myokardu, perikardu, pfilehlé
¢asti mediastina, baroreceptorli a mechanoreceptord spolu s pa-
rasympatickymi a sympatickymi viakny do mozku, kde jsou mo-
dulovany subkortikalné (talamus, amygdala) a procesovany v bazi

ABSTRACT

Palpitations are a subjective unpleasant perception of heart
activity. Palpitations are the result of the complex sensation of
the cardiac chambers, large vessels and mediastinum. They are
associated with a wide range of diagnoses from completely benign
(increased perception of physiological heart activity in anxiety or
excessive physical activity) to severe conditions with uncertain
prognosis (congenital heart defects, structural heart disease,
valve pathology, chronic drug abuse, systemic diseases, etc.). For
clinical practice, palpitations are an important impulse for initiating
a broader diagnosis of the cardiovascular system.

KEY WORDS:

palpitations — arrythmia — anxiety disorder — structural heart
disease

frontalniho laloku, kde si vjem palpitace uvédomime [2]. Receptory
jsou drazdény abnormainimi kontrakcemi myokardu (velmi rychlé
nebo i velmi pomalé kontrakce, nepravidelné kontrakce), abnor-
malnim pohybem myokardu (strukturaini onemocnéni myokardu),
anebo dochazi k neadekvatnimu zpracovani fyziologickych signalil
v mozku (psychické poruchy). U nékterych pacientl vSak nemusi
byt palpitace pocitovany, pfestoze trpi arytmiemi nebo jinou kar-
dialni patologii, ktera se jinak palpitacemi prezentuje. NejCastéji
palpitace nejsou pocitovany u fibrilace sini a nesetrvalé komorové
tachykardie a u perifernich neuropatii (nejastéji diabetickeé) [3].

KLINICKY VYZNAM

Jak bylo popsano v patofyziologii vzniku, je i klinicka relevance
palpitaci od benignich az po zavazné stavy s nejistou prognézou.
Pro klinickou praxi jsou palpitace dilezitym impulzem pro zahajeni
SirSi diagnostiky kardiovaskularniho aparatu. Ve vztahu k palpita-
cim samotnym je dobré od pacienta zjistit nasleduijici:
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okolnosti pfed vznikem;
rychlost vzniku;

pribéh;

skonceni;

osobni anamnéza na pozadi.

Informace zjiSténé z tohoto inicialniho vySetfeni nas mohou blize
nasmeérovat k dalSi diagnostice a terapeutické rozvaze [4, 5]. Dale
je dllezité patrat po pridruzenych symptomech jako synkopa,
nahla slabost, dusnost, angina pectoris, polyurie (pfi zvySeném
vyluCovani atrialniho natriuretického peptidu béhem fibrilaci sini),
reakce na Valsalviiv manévr (tlaceni na stolici nebo do vydechu
pfi zavienych Ustech a ucpaném nosu). Zakladni typy palpitaci
podle vnimani pacientem jsou: pfi extrasystolach, pfi tachykardii,
spojené s Uzkosti a zvySené vnimani fyziologickych srdecnich
pulzaci. Dale uvadime déleni palpitaci dle patologického substratu
(viz tab. 1) [6].

Palpitace vzniklé z arytmie

Jejich podkladem jsou jakékoli tachykardie nebo extrasystoly,
vzacné bradyarytmie nebo porucha funkce implantovaného kar-
diostimulatoru [7].

Palpitace pfi strukturalnim onemocnéni srdce

Zahrnuji onemocnéni chlopni (prolaps mitralni chlopné, aortalni
regurgitaci, mechanické nahrady chlopni), vrozené vady srdecni
se zkratovou cirkulaci a hypertrofickou kardiomyopatii [8].

Palpitace jako psychosomaticka projekce

Byvaji spojovany s uzkostnymi poruchami, panickymi atakami
nebo depresemi. MiiZe se jednat o zvySeni subjektivniho vnimani
normalni srdecni ¢innosti. Psychosomaticka etiologie je diagndza
per exclusionem. Nicméné tzkost zvySuje hladinu katecholamin(
a je predisponuijicim faktorem ke vzniku supraventrikularnich aryt-
mii. Navic, podle jedné studie az dvé tietiny pacientil s diagnézou
panické ataky trpi ve skutecnosti atakami supraventrikuldrni ta-
chykardie a jedinou t¢innou Ié¢bou je misto anxiolytik a psycho-
farmak katétrova ablace [9].

Palpitace pfi systémovém onemocnéni
Byvaiji pi horecce, anémii, hyperfunkci §titné zlazy, téhotenstvi,
poruchach glykémie, feochromocytomu atd.

Palpitace pfi podani Iéku a abtizu drog

Z 1ékil nejvice spojovanych s palpitacemi jsou sympatomimetika
a anticholinergika. Pfi vysazeni beta-blokator(l vznikaji palpitace
pro zvySeni tepového objemu pfi pretrvavajici nizké tepové frek-
venci a ektopickych pulzech. Palpitace dale mohou vyvolavat sti-
mulanty (kofein, nikotin) a drogy (LSD, amfetamin, kokain, heroin,
kanabinoidy atd.).

Tab. ¢ 1: Pfehled etiologie palpitaci

Supraventrikularni tachykardie, extrasysto-

Arytmie ly, komorova tachykardie, bradykardie
Strukturlni P-rolaps mltralmlchI’opne, aortgln! insufi-
., cience, mechanické chlopenni nahrady,
onemocneni o , . p
hypertroficka kardiomyopatie, zkratové
srdce , Y
vrozeneé srdecni vady
Systémové Febrilie, anémie, hypertyredza, gravidita,
onemocnéni feochromocytom
Psychosomaticka , o
atiologie Uzkostné poruchy, panické ataky, deprese

Sympatomimetika, anticholinergika, vysa-
zeni beta-blokatort, kofein, nikotin, LSD,
kokain, heroin, amfetamin, kanabinoidy

Polékové a pfi
abuzu drog

KLINICKE POZNAMKY ZALOZENE NA PATOFYZIOLOGII

Autofi povazuji za dilezité nasledujici aspekty a body
k zapamatovani:

¢ Palpitace jsou subjektivni symptom, ktery ma neznamou sen-
zitivitu a specificitu ve vztahu ke strukturalnimu nebo elektric-
kému onemocnéni srdce.

¢ Pfitomnost a intenzita palpitaci nevyjadfuje zavaznost poten-
cidlniho onemocnéni (analogicky k vyskytu pyrézy pfi branicni
hernii).

¢ Nektefi pacienti nedokazi palpitace vice upfesnit, naopak jini
jsou schopni velmi pfesné popsat, Ze jde napf. o pocit pfeska-
kovani srdce (nejCastéji vnimané extrasystoly), pocit rychlé
srdeCni akce, nepravidelné nebo velmi silné s normalni frek-
venci nebo pocit pulzace v krku (Gasté pfi supraventrikuldarni
tachykardii).

e Je zasadni, aby zdravotnici vyuzili okamzik, kdy pacient palpi-
tace uvadi, a natoGili EKG zaznam a posoudit, jestli je symptom
spojen s arytmii.

e Ztoho vSeho vyplyva, Ze pfitomnost palpitaci vyZaduje prove-
deni zékladnich vySetreni kardiovaskularniho aparatu.

¢ Symptomatické ,paliativni“ FeSeni palpitaci betablokatory nebo
psychofarmaky by mélo nastat az po vylouéeni zavaznych
pricin.
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Vazeni ¢tenafi, jsem velmi rad, Ze i v soucasné sloZité dobé vam
mliZzeme v aktudinim ¢isle ¢asopisu Urgentni medicina predstavit
dva ,non-COVID“ doporucené postupy (DP), schvalené koncem
roku vyborem Spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof.

Aktualizace doporuceného postupu Indikaéni kritéria a operacni
fizeni letecké zachranné sluzby reaguje na zmény v usporadani
sité LZS v Ceské republice (zejména rozsiteni noéniho provozu), ale
nejen to. Soustredi se zejména na upresnéni postupd operacniho
fizeni LZS, zdiraziuje nadregionalni plisobnost jednotlivych zékla-
den a v této souvislosti zcela nové definuje i jednotny format pro
predavani vyzvy posadkam vrtulnikéi napFi¢ CR. Sou¢ésti DP jsou
i orientacni mapky s izochronami, které v ndzorné grafické podobé
definuji Gzemi s pfirozenou spadovosti k jednotlivym zakladnam
LZS. V&fim, Ze novy DP dotvafi podminky pro pIné vyuziti dalSiho
potencidlu, ktery ziskala LZS v Ceské republice se zatatkem le-
toSniho roku, a pokud se podafi zdsady v ném uvedené prenést
do denni praxe nasich operacnich stfedisek, nebudou prostfedky
investované do této sluzby vynalozeny netcelné.

Zcela novy je pak doporuceny postup Indikatory kvality ¢innosti
zdravotnické zachranné sluzby. Téma kvality ve zdravotnictvi
neni nové — povinnosti zdravotnickych zafizeni stanovit a sledovat
indikatory kvality se zabyva jiz zakon 372/2011 Sh., o zdravotnich
sluzbach. Je vSak pravdou, Ze ani po deseti letech neexistuje uce-
leny systém monitorovani funkéni kvality ve zdravotnictvi a velmi
¢asto je nahrazovan nebo dokonce zaméfovan za pouhou admi-
nistrativni evidenci ,,predpoklad( kvality,” jakymi je napf. evidence
provedeni uréitych vykond, aniz by kdokoliv dédle zkoumal, zda
provedeni daného vykonu skutecné vedlo k pozadovanému efektu
(nebo dokonce zda byl vykon ve skutec¢nosti viibec proveden).

Novy doporuceny postup definuje 8 klicovych parametrli popi-
sujicich realnou funkénost systému PNP, od dostupnosti tisfio-
vého volani pfes management vyzev prvni naléhavosti, ploSnou
dostupnost zachranné sluzby na daném uzemi az po sledovani
kvalitniho preziti resuscitovanych. Jeho autofi se snazili definovat
takové parametry, které jsou na jedné strané relativné jednoduse
zjistitelné, ale na druhé strané vypovidaji o takovych vlastnostech
prednemocnicni péce, které maji pfimy a prokazatelny vliv na
outcome nasich pacientd. Velmi ¢asto deklarujeme, Ze nas systém
prednemocnicni péCe patfi mezi nejlepsi na svété, a nékteré dilci
skutecnosti tomu skuteéné nasvédcéuji. Véfime, Ze novy DP mize
nezpochybnitelnym a mezinarodné akceptovatelnym zpiisobem
dokazat, Ze tomu tak skutecné je.

Soucasné je dilezité dodat, Ze ambici autori nebylo stanovit
néjaka konkrétni Cisla, kterych by mélo byt dosazeno. DP ,pou-
ze“ definuje spole¢nou metodiku, které tato Cisla umozni ziskat,
porovnat jejich vyvoj v ¢ase i mezi regiony vzajemné. Pravé to totiz
vytvari zakladni predpoklad pro fizeni kvality. Pfedstavou autor(i
je, Ze by tyto parametry mély byt pfedev§im méfeny a (nejméné
jednou rocné) publikovany tak, aby se vefejnost mohla o kvalité
zdravotnické zachranné sluzby presvédcit na vlastni o€i. Pfipadné
dalSi kroky by pak uz byly na politické reprezentaci.

Uvedenou dvojici dopliiuje jedna aktualita — konsenzudlni stano-
visko k zabezpeceni mezinemocnicnich transportii pacienti
s tézkym a kriticky zavaznym priibéhem COVID-19. Zasady
péce o tyto pacienty jsou velmi specifické, a ne kazdy z Iékard,
ktefi transporty zajiStuji, mél pfileZitost se s nimi seznamit v kli-
nické praxi. Stanovisko pfinasi fadu praktickych doporuceni pro
transport téchto pacient(i jak pozemni cestou, tak cestou LZS.

Ondriej Franék
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Sledovani kvalitativnich parametrdi ma zasadni vyznam pro objek-
tivitu hodnoceni funkénosti systému zachranné sluzby jako celku
a povinnost zavedeni interniho systému hodnoceni kvality vyplyva
i ze zakona 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach (§ 47, odstavec
3 pismeno b).

Utelem tohoto doporuéeného postupu je stanoveni jednotné defini-
ce vybranych kvalitativnich parametr{ prvki, které maji vyznamny
dopad na poskytovani pfednemocnicni neodkladné péce a sou-
¢asné jsou vhodné pro rutinni a dlouhodobé sledovani. Parametry
byly voleny tak, aby byly pokud mozno dostatecné reprezentativni,
a pritom vychazely z bézné sledovanych, mezinarodné obvyklych
a snadno zjistitelnych tdajt.

Utelem sledovani nize uvedenych parametr(i je vyhradné zjisténi
vlastnosti systému jako celku, véetné jeho jednotlivych komponent
(operacni fizeni, ¢innost vyjezdovych skupin). Jednotna metodika
umozni vzajemné srovnani jednotlivych organizaci a také sledovani
dopadu zména a vyvoje funkénosti systému v ¢ase. Doporucena
perioda vyhodnocovani je nejméné 1x rocné.

PREHLED SLEDOVANYCH PARAMETRU

1. Dostupnost systému tisfiového volani

2. Interval zpracovani vyzvy u kritickych stav(

3. Rozpoznani mimonemocni¢ni nahlé zastavy obéhu operatorem
Z0S

4. Efektivita vyuZiti letecké zachranné sluzby

5. Interval reakce ZZS na udalosti 1. naléhavosti

6. Prednemocnicni interval u centrovych pacientt

7. Vysledky Iécby nemocnych s mimonemocnicni zastavou obéhu

8. Funkéni hodnoceni ploSného pokryti

POPIS SLEDOVANYCH PARAMETRU
1. Dostupnost systému tisiiového volani:

Sledovany parametr:
Podil tisfiovych volani s délkou vyzvanéni < 10 sekund.

