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Predmluva

Predmluva

Vazeni Ctenari,

od prvniho vydani knihy Urgentni medicina v klinické praxi lékate uplynulo 5 let. Za tu
dobu si kniha vydobyla pozici klicového eduka¢niho zdroje pro $irokou populaci
1ékar i, ktefi se v urgentni mediciné profesné angazuji.

Druhé vydani jakékoli knihy vzdy predstavuje urc¢itou znamku kvality — kniha je vy-
proddna a je po ni stala poptévka, to je nad vSechny odborné recenze ¢i hodnoceni.
Jak ve zkratce charakterizovat nové vydani knihy? Jednoduse - v zakladu se nelisi od
uspésného prvniho vydani, stale jde o srozumitelny a ¢tivy text, umoziujici pochope-
ni a klinickou aplikaci diagnostickych a lé¢ebnych postupt, které se mohou v realné
klinické praxi vyskytovat.

V dne$ni dobé internetu a prakticky okamzité on-line dostupnosti novych informaci
jsou knihy ¢asto povazovany za zastaraly zdroj vzdélavani. Vlastnosti dobrych knih ale
neni to, Ze jsou vydany rychle, aby stihly obsahovat i nejnovéjsi studie - tam nemdize
sebelepsi kniha konkurovat on-line informacim. Dobra kniha m4 jinou a téméf neza-
stupitelnou roli - byt zdrojem zakladd daného oboru a principtt dané problematiky.
Principi, které provéril ¢as a stupen odborného poznani, principt, které tvori zaklad
klinického rozhodovani, principt, jez by mély umoznit kritickou analyzu novych
poznatkd, nez je zavedeme do kazdodenni praxe. Druhé vydani této knihy uvedené
aspekty beze zbytku naplnuje.

Nartst novych informaci se tyka kazdé oblasti mediciny. Urgentni medicina neni
vyjimkou, mj. i proto, Ze vyuziva vysledkt odborného poznani vétsiny klinickych
obort, at uz zaméfenych na dospélé, nebo déti. To vée se urgentni medicina snazi
zasadit do prostfedi, které je unikatni ve srovnani s tradi¢ni nemocni¢ni ¢i ambulantni
neurgentni medicinou a je také ¢im dal vice ovliviiovano ménici se geopolitickou
a v plném vyznamu slova globalni situaci — klimatickymi zménami, migraci, rizikem
terorismu ve vSech jeho novych formach aj.

I dalsi aspekt soucasného fascinujiciho (svou rychlosti i obsahem) rozvoje mediciny -
miniaturizace technologii a pfitomnost prvka umélé inteligence - je v knize adekvatné
zachycen. Déje se tak soustavnym zdiraznovanim vyznamu metod point of care testing
(biochemickych i ultrazvukovych), které mohou u fady akutnich (a v plném slova
smyslu urgentnich) stavii zasadné ovlivnit kone¢ny klinicky vysledek téch, kterych se
stav ohrozeni tyka. Kniha je v neposledni fadé unikétni jesté jednim momentem, a to
z pohledu doby vydani - vstupuje do probihajici celondrodni odborné diskuze nad
dalsim pojetim/smérovanim urgentni mediciny.

Predmluva neni recenze. Jakkoli mam mirné odlisny pohled na strukturu ¢i formu

nékterych kapitol, pokud bych mél k dispozici jedinou vétu k predstaveni knihy tém,
kteti ji v knihkupectvi listuji a rozhoduji se, zda koupit, ¢i nikoli, tak bych s klidnym
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védomim a svédomim napsal — lepsi kniha k dané problematice v Ceské republice
v soucasné dobé neexistuje.

Hradec Kralové, 11. 8. 2018
prof. MUDr. Vladimir Cern}'f, Ph.D., FCCM

Klinika anesteziologie, periopera¢ni

a intenzivni mediciny

Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad Labem
Masarykova nemocnice v Ust{ nad Labem
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Dalhousie University, Halifax, Canada
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a intenzivni mediciny
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1  Urgentni medicina jako svébytna
lékarska specializace

Jana Seblovd

1.1 Uvod

Urgentni medicina je 1ékarska specializace zaloZena na znalostech a dovednostech
nezbytnych pro prevenci, diagnostiku a zvladnuti urgentnich a emergentnich priznaku
nemoci a drazt, které postihuji pacienty vSech vékovych skupin a v celém spektru ne-
diferencovanych somatickych a psychickych poruch. Praxe urgentni mediciny zahrnuje
prednemocni¢ni a nemocni¢ni diagnostiku, vyhodnoceni priorit, resuscitaci v ptipadé
ohrozeni ¢i selhéni vitélnich funkci a jejich stabilizaci v ostatnich ptipadech. Ukolem
lékate oboru je zvladnuti stavu konkrétniho pacienta az do predani do péce jiného
lékate nebo zdravotnika, pfipadné ponechani na misté zasahu ¢i péce do propusténi
z urgentniho pfijmu.

Moderni systém urgentni péce ma tfi zakladni pilife:

+ prednemocni¢ni péci (tedy systém zachranné sluzby),
« casnou neodkladnou nemocni¢ni pé¢i (navazujici péce na urgentnim prijmu),
 pripravenost na feSeni mimoradnych udalosti.

Lékati urgentni mediciny maji ve srovnani s jinymi odbornostmi nejvétsi zkuse-
nosti s tfidénim podle priorit — s nadsazkou fikame, ze t¥idéni za¢ina jiz od dvou pa-
cienti vy$e. Tato situace nastava témér u kazdé dopravni nehody, v praci na urgentnim
ptijmu je to prakticky setrvaly stav. VSichni zdravotnici v oboru urgentni mediciny
musi byt dobie pfipraveni a vycvic¢eni na zvladnuti ¢asové naléhavych urgenci, byt tvori
jen mensi podil celkového objemu prace. Patfi sem resuscitace, o$etfeni zdvazného
traumatu, management akutniho koronarniho syndromu a akutni cévni mozkové
prihody, ale i dalsi stavy, jejichZ feseni se odehrava v rezimu intenzivni péce a nejvys-
$1 naléhavosti — anafylaxe, zavazné neurazové krvaceni, gynekologické, chirurgické
a porodnické urgence a dalsi. Ptivab, ale i zradnost oboru spociva pravé v nejistoté,
co a v jaké zavaznosti bude 1ékar resit v nasledujicich minutach s dal$im pacientem.
Nejistota je trvalym priivodcem kariérou v urgentni mediciné.

Systém urgentni péce ma zajistit obanim co nejvyssi kvalitu péce co nejdrive od
vzniku obtizi, ¢as hraje zasadni roli a je kritickou veli¢inou. Rychld a pohotova reakce
systému a fungujici zachranny fetézec maji obrovsky potencial benefitu pro vysledny
stav pacienta. V této souvislosti padaji pfirovnani jako ,zlatd hodina“ ¢i ,platinové
¢tvrthodina® a obrazné vystihuji diilezitost spravného managementu urgentniho stavu
v téch nej¢asnéjsich fazich. Nejefektivnéji to zajisti 1ékar se specializovanym vycvikem
v urgentni mediciné, schopny rychle vyhodnotit situaci, stanovit priority oSetfeni
iv nestandardnich podminkach a s minimem informaci. Cim naléhavéjsi byv4 situace,
tim Castéji chybi anamnesticka data, nejsou pochopitelné dosazitelna klinicka vyset-
feni, neni moznost konzilia a zodpovédnost za okamzité rozhodnuti leZi jen a jen na
oSetfujicim lékafi a na jeho vyhodnoceni symptomi a informaci, které dokaze ziskat.
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Zajisténi dostupnosti kvalitni péce v urgentnich stavech vyzaduje mezinarodni
komunikaci a definovani shodnych cil. Cile, napli oboru a jeho klinicka praxe jsou
totozné, pristupy a cesty se mohou odli$ovat na zakladé narodnich a kulturnich tradic.
Ke zdravotnim problémiim vyspélého svéta se radi ischemicka choroba srde¢ni a obec-
né cerebrovaskularni prithody, dopravni nehodovost, snadné siteni infek¢nich nemoci
diky letecké dopravé, ale i stoupajici pocet ptirodnich i lidmi zptisobenych katastrof.
S ptichodem nového tisicileti se objevily nové formy terorismu, které vyuzivaji média
jako prostrednika zvySovani tzkosti celych populaci. Riziko terorismu vyzaduje pri-
pravenost presahujici narodni ¢i regiondlni droven. Globalizace oboru je pfirozeny
proces, v globalnim svété jsou rizika a hrozby velmi podobné a shodna jsou i feseni
a pripravenost na mimoradné udalosti.

K urgentni mediciné patfi i podil na programech vetejného zdravotnictvi. V §ir-
$im smyslu zahrnuje obor i praci v komunité, vyuku a vycvik vefejnosti v zakladni
resuscitaci a postupech prvni pomoci, dale aktivity spojené s bezpe¢nosti dopravniho
provozu, studium epidemiologie nemoci i iirazil. Databaze zejména zachrannych sluzeb
jsou cennym a presnym zdrojem dat a daji se pouzit pro studium zdravotnich zmén
celé populace.

1.2 Kratce z historie urgentni mediciny

Urgentni medicina md nejdelsi historii v USA, kde prvni urgentni ptijmy zacaly
vznikat v 60. letech 20. stoleti. Vznik oboru miizeme chépat i jako reakei na ¢lenéni
mediciny do stale uzsich specializaci. Urgentni ptijmy zacaly vznikat v nemocnicich
jako oddéleni, ktera byla schopna se postarat o pacienty mimo ordina¢ni hodiny
praktickych 1ékaitl a o nepojisténé pacienty. V Evropé md obor nejdelsi historii ve
Velké Britanii (v roce 2017 slavila Kralovska kolej urgentni mediciny 50 let oboru).
V poslednich letech rychle pribyva evropskych zemi, v nichz je urgentni medicina
samostatnou specializaci: v roce 2018 to je 24 z 28 zemi EU. Zaroven se pojeti ¢im dal
vice sjednocuje a zahrnuje v§echny tfi slozky oboru - pfednemocni¢ni, nemocnié¢ni
i krizovou pfipravenost.

Systémy prednemocni¢ni péce jsou obvykle popisovany jako anglo-americky model
zaloZeny na paramedicich a franko-germansky model s pritomnosti lékate v terénu,
presto se ostrd hranice mezi obéma typy PNP v poslednich letech stird. V nékterych
drive ¢isté ,paramedickych® systémech se objevuji 1ékati, vétsinou v letecké ZZS nebo
v tzv. rapid response teams, zatimco dfivéjsi plné lékarské systémy ¢im dal vétsi objem
prace presouvaji na posadky se zdravotnickym zachranafem/paramedikem. Kazdo-
padné maji vyspélé systémy PNP shodné prvky: opera¢ni fizeni, moznost poskytovat
intenzivni péci v terénu (u nelékarskych posadek na zékladé protokolti ¢i delegace
kompetenci) a organizaci transportu do cilového zdravotnického zatizeni podle stavu
pacienta.

V CR je urgentni medicina samostatnou lékatskou specializaci od roku 1998
a v soucasnosti je oborem zakladnim. Nejprve se strukturovala oblast pfednemocni¢ni
neodkladné péce. Urgentni piijmy jakozto klinicka zdkladna oboru zac¢inaji vznikat ve
vétsim métitku az v poslednich nékolika letech. V soucasnosti je v CR pies 20 oddéleni
tohoto typu, z toho jeden détsky urgentni prijem (Détska fakultni nemocnice Motol).
Urgentni pfijmy se stavaji soucasti nejen fakultnich, ale i vétsich krajskych nemocnic.
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Prvni fazi vyvoje urgentni mediciny tvori vzdy ,,preskoleni odborniki jinych spe-
cializaci. K definovani vlastni naplné postgradualniho vzdélavani a vycviku dochdzi
az posléze. Prinik na akademickou ptdu je dal$im stupném rozvoje. S akademickym
prostfedim (ale nejen s nim) souvisi klinicky vyzkum a vyzkum bezpe¢nostni a orga-
niza¢ni. V hodnoceni vyspélosti systémt urgentni péce pfi mezinarodnim srovnavani
se posuzuje pritomnost zakladnich prvka:

« existence ndrodni oborové spole¢nosti,
o plosna a trvale dostupna sit zichrannych sluzeb, pokud mozno jednotné organi-
zovana,
o systém urgentnich pfijmu a rozvoj jejich sité podle narodnich a regiondlnich potteb,
o vzdélavani:
- postgradualni vzdélavani a samostatnd specializace, videdlnim pripadé zakladni,
- pregradudlni vzdélavani studentti lékarskych fakult,
- systém celozivotniho vzdélavani, ktery nabizi dostate¢ny pocet vzdélavacich
akei i jejich $iroky zabér (existence ucebnic, publikaci a oborového narodniho
¢asopisu, zapojeni do zdravotnického a bezpe¢nostniho vyzkumu).