Poznamka:

¢ Do hodnoceni jsou zahrnuta vSechny pfichozi volani pfichaze-
jici na linku 155 bez ohledu na obsah a pfipadné naléhavost
udalosti.

2. Interval zpracovani vyzvy u kritickych stavi:

Sledovany parametr:
Podil vyzev s intervalem zpracovani vyzvy u udalosti 1. (nejvyssi)
naléhavosti < 120 sekund.

Poznamky:

e (Casovy interval zacind okamzikem vyzvednuti pFichoziho vo-
lani prvnim operatorem na Z0S, kon¢i okamzikem inicializace
predani vyzvy prvni uréené vyjezdové skuping.

e Jde o jeden z mezinarodné doporucenych ,klicovych“
parametr(i1).

e Parametr je ovlivnén i kapacitou systému (poétem dostupnych
vyjezdovych skupin), ale na druhou stranu do ur€ité miry vy-
povida i o trovni operacniho fizeni ZZS ve smyslu schopnosti
zachovani dostatecné rezervni kapacity systému PNP.

¢ U volani pfichazejicich jinymi systémy tisfiovych volani (napf.
cestou TCTV 112, hovory prepojena z jinych kraji apod.) by
mél byt uveden ¢as prvniho kontaktu operatorem dané ZZS.



r

URGENTNi
MEDICINA

3. Rozpoznani mimonemocnicni nahlé zastavy obéhu (M-
-NZ0) operatorem Z0S

Sledovany parametr:

Podil udalosti s telefonicky asistovanou neodkladnou resuscitaci
(TANR) u pacientdl s M-NZ0, ktefi jsou v dobé prvniho volani
v bezvédomi.

Poznamky:

¢ Zazahdjeni TANR se povaZzuije jakakoliv instrukce, pfimo smé-
fujici k zahajeni resuscitace svédky udalosti, véetné ovéreni
spravného provadéni resuscitace, pokud byla resuscitace za-
hajena samostatné svédky udalosti.

¢ Sledovand udalost je takova, kdy

— stav postizeného byl v prvnim kontaktu s operatorem tisfio-
vé linky hodnocen jako ,bezvédomi“ (nereaguje na zadné
podnéty);

— zastava obéhu byla potvrzena vyjezdovou skupinu ZZS a byla
pfitomna jiZ pfi prvnim kontaktu vyjezdové skupiny s posti-
zenym a byla zahajena resuscitace vyjezdovou skupinou;
pfipadné doSlo k obnoveni spontanniho obéhu (ROSC) po
vyboji z AED nebo tvodni KPR nahodnymi svédky (napf. po
tonuti u déti);

e 7 dlvodu zjednoduSeni sledovani je v tomto doporuceném
postupu navrzena metodika uvazujici vSechny feSené NZO0,

i za cenu toho, Ze senzitivita bude ovlivnéna fadou objektiv-

nich dGvodd v situacich, které neumozniuji TANR zahéjit (napf.

zaklinéni pacienta nebo fyzické limity zachrance).

4. Efektivita vyuziti letecké zachranné sluzby

Sledovany parametr:

Podil zasah(i letecké vyjezdové skupiny indikovanych pfimo ope-
ratorem Z0S ze vSech realizovanych vzletl LZS na misto uddlosti,
pfi nichZ byl pacient jakoukoliv vyjezdovou skupinou) transporto-
van do centra vysoce specializované traumatologické péce (tzv.
traumacentra).

Poznamky:

e Pro sledovani byly zvoleny udalosti traumatického charakteru
pro jejich vétSinové zastoupeni ve spektru udalosti feSenych
LZS a pro dobfe definovanou moznost Z0S rozpoznat a sprav-
né reagovat na zavazné (,triaz-pozitivni“) uddlosti jiz pfi pfijmu
vyzvy a managementu zasahu.

e Vzlet LZS na misto udalosti je vzlet pfimo na misto vzniku
udalosti, nebo na jiné vhodné misto, kam je pacient bezpro-
stfedné z mista vzniku udalosti dopraven z technickych nebo
organizacnich dlvodd.

e Metodika zahrnuje pouze udalosti, pfi kterych je pacient pre-
dan do cilového zdravotnického zafizeni (tj. nezahrnuje marné
vzlety a vzlety, kdy byl pacient z jakéhokoliv dlivodu ponechan
na misté udalosti). Vybrany vzorek pfipad( povazujeme za
dostatecné reprezentativni a nevyzaduje sledovani dalSich
parametr( (napf. predikovanych pfipad( tridz-pozitivity nebo
ddvodii nedosazeni pacienta vyjezdovou skupinou LZS z mno-
ha moznych objektivnich pficin).

5. Interval reakce ZZS na udalosti 1. naléhavosti

Sledovany parametr:
median a 95. percentil intervalu odezvy ZZS na udalosti prvni
naléhavosti.

Poznamky:

¢ Interval odezvy ZZS je definovany jako ¢asovy interval zaci-
najici okamzikem vyzvednuti pfichoziho volani prvnim opera-
torem na Z0S a kondgici okamZikem zastaveni (pfistani) prvni
vyjezdové skupiny na misté udalosti. Interval odezvy ZZS se
uvadi v minutach a sekundach.

6. Pfednemocnicni interval u centrovych*) pacientt

*) Centrovy pacient je pro Ucely tohoto doporuceného postupu
takovy pacient, ktery je smérovany do specializovaného cen-
tra, tj. do centra vysoce specializované traumatologické péce
(s vyjimkou popaleninového traumatu), centra vysoce specializo-
vané péce o pacienty s iktem, nebo do kardiocentra (pouze pacient

Sledované parametry:

6a) median a 95. percentil prednemocnicniho intervalu ZZS u cen-
trovych pacientd smérovanych do traumacentra;

6b) median a 95. percentil prednemocni¢niho intervalu ZZS u cent-
rovych pacient(i smérovanych do centra vysoce specializované
péce o pacienty s iktem;

6¢) median a 95. percentil pfednemocnicniho intervalu ZZS u cen-
trovych pacientil smérovanych do kardiocentra.

Poznamka:

e Prednemocnicni interval je definovany jako ¢asovy interval,
zaCinajici Gasem pfijeti vyzvy na Z0S a kongici Casem predani
pacienta cilovému poskytovateli akutni lizkové péce;
Pfednemocnicni interval se uvadi v celych minutach;

e Soucasti sledovani NEJSOU pacienti postupné oSetfovani
vyjezdovymi skupinami vice ZZS.

7. Vysledky Iécby nemocnych s mimonemocniéni nahlou
zastavou obéhu (M-NZ0)

Sledované parametry:

¢ Incidence M-NZ0 na 100.000 obyvatel spadového lizemi;

e Podil pacientl zafazenych do kategorie CPC 1 a 2 ze vSech
sledovanych udalosti, u kterych byla M-NZO spatiena svéd-
kem a prvni kymkoliv zaznamenany srdec¢ni rytmus byl
defibrilovatelny.

Poznamky:

¢ Sledovana udalost je takova, kdy zastava obéhu byla potvr-
zena vyjezdovou skupinu ZZS a byla pfitomna jiz pfi prvnim
kontaktu vyjezdové skupiny s postizenym a byla zahajena
resuscitace vyjezdovou skupinou; pfipadné doSlo k obnoveni



spontanniho obéhu (ROSC) po vyboji z AED nebo tvodni KPR

nahodnymi svédky (napf. po tonuti u déti);

e Spatiena zastava obéhu je takova M-NZO0, jejiz vznik byl

spatfeny Ci jinak registrovany svédkem udalosti

¢ CPC kategorie je hodnocena v okamziku propusténi/prekladu

pacienta z lGizka intenzivni péce.
8. Funkéni hodnoceni ploSného pokryti

Sledovany parametr:

median a 95. percentil intervalu reakce ZZS (minut:sekund)
u udalosti 1. a 2. naléhavosti (zvlast) v jednotlivych katastrech

spadového tzemi.

Poznamka:

Sledované parametry je doporuceno publikovat spolu s ndsledu-

jicimi udaiji: o
¢ Pocet obyvatel zabezpeCovaného tzemi ((idaj podle CSU);

e Pocet prijatych tisfiovych volani (cestou linky 155, pfipadné

ostatnich tisfiovych linek);

¢ Podil poétu feSenych udalosti 1. naléhavosti k poCtu vSech

feSenych udalosti.
SEZNAM ZKRATEK
AED Automatizovany externi defibrilator

CPALP  Cilovy poskytovatel akutni [Gzkové péce
CPC Cerebral Performance Category
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CSU  Cesky statisticky urad

DP Doporuceny postup
EENA  European Emergency Number Assosciation
LVS Letecky vyjezdova skupina

LZS Letecka zachranna sluzba

M-NZ0

Mimonemocni¢ni nahla zastava obéhu

PNP Pfednemocnicni neodkladna péce

TANR

VS

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
Vlyjezdova skupina

Z0S Zdravotnické operacni stfedisko
778 Zdravotnicka zachranna sluzba
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INDIKACNI KRITERIA A OPERACNI RIZENI LETECKE ZACHRANNE SLUZBY (LZS)

DISPATCH CRITERIA OF HELICOPTER EMERGENCY MEDICAL SERVICGE (HEMS)
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' Spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP, z.s.

2 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova, Lékarska
fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

3 Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Hradec Kralové

# Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy

5 Klinika anesteziologie, perioperacni a ir!tenzivni mediciny, Univerzita J. E. Purkyné v Usti
nad Labem, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, Usti nad Labem

¢ Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, Praha

7 0ddéleni urgentniho piijmu, Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

8 Zdravotnicka zachranna sluzba Jihoéeského kraje

9 Oddéleni urgentniho pfijmu dospélych, FN Motol

10 Zdravotnicka zachranna sluzba Moravskoslezského kraje, p.o.

ZAKLADNi VYCHODISKA

Letecka zachranna sluzba (LZS) je formou poskytovani zdravot-
nické zachranné sluzby (ZZS) v situacich, kdy nasazeni vrtulniku
vyznamné zkracuje dobu do poskytnuti vysoce kvalifikované péce
u stavil s bezprostfednim ohroZenim nebo selhanim zakladnich
Zivotnich funkci anebo zkracuje dostupnost specializované nemoc-
nicni péce v situacich, kdy ¢asovy faktor prokazatelné ovliviiuje
klinicky vysledek lIéCby anebo transport pacienta pozemni cestou
neumozni poskytnuti specializované nemocnicni péce v doporu-
¢eném terapeutickém okné.

LZS je v Ceskeé republice poskytovana z 10 stfedisek (Praha, Usti
nad Labem, Plzef, Ceské Budéjovice, Hradec Kralové, Liberec,
Jihlava, Olomouc, Brno, Ostrava), jejichz rozmisténi i pocet jsou
z odborného hlediska povazovany za vyhovujici. Minimalni doba
letové pohotovosti na jednotlivych stfediscich je stanovena platnou
smlouvou mezi Ministerstvem zdravotnictvi CR a provozovateli
leteckeé techniky.

HLAVNi CINNOSTI LZS

Zajisténi primarnich zasahl k Grazovym a netirazovym staviim
v terénu je pro poskytovatele LZS prioritou. Je-li to mozné, vzlety
jsou indikovany jiz na zakladé kvalifikovaného pfijmu tisiového
volani, pfip. na zakladé Zadosti pozemni vyjezdové skupiny ZZS,
a to co nejdfive po jejim dojezdu na misto.

Hlavnim cilem nasazeni LZS u zavaznych razil je zkraceni pred-
nemocnicni faze 1écby. Tento postup snizuje letalitu pacienti

s traumaticko-hemoragickym Sokem, zejména pfi nemoznosti
oSetfeni zdroje krvaceni mimo nemochnici.

Neodkladné mezinemocnicni transporty na pracovi§té poskytuijici
vysoce specializovanou centrovou péci, pfip. urgentni transporty
materidlu nebo odbornikd, jsou indikované v pfipadech, kdy by
pozemni transport mohl z ddvodu jeho délky, neSetrnosti nebo
jinych dlvodi zpiisobit pacientovi transportni trauma nebo zévaz-
né zhorSeni zdravotniho stavu. PFi indikovani mezinemocnicnich
transporti musi byt kromé ocekdvaného medicinského pfinosu
zvazena predpokladana doba trvani transportu pozemni cestou
a vSechny nize uvedené faktory, ovliviujici celkovou dobu prevozu
vrtulnikem LZS:

a) doba letu LZS na misto, kde Ize nemocného prevzit do péce,

b) c&asova prodleva vznikla preklady pacienta mezi riiznymi trans-
portnimi tymy,

¢) potieba vyuziti dalSich dopravnich prostiedk( k prevoziim
mezi zdravotnickym zafizenim a vrtulnikem v odesilajicim i ci-
lovém zdravotnickém zafizeni,

d) bezprostfedni organizace a navaznost specializované péce,
pro kterou byl pfevoz indikovan (napf. organizace nemocnic-
niho pfijmu, pfipravenost katetrizacniho tymu v kardiocentru,
potfeba navazujicich pfevoz( mezi oddélenimi apod.).