V Ceské republice byla urgentni medicina v po¢atku spojovana spise s pred-
nemocni¢ni péci, ktera se rychle rozvijela od pocatku 90. let po organiza¢nim od-
déleni zachrannych sluzeb od nemocnic. V soucasné dobé je sit zachrannych sluzeb
zaloZena na regionalnim principu a je tvorena 14 krajskymi organizacemi. Od roku
2012 je ¢innost zdravotnickych zachrannych sluzeb fizena zakonem ¢. 374/2011 Sb.
Pro zasadni stavy oSetfované v rezimu urgentni péce existuji doporucené postupy,
sjednocuji se postupy opera¢niho fizeni a vznikaji velka krajska opera¢ni strediska.

Prvni urgentni pfijmy vznikly sice jiz na pocatku 90. let 20. stoleti, avsak teprve
v poslednich nékolika letech dochazi k jejich rozvoji, standardizaci pojeti a diskuzim
o uhradach ze strany pojistoven. Urgentni piijem hraje zdsadni roli v zajisténi konti-
nuity péce o pacienty, jako klinickd a vzdélavaci zdkladna oboru a v neposledni radé
slouzi i jako u¢inny filtr pro konkrétni nemocnici, protoze lze zabranit zbyte¢nym
hospitalizacim pii zachovani bezpe¢nosti pro pacienty.

Pozitivnim rysem poslednich let je i rozvoj vyzkumu. Rada autorti provedla klinické
studie a publikovala nejen v CR, ale i v zahrani¢i. Vyznamné je i zapojeni nékterych
¢eskych odborniktl do evropskych oborovych spole¢nosti (Evropska spole¢nost ur-
gentni mediciny - EuSEM, Evropska resuscita¢ni rada - ERC, Sekce urgentni medi-
ciny UEMS).

1.3  Charakteristika oboru

Nezbytnou vybavou lékare musi byt velmi dobra znalost patofyziologie, $iroké diferencidl-
ni diagnostiky a také stalé prehodnocovani priorit, at jiz v pribéhu osetfovani jednoho
pacienta, pfi organizovani prace celého tymu na urgentnim pfijmu a pochopitelné pri
vyskytu mimoradné udalosti s vétsim poctem postizenych. Cilem je zajisténi stejné kva-
litni a adekvatni péée pro vsechny obc¢any kdekoli, kde pomoc potiebuji. Objem ¢innosti
ajeji povaha se nedaji predpovidat, a proto zdroje véetné personalnich musi byt pfimérené
véem situacim, které by mohly nastat. Dtiraz musi byt kladen na kvalitu urgentni péce.
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Pristup do systému urgentni péc¢e musi byt jednoduchy. Pro systém zdravotnickych
zachrannych sluzeb (ZZS) je pottebné jednoduse zapamatovatelné univerzalni tisnové
¢islo a musi byt zajisténo standardizované opera¢ni fizeni prednemocni¢ni neodkladné
péce. Urgentni péce béhem transportu je v jednotlivych zemich zajistovana poskytova-
teli rizné kvalifikace (podle jednotlivych systémil), ale musi se fidit stejnymi principy
a cilem musi byt srovnatelna kvalita bez ohledu na narodni systém. Urgentni péce
v ptijimajicim zdravotnickém zafizeni je zamérena na resuscitaci, stabilizaci pacienta,
stanoveni pracovnich diagnéz, 1é¢bu symptomatickou, méné ¢asto kauzalni, observaci,
zajisténi konzilidarnich a komplementarnich vySetfeni a zajisténi nasledné péce (am-
bulantni péce ¢i hospitalizace). Pozornost krizové pripravenosti musi vénovat nejen
zdravotnické zdchranné sluzby, ale i zdravotnicka zatizeni.

Je potfeba si uvédomit, ze vznik systému urgentni péce je zavisly na ekonomic-
kych faktorech (zejména na hrubém domacim produktu), na existenci formalni in-
frastruktury a persondlnich moznostech. Ve velké ¢asti zemi zejména jizni a vychodni
polokoule je akutni péce viceméné nedostupna, nékdy je poskytovana nesystémové
prostrednictvim humanitérnich organizaci, ¢asto jen v navaznosti na katastrofu ¢i hu-
manitarni krizi, jindy je zaloZena na dobrovolnicich se zakladnim vycvikem. Az 80 %
svétové populace nema moznost privolat v pripadé akutniho stavu pomoc, protoze
v jejich zemich neexistuje zadny systém prednemocni¢ni péce.

1.4  Specifika prace lékare

Lékar urgentni mediciny je v soucasnosti jeden z mala specialistd, ktery si musi udrzet
komplexni holisticky pohled na pacienta. Na rozdil od predstav vefejnosti, ze neustale
zachranuje, resuscituje a oSetfuje obéti tézkych dopravnich nehod, patti k nejfrek-
ventovanéj$im typim zdsahii akutni dekompenzace chronickych, vétsinou internich
onemocnéni, nespecifikované obtize, intoxikace v¢etné alkoholové, neurologicka pro-
blematika ¢i bézné typy urazi.. Cely systém urgentni péce hlasi v poslednich letech vze-
stup tzv. psychosocialnich urgenci - vyjezdt k panickym atakdm, psychosomatickym
ptiznakim, suicidiim a pokustim o né, ale i zasahy s prevazujici socidlni problemati-
kou - osetfovani bezdomovct, azylantt, migranti a dalsich osob na okraji socialniho
spektra. Tito pacienti vétSinou navic nemaji Zadny jiny pristup ke zdravotni pé¢i a jejich
choroby jsou velmi zanedbané. Praci v urgentni mediciné ovliviiuji i demografické
zmény; pozorujeme vyrazny ndriist geriatrické problematiky, coz vyzaduje modifikaci
nejen terapeutickych postupi, ale i vzdélavani, nebot jde ¢asto o polymorbidni pacienty
se specifickymi potfebami. Vzhledem k $irokému spektru pacientt, klinickych i socidl-
nich problémtl a zasahtim v nejriiznéjsich prostredich nevystaci osettujici zdravotnici
s rutinnim pristupem, ale musi byt schopni reagovat podle aktualni situace a priority
zasahu. Zména celkového kontextu péce a nartst pacientt tzv. nizsich priorit vedly
vroce 2017 k preformulovani definice oboru Evropskou spolecnosti urgentni mediciny
(EuSEM): je zdtraznéno, ze spociva v zajisténi odpovidajici zdravotnické odezvy pro
pacienty, ktefi vyhledali urgentni lékatskou pédi, a Ze jeji potieba mtize byt kriticka
bud z medicinskych divodu, nebo z pohledu pacienta.