Mezinemocnicni transporty jsou realizovany vyhradné po konzulta-
ci zadajiciho Iékare s Iékafem LZS nebo zdravotnickym operacnim
stfediskem. Mezinemocni¢ni prevozy realizuje primarné stredisko
LZS, které zajisti poskytnuti specializované péce v kratSim Case



nebo které s ohledem na ekonomickou a ¢asovou narocnost pro-
vede transport nejhospodarnéii.

Specifickym tkolem LZS jsou zasahy v mistech, kde je poskytnuti
Z7S pozemni cestou ztizené nebo nemozné, dale rekognoskacni
a ostatni lety LZS s cilem odvraceni nebezpe€i ohroZeni Zivota
nebo zavazného postizeni zdravi jednotlivcli nebo skupin obyvatel.

INDIKACE NASAZENI LZS

1. Nahle vzniklé zhorSeni zdravotniho stavu s bezprostfednim
rizikem selhdni nebo selhanim vitalnich funkci (napf. nahla
zastava obéhu, asfyxie, aspirace) pfi realném predpokladu
rychlejSiho poskytnuti Zivot zachrafuijici 1é¢by oproti zasahu
musi byt v takovém pfipadé podpofen sou¢asnym vyjezdem
pozemni vyjezdové skupiny.

2. Vznik poranéni, kde je podle zvlastniho predpisu (Véstnik Minis-
terstva zdravotnictvi CR ¢astka 15/2015) predpokladané anebo
indikované primarni smérovani pacienta do traumacentra nebo
jiného specializovaného centra (napf. popaleninové centrum,
replantacni centrum) z mista vzniku Urazu a kde nasazeni LZS
zaroven vyznamné zkrati dostupnost takové péce.

3. Nahle vzniklé zhorSeni zdravotniho stavu ohrozujici vitalni
funkce pfi aktudini nedostupnosti pozemnich posadek z di-
vodu jejich vytizeni jinymi zasahy (napf. nahle vznikla kvanti-
tativni porucha védomi, nahle vznikla bolest na hrudi pravdé-
podobné kardialniho pdvodu, nahle vznikla dusnost apod.).

4. Nahle vzniklé onemocnéni nebo Uraz ve specifickych lokalitach
(napf. obtizné pfistupny nebo horsky terén, misto zasahu vy-
Zadujici vyuziti specialnich zachrannych technik, ddlnice nebo
rychlostni komunikace), pokud nasazeni vrtulniku vyznamné
zkrati dobu do poskytnuti ZZS anebo milize zabranit pfekroceni
dojezdové doby ZZS nad 20 minut.

5. Mezinemocni¢ni pfevoz pacienta ohroZeného transportnim
traumatem (napf. nestabilni zlomenina patefe s neurologic-
kymi pfiznaky, akutni krvaceni do CNS s nutnosti chirurgické
intervence apod.) za predpokladu, Ze nedojde k prodlouzeni
celkového transportniho ¢asu nebo pokud by transport pozem-
ni cestou z diivodu jeho délky, neSetrnosti nebo jinych dlivodd,
mohl s velkou pravdépodobnosti zpiisobit zavazné zhorSeni
zdravotniho stavu.

6. Specialni indikace s ohledem na lokalni geograficka a klimatic-
ka specifika spadové oblasti (napf. zavazna potapécska priho-
da s predpokladem smérovani pacienta do centra hyperbarické
mediciny, lavinova nehoda, Zivot ohrozujici podchlazeni nebo
reverzibilni zastava obéhu vyZzadujici I6Ebu pomoci mimotél-
niho ob&hu apod.).

7. Rekognoskacni let v pfipadé potfeby upfesnit lokalizaci mista
zasahu (napf. ve volném terénu, na vodnich plochdch nebo
v horskych oblastech) anebo rozsah udalosti.

8. Reseni uddlosti s hromadnym postiZzenim zdravi, pokud nasa-
zeni LZS pfinese néktery z nasleduijicich benefiti:

e Zhodnoceni situace na misté mimoradné udalosti z vySky,
napf. urCeni rozsahu udalosti, navrZeni pfistupovych cest,
uréeni mista pro umisténi shromazdist, stanovist apod.
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¢ Rychla doprava zdravotnického personalu na misto udalosti,
zejména v terénu hiife pfistupném pro pozemni slozky.

¢ Transport postizenych, véetné moznosti jejich distribuce do
vice zdravotnickych zafizeni. Pfi udalostech vétsiho rozsahu
Ize proto oddvodnit delSi doletovy ¢as LZS rovnéz ze vzdale-
néjSich stredisek a za racionalni povazovat véasnou aktivaci
i téch stredisek LZS, jejichz aktivace by v béZnych situacich
neprinesla zadny ¢asovy benefit.

Pokud zasahuje vyjezdova skupina LZS v misté uddlosti s vétSim
poctem postizenych jako prvni, méla by pinit Glohu vedeni zdra-
votnickeé slozky pouze po nezbytné nutnou dobu, tzn. do pfijezdu
pozemnich vyjezdovych skupin ZZS s persondlem dostatec¢né
kompetentnim pro prevzeti vedeni zasahu.

Relativni nevyhodou zapojeni vice vrtulnik(i LZS do feSeni mimo-
fadné udalosti jsou naroky na zajiSténi mista pro pfistani (vhodna
plocha a lidské zdroje k zajiSténi bezpe€ného pfistani). V pfipadé
nasazeni vétSiho poctu vrtulnikd LZS je s ohledem na bezpecnost
nezbytna dokonala koordinace Cinnosti mezi jednotlivymi posad-
kami LZS (napf. prostiednictvim jednotné radiofonni frekvence
v leteckém pasmu pro vrtulniky integrovaného zachranného sys-
tému 135,46 MHz).

KONTRAINDIKACE NASAZENi LZS

1. OhroZeni bezpecnosti letu v dilsledku vnéjSich pficin (napf.
letové podminky, pocasi, technicka zavada), nebo vnitfnich
pficin (agresivni nebo neklidny pacient, riziko kontaminace
vrtulniku vysoce virulentni infekci, nebezpecnou latkou apod.).

2. Stav pacienta vyZadujici béhem pfevozu provedeni Zivot za-
chranujicich vykondl, které nelze na palubé daného vrtulniku
provést nebo je Ize provést pouze s vysokym rizikem komplika-
ci (napf. bezprostiedné hrozici porod). Vedouci vyjezdové sku-
piny LZS musi v takovém pfipadé posoudit vSechny okolnosti,
napf. typ pouzitého vrtulniku anebo dostupnost specidlnich
pom{icek nezbytnych pro bezpecné provedeni transportu pa-
cienta (napf. pfistroje pro mechanickou srde¢ni masaz).

LZS nesmi systémové nahrazovat nedostate¢né pokryti dzemi
Ceskeé republiky pozemnimi vyjezdovymi skupinami ZZS.

ODPOVEDNOST ZA ROZHODNUTI 0 PROVEDENI LETU

Lékar vyjezdové skupiny LZS je s ohledem na maximalni bezpec-
nost provozu zodpovédny za urCeni charakteru kazdého vzletu:
let HEMS (napf. primarni zasah do terénu nebo neodkladny me-
zinemocniéni transport) nebo let ambulanéni (napf. planovany
mezinemocnicni transport).

Velitel vrtulniku, v souladu s pfisluSnymi leteckymi predpisy
a s ohledem na mozné rozmisténi ¢lend posadky ve vrtulniku,
pak na zakladé této informace rozhoduje s definitivni platnosti
0 provedeni nebo neprovedeni letu, ktery byl odborné indikovan
zdravotnickym operacnim stfediskem nebo lékafem LZS.
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OPERACNiI RiZENi LZS

Systém LZS je v Ceské republice organizovan nadregionalng.
V8echna zdravotnicka operacni stiediska jednotlivych krajskych
poskytovatelll ZZS musi vyuzivat kteroukoliv dostupnou leteckou
vyjezdovou skupinu takovym zplsobem, aby provedeni zdsahu
pfistup k LZS. PFi soub&hu pozadavki musi byt v konkrétni situaci
zohlediovan vyhradné odborny pfinos pfipadného zasahu, nikoliv
organizacni pfisluSnost letecké vyjezdové skupiny k jednotlivym
krajskym poskytovatelim ZZS.

Zdravotnické operacni stfedisko musi zasah LZS indikovat bez
jakékoliv prodlevy, optimalné na zékladé odborného vyhodnoceni
informaci z tisfiového volani, véetné mechanismu drazu.

e Pokud je cilem nasazeni LZS co nejrychlejSi dosazeni paci-
enta, je vzdy indikovan zasah LZS, jejiz vyjezdova skupina
bude schopna s vysokou pravdépodobnosti zahdjit poskytovani
prednemocnicni neodkladné péce v co nejkratSim ¢ase. V né-
kterych pfipadech se nemusi jednat o aktivaci LZS z nejblizsi-
ho stfediska, napt. pokud se néktery vrtulnik LZS jiz pohybuje
v blizkosti mista zasahu a je schopen vyhovét pozadavku. D{-
lezitym faktorem rozhodovani je rovnéz zohlednéni vzajemné
spoluprace zdravotnickych operacnich stfedisek nebo nutnosti
vyuziti specidlniho vybaveni s ohledem na konkrétni specifika
pozadovaného zasahu (napf. vyuziti lanovych technik).

eV ostatnich situacich by mél vybér vhodné letecké vyjezdové
skupiny zohledfovat rovnéz kritéria organizacni, kapacitni,
meteorologicka apod.

Misto pro pristani urCuje vyhradné pilot vrtulniku. Pfipadné pfeva-
Zeni pacientl z mista vzniku poranéni nebo zhor$eni zdravotniho
stavu na jiné misto zvolené pozemni vyjezdovou skupinou neni
vhodné, pokud posadka vrtulniku LZS nerozhodne jinak.

Vlyzva k zasahu LZS musi vZdy obsahovat standardizované udaje
s ohledem na nadregiondlini pisobnost stiedisek LZS. Doporu¢end
struktura a rozsah vyzvy je uveden v tabulce 1.

Platnost od: 1. 1. 2021

Obr. 1. Prehled stiedisek LZS s dennim provozem

LZS

Obr. 2. Prehled str"ediselg LZS s no¢nim provozem
Izochrony rozdéluji izemi CR podle vzdalenosti k nejbliz8imu stfe-
disku LZS

--------

Tab. 1. Struktura tisriové vyzvy pro LZS

1. ZAKLADNI UDAJE
- PREDAVANY OKAMZITE PRI AKTIVACI LZS

LOKALIZACE ZASAHU

¢ QObec (katastralni izemi obce) + okres + kraj
(napf. Strazné, TU, H)

e Soufadnice WGS 84

POZADAVEK NA POUZITi SPECIALNICH
ZACHRANNYCH TECHNIK (podvas, jeféb apod.)
e ANO (véetné struéného popisu diivodu) x NE

KLASIFIKACE UDALOSTI a UPRESNENI SITUACE

2. DOPLNKOVE UDAJE
— MOHOU BYT PREDANY DODATECNE PO AKTIVACI LZS

UPRESNENI MiSTA ZASAHU

e Presnost soufadnic (A = pfesné, B = trovef ulice nebo komu-
nikace, C = Uroven obce nebo katastralniho Gzemi obce, D =
jakakoliv horsi roven lokalizace)

e Upiesnéni lokalizace
— P¥i zasahu v osidlené oblasti: nejblizSi adresni bod
— P¥i zasahu na komunikaci: druh a ¢islo komunikace, kilome-

kfizovatka, smér jizdy apod.)

— P¥i zasahu ve volném terénu: upfesnéni mista

SOUCINNOST s pozemnimi vyjezdovymi skupinami ZZS

¢ Volaci znaky a druhy spolupracuijicich posadek

¢ (Oznadeni mistniho prevadéce pro radiovou komunikaci

¢ Telefonni ¢islo sluzebniho telefonu spolupracujicich posadek
715



SOUCINNOST se slozkami IZS
e Upiesnéni spolupracuijici slozky 1ZS
¢ Dopliiujici informace
TELEFONICKY KONTAKT NA 0ZNAMOVATELE UDALOSTI
DRUH LETU (podle tab. 2)
INDIKACE NASAZENI LZS (pouze jeden hlavni diivod podie tab. 2)
Tab. 2. Druhy letu a indikace nasazeni LZS podle metodiky
Ministerstva zdravotnictvi CR
Druh letu

Primarni let/let HEMS (primarni zasah do terénu, vzlet

1 je indikovan zdravotnickym operacnim stfediskem jiz na
zékladé pfijmu tisfiového volani)

Primarni let/let HEMS (primarni zasahy do terénu nebo sa-
nitniho vozu v terénu, vzlet je indikovan na zadost pozemni
posadky ZZS, napf. zadsah k dopravni nehodé na Zadost
RLP z mista nebo pfevoz nemocného s akutnim infarktem
myokardu do kardiocentra, ktery indikuje pozemni posad-
ka po oSetfeni pacienta v terénu)

Neodkladny sekundarni let/let HEMS (urgentni transport
nemocného ze zdravotnického zafizeni na pracovisté vys-
Siho typu; pacient je prebiran pfimo ve zdravotnickém zafi-
zeni nebo dopraven k vrtulniku pozemni posadkou ZZS, ale
Zadatelem o prevoz je zdravotnické zafizeni, napf. akutni
infarkt myokardu indikovany k akutni koronarni intervenci,
pokud se pacient v dobé vzniku poZadavku nachazi na
interni ambulanci nebo liizkovém oddéleni nemocnice)

Sekundarni let/ambulantni let (planovany transport nemoc-
nych na vy$Si pracovisté)

Sekundarni let/ambulantni let (transport nemocného
5z vy$Siho pracovisté k doléceni, napf. po stabilizaci stavu
prevoz z traumacentra na spindini jednotku)

Primarni let/let HEMS (pfevoz zdravotnik(i a zdravotnické-
ho materidlu)

Primarni let/let HEMS (lety pfi mimofadnych udalostech
7 velkého rozsahu, napt. povodné, rekognoskace terénu
apod.)

Indikace nasazeni LZS

e A - predpoklad centrové péce

e B —delSi dojezd pozemnich posadek

e (- nepristupny terén

e D - Setrnost transportu pro minimalizaci transportniho
fraumatu

e E—jiné dlivody
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Priloha 1. Pravidla pro spolupraci posddek ZZS pri pfiletu
vrtulniku LZS

(" ot

Informuj ostatni na mist& o pfiletu vrtulniku (velitele 23sahu HZS, PCR, 225.).
Pokud je misto pro pfistani vrtulniku komunikace, zastav provoz v obou smérech.
Udstran nebo zajisti volné predméty, které mohou odlétnout nebo byt nasaty
rotorem vriulniku, zavfi okna a dvefe vozd v blizkost mista pfistanl.

chrafh pacicnta béhem pfistdni pfed rotorovym proudem.

Pravidla pro spolupraci posadek ZZS
pfi priletu vrtulniku LZS

.

N

!-“-."*-'!"1

4. Bud' na pfijmu (radiostanice — oblastni frekvence, Matra DIR 23, posadkow mobil).

5.  Vopfipadé j fiv piiblizeni a pfistani vrtulniku okamiité
v zorném poli pilota zkfiZ ruce nad hlavou do tvaru pismene X a opakuj
pohyby £V do X, dokued vitulnik nepferudi piistani. Jsi-li s pusddkou witulniku ve
spojeni vysilagkou, opakuj v této situaci: KryStof STOP STOP STOP.

6. Béhem pfistani vrtulniku nemén svou polohu ani polohu vozi (pouze na pfimy
pokyn posadky vrtulniku).

7. Do UPLNEHO zastaveni rotoru se nikdy nepfiblizuj k vrtulniku. Toci-li se rotor, je
mukny piistup k v tulniku POUZE v duprovoedu dena posadky vitulniku.

Lahoknli ET.

8. Nepouitéj automobily ani osoby do blizkosti vrtulniku, za navedeni techniky a osob
odpovida posadka vrtulniku.

vidy mysll na swou viastni bezpetnost a na bezpefnost ostatnich osob na misté.

Vrtulnik vidy miZe pfistit na jiném vzdilenéjiim, ale bezpefnéjEim mistél

. ’
(@ - - £ FR » )
Signalizace o R 5

wr hd ‘i)‘
nebezpeci béhem U
pfistavani vrtulniku ~ tH

Postup v noci — plati stejna pravidla jako ve dne +

1. Pfed pFiletem nech mrsvicenéd majiky a svétla pro identifikaci mista
pro stni bezpecnosti. Nikdy nepouZivej ddlkova svétla.

2. ikdy nesvif pfimo na vrtulnik ani jeho smérem (zejména proti =
Pozor na celovkylll

1&ru jeho pfiletu).

Rotor vrtulnlku nenl ve tmE vid &t 2istad v bezpolné vzddlenost] a3 do jeho Gplného zastaveni.
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SPOLECNOST URGENTNi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF (SUMMK) CLS JEP

MEZINEMOCNICNi TRANSPORT PACIENTU
S TEZKYM A KRITICKY ZAVAZNYM PRUBEHEM COVID-19

ROMAN SKULEC 1, 3, 7-9
JANBILIK 1,2

EVA SMRZOVA 1, 6, 10
VLADIMIR CERNY 1, 3-6
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fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Hradec Kralové

8 Zdravotnicka zachranna sluzba Stredoceského kraje, Kladno

9 Vlyukové pracovisté pro ultrazvukové metody v anesteziologii, intenzivni a urgentni
medicing, Institut postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha

10 7dravotnicka zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy, Praha

1. UvoD

Pfedlozené konsenzudlni stanovisko vzniklo v dobé probihajici
pandemie COVID-19 v Ceské republice a vyjadiuje odborny nazor
SUMMK k predmétné problematice. Uvedena doporuceni a stano-
viska nemaji uvedenu silu/naléhavost doporuceni a presvédcivost
dikaz( a jsou vyluéné doporucenimi expertd.

K formulovani jednotlivych stanovisek byly vyuzity:
¢ publikovana doporuceni se vztahem k tématu (pokud existuiji),
e analyza vybrané odborné literatury vztahuijici se k problemati-
ce jednotlivych doporuceni,
jiné citovatelné zdroje,
nazory ¢lenl autorského kolektivu a ¢lent vyboru prfislusnych
odbornych spole¢nosti.

2. VYMEZENi PROBLEMATIKY

Toto konsenzualni stanovisko popisuje zakladni zasady péce o pa-
cienty s tézkym a kriticky zavaznym priibéhem COVID-19 béhem
mezinemocnicnich transporti [1, 2]. Tézky pribéh je definovan
jako radiograficky ndlez plicnich infiltratl postihujicich >50 %
plic, dunost, cyanodza, Sp0, <94 %, pomér Pa0,/Fi0, <300

a tachypnoe, kriticky zavazny priibéh je charakteristicky vznikem
akutniho respiracniho selhani, Soku a syndrom multiorganové
dysfunkce. Cilem uvedenych doporuéeni co nejvice sniZzit riziko
zhor$eni stavu pacienta béhem transportu.

3. STANOVISKA

3.1. Organizace mezinemocnicniho transportu

e Mezinemocnicni transport mize byt realizovan pozemni nebo
leteckou cestou. Rozhodnuti o zpiisobu transportu probihd na
zdravotnickém operacnim stfedisku (Z0S) ZZS podle standard-
nich kritérii [3].

e V dobé vydani tohoto konsenzualniho stanoviska jsou pro
letecké mezinemocnicni transporty pacientdi s COVID-19 vy-
¢lenény 2 vrtulniky stfedni hmotnostni kategorie provozované
statnimi provozovateli, a to na stanovistich LZS Plzef — Liné
(ACR) a Praha — Ruzyné (Letecka sluzba PCR). Pozadavky na
jejich vzlet je nutné predavat na Z0S ZZS Plzefiského kraje
(pro Plzen — Ling), resp. Z0S ZZS hlavniho mésta Prahy (pro
Prahu — Ruzyni).

¢ Transport ma byt realizovan vyjezdovou skupinou rychlé Iékar-
ské pomoci (RLP).



e Pfed zahajenim vyjezdu je tfeba presné domluvit zplsob
a konkrétni podminky prevzeti pacienta v odesilajicim a preda-
ni v cilovém zdravotnickém zafizeni. Organizace prace v rezimu
COVID-19 se v jednotlivych nemocnicich mize lisit.

3.2. Pouziti ochrannych prostiedki

¢ Pfi mezinemocni¢nim transportu pacienta s COVID-19 musi
posadka pouZit odpovidajici ochranné prostiedky tak, jak jsou
definovany v doporu¢eném postupu [4].

3.3. Obecné zasady péce o pacienta

¢ Konzultace lékare RLP s Iékafem preddvajicim je idealni jiz pfi
prebirani poZzaadavku na transport a bezpodminecné nutna
béhem pievzeti pacienta posadkou RLP. Klicové je ziskani
vSech relevantnich informaci o zdravotnim stavu pacienta,
zplsobu lécby a organové podpory. Je nutné predevsim ovéfit,
jestli jsou vitalni funkce aktudlné stabilizované pripadné jestli
nedoSlo bezprostfedné pred prevzetim pacienta ke zménam
davkovani Iékil a ke zméné nastaveni parametr(i umélé plicni
ventilace.

¢ Pokud je to mozné, je vhodné ponechat nastaveni dychaciho
pristroje a davkovani lékd, které budou poddvany i béhem
transportu takové, jako jsou v dobé pievzeti pacienta posadkou
Z78S. Je ale vzdy nutné zvazit navySeni davky sedativ a dpravu
rezimu a parametri umélé plicni ventilace, tak jak je uvedeno
nize.

e Pacient ma byt transportovan vyhradné v supinacni poloze,
tedy v poloze na zadech, a to i v pfipadech, kdy byla v 16Ché
vyuzivana pronacni poloha.

¢ Po prevzeti pacienta a ulozeni na transportni lehatko je opét
nutné ovéfit, jestli jsou vitalni funkce stabilizované, respektive
jestli nedoSlo ke zméné klinického stavu pacienta, ktera vy-
Zaduje dalSi upravu aktudlni Iécby.

e Pacienti mohou byt v kritickém stavu, s rizikem dalSiho zhor-
Seni béhem transportu. Proto je nezbytné ve zdravotnické
dokumentaci fadné zaznamenat stav pacienta a hodnoty
sledovanych parametril pfi prevzeti, béhem transportu a pfi
predani.

3.4. Monitorovani

e Pacienti s téZkou a kritickou formou COVID-19 vyZaduji béhem
transportu peclivé kontinualni monitorovani Zivotnich funk-
ci. Minimalni pozadované sledované parametry jsou tepova
frekvence, EKG, saturace periferni krve kyslikem (Sp0,), kon-
centrace CO, ve vydechovaném vzduchu (EtCO,) a neinvazivni
meéfeni krevniho tlaku.

3.5. Sedace, svalova relaxace

e Béhem transportu je optimaini pouZiti sedativ, ktera jsou jiz
poddvana na odesilajicim oddéleni.

¢ Obvykla kombinace sedativ je propofol v kombinaci s opioi-
dem. Pokud jsou na odesilajicim oddéleni pacientovi podavany
vice nez dva druhy sedativ, nebo jind, méné obvykla sedativa,
je vhodné pozadat odesilajici oddéleni o redukci poctu sedativ
a Upravu jejich davky tak, aby bylo dosazeno optimalni miry
sedace.
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e Sedativa je vhodné poddvat kontinudlni intravenozni infuzi
s pouzitim linedrniho davkovace.

e Je pravdépodobné, Ze béhem transportu bude k dosazeni
planovaného stupné sedace nutné podavat o0 20—-30 % vySSi
davku sedativ nez na jednotce intenzivni péce.

3.6. Zajisténi oxygenace a ventilace

3.6.1 Pacienti na umélé plicni ventilaci

e U pacientil s tézkym a kritickym pribéhem COVID-19, ktefi
vyZaduji umélou plicni ventilaci, jsou dodrZovany obecné za-
sady protektivni ventilace s umyslem dosahnout cilové hodnoty
Sp0, a EtCO, za cenu co nejnizSiho rizika poSkozeni plic sa-
motnou umélou plicni ventilaci [5-7].

e Cilové hodnoty Sp0, jsou 90-96 % a EtCO, v rozmezi 35—
60 mm Hg. Tyto hodnoty v§8ak mohou byt individudlné i jiné
a jejich presnou hodnotu je vhodné je konzultovat s lékafem
odesilajiciho pracovisteé.

e Pouziti identického ventilatniho reZimu a jeho nastaveni, jaké
jsou pouzivany na odesilajicim pracovisti, nemusi byt pro pa-
cienta po dobu transportu optimaini (odliSny typ ventilatoru,
ventilacniho okruhu, jina mira sedace béhem transportu, dalSi
okolnosti béhem transportu apod.).

e Béhem transportu je nejvhodnéjSi zvolit rezim fizené umélé
plicni ventilace, tedy synchronizovanou intermitentni manda-
torni ventilaci (SIMV) nebo kontinudlni mandatorni ventilaci
(CMV). U pacient(i s podilem spontanni ventilace je vhodné
spontanni ventilaci béhem transportu potlacit dostatenou se-
daci, pfipadné v kombinaci se svalovou relaxaci. PouZiti jinych
rezim{ (napf. biphasic positive airway pressure) vyzaduje vétsi
zkuSenost s témito rezimy, ale jejich poufZiti je individudlné
mozné.

¢ Doporuceny dechovy objem je 4—8 ml/kg predikované télesné
hmotnosti (PBW; kalkulace PBW u muzi: 50 + 0,91 x (vySka
[v cm] — 152,4); kalkulace PBW u Zen: 45,5 + 0,9 x (vySka
[vem] - 152,4).

¢ Doporucena hodnota pozitivniho endexpiracniho pretlaku
(PEEP) je =10 cm H,0.

¢ Hodnota vrcholového inspiracniho tlaku by méla byt <30 cm
H,0.

e Dechova frekvence je u této skupiny pacientl obvykle vyssi,
v rozmezi 20—25 dechl/min. Cilem je dosahnout pfedem sta-
novené cilové hodnoty EtCO,.

¢ Hodnota inspiracni frakce kysliku je zvolena tak, aby bylo
dosazeno cilové hodnoty Sp0,. Pokud transportni ventildtor
umoziuje nastaveni pouze Fi0, 0,5 a 1,0, je vhodné jeSté pred
opusténim odesilajiciho pracovisté otestovat obé hodnoty.

e Pomér inspiria a expiria je obvykle 1:1,5 az 1:2, nicméné indi-
vidualné milZe byt potfebné kratsi trvani expiria, az do poméru
1:1, nebo miZe byt pomér inverzni.