Typickym rysem prace v urgentni mediciné je minimalni az zadna autonomie pra-
covniho procesu, ndrazovost prace bez moznosti planovani a ovlivnéni a nepravidelnost
pracovniho rezimu. Prace v nepfetrzitém provozu ovliviiuje nejen pracovni vykon
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a spankovy vzorec, ale ma negativni dopady na rodinny a socialni Zivot. Byva i vysoka
mira prescasovych hodin. Prace je zatiZena vysokou zodpovédnosti, béhem zasahu
obvykle dochézi k potlaceni emoci v zdjmu zvladnuti pracovnich povinnosti na misté.
Pozitivni zpétna vazba obvykle chybi. Navic se v dne$ni dob¢ ztraci vinimani existence
smrti, zdravi a nemoc jsou pojimany v technickém smyslu a verejnost vnima zhorseni
stavu ¢i umrti jako selhani zdravotnikd, nikoli jako pfirozeny proces.

Podminky prace se velmi li$i od podminek klinickych pracovist. Lékati zichranné
sluzby zasahuji bud v bytech pacientt, nebo na vefejnosti a ¢asto pod ¢asovym tlakem.
Tomu musi odpovidat i pouzité postupy, diagnostika a terapie. Pfi nasledném hodno-
ceni musi byt vzat v ivahu kontext, ve kterém se cely zasah odehraval. Nelze vztahovat
méfitka klinické mediciny na pripady, které se odehravaji v naro¢nych klimatickych
podminkach, uprostfed davu ¢i v nedostupnych lokalitdch — musi byt definovana
méfitka kvality pravé s ohledem na tyto situace a podminky. Stejné tak je specificka
prace na urgentnim prijmu; nelze brat pacienty podle doslého poradi, ale lékat musi
mit neustaly prehled o v§em, co se déje na oddéleni, a musi byt schopen koordinovat
praci celého tymu podle priorit a zavaznosti stavu pacientil. Pojem ,,multitasking® zde
dostava zcela konkrétni smysl.

1.5  Prednemocnicni neodkladna péce

Pti zdsazich zchranné sluzby v terénu je potteba zorientovat se v situaci, véetné bezpec-
nosti pro zasahujici tym. Déle je nejdulezitéjsi vyhodnotit selhavani ¢i ohrozeni vitalnich
funkci pacienta, je-li pfitomno, a zahajit okamzita opatfeni na jejich stabilizaci. Na vr-
cholu této pomyslné pyramidy je zastava obéhu a okamzité zahdjeni resuscitace. O pricku
niZe v naléhavosti je ohrozeni vitalnich funkci - stavy spojené s bezvédomim, respiraéni
insuficienci, Zivot ohrozujicim krvacenim, obéhovym selhdnim a s rozvojem Sokovych
stavll jakékoli etiologie. I zde je ¢asto nutné napred provést symptomatické obecné
postupy jesté pred dalsi diagnostikou — k obecnym opatfenim patii zajisténi dychacich
cest, podpora ventilace, oxygenace, zastava krvaceni, ptistup do obéhu, volumoterapie
a dalsi. Pokud je pacient z hlediska vitalnich funkci pfiméfené stabilni, pak provadi-
me klinické vySetfeni, odbér anamnézy véetné objektivni anamnézy od okoli, snazime
se ziskat dostupna data monitorovanim. Pacient je zajitén pro transport, je zahdjena
1é¢ba a béhem prevozu je monitorovan — maximalizuje se tim bezpe¢nost a zdroven se
minimalizuje doba bez 1é¢by. V tomto komplexnim piistupu spociva pravdépodobné
nejvétsi pokrok od dob pouhého rychlého transportu bez pritomnosti specializovaného
zdravotnického personalu a bez moznosti jakkoli pacienty 1é¢it ¢i sledovat.

Pred zahdjenim transportu je jiz véts§inou stanovena pracovni diagnéza a z toho
vyplyva i pozadavek na cilové zdravotnické zatizeni. Pravé rozhodnuti o smérovani
pacienta muze ¢asto bez nadsazky rozhodnout o jeho dal$im osudu (vice neZ terapie
provedend na misté zdsahu) a je nedilnou soucdsti 1é¢by. Proto se systémy predne-
mocni¢ni péée snazi nalézt systémovd feseni pro stratifikaci pacient do Grovné péce
adekvatni stavu pacienta - existence superspecializované centrové péce (kardiocentra,
traumacentra, centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem a centra vysoce
specializované cerebrovaskuldrni péce, popaleninova centra, nové i centra péce o ne-
mocné po srde¢ni zastavé) si vynutila stanovit tzv. kritéria triage pozitivity pro primy
transport pacientti z terénu.
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1.6  Urgentni prijem — brana do nemocnice

Prace na urgentnim pfijmu je ve své filozofii totozn4, jen se odehrava v nemocni¢nich
podminkach. Urgentni pfijem je mistem diagnostiky a terapie pro veskeré stavy, které
vzniknou ndhle. Planované prijmy do nemocnice musi byt od akutni péce oddéleny,
jde o administrativni zéleZitost. Cinnost a nepodkrocitelné organiza¢ni a persondlni
podminky pro urgentni piijem byly definovany ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi
vroce 2015. Podle jeho znéni je UP specializované pracovisté s nepfetrzitym provozem,
které zajistuje prijem a poskytovani intenzivni i ambulantni péce véem pacientiim
s nahle vzniklym zavaznym postizenim zdravi a pacientiim v ohroZeni zivota. Nesupluje
¢innost oborovych ambulanci (t¢m naopak uleh¢uje tim, Ze prebira akutni neplanované
pacienty) a slouzi jako filtr stavil neindikovanych k hospitalizaci. Po diagnostice a stabi-
lizaci je pacient pfedan do odpovidajici péce, coz mize byt intenzivni ltizko, standardni
oddéleni nebo ambulantni péce. Struktura, personalni, vécné a technické vybaveni UP
zavisi na rozsahu zdravotnich sluzeb konkrétniho poskytovatele.

Zakladni struktura UP je:

o recepce (kde probiha triage pacientt s ur¢enim naléhavosti o$etteni),

o kontaktni misto pro komunikaci se ZZS a pro evidenci volnych liizek v nemocnici,
které v pripadé mimoradné udalosti prebird operaéni fizeni daného zatizeni,

« ambulantni ¢ast pro pacienty bez zdvazného postizeni zdravi ¢i mimo ohrozeni
Zivota,

o expektacni ¢ast ke kratkodobé observaci,

o zasahova Cast (,,crash-room®) pro péci o pacienty se zdvaznym postizenim zdravi
¢i v ohrozeni Zivota,

o heliport nebo helipad.

V kazdém pripadé by mél urgentni prijem spliiovat tfi kritéria:

1. Meél by byt mistem pfijmu a pretfidéni vech pacientd, ktefi se do zdravotnického
zafizeni dostanou jakymkoliv zptisobem - pres ZZS, s doporucenim praktického
¢i ambulantniho lékate i bez doporuceni.