3.6.2. Pacienti s neinvazivni podporou dychani

e Pacienti s tézkou formou COVID-19 mohou byt na jednotce
intenzivni péce 1éc¢eni pomoci vysokopriitokové aplikace kys-
liku (High-flow nasal oxygen therapy, HFNO) nebo pomoci
neinvazivni ventilace. Z téchto metod mlZe byt v dopravnim
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prostfedku ZZS dostupna neinvazivni ventilace. Jeji pouzitije  doc. MUDr. Roman Skulec, Ph.D.
vSak béhem transportu spojeno s fadou rizik, a proto by pfed
transportem mélo byt preferovano zajisténi dychacich cest  KAPIM, Socialni péce 3316 /12A
endotrachealni intubaci a zahajeni umélé plicni ventilace. 401 13 Usti nad Labem
E-mail: skulec@email.cz
3.7. Péée o krevni obéh
e Pokud pacient vyZaduje farmakologickou podporu krevniho  Datum findlni editace: 18/02/2021
obéhu, je vhodné pouzit takové 1éky, kieré jsou pacientovi
podavany v dobé preddvani na odesilajicim pracovisti.
¢ Pokud je nutné zahdjit farmakologickou podporu obéhu béhem
transportu, lékem prvni volby je noradrenalin.
e Je tfeba pocitat s tim, Ze potfebna davka vazopresor(i (pokud
jsou podavany) mlze byt béhem transportu vy$si, zejména
v souvislosti s potencidlnim zvySenim davky sedativ.
e Léky na podporu krevniho obéhu je nutné podavat pouze
formou kontinudlni intravenozni infuze, tedy pomoci linedrniho
davkovace.

(3]
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e Formatovani a formalni editaci origindlniho zdrojového textu
autorského tymu proved! Roman Skulec.

¢ \/yvoj odborného poznani v pfedmétné problematice milze vést
k nutnosti rychlych zmén v dokumentu uvadénych doporuceni.

e Aktualni verze doporuc¢eného postupu bude dostupna na
webovych strankach SUMMK CLS JEP na adrese www.urg-
med.cz



Po prestavce kviili monotematickému ,,covidovému* éislu pokra-
Cujeme v cyklu ,Jak na atestaci z urgentni mediciny“. Nehledejte
zde vypracované atestacni otazky; ma jit o voditko a o prehled
toho zakladniho, co do obsahu otazky patfi, spolu s uvedenim
nékolika malo zakladnich zdrojli. Snazime se z aktualné platného
znéni okruhd ke specializacni zkousce vybrat ty, které ze zkuSe-
nosti délaji adeptlim nejvétsi problémy. Budeme se snazit vybirat
postupné témata, ktera se v praxi vyskytuji ojedinéle, a Iékafi
a zachranafi se tak nemohou opfit 0 kazdodenni zkuSenosti, pfi-
padné jsou okrajovou problematikou v urgentni mediciné. Uvitame,
pokud nam napiSete VaSe navrhy a napady, ¢emu bychom se méli
vénovat prednostné.

A 14 - KVANTITATIVNi o
A KVALITATIVNi PORUCHY VEDOMI

Kvantitativni poruchy védomi jsou poruchou bdélosti (vigility),
kvalitativni poruchy poruchou obsahu védomi.

Kvantitativni poruchy védomi:

¢ Patofyziologie pficin — systémové (toxometabolické), struktu-
raini (primarné vychazejici z CNS)
Casové hledisko — prechodné (kolaps, synkopa), pretrvavajici
Hodnotici $kaly (GCS, AVPU) a jejich limity

¢ Postup vySetfeni pacienta s poruchou védomi véetné neurolo-
gického vySetieni — moznosti a interpretace ndlez( ve vztahu
k diferencialni diagnostice

e Moznosti monitorovani a paraklinickych vySetfeni v podmin-
kach PNP i urgentniho pfijmu, indikace a interpretace nalezl

¢ Postup prvotnich opatfeni u pacienta v bezvédomi, nasledna
léCha

¢ Indikace k zajiSténi dychacich cest pfi kvalitativni poruse vé-
domi, rizika pfi uvedeni do celkové anestézie s ohledem na
pficinu a planované diagnostické postupy

¢ Diferencialni diagnostika poruch védomi i s pfihlédnutim ke
zjistitelné anamnéze

e Kratkodobé poruchy védomi — diferencidini diagnostika, zavaz-
né a nezavazné kolapsové stavy a hodnoceni rizika

e |écebny management kolapsovych stav(i/synkop, stanoveni
miry rizika

Kvalitativni poruchy védomi

e Organické versus funkcni (psychiatrické) pFiciny poruch
védomi

¢ Diferencidlni diagnostika a postup vySetfeni v pfipadné akutné
vzniklého stavu zmatenosti

¢ Delirium — pficiny, projevy, zasady terapeutickych a oSetfova-
telskych opatfeni pfi vyskytu deliria

UM 1/2021 | VZDELAVANI A ATESTACNI OTAZKY

Odfrikani naucené teorie Ustni ¢asti zkouSky z nikoho dobrého
Iékare nebo zdravotnického zachranare neudéla, profesional musi
byt schopen syntézy vSeho, co se naudil v teorii i v praxi, musi
pracovat pfesné i pod tlakem, pfi diagnostice postupovat syste-
maticky s postupnym vylu€ovanim Zivot ohrozujicich pfiin obtizi
pacienta — i proto se simulace stavaji nedilnou soucasti zkousek.
Presto véfime, Ze podobny prehled teoretickych otazek svij vy-
znam ma.

Za redakéni tym

Jana Seblova, Katarina Veseld a Jana Kubalova

¢ RozliSeni delirantnich stavii od zmatenosti u demence

e Psychiatricka problematika poruch védomi — zjiSténi poruch
vnimani a mysleni, jejich charakteristika u jednotlivych psy-
chiatrickych diagndz véetné ovlivnéni psychoaktivnimi latkami

o Zakladni diferencidlni diagnostika psychiatrickych stav(i s kva-
litativni poruchou védomi

e | écba pacientl s kvalitativni poruchou védomi véetné pravnich
konsekvenci

Vysvétlit pojmy: vigilita, lucidita, delirium, amence, obnubilace,

stupor

Literatura:

1. SEBLOVA, Jana a Jiti KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi
lékare. 2., doplnéné a aktualizované vydani. Praha: Grada Pu-
blishing, 2018. ISBN 978-80-271-0596-0.

B 30 - ODMITANi ZDRAVOTNI
PECE - NEGATIVNi REVERZ

B 31 - INFORMOVANY SOUHLAS
A NESOUHLAS V URGENTNi MEDICINE

Informovany souhlas i odmitnuti péce jsou praktickym vyjadrenim
etického principu autonomie pacienta. Je to definovano i v prav-
nich predpisech.

Pacient musi byt poucen o diivodech i rizicich v§ech Ukon( pfi
poskytovani zdravotni péce, a stejné i o rizicich odmitnuti péce.
nemdze v§ak po Iékafi nebo jiném zdravotnikovi vyZadovat péci
non lege artis nebo nezakonné postupy.

Legi;slativa ve vztahu k infermovanému souhlasu:
¢ Umluva o lidskych pravech a biomediciné (Umluva ¢. 96/2001
Sh. m.s. na ochranu lidskych prav a dlistojnosti lidské bytosti
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v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny) platnd v CR od 1.
10. 2001. https://www.zakonyprolidi.cz/ms/2001-96

e Zakon 372/2011 Sh. ve znéni zak. 147/2016 O zdravotnich
sluzbdach. https://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/zakon-
-¢147/2016-sh-kterym-se-meni-zakon-c372/2011-sb-0-zdravot-
nich-sluzb_11977_11.html

Ostatni normy - etické kodexy — Stavovsky predpis Ceské
lékarské komory €. 10 — Eticky kodex CLK, Cesk4 asociace sester
(CAS) prevzala znéni kodexu International Council of Nurses (ICN),
kodexy na urovni profesnich, odbornych organizaci a zdravotnic-
kych zafizeni.

Formy informovaného souhlasu — pisemna, Ustni, konkludentni

Péce bez souhlasu — vymezeni podminek, zapis do dokumentace,

nahlaSeni soudu do 24 hodin:

e hrozi zavazné zdravotni nasledky nebo smrt;

e okamzita lécba je mlize odvratit;

e musi byt poskytnuta neodkladné;

e ddle pokud ohroZuje bezprostfedné a zavaznym zplisobem
sebe nebo okoli a hrozbu nelze odvratit jinak;

¢ neni-li mozné jeho souhlas ziskat.

Hodnoceni kompetence k udéleni souhlasu a moznost poskytnuti
péce bez souhlasu — u osob, jejichz mentalni stav neumoziuje
pochopeni a zpracovani informaci a provedeni volby, hodnoceni
rozhodovaci kapacity pacienta

Odmitnuti péce — negativni reverz:

¢ pouceni opakované

e vzdy pisemny

¢ podpis pacienta a/nebo svédka, datum a pfesny ¢as

Prospektivné vyjadieny souhlas nebo nesouhlas s péci:

¢ drive vyslovena pfani — podminky platnosti, forma a nalezitosti
dokumentu

e uréeni osoby, povérené rozhodovanim o rozsahu a zplsobu
zdravotni péce

Pokud pacient odmitne podepsat i negativni reverz, ale s péci ne-
souhlasi — podpis dvou svédk, pfibuzni na misté, ostatni osoby,
PCR, pripadné dalsi zdravotnik

Informovany souhlas a nesouhlas u osob nezletilych a s omezenou
zpUsobilosti k pravnim Gkonim véetné problematiky dfive vyslo-
venych prani u této kategorie pacient(

Informovany souhlas s ucasti v klinickém vyzkumu — podminky
a vychozi etické dokumenty

C 38 - STAVY DUSENI U DETi -
PRICINY, DIAGNOZA, PRVOTNI
LECEBNA OPATRENI

OdliSnosti détského pacienta ve vztahu k porucham dychani a dus-
nosti — anatomickeé a fyziologické odliSnosti, regulace dychani

Hodnoty vitalnich funkci ve vztahu k véku (novorozenci— dospivajici)

Monitorace dychani — dechova frekvence, dechova prace, pa-
tologické dechové vzorce, distancni dechové fenomény a jejich
klinické hodnoceni, saturace periferni krve kyslikem, kapnometrie/
kapnografie

Diferencialni diagnostika stavli dusnosti u déti: obstrukce
dychacich cest hornich (poloha pfi alteraci védomi, cizi téleso,
sufokujici zanéty HCD) i dolnich (bronchitida, bronchiolotitda,
exacerbace astmatu), pneumonie, sepse, ARDS, spontanni pne-
umothorax, urazy hrudniku (pneumothorax, hemothorax, kontuze
plic), anaylaxe.

Obstrukce hornich dychacich cest

e priiny (cizi téleso v DC, sufokujici zanéty HCD);

e prvni pomoc u obstrukce cizim télesem vzhledem k véku dité-
te, neodkladna péce

o sufokuijici zanéty: rozliSeni epiglotitidy a subglotické laryngiti-
dy, Downesovo skdre zavaznosti

e |éCba subglotické laryngitidy v PNP a na urgentnim pfijmu

e |éCba epiglotitidy v PNP a na urgentnim pfijmu

Dusnost a respiraéni selhani

Znamky zvySené dechové prace ve spojeni s alteraci celkového sta-

vu a znamkami neadekvatni tkafové perfuze a/nebo nedostateéné

eliminace CO, s laboratornimi znamkami hypoxie a hyperkapnie

e anamnéza se zamérenim na vznik a charakter soucasnych obtizi

o fyzikalni vySetieni — celkovy vzhled, cyandza, mramorova-
ni kizZe, patologické dechové fenomény: chrapot, stridor,
grunting, piskoty

o terapie podle algoritmu ABC, zpUsoby zpriichodnéni a zajisténi
dychacich cest a ventilace (zaklon hlavy, pfedsunuti elisti, dy-
chani samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou, supraglo-
tické pomiicky, trachealni intubace, chirurgické zajisténi DC)

o Heimlichiiv manévr u déti — indikace a kontraindikace

¢ indikace a kontraindikace postupil zajisténi DC a ventilace,
pomdicky véetné stanoveni jejich velikosti, Broselow tape aj.

o fyzikalni vySetieni, monitorace a dalSi paraklinicka vySetfeni

¢ diagnostika a diferencialni diagnostika

Zakladni zdroje:
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ni¢ni a urgentni péce. Praha, Mlada Fronta a.s. 2017. ISBN
978-80-204-4643-5.

2. Muntau A. C.: Pediatrie. Praha, Grada Publishing a.s. 2014.
ISBN 978-80-247-4588-6.

3. Téma roku: Dité jako pacient v urgentni péci. Urgent Med 2018;
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ONEMOCNENIM - ASPEKTY PECE PALIATIVNi A INTENZIVNi

CHILDREN WITH LIFE-LIMITING AND LIFE-SHORTENING CONDITIONS — THE ASPECTS OF PALLIATIVE AND INTENSIVE CARE

" Nésledna intenzivni péce (NIP) pro déti, Nemocnice Hofovice

2 Klinika détské anesteziologie a resuscitace, FN Brno a LF Masarykovy Univerzity, Brno

3 European Resuscitation Council — Paediatric Life Support Science and Education
Committee, Writing Group for Paediatric Life Support, Writing Group for Ethics of

“ Détské oddéleni a oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce (DIOP), Nemocnice

5 Sekce détské paliativni péce Ceské spoleénosti paliativni mediciny CLS JEP

JANA DJAKOW 123 )
MAHULENA EXNEROVA 456
resuscitation
Hofovice
6 Doméci hospic Cesta dom(, z. 4., Praha
ABSTRAKT ABSTRACT

Déti se zavaznym Zivot limitujicim nebo zivot ohrozujicim one-
mocnénim pribyva. PfestoZe jde 0 onemocnéni a stavy vzacné, je
tfeba se pripravit na to, Ze do kontaktu s témito pacienty budou
stale Castéji pfichazet také Iékafi prednemocnicni a urgentni péce.
Tento ¢lanek se vénuje aspektlim péce intenzivni a paliativni.
Vysvétluje zasadni rozdily mezi détskou a dospélou paliativni péci
a nejCastéjSi omyly, se kterymi se pfi pé€i o tyto pacienty setka-
vame. Pokousi se také nastinit nejéastéjSi vyzvy, se kterymi se
mohou potykat poskytovatelé pfednemocnicni a urgentni péce,
a nabizi mozna feSeni téchto situaci. V neposledni fadé se vénuje
také problematice komunikace jakozto nejdilezitjSi netechnické
dovednosti pfi péci o tyto déti a jejich rodiny.

KLICOVA SLOVA:

détska paliativni péce — Zivot limitujici a Zivot ohrozujici onemoc-
néni — etika — komunikace — pfednemocnicni a urgentni péce

Zdavazna zivot limitujici nebo Zivot ohroZujici onemocnéni jsou
u déti relativné vzacna, avSak jejich vyskyt ma stoupajici tenden-
ci. Recentni studie Make Every Child Count Univerzity v Yorku,
jejiz vysledky byly uvetejnény letos v dubnu, ukazuje na pfikladu
Velké Britanie vice nez dvojndsobny nariist pacientli s takovym
onemocnénim v poslednich 17 letech [1]. Prevalence je nejvyssi
ve vékové skupiné do jednoho roku, zaroven ovSem pribyva déti,
které se i pres nepfiznivou zakladni diagndzu doZivaji dospélého
véku. To je sice zprava, ktera svédci o neustéle se zlepSujici pédi
o tyto déti, avSak znamena také mnozstvi novych vyzev, kterym
musime v kontaktu s témito pacienty elit [2]. Pohledy akutni
a dlouhodobé péce o tyto pacienty se mohou v urcitych aspektech

There is increasing number of children with life-limiting and life-
shortening conditions (LLC). Although these conditions are usually
rare, the contact with such patients might be more and more
frequent also in the field of prehospital and emergency care. This
text aims to clarify aspects of intensive and palliative care. We
explain the main differences between paediatric and adult palliative
care as well as the most frequent myths associated with the
paediatric palliative care. We also try to outline frequent challenges
perceived by prehospital and emergency care staff together with
possible solutions of these difficult situations. Lastly, we mention
the communication as the most important non-technical skill while
taking care of these children and their families.

KEY WORDS:
paediatric palliative care — life-limiting and life-shortening

conditions — ethics — communication — prehospital and emergency
care

liSit a vzajemné pochopeni, komunikace a stanoveni cilli ddleZitych
pro pacienty by mélo byt prioritou pfi spoluprdci mezi zdravotniky
rliznych odvétvi [3].

Spektrum onemocnéni a stavli, které do sledované skupiny one-
mocnéni spadaji, je obrovské a stale narlistd. Prikladem mohou
byt nejriznéj$i vrozené vyvojové vady, genetické syndromy, chro-
mozomalni a metabolické vady, hypoxicko-ischemické encefalopa-
tie nejriiznéjsi etiologie, riizné druhy détské mozkové obrny, nado-
rova onemocneéni, stavy po zavaznych drazech ¢i neuromuskularni
onemocnéni. Tato onemocnéni, jak jiz plyne z vySe uvedeného
souhrnného ndzvu, svému nositeli vyznamné zkracuiji Zivot nebo
jej primo ohrozuiji. Cela skupina téchto stav(i je velmi heterogenni,
s rliznym stupném mozného fyzického ¢i mentalniho postizeni
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pacientdl, s velmi rliznou a ¢asto nejistou progndzou. Neni tedy
divu, Ze péce o tyto pacienty musi byt pfisné individualizovand a ze
neni mozné najit jednoznacna doporuceni pro lécbu Ci postupy,
které by bylo mozné pouzit pro vSechny pacienty/klienty a jejich
rodiny. NejdlilezitéjSi pilif péce o tyto déti je oteviena a empatickd
komunikace s rodinou pacienta, pfipadné s pacientem samotnym
dle jeho moznosti a mentalnich schopnosti, a spole¢né hledani
moznosti a smérd, kterymi se dalsi péce bude ubirat.

Na rozdil od dospélé paliativni péCe tvofi pacienti s nadorovym
onemocnénim jen menSinu klientdl détské paliativni péce. Ta je
navic primérné poskytovana podstatné del$i dobu, nékdy i roky
az desitky let podle typu zakladniho onemocnéni. Stejné jako
u dospélé paliativni péce jde o péCi zaméienou primarné na kvalitu
Zivota ve vSech jeho oblastech (somatické, psychosocialni a spi-
ritualni). Bohuzel dosud ¢asto v povédomi ¢eské laické i odborné
vefejnosti pretrvava predstava, Ze jde pouze o péci v terminalni fazi
Zivota a Ze pokud je pacientovi nabidnuta paliativni péce, znamena
to automaticky, Ze ho jiz nehodlame ¢i nem(izeme Ié¢it jinymi
postupy. To vyvolava predstavu, Ze paliativni péCe nastupuje ve
chvili, kdyZ uz naSe kurativni €i jiné 16Cebné snahy byly vyCerpany
a ma pouze preklenout dobu do umrti pacienta. Ve skutecnosti
je ovSem Zadouci, aby oba typy Ié¢by probihaly paraleiné jiz od
okamziku stanoveni nepfiznivé diagndzy a ménilo se dle aktuainiho
stavu ditéte a domluvy s nim a rodinou pouze pfipadné zastoupeni
rliznych typ( 1écby (obr. 1).

Obr. 1: Vztah mezi pééi paliativni (tmavé plochy)

a potencialni kurativni/intenzivni (svétlé plochy) — mozZné
pristupy pii jejich kombinovani. (modifikovano podle
Manualu pro détskou paliativni pééi skupiny Together for
Short Lifes)

Pfi postupné progresi onemocnéni se dliraz po-
stupné presouva z intenzivni péCe zamérené na
onemocnéni na péci paliativni.

Intenzivni/kurativni péée zamérena ne onemoc-
néni miZe byt pouZzita k prodlouzeni Zivota nebo
zlepSeni jeho kvality soucasné s Iécbou palia-
tivni. Kazda z nich mlize dominovat v rliznych
stadiich daného onemocnéni.

Je od pocatku ziejmé, ze péce intenzivni Gi na
onemocnéni zameérena nebude poskytovana,
protoZe to nepovede k prodlouZeni Zivota ani ke
zlepSeni jeho kvality a od pocatku je poskyto-
vana pouze lécba paliativni.

0d zadatku neni zfejmé, Ze pljde o terminalni
onemocnéni a paliativni péce je zahajovana az
pozdéji v priibéhu onemocnéni.

Pokud tedy pacient a jeho rodina jsou kontaktovani paliativnim
tymem, neznamend to, Ze soucasné nemdze probihat péce inten-
zivni €i kurativni. Nékdy je paliativni péce rodinami automaticky
odmitana, protoze jsou presvédceni, Ze to znamena, ze jejich ditéti
jiz v disledku jejich rozhodnuti promluvit s paliativnim tymem
nebude poskytovana jina nez paliativni péce a ze to znamena, ze
zdravotnici rezignovali na snahu Ié€it jejich dité. DétSti pacienti
s paliativnimi potfebami ¢asto prochdzi riizné dlouhymi obdobimi
relativni stability zdravotniho stavu a ¢asto i opakovanymi akutnimi
epizodami jeho zhorSeni. Jednim z cilil diskuze s rodinou ev. s di-
tétem samotnym, je-li toho schopno, je i stanoveni miry intenzity
moznych postup( pfi pfipadnych zhor$enich celkového stavu.

Tyto diskuze mnohdy trvaji dlouhou dobu, rodina m(ize v poéétcich
onemocnéni odmitat jakoukoliv limitaci péce. Casto je zapotfebi
nejprve delSi dobu spole¢né hovofit o kvalité Zivota, o tom, co je
pro pecujici rodinu a dité dilezité a také o tom, co fakticky limitace
péce znamena. Néktefi rodice chtéji mit predevsim jasny pocit, ze
pro své dité udélali vSe, a to nejen oni, ale i zdravotnici, a mnohdy
trva delSi dobu vysvétlit, Ze udélat pro dité v§e nemusi nutné zna-
menat vyuzit vSechny moznosti, které soucasna intenzivni péce
nabizi a Ze to ani nemusi byt z pohledu medicinského indikovano.
Casto je takové rozhodnuti zjednodusené predkladano jako roz-
hodnuti resuscitovat, nebo neresuscitovat, ale tato rozhodovaci
dichotomie neodrazi obvykle dostatecné realitu daného pacienta.
Kupfikladu u pacienta s tracheostomickou kanylou bude velky
rozdil, zda zahdjime postupy vedouci k zachrané Zivota v situaci,
kdy jde o nahle vzniklou kratce trvajici asfyxii zplisobenou akutni
obturaci tracheostomické kanyly, anebo v situaci, kdy probiha
u pacienta tézka protrahovana pneumonie nereaguijici na lécbu,
ktera vyusti v hypoxickou zastavu obéhu a kde zahajeni resusci-
tace velmi pravdépodobné nepovede k navratu ke stejné kvalité
Zivota jako pred vzniklou zastavou.

NejcastéjSi myty, se kterymi se setkavame, shrnuje prehledné
tab. 1.

PECE NASLEDNA, PALIATIVNi, DOMACI, HOSPICOVA,
NASLEDNA, DLOUHODOBA - PREHLED A ZAKLADNi
CHARAKTERISTIKY

Obecna paliativni péce by méla byt k dispozici na vSech drovnich
zdravotniho systému v primarni i [Gzkové péci, zakladni dovednosti
by mél mit idealné kazdy zdravotnik, ktery ma v péci pacienty
s Zivot ohrozujicim €i Zivot limitujicim onemocnénim, pfipadné
alespon védét, kam se obratit s prosbou o radu ¢i pomoc. To se
zatim bohuzel miji s realitou, coz ukazuiji i aktudlni analyzy Sek-
ce détské paliativni péce CSPM. Specializovana paliativni péce
je pak zajistovana multidisciplinarnim tymem, mdze mit formu
péce v domacim prostiedi (domdaci péce, mobilni specializovana
paliativni péce), nebo ve specializovanych liizkovych zafizenich
(hospicova zarizeni, [Gzka typu NIP a DIOP pro déti, paliativni [Gzka
v nemocnicnich zafizenich). PoCet zafizeni, ktera by byla schopna
poskytovat tyto specializované sluzby i détskym pacientim, je
stale pomérné nizky, situace se navic lii v jednotlivych regionech
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Tab. 1: Piehled nejéastéjsich mytii a fakti pii péci o déti s paliativnimi potiebami

Mytus

Fakt

Détska paliativni péce se stara prevazné o déti s nadorovym
onemocnénim.

80-90 % déti v péci détské paliativni péée ma nenddorové
onemocnéni

Paliativni péce je péce o pacienta v terminalni fazi
onemocnéni.

Paliativni péce mlize probihat fadu let, v riizné intenzité, prak-
ticky jiz od stanoveni diagnézy.

Pacient se musi rozhodnout, zda si pfeje péci intenzivni nebo
paliativni.

Paliativni péce mlize byt poskytovana soubézné s péci poten-
cialné kurativni nebo intenzivni.

Jeden z tkoli paliativni péce je presvédcit rodinu o marnosti
dalSi intenzivni péce, pfipadné je pfesvédcit o nutnosti limitace
dalSi péce.

Ukolem paliativni pé&e neni presvédcovat, ale oteviené
komunikovat o tom, co pro danou rodinu pfedstavuje kvalitni
Zivot jejich ditéte a dle toho nabizet alternativy a planovat dalSi
postup. Obvyklym postupem rozhodovani je advance care
planning a shared decision making (tedy planovani budouci
péce a sdilené rozhodovani, kdy obé strany popiSi své ndzory
a dospéji ke stanovisku s ohledem na dalSi péci).

Paliativni péCi poskytuji pouze specialisté — paliatfi v ramci
multidisciplinarniho tymu.

Zakladni obecnou paliativni pé¢i by mél byt schopen poskyt-
nout i zajistit kazdy poskytovatel zdravotni péce, ktery ma

v péci pacienty s zivot limitujicim onemocnénim. Na tuto péci
pak v idedlnim pfipadé navazuje specializovand paliativni péce,
ktera je takovym multidisciplindrnim tymem zaStitovana.

ProtoZe u déti neni mozné uzavfit pravné institut predem vy-
sloveného prani, je v kazdém pfipadé vzdy nutné pfi zhorSeni
stavu u ditéte v paliativni péci poskytovat veSkerou moznou
péci a také vzdy zahajit resuscitaci.

Prestoze nelze pravnim aktem stanovit u déti pfedem vyslove-
né prani, neznamena to, ze by rozsah péce pfi zhorSeni stavu

a postupy v takovém pfipadé nemély byt planovany (tzv. advan-
ce care planning). Oteviena komunikace je zakladem tohoto
planovani a vysledek by mél byt zaznamenan do dokumentace
pacienta a komunikovan s ostatnimi poskytovateli péce.