2. Uroven jim poskytované péce by méla odpovidat kapacitdm a moznostem daného
zafizeni a regionalnim potfebam.

3. Meél by zajistit kontinuitu péce bez jakychkoli odkladu pti prechodu z pfednemoc-
ni¢ni do ¢asné nemocni¢ni faze.

I z tohoto diivodu by oddéleni urgentnich prijmt méla byt vedena specialistou
v oboru se zku$enostmi s organizaci péce na zakladé priorit. Zakladni zafazeni podle
naléhavosti stavu provadi sestra na pfijmu v recepci, idealné podle formalizovanych
kritérif; nejcastéji se pouziva Emergency Severity Index — ESI, poptipadé Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) nebo Manchester Triage
Scale (MTS). Podle naléhavosti je také doporucena doba do kontaktu s lékarem, a to
od okamzitého o$etfeni po odkladné.

Dalsi postup je v zdsadé totozny jako v terénu - stanoveni dal$tho postupu dia-
gnostiky a vyuziti spektra komplementarnich vysetteni podle vedouciho ptiznaku.
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Na urgentnim ptijmu se pokracuje v terapii a upfesnuje se diagndza, presto i v této fazi
jesté ve velkém procentu pracujeme s pracovnimi diagndzami, méné Casto s definitiv-
nimi. Ukonceni péce je dano okamzikem rozhodnuti, kterému specialistovi a do jaké
urovné péce daného pacienta preddme. To muiize nastat v horizontu nékolika minut
(napt. klinicky jasny akutni infarkt myokardu s elevacemi ST), ale muiZe to trvat i né-
kolik hodin v ptipadé nejasnych stavii (napt. bezvédomi nejasné etiologie) nebo u po-
lymorbidnich pacientd, u nichz je obtizné ur¢it, ktera z chronickych nemoci je nejvice
dekompenzovana a ktery specialista se ujme dal$iho lé¢eni. Vyhodou je, pokud ma ur-
gentni prijem i expekta¢ni ltizka, nebot nékteré stavy se daji vyresit v horizontu nékolika
hodin - lé¢eni epileptici po zachvatu, astmatici se stabilizaci stavu po 1é¢bé, pacienti
po kolapsu nebo opilé osoby bez zranéni ¢i jiného onemocnéni a dalsi, ktefi nemohou
byt z néjakych, vétsinou situacnich divodii ponechani zachrannou sluzbou v terénu,
ale u nichz je hospitalizace kontraproduktivni. Observace obvykle nema presahnout
24 hodin, pak uz je stav indikovén k hospitalizaci na nékterém z oddéleni nemocnice.

1.7  Pripravenost na mimoradné udalosti

Treti soucasti oboru je pfipravenost na zvladnuti mimoradnych udalosti. Jde o situace
s hromadnym postizenim zdravi, kdy je zasazenych tolik, Ze neni mozné je zvladnout
standardnimi postupy a s dosazitelnymi zdroji. Je tedy nezbytné prejit na jiné algoritmy
a do popredi vstupuje jak organiza¢ni pfiprava, tak ndcvik postuptl na misté udalosti
(jak v terénu, tak na vstupu do nemocnice).

Ptiprava na zvladnuti mimoradnych udalosti musi probihat v roviné strategické,
operacni i taktické. Predchazet musi analyza rizik v uréitém regionu a oblasti.

Je také nezbytné spolupracovat s mnoha ostatnimi subjekty, nejtésnéji (v CR) se
zakladnimi slozkami Integrovaného zachranného systému (IZS). Zakladem ¢innosti
jsou traumatologické plany zdravotnickych zachrannych sluzeb i zdravotnickych zari-
zeni, kterd poskytuji akutni péci. Postupy v traumatologickych planech by se mély co
nejvice blizit ¢innostem za bézného provozu a proveditelnost musi byt ovérena praktic-
kymi nacviky na jednotlivych trovnich, v optimalnim pfipadé formou soucinnostnich
cviceni, aby byla ovéfena i koordinace mezi jednotlivymi subjekty. Soucasti ptipravy
jsou i plany krizové ptipravenosti vypracované pro pripad mimoradné udalosti, ktera
zasahne samotné zdravotnickeé zafizeni, a evakuacni plany.

1.8  Pozadavky na lékare v urgentni mediciné

K nezbytnym predpokladiim patti samoziejmeé teoretické znalosti a urc¢itd manualni
zruc¢nost potrebna napriklad pti zajistovani pfistupu do obéhu, zajistovani dychacich
cest nebo pfi pouzivani imobiliza¢nich a transportnich pomiicek. Také jsou nezbytné
technické znalosti potfebné k ovladani pristrojové techniky, ktera ¢asto nahrazuje,
podporuje nebo monitoruje vitalni funkce pacienta. Velmi dtlezité vsak jsou i ,ne-
zdravotnické® dovednosti (oznacované jako ,soft-skills“), které mohou rozhodovat
o vysledku zasahu: schopnost pracovat jako ¢len tymu a na druhé strané schopnost
tym vést a organizovat ¢innost ve velmi proménlivych podminkach, ochota nést od-
povédnost za svoje rozhodnuti, ¢asto vynucena v ¢asové tisni. Nezbytna je schopnost
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komunikovat ve vSech prostfedich. Komunikaci je nutné prizptisobit nejriiznéjsim
pracovnim podminkam i velké variabilité socidlnich vrstev, se kterymi lékat pracuje.
Musi zvladnout nejen komunikaci s pacienty a pfibuznymi, ale i s kolegy, ostatnimi
zdravotniky i slozkami (hasici, policii, zastupci socidlnich sluzeb apod.), s verejnosti
a verejnymi sdélovacimi prostredky. Je nutné ovladat jak verbélni, tak neverbalni slozku
komunikace a ptizptisobeni formy konkrétni situaci. Pochopitelné sem patti i zvladani
vsech technologickych komunika¢nich médii a schopnost aktivni prace s nimi. Dtiraz
je kladen i na vyhybani se vlivu pfedsudki, emoci a stresu a na vysokou miru empatie,
protoze mnoho zasaht vyzaduje pochopeni $irsiho kontextu véetné aspektt psycho-
logickych a socialnich. Pro praci v terénu je nezbytna i ur¢itd mira fyzické kondice,
coZ samo o sobé miize vyvolavat obavy o ztratu zaméstnani ve vy$sim véku nebo pri
onemocnéni &i trazu.