Stanovit miru bolesti u novorozenct a velmi malych déti je
témér nemozné, pouziti opioidd je u nich rizikové a je tfeba se
jim pokud mozno vyhnout.

Stanovit u malych déti miru bolesti a diskomfortu mdze byt na-

a zazité protokoly hodnoceni bolesti a diskomfortu a bolest

i diskomfort aktivné feSit. Lécba bolesti probiha veSkerymi
dostupnymi prostfedky véetné mozného pouziti opioid(.

CR, protoZe nékteré regiony maji k dispozici téméF viechny vyse
uvedené sluzby, v jinych jsou sluzby stale velmi limitované.

Na llizkach nasledné intenzivni péce (NIP) jsou vétSinou déti,
u kterych je potfebna trvala i diouhodoba podpora nékteré ze za-
kladnich Zivotnich funkei, nejéastéji uméla plicni ventilace. Liizka
dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce (DIOP) poskytuji spe-
cializovanou o$etfovatelskou i [é¢ebnou péci détskym pacientlim,
u kterych neni nutna podpora organovych funkci, ale u kterych
tuto péci v dany okamZik nelze poskytovat v domacim prostiedi.
Prevaznd ¢ast pacientli NIP a DIOP patfi také do skupiny pacient
s paliativnimi potfebami a péce intenzivni i paliativni se u nékte-
rych z nich piekryvaji ¢i se vzajemné doplriuji. U pacientd, ktefi
jsou na téchto oddélenich hospitalizovani, je vzdy snaha i u stabil-
nich pacient stanovit plan budouci péce (advance care plan) pro
pfipadné zhorSeni stavu a domluvit s dalSimi Iékafi i rodinou, jaka
péce bude poskytnuta a jaka jiz bude limitovana.

VYZVY PRI PECI 0 DETI S ZIVOT LIMITUJICiM A ZIVOT
OHROZUJiCiM ONEMOCNENIM V URGENTNI MEDICINE

Poskytovatel pfednemocnicni péce a Iékar urgentniho pfijmu se
miize setkat s pacientem, ktery ma zavaznou Zivot limitujici i
ohroZzujici diagnézu, obvykle v situaci akutniho zhorSeni stavu.
Casto m{iZe jit i o pacienty, u kterych se vyskytuje zarovefi mentdl-
ni & kombinované postizeni. Rada z téchto pacientd byva sledové-
na v ¢etnych ambulancich, ¢asto s vyznamnymi polymorbiditami.
Recentni australska studie [4] o potfebach pfednemocnicnich
slozek v souvislosti s détskym pacientem s paliativnimi potfebami
ukazuje, Ze informace z této oblasti jsou naddle spiSe nedosta-
tec¢né. Pouze v jednom pfipadé z 22 odpovidajicich poskytovatel
prednemocnicni péce byla vyuzita posadkou sanitniho vozu 24ho-
dinova bezplatna konzultacni linka, ktera je v Australii k dispozici.
Své schopnosti pfi pé¢i o détského pacienta v paliativni péci po-
vazovali icastnici studie za primérné az podprimérné. Vice nez
polovina Ucastnikl vyslovila nazor, Ze détsti pacienti v paliativni
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péci by méli byt automaticky kategorizovani jako pacienti, u kte-
rych nemd byt zahajovana resuscitace, coz je dle autor(i v rozporu
s obecnym chapanim détskeé paliativni péce a svédci to o nutnosti
dalSiho vzdélavani v této oblasti.

PROBLEMY SPOJENE S PECi 0 DETSKEHO PACIENTA
S PALIATIVNiMI POTREBAMI A MOZNA RESENI

Pfiklady vyzev, kterym mUzZe Celit poskytovat urgentni péée pfi
péci o pacienta s Zivot limitujicim onemocnénim:

1) Neznalost daného onemocnéni

Pacient ma vzacné onemocnéni, které neznam, pfipadné o ném
mam jen minimum informaci. Vzhledem k tomu, jak Siroké je
spektrum nejriiznéjSich syndromi, metabolickych onemocné-
ni, vzacnych onemocnéni, vrozenych vad a dalSich diagnoz neni
v silach Zadného Iékare Ci jiného pracovnika ve zdravotnictvi, aby
vSechna tato onemocnéni podrobné znal. Nezfidka se stava, ze
onemocnéni lékar priblizné zna, pfipadné o ném jiz nékdy slySel,
ale nema dostate¢né podrobné znalosti o daném onemocnéni,
informace o progndze, terapii apod.

Pokud mate moznost si o daném onemocnéni néco vyhledat pred
prijezdem k pacientovi, je to s vyhodou. V&tSina onemocnéni je po-
pséana napf. na www.rarediseases.org, kde je m.j. souhrn a infor-
mace 0 anesteziologickém zajiSténi véetné informaci k zajiStovani
dychacich cest u vzacnych onemocnéni a byla preloZena ¢eskych
tymem na webu www.orphanaesthesia.cz.

Pokud informace nemate a nejste schopni si je zjistit pfedem,
nebojte se to pfiznat, pfipadné se zeptat rodicd ¢i pecujicich osob.
Mnozi znaji onemocnéni svého ditéte velmi podrobné, véetné
moznych existujicich doporuceni pfi péci o tyto déti. Rodice déti
se vzacnymi onemocnénimi se v dnesni dobé také velmi ¢asto
sdruzuji do nejriiznéjSich podplirnych skupin na socialnich sitich
i jinde a informace i zkuSenosti mezi sebou sdileji. Stejné tak znaji
své dité a vi, jak reaguje v rliznych situacich, obvykle se tedy
vyplati véfit jejich tsudku ohledné zdravotniho stavu jejich ditéte.
U déti s postizenim mohou byt pfiznaky nékterych i zavaznych
stavli vcelku nendpadné.

2) Pochybnosti o feSeni akutniho zhorSeni stavu

Nevim, jak ,agresivné“ feSit vznikly akutni stav, mam pochybnosti,
zda je urcity postup u pacienta indikovan. Jak jiz bylo uvedeno
vySe, to Ze je pacient v programu paliativni péce, jeSté nutné
neznamena, Ze se dostal do terminaini faze onemocnéni. Mlize
jit 0 akutni zhorSeni chronického stavu. Je tfeba vzdy zjistit, zda
ma pacient a jeho rodina plan pro akutni zhorSeni stavu (v od-
borné literatufe se takové planovani oznaCuje jako advance care
planning), zda o takové situaci diskutovali, a pokud ano, zda do-
spéli k rozhodnutim, jak v takové situaci postupovat. Plan péce
mUiZze znamenat indikaci pIné péce, ale také limitaci péce v urcité
situaci — nap¥. rozhodnuti nezahajovat umélou plicni ventilaci,
neintubovat apod. Takové rozhodnuti by mélo byt uvedeno také

v dostupné dokumentaci pacienta. Tyto informace doporucujeme
zjiStovat citlivé a s empatii. RodiCe pecujici o dité s Zivot limitujicim
onemocnénim jsou na své déti nezfidka velmi vazani. Chapou, ze
jejich dité ma urdity typ postizeni ¢i hendikep, ale téZce nesou
jakékoliv naznaky toho, Ze jejich ditéti by néktery typ I6¢by nemél
byt poskytnut, pokud k tomuto rozhodnuti jiz dfive v souéinnosti
s lékafi nedospéli sami.

Rada rodi¢(i déti s postizenim uvadi pocity jako, 7e musi neusta-
le bojovat za to, aby s jejich ditétem bylo jednano jako s jinymi
lidskymi bytostmi, bojovat za to, Ze jejich dité ma ndrok na péci
a vzdélani obdobné jako déti zdravé. Velmi neStastné je, kdyz se
snazi obdobny plan péce vymyslet v okamziku akutniho zhorSeni
stavu nékdo, kdo daného pacienta dlouhodobé nezna. To je z psy-
chologického hlediska doba zcela nevhodna a snahy o pfesvédceni
rodict k limitaci péce v této situaci mohou snadno vést ke konflik-
tu. Odpovéd na otazku, kdy je vhodna doba na tyto diskuze pfitom
neni jednoducha ani jednoznacna [5] a je tfeba postupovat velmi
individualné se znalosti rodiny a hodnot, které vyznava. Stejné
nepatficné je rodiclim pravé ve chvili akutniho zhor$eni nabizet
své nazory na kvalitu Zivota jejich ditéte. Na obdobné diskuze
s rodinou je potfeba vyhradit dostatek ¢asu, vhodné je situovat
a komunikovat velmi citlivé. Takové rozhovory typicky probihaji
opakovang, nazory na dalSi péci se mohou vyvijet a ménit, k roz-
hodnuti o limitaci péce rodina ¢asto dospéje az po delSi diskuzi,
mnohdy po vice sezenich, nebo az po nékolika epizodach akutniho
zhorSeni zdravotniho stavu ditéte.

Kvalita Zivota je navic velice subjektivni pojem. Pro nékteré rodice
ma zivot ditéte i s téZkym typem postizeni obrovsky vyznam, pro
jiné mlZe byt predstava takového Zivota a péce o téZce postizené
dité nepfijatelnd. Situaci pro poskytovatele urgentni a pfedne-
mocnicni péce milze vyznamné usnadnit pfedchozi komunikace
s lékafem poskytovatele specializované paliativni péce (konzilidrni
paliativni tym nemocnice ¢i poskytovatel MSPP), pfipadné s jinym
oSetfujicim Iékafem, ktery dité a rodinu delSi dobu znda a ktery
mUize mit k dispozici vice informaci. Pokud rozhovory o pfipadné
limitaci péce dosud neprobéhly nebo stale probihaji a rodice ani
Iékafi nejsou zatim rozhodnuti péci limitovat, je v pfipadé akutniho
zhor$eni stavu tfeba postupovat jako u kteréhokoliv jiného ditéte
a zajistit v danou chvili veSkerou akutni pé¢i v maximalni mozné
kvalité.

Kazdé akutni zhorSeni stavu by ovS8em mélo vzdy vést K iniciaci
diskuze s rodinou pacienta o dalSim postupu, pokud toto dosud
nebylo feSeno anebo vést k pfehodnoceni stavajiciho planu péce.
VétSinou Ize s rodici dospét dfive Ci pozdéji k dohodg, ktera je
pfijatelna pro zdravotniky i rodinu. V raritnich situacich, kdy ani
pfi opakovanych pohovorech neni mozné dospét k uspokojivému
konsenzu mezi zdravotniky a rodinou, je mozné se obratit na soud.

3) Vhodny cilovy poskytovatel liizkové péce
Zvolit cilové zdravotnické zafizeni pro transport je také naroc-

né a nelze dat jednoznacéné dogmatické doporuceni. Rozhodnuti
0 misté, kde bude probihat dalSi péce, bude zaviset na aktudlnim



stavu pacienta a moznostech poskytovatele urgentni péce. Nezfid-
ka se v takové situaci rodiCe dozaduiji transportu do nemocnice,
kde je jejich dité sledovano (Casto jde o nemocnice vySsiho typu
Ci fakultni nemocnice). Obecné Ize fici, ze s ohledem na ndvaznost
péce je obvykle vhodnéjsi, kdyz bude takovy pacient IéCen v mis-
t8, kde jej jiz znaji. Casto jde o specializovana centra, pfipadné
kliniky fakultnich nemocnic. Je tfeba vzdy individualné zvazit,
zda je takovy transport mozny, pfipadné konzultovat s danym
zafizenim. Ne vzdy je vhodnym postupem transport pacienta do
zéhy sekunddrné pfevazen na vySSi pracoviSté a celkova zatéz pro
systém, ale predevsim pro pacienta je vy$Si, nez kdyby byl trans-
portovan pfimo na pracovisté vy$siho typu. Zcela jisté zde mlize
hrat vyznamnou roli i aktuaini situace daného operacniho strediska
s prihlédnutim k jeho moznostem, rozloZeni sil a prostiedkil (napf.
pokud by transport znamenal vyrazné prodlouZeni nedostupnosti
dané posadky, transport mimo spadovou oblast apod.). V kazdém
pfipadé, at jiz bude rozhodnuto o transportu jakkoliv, je namisté
vhodna a citlivd komunikace s rodinou, pfipadné empatické vy-
svétleni, pro¢ a kam bude pacient prevezen.

4) Jak postupovat u pacienta v terminalni fazi onemocnéni?

Pokud jiz rodina dospéla k ndzoru, Ze nechce dalSi rozSifovani
péce, nechce napt. své dité intubovat, nechce jej resuscitovat
a toto je zjevné také z dokumentace pacienta, pak by toto pfani
mélo byt respektovano, a to i pfestoze jej z Gisté pravniho pohledu
u détského pacienta nelze (na rozdil od dospélého pacienta) vynu-
tit. Vhodné je, pokud poskytovatel pfednemocnicni péce o takovém
pacientovi vi a pracovnici jsou instruovani pfedem, jak (ne)postu-
povat, pokud mozno ve vSeobecné shodé. Je tieba si uvédomit, ze
rodi¢ umirajiciho ditéte, i prestoze je informovan, ma ur€ity plan
péce a vSe s nim bylo podrobné diskutovano, mize pfi nahlém
zhorSeni (akutni respiracni tisen, kieGe, znamky bolesti i jinak
nefeSitelny diskomfort ditéte apod.) volat zdravotnickou zachran-
nou sluzbu, protoZe ho dana situace zaskoci, nepocita s ni nebo si
s ni nevi rady. P¥i pfijezdu ale uvede, Ze nechce dité resuscitovat,
nechce, aby mu byl zajiStovan i.v. vstup, nechce, aby lékar dité
intuboval, odmita transport apod. Obvykle je v takovém pfipadé na
misté opét predevsim citliva nekonflikini komunikace, vysvétleni
si vzajemnych stanovisek a moznosti, ¢asto chce byt rodic prede-
vSim ujiStén, ze jeho dité nebude trpét, Ze jej nic nebude bolet, Ze
mu bude poskytnuta veSkera mozna symptomaticka lécba.