Lékat by mél mit profesionalni ptistup i chovani, mél by byt schopen sebemotiva-
ce a mél by si byt védom svych vlastnich omezeni. Mél by byt schopen se orientovat
v situacich tykajicich se soukromi pacienta, jeho autonomie, informovaného souhlasu
na jedné a odmitnuti péce na druhé strané a v otdzkach spojenych s (ne)svépravnosti
pacienta, tedy v medicinsko-pravnich aspektech, a musi znat aktualni zdravotnickou le-
gislativu. Mél by umét rozpoznat situace interpersondlniho nasili (domaci nasili, tyrani,
zneuzivani), znat kritéria nezahdjeni resuscitace a problematiku ostatnich ,,end-of-life
decisions” a umét je v konkrétnich situacich aplikovat. V komunikaci s pacientem
a jeho okolim ma lékar poskytovat pravdivé informace a dbat na zachovani povinné
mlcenlivosti.

K organiza¢nim, planovacim a manazerskym dovednostem je fazena i schopnost
zajistit rovnovahu mezi zvladnutim jednotlivych pacientti a sou¢asnou organizaci prace
na urgentnim piijmu.

Specifickou a nesmirné naro¢nou, byt nepiilis ¢astou situaci je tfidéni zasazenych
osob pri hromadném postizeni zdravi. Jde o odbornou medicinskou ¢innost, ktera sice
probihd podle urcitych pfedem danych a nacvicenych pravidel, nicméné je psychicky
velmi naro¢nd a muize byt — ¢asto i nasledné - zdrojem etickych dilemat a pochybnosti.

1.9 Vzdélavaniv oboru

Kvalita poskytované péce velmi uzce souvisi se systémem vzdélavani; prvni podminkou
je uznani oboru a specializace, druhym pak dosazeni statutu zakladni specializace.

V roce 2009 byl dokoncen a schvalen evropsky vzdélavaci program, na jehoz vzniku
se podilela pracovni skupina odborniki ze 17 evropskych zemi véetné CR. Evropska
spole¢nost urgentni mediciny doporucuje, aby vzdélavaci programy v jednotlivych
zemich vychazely obsahové z evropské verze a vycvik byl minimalné pétilety. V roce
2011 doslo po dlouholetém usili k uznani oboru i na ptidé UEMS/EUMS (European
Union of Medical Specialists). Byla zfizena samostatna sekce urgentni mediciny a obor
se tak odstépil od plivodni mezioborové skupiny v ramci anesteziologické sekce (Multi-
disciplinary Joint Committee - MJC).

Oborové vzdélavani by se mélo odehravat na akreditovanych pracovistich s do-
statkem $kolitell a zejména s dostatenym poctem pacientd, aby lékat ve vycviku
mél moznost ziskat dostatek zkusSenosti a splnil predepsané vykony a tim prokazal
i zvladnuti praktickych dovednosti. Vzdélavaci programy musi pochopitelné obsahovat
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i povinné rotace, jejichz konkrétni slozeni ponechava doporuc¢eni EuSEM na jednot-
livych zemich.

Pro lékare, kteri jiz v oboru pracuji, by méla byt zajisténa dostate¢né pestra nabidka
kontinualniho vzdélavani. Charakter prace je v podstaté mezioborovy, takze 1ékafi si
musi udrzovat prehled o aktudlnich postupech a standardech v mnoha lékarskych
oborech.

Pregradualni vyuka by méla studenty lékarskych fakult seznamit s charakteristikami
oboru a s principy feseni nejzavaznéj$ich stavi z hlediska symptomu. Idealni stav je
povinny predmét ve vyssich ro¢nicich studia, kde se jiz pfedpokladaji klinické znalosti
ostatnich obort.

V CR je nyni urgentni medicina zékladni obor, v roce 2017 je téméf 500 lékait
s touto specializaci a kolem 700 ma UM jako hlavni obor pracovni ¢innosti. Na vétsiné
lékarskych fakult je UM zatazena jako povinné volitelny predmét, jako povinny zatim
pouze na LF v Olomouci.

1.10 Etické problémy v urgentni mediciné

Urgentni medicina ma néktera specificky oborova eticka témata, ktera se lisi od tra-
di¢néjsich probiranych okruht. Lékati urgentni mediciny ¢asto pracuji v ¢asové tisni
a v nékterych situacich musi fesit i nedostatek prostfedkii (mimoradné udalosti s hro-
madnym postizenim zdravi).

V oblasti etiky dochazi ke zménam v pojeti zakladnich principt (non-maleficience,
beneficience, autonomie a justice), diiraz se pfesouva na autonomii a pravo pacientt
rozhodovat o své 1é¢bé. Vliv maji i spolecenské zmény, globalizace, demografické zmé-
ny se starnutim populace a ostatni sociokulturni determinanty. Toto se samozfejmé
promita i do oblasti urgentni mediciny. Legislativa fesi i moznost pacientll vyjadrit
své preference ohledné 1é¢by prospektivné, a to dvéma zplisoby: sepsanim tzv. dfive
vyslovenych pfani (,advanced directives®) nebo urcenim osoby povérené rozhodova-
nim o rozsahu a zptisobu zdravotni péce - tedy prostfednictvim zastupného souhlasu.
Obé¢ moznosti jsou obsazeny i v ¢eské legislativé — v zdkoné o zdravotnich sluzbach
a v ob¢anském zdkoniku.

Zdravotnici jak v terénu, tak na urgentnich pfijmech jsou ¢im dal ¢astéji konfron-
tovani se situacemi, kdy je indikovana paliativni 1écba a agresivni Zivot zachranujici
terapie je jiz poskozujici a v dtisledku neetickd, nebot zdravotni stav pacienta naplnuje
kritéria tzv. marnosti. Terminalné nemocni pacienti by méli mit stanoven lé¢ebny plan
paliativni péce v pfipadé propousténi z péce zdravotnického zatizeni a s timto planem
by méla byt srozuména i rodina a pecovatelé pacienta, tak aby nevznikaly nefesitelné
situace v pripadé zahdjenych resuscitaci (napf. nutnost zahdjit KPR, pokud jsou na
misté zachranafi/paramedici ¢i pfi nedostatku informaci pti zdsahu ZZS).

Novym fenoménem, ktery zasahuje i do oblasti etiky, jsou socialni sité a virtudl-
ni realita, které vyrazné rozosttuji hranici mezi soukromym a vefejnym prostorem.
Zachranari velmi ¢asto pracuji na vefejnosti a s rozvojem technologii jsou amatérské
nahravky ze zasaht ¢asto zvefejiiovany v redlném case, bez védomi a souhlasu pacientt
i zdravotnikt. Pro pacienty a jejich blizké znamenaji uvedené zdznamy nejen zasah do
jejich osobnostnich prav, ale jsou i psychicky velmi traumatizujici. Zdravotnici se zase

17 Y.

mohou stat obéti kybersikany (napadani ¢i urazliva hodnoceni lékart na webech apod.).
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S globalizaci souvisi i ¢astéj$i oSetfovani pacientti z odlisného kulturniho a ndbozen-
ského prostiedi - respekt k odlisnym normam by mél byt samoziejmosti i v akutnich
situacich.

1.11  Prava pacientii v podminkach urgentni péce

Stupniujici se tlak na kvalitu zdravotnich sluzeb ze strany vefejnosti je jist¢ legitimni
a partnersky pristup pacienta k lé¢ebné pé¢i prenasi ¢ast rozhodovani po patticném
poskytnuti informaci a vysvétleni na pacienta. Akcentace tohoto ptistupu je zakotvena
i v nové zdravotnické legislativé (zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach).

Nejvyssi pravni normou, ktera se zabyva pravy pacientd, je Umluva o lidskych
pravech a biomediciné (Umluva & 96/2001 Sb. na ochranu lidskych prav a distojnosti
lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny), platnd v CR od 1. 10. 2001.

Urgentni medicina je specifickd rozliSenim situaci, kdy pacient mize a ma byt
pti akutnim zdsahu sezndmen s tim, co se déje, jak se bude postupovat, a popripadé
zda ma moznost volby, zatimco jindy ¢asova naléhavost zivot zachranujicich tko-
nt ¢i stav pacienta (bezvédomi, poruchy védomi, bezprostfedni ohrozeni vitalnich
funkci) pfenaseji nutnost rozhodovani zcela na zasahujiciho lékare, ktery ma konat
ku prospéchu pacienta. V ¢l. 8 Umluvy je stanovena vyjimka z povinnosti ziskan{ in-
formovaného souhlasu v souvislosti se stavem nouze vyZadujicim neodkladné feseni:
»Pokud v situacich nouze nelze ziskat prislusny souhlas, jakykoli nutny lékafsky zdkrok
Ize provést okamcZité, pokud je nezbytny ve prospéch zdravi dotycné osoby.“ Stav nouze
znamend okamzitou hrozbu vedouci k zavazné Gjmé na zdravi, termin ,,ve prospéch
zdravi® je $ir$i nez pouhé odvraceni hrozby smrti, mize podle vykladu pravnika jit
i 0 zhorseni stavu nemocného. Casové horizonty akutniho zdsahu v podminkach
zachranné sluzby modifikuji pozadavek na pisemny souhlas pacienta po pfedchozim
zevrubném vysvétleni. V kazdodenni praxi pacient obvykle ptijimd péci, o kterou
sam pozadal a ktera je priméfend. Cely proces informovaného souhlasu tak, jak se
provadi naptiklad pred planovanymi opera¢nimi zakroky, je pfi charakteru prace
v ZZS nereéalny a mohl by vést k zablokovani systému svou ¢asovou naroc¢nosti. Infor-
movany souhlas nemusi byt pisemnys; je platny, pokud je proveden jakoukoli jasnou
formou (ustné, jednozna¢nym gestem, konkludentné), takze v pripadech pacientt
pti védomi je vhodné informovat o postupech a ucelu jednotlivych krokii o$etfeni.
Problém nastava v okamziku, kdy volala tfeti osoba a pacient odmita 1é¢bu ¢i trans-
port. Posouzeni, zda pacient je po podani podrobnych informaci nezptisobily udélit
kompetentni souhlas ¢i nesouhlas s 1é¢bou, je na lékafi. Za rtiznych okolnosti mtze
byt velmi obtizné zohlednit miru ovlivnéni rozhodovacich schopnosti. Stav védomi
az toho plynouci rozliSovaci schopnost mize byt vyznamné ovlivnéna napriklad i po-
ranénim hlavy, hypoxii, hladinou krevniho cukru, iontovymi dysbalancemi a dal$imi
metabolickymi poruchami, bolesti a dal$imi faktory, které je nutné vyhodnotit. Na
druhé strané ani znama diagnéza dusevniho onemocnéni neznamend automaticky
uplnou ¢i omezenou schopnost ¢init pravni tkony véetné odmitnuti 1é¢by. Rozhod-
nout, zda pacientiv nesouhlas predstavuje informované rozhodnuti, byva v praxi
nesmirné obtizné a komplikované je i dokazovani miry pouceni a porozuméni obsahu
tak, jak to pozaduji zdkony.
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1.12 Problematika hromadnych nestésti a tfidéni

Mimoradné udalosti jsou realitou dneska, a to jak pfirodni (povodné, sesuvy ptdy,
hurikany), tak zptisobené ¢lovékem (netimyslné ¢i imyslné). Fungujici systém urgentni
péce muiZe jejich nasledky minimalizovat.

U hromadného vyskytu postizenych je v prvopocatku zasahu porusovan eticky
princip rovného poskytovani péce v zajmu zachrany co nejvyssiho poctu potencialné
zachranitelnych. Benefit jedince ustupuje predpokladané pravdépodobnosti preziti co
nejvyssiho poctu osob se $anci prezit v konkrétnich podminkach. Tfidéni je odborny
postup, ktery 1ékati urgentni mediciny nacvi¢uji v simulovanych cvicenich, nicméné
v realné situaci muze byt pro zasahujici nejen odborngé, ale i psychicky velmi naro¢né.
Verejnost je o téchto principech a postupech velmi malo informovana, coz mtize sni-
Zovat miru a ochotu spolupréce, ktera je v krizi nezbytna. Konsenzus o postupech pri
mozném ohrozeni velkého poctu osob musi vychdzet z postojii a zadani celé spole¢nosti
a presahuje ramec nejen oboru, ale celé mediciny.

Velmi zjednodusené by se dalo fict, Ze v pripadé kritické udalosti tykajici se jednot-
livce je partnerem lékare v rozhodovani pacient ¢i jeho nejblizi, v ptipadé mimorddné
udalosti ¢i katastrofy je to celd spole¢nost, ale tato debata by se méla odehravat jesté
v obdobi pred katastrofou.

1.13  Ukoly oboru a mozny budouci vyvoj

Urgentni péce tvori bezpecnostni sit v oblasti zdravotnictvi — toto je mozné vyuZit
k ziskdni podpory z vladni urovné. Panujici silny tlak na zlep$eni poskytovani péce na
vSech drovnich muzeme vyuZit ke zvy$eni kvality a vyméné zku$enosti i odbornika.
Porovnani jednotlivych modelt praxe urgentni mediciny muize byt oboustranné ¢i vi-
cestranné inspirativni. Mezinarodni spoluprace je moznd v oblasti vymény zkusenosti,
vzdélavani, krizové pripravenosti a je nutna pti likvidaci nasledku katastrof.

Dobra kvalita péce a racionalizace provozu se musi opirat o sbér a analyzu dat.
Nesmime zapominat ani na ekonomickou efektivnost. Je nezbytné se soustredit na
produkovani kvalitnéjsich sluzeb za dosazitelné finan¢ni prostredky.