Postup neposkytovat péci, ktera je netielnd, je podporen i odbor-
nym stanoviskem Sekce détské paliativni péée CSPM, které bylo
odsouhlaseno i vybory ostatnich odbornych spole¢nosti, které
maji v gesci péci o détského pacienta, stejné tak etickou komisi
CLK [6]. S vyhodou miize byt v pfipadé nejistoty ohledné postupu
telefonicky rozhovor s Iékafem poskytovatele paliativni péce, ktery
ma dité v péci, obvykle byva nékdo z pracovnikil k dispozici na
konzultace 24 hodin denné, pfipadné je k dispozici i na dojezd.

Je pravdou, Ze z Cisté pravniho pohledu nelze napadnout zahajeni
Ukond vedoucich k zachrané Zivota (véetné resuscitace) v situaci,
kdy poskytovatel urgentni péce situaci vyhodnoti tak, ze nema
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dostatek informaci o daném pacientovi. Casto je v$ak tento postup
Cistym alibismem a pravni pohled se nékdy stava mantrou, ktera
rozhoduje o postupu, spiSe nez odborna a profesni odpovédnost
zdravotnika. Pohledem lékarskeé etiky je postup zahajeni resusci-
tace napf. v situaci znamého terminalniho onemocnéni v podstaté
dysthanazii. Z etického hlediska pfitom neni v tomto pfipadé rozdil
mezi dospélym a ditétem. Cetné etické rozvahy, véetné doporuéeni
Evropské resuscitacni rady [7] hovofi o tom, Ze zahdjeni resusci-
tace, v situaci, kdy nelze u pacienta oCekavat preziti s pfiznivym
vysledkem, neni eticky zdiivodnitelné. Resuscitaci je tfeba chapat
jako zdravotnicky ukon, ktery ma své indikace a kontraindikace.
Indikovat zahajeni resuscitace u pacienta, kde by i potencialné
L,Uspésna“ resuscitace vedla pouze k prodlouzeni umirani, je etic-
ky velmi diskutabilni, protoze ve své podstaté odpovida konceptu
marné ¢i neucelné léCby. V pripadé indikacni nejistoty, kde hrozi
pfi Casové prodlevé pochybeni, se doporuduje postupovat tak, Ze je
resuscitace zahdjena v maximalni mozné kvalité, ale jakmile jsou
zjiStény skutecnosti, Ze resuscitace neni v souladu s presvédce-
nim a pranim pacienta (v pfipadé ditéte jeho zakonnych zastupc)
nebo jiné skutecnosti, které svédci proti tomu, Ze by resuscitace
mohla vést k obnové zivota v kvalité jako pfed zastavou obéhu,
resuscitace se ukonci, pficemz nezahajeni a ukonceni Ize eticky
chdpat jako ekvivalentni.

5) Odmitnuti pitvy ditéte

Do jisté miry Sedou pravni zénou je téZ situace, kdy je zdravotnicka
sluzba volana po Umrti ditéte k ohledani a stanoveni imrti ditéte.
PrestoZe obecné je pitva indikovana u vSech détskych pacient,
i zde je mozné zakonné stanoveni vyjimky, a to v pfipadé, ze za-
kladni onemocnéni a mechanismus dmrti je znamy, imrti je oce-
kavané a rodina s pitvou nesouhlasi. Medidlné zesilené prestrelky
v téchto pripadech ukazuiji, Ze kamenem trazu v obdobnych situ-
acich je obvykle opét spiSe konfliktni komunikace a neempaticky
pristup nez jasné profesni pochybeni. V tomto pfipadé je nezbytné
to, aby vySe uvedené bylo fadné zaznamenano ve zdravotnické
dokumentaci ditéte. K této problematice si Sekce détskeé paliativni
péce CSPM pocatkem roku 2019 vyZédala stanovisko MZ CR,
které jasné fika, Ze pfi umrti ditéte v domdcim prostredi, kdy jde
o0 Umrti o¢ekavané, se znamou a prokazanou diagnézou a nedoSlo
ke zjevnému pochybeni pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, neni
povinnost indikovat zdravotni pitvu obligatorné zakonem stano-
vena. Neni tedy zakonny dlivod tuto zdravotni pitvu prohliZejicim
lékafem jakkoliv indikovat. O tomto stanovisku byly informovany
pfislu§né instituce (vedeni ZZS, koronefi). Velmi dilezZité je mluvit
o celé situaci s predstihem a snazit se tim usnadnit rodiné proces
louceni. NaruSeni tohoto procesu miZe vést snadno k posttrau-
matickym porucham u dalSich ¢lend rodiny.

POZNAMKA KE KOMUNIKACI

Prestoze mize byt proces rozhodovani (decision making) v pod-
minkach urgentni péce velmi komplikovany a obtizny, jednoznac-
nym kli¢ovym faktorem by méla byt komunikace s rodinou (a pfi-
padné té7 s ditétem samotnym). Zaclenéni rodiny do rozhodovaciho
procesu (tzv. shared decision making) je doporuceno v pfipadé
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rozhodovani o resuscitaci, jejim ukoncovani, ale i v pfipadé dalSich
invazivnich tkon( v prostfedi JIP [7]. Tento postup v ¢eském pro-
stedi Casto narazi na historicky pretrvavajici model paternalistické
péce (tedy zdravotnik vi, co je nejlepsSi, a pacient ¢i jeho rodina by
do toho méla mluvit co mozna nejméné). Mnozi zdravotnici maji
problém tento model opustit a nahradit jej komunikaci, ktera stavi
zdravotnika a pacienta €i jeho zakonného zastupce do role part-
nerdl. Problémem je i to, Ze v takovém modelu komunikace nejsme
obvykle dostatecné erudovani, a i mladi Iékafi a zachranafi jsou
po nastupu do zaméstnani nezfidka svédky nevhodnych komuni-
kacnich modelil a néktefi je pak dale prejimaji. Sami zdravotnici
v Getnych studiich uvadgji, Ze se neciti dostatecné pfipraveni napf.
sdélovat zavazné zpravy, coz plati jeSté vice u détskych pacien-
t(. Dovednost komunikace je v pfipadé kontaktu se zdravotniky
pfitom uvadéna jako jedna z hlavnich priorit samotnymi pacienty
s paliativnimi potfebami a jejich rodinami [8].

Je tfeba si taktéz uvédomit, Ze rodi¢ ma v situaci akutniho zhorse-
ni zdravotniho stavu svého ditéte pravo na nezvladnuti komunikace
(maze byt agresivni, neschopny poskytnout adekvatni informace,
nechapat sdélovanou informaci, informace vytésiovat apod.).
AvSak zdravotnik je zde v roli profesionala a mél by byt schopen
si poradit nejen s odbornymi tkony, ale i s témito komunikacnimi
vyzvami. Je nutno si kriticky pfiznat, Ze zdravotnici nejsou v tomto
sméru dostatecné vzdélavani. Mnohdy jsme velmi podrobné Sko-
leni a trénovani v jednotlivych technickych postupech, ale daleko
méné jiz v dovednostech netechnickych. Je tfeba si uvédomit, Ze
urgentni medicina neni medicinou beze slov. Zvladnuti komunikace
neadresnost, odosobnéni, soustfedéni se na pfistroje, nevhodné Gi
neempaticky podand informace, pouzivani zargonu, nedostatecné
komunikovany postup a vzajemné nepochopeni jsou ¢asto spous-
técimi faktory sporil s pacienty a jejich rodinami. Systematické
vzdélavani v oblasti komunikace, netechnickych dovednosti a zvla-
dani konfliktd by pritom mélo byt i v pFipadé urgentni mediciny
stejnou prioritou, jako praktické zvladnuti jinych dovednosti.

Velkd ¢dst pravnich spor i jinych stiznosti neni v zasadé zpliso-
bena primarné odbornou chybou, ale nedostatecnou, nevhodnou
¢i necitlivou komunikaci. V technikou a formulafi zahlcené medi-
na monitorované parametry a zapis do dokumentace. Pacient se
snadno maze citit spiSe jako pfedmét, se kterym je manipulovano
nezZ jako osobnost, se kterou je jednano. Tento pocit mlizZe byt jesté
umocnén v pfipadé pacienti s néjakym typem postizeni a velmi
snadno pfenasen také na rodinu pacienta.

ZAVER

Oteviend a empaticka komunikace je zakladem péce o détského
pacienta s paliativnimi potfebami. Pocet déti s Zivot limitujicim Gi
Zivot ohroZujicim onemocnénim v poslednich letech stoupd a kon-
takt s témito pacienty pfinasi mimo jiné i nové vyzvy poskytovate-
[Gm urgentni a pfednemocnicni péce. U détskych pacientli nezna-
mena paliativni péce to, Ze by se nutné nachazeli v termindini fazi
svého onemocnéni. Kurativni a intenzivni i paliativni péce mohou

probihat souc¢asné i po fadu let. PFi akutnim zhorSeni zdravotniho
stavu je tfeba zjiStovat, zda ma pacient plan pro pfipad takového
zhorSeni. Je s vyhodou, pokud je takovy plan komunikovan jiz
predem také s poskytovatelem urgentni a prednemocnicni péce.
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even when it’s a holiday
even hidden behind a mask
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DEN URGENTNi MEDICINY LETOS JIZ POCTVRTE

Cilem mezindrodniho dne urgentni mediciny je pfedevsim oslovit vefejnost, média a jejich prostfednictvim i politiky a seznamit je s
problémy, ale i moznostmi urgentni mediciny. Ti vSichni si snad béhem uplynulého roku uvédomili, jak je fungujici zachranny fetézec pro
celou spolecnost nezbytny. Obrazky zachrandrd, ktefi transportovali v kolondch pacienty z preplnénych nemocnic do v té dobé méné
postizenych oblasti a zabéry z nemocnic, kde prvnim ndraznikem byla oddéleni urgentniho pfijmu, byly vice nez vymluvné.

Heslem letoSni kampané je: ,Vzdycky jsme zde pro vas! | uprostfed noci, i 0 svatcich, i kdyz jsme skryti za ochrannymi maskami, i kdyz
je nas malo..."

Kampari obraci pozornost opét ke zdravotnik(im. Ve prvnim roce kondani bylo heslem ,Kompetence je ten rozdil'“, ¢imz se poukazovalo na
dileZitost oboru urgentni mediciny a vzdélanych a specializovanych lékarti i ostatnich zdravotnickych profesi zvySeni kvality poskytované
péce na urgentnich pfijmech a zdravotnickych zachrannych sluzbach. Letos se ve vztahu k profesionaliim zdlrazriuji dopady uplynulého
obdobi — vyCerpani, zatéz, onemocnéni i riziko vyhofeni — spolu s zadosti o podporu, prevenci i zlepSeni pracovnich podminek.

REDAKCE CASOPISU URGENTNi MEDICINA VYDA KATALOG FOTOGRAFIi JINDRICHA STREITA ,NA URGENT!“

Pred dvéma roky vznikl ve Fakultni nemocnici Olomouc cyklus fotografii profesora Jindficha Streita z prosttedi taméjsiho urgentniho
pfijmu. Putovni vystava se méla jednu zastavku i v ramci prazského kongresu EUSEM na podzim 2019 v Kongresovém centru Praha
a vzbudila pozornost i zahrani¢nich Gc¢astnik(i. Autorovi se podafilo zachytit rozmanitost a pestrost prace urgentni medicing i stripky
lidskych osudd, zachycené v okamzicich na hale urgentniho pfijmu nebo v ¢ekarné pred zavienymi dvefmi s napisem EMERGENCY.
Toto obrazové sdéleni je univerzalni.
Redakce Urgentni mediciny se rozhodla pfispét k letoSnimu Dni urgentni mediciny vydanim katalogu fotografii, které mohla vefejnost
vidét pred nékolika lety. Katalog bude doplnén i nékolika dalSimi, které budou mit v publikaci premiéru.

Jana Seblova



PODEKOVANI ZDRAVOTNIKUM

| kdyzZ jen zaslechnete slovo URGENT, tak nevédomky
zpozornite. Néco se déje, co ma spojeni se Zivotem.
Pozor! Nékdo potfebuje pomoc. VSe jde stranou. Vse je
ve srovnani s obavami o Zivot malicherné. Modra blikajici
svétla, houkani sanitky, ohluSujici hluk helikoptéry. VSe
je v pohotovosti. Za tim vSim jsou lidé, ktefi jsou ve dne,
v noci pfipraveni pomoci. Nestaci byt jen profesionalem
v daném oboru, ale byt pfedevsim ¢lovékem se srdcem
a rozumem na spravném misté.

ProZivame téZkou a sloZitou pandemickou dobu.
zameéstnanci, lékafi, zdravotni sestry a veSkery personal.
Zdravotnické zachranné sluzby a urgentni pfijmy se stejné
jako mnoho dalSich odvétvi a obor(i potykaji s nemoci
covid. A vSichni zdravotnici s maximalnim nasazenim
bojuji 0 kazdy nadech, o kazdy Zivot.

Véime, Ze spolu s Vami tento boj vyhrajeme.

Jindra ze Sovince, fotograf
prof. Mgr. Jindfich Streit Dr.h.c.
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