Urgentni medicina je klicovy prvek v zajisténi kontinuity péce. Selhdni v prvopocat-
ku vzniku nemoci ¢i tirazu se napravuje jen tézko. Neni to pro nase pacienty jen riziko,
pti dobré organizaci a kvalitni péci jim mnohonasobné zvySujeme nadéji na snizeni
zdravotnich nasledku. Plo$né dosazeni kvality péce je mozné jen pri standardizaci vzdé-
lavani 1ékarii a ostatnich zdravotnikd, ktefi na pracovistich urgentni mediciny ptisobi.
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2 Operacnirizeni zdravotnické zachranné sluzby

Jan Bradna, Patrik Merhaut

V ramci celkového feseni urgentnich stavii hovorime prakticky vzdy o spravné orga-
nizaci a koordinaci pomoci, které maji velky podil na celkovém vysledku péce. Touto
operativni urovni fizeni urgentni mediciny v pfednemocni¢ni fazi a koordinaci na-
vaznosti nemocnic¢ni faze se zabyva oblast opera¢niho fizeni zdravotnické zachranné
sluzby. O dulezitosti, sloZitosti a $ifi zabéru této oblasti urgentni mediciny méd malo-
kdo, v¢etné rady zdravotnikil, viibec néjakou predstavu. I z tohoto dtivodu byva ¢asto
podceniovana. Pokud ale tato troven fizeni selze, selze nastaveny systém jako celek.
Ukolem opera¢niho fizeni neni pouze posilat vyjezdové skupiny zdravotnické za-
chranné sluzby na mista, kde se néco stalo. Smyslem opera¢niho fizeni poskytovaného
zdravotnickym opera¢nim stfediskem je operativné ridit zdravotnickou zachrannou
sluzbu tak, aby se vSem, kdo pottebuji, dostala optimalni pomoc v optimalni chvili.
Cilem je u¢init systém zdravotnické zachranné sluzby pristupny véem, ktef{ pottebuji
pomoc. To znamena rozeznat zavaznost a stanovit naléhavost jednotlivych stavti, vyslat
odpovidajici pomoc nebo nabidnout alternativni feseni a do prijezdu vyjezdové skupiny
zdravotnické zachranné sluzby poskytnout informace, jak postizenému co nejefektivné-
ji pomoci. Neméné dulezitym cilem je nasledna koordinace kontinuity specializované
péce mezi pfednemocni¢ni a nemocni¢ni fazi. Pro napliovani tkoltl zdravotnické
zachranné sluzby je dobré fungovani této operativni urovné fizeni naprosto klicové.

Za hlavni tkoly opera¢niho fizeni zdravotnické zachranné sluzby mizeme stanovit:

 prijem a vyhodnoceni tistiovych volani (,,call-taking®),
« poskytovani instrukci volajicim,

« operacni fizeni vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby,
+ poskytovani informaci.

Do ptijmu a vyhodnoceni patti rychlé prijeti tisniového volani a zejména komuni-
kace s volajicimi na tisniové lince za ucelem spravné a rychlé lokalizace tisfiové uda-
losti, klasifikace popisovaného stavu a indikace, tedy stanoveni odpovidajici reakce
na udalost. Pti vyhodnocovani kli¢ovych informaci se pfitom soustfedime nejen na
stav postizeného, ale i na informace o celkové situaci na misté. Na zdkladé ziska-
nych informaci je zvoleno reseni, které je pro daného pacienta v tu chvili optimalni.
Mtize se jednat o vyslani vyjezdové skupiny zdravotnické zachranné sluzby pottebné
kompeten¢ni urovné, o radu po telefonu nebo tfeba o doporuceni k navstévé lékate
v béznych ordina¢nich hodindch. Standardem v této fazi prace zdravotnického ope-
ra¢niho strediska je i poskytnuti instrukei volajicim, které mohou mit bud povahu
obecnych rad, nebo jde o cilené vedeni volajiciho k poskytnuti Zivot zachranujicich
vykont - resuscitace, zpriichodnéni dychacich cest, zdstavy masivniho krvaceni nebo
tfeba asistence pfi porodu.

Oblast opera¢niho fizeni ma predevsim za ukol zajistit optimalni fungovani ce-
1ého systému zdravotnické zachranné sluzby. To znamena zajistit v pravy ¢as zasah
vyjezdovych skupin vSem, ktefi to potfebuji, a pfitom zabezpelit co mozna nejlepsi
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dostupnost péce pro pripadné dalsi zasahy. Informacni funkce zdravotnického operac-
niho strediska pak predstavuje kli¢covou informacni podporu zasahujicim vyjezdovym
skupinam zdravotnické zachranné sluzby. Jde jednak o podporu z hlediska bezpec¢nosti
zasahujicich vyjezdovych skupin, zprostfedkovani expertnich informaci a konzultaci,
navigaci a koordinaci spoluprace mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou a dal$imi
tisnovymi slozkami.

Zasadni tlohou zdravotnického opera¢niho strediska je pak koordinace navaznosti
prednemocni¢ni a nemocni¢ni faze o$etfeni zejména na specializovanych pracovistich.
Cilem je zajisténi kontinuity péce bez zbyte¢nych ¢asovych ztrat a druhotnych presunt.

Poslanim operac¢niho fizeni, respektive opera¢niho stfediska zdravotnické zachran-
né sluzby naopak neni vytvaret zdravotni politiku dané geografické oblasti ani stra-
tegie péce o ty, ktefi nezapadaji do zddné z existujicich zdravotnich sluzeb. Ukolem
pracovniki opera¢nich stfedisek tedy neni urcovat, kdo si ,,zaslouzi“ vyjezd posadky
zdravotnické zachranné sluzby a kdo uz ne. Jsou ,,pouze” vykonavateli nastavenych
pravidel na operativni trovni fizeni, nikoli jejich tvirci.

Pro spravné fungovani opera¢niho fizeni zdravotnické zachranné sluzby je kli¢ovy
nastaveny systém organizace prace zdravotnického opera¢niho strediska, predevsim
mira integrace, zvoleny procesni rezim zpracovani volani, mira formalizace prace
a systém fizeni kvality péce. O vSech téchto aspektech budeme hovorit v nasledujicich
kapitolach.

Pro spravné fungovani zdravotnickych operac¢nich stredisek jsou pak nejdilezitéjsi
jejich pracovnici - operatorky a operétoti. Ackoli nikdy neptijdou do pfimého kon-
taktu s pacientem, je jejich role pro celkové fungovani zdravotnické zachranné sluzby
vjejim modernim pojeti zasadni a vyzaduje Sirokou paletu osobnostnich predpokladi
a hlubokych znalosti. Jde o pracovniky, ktefi musi zvladat fadu velice riznorodych
¢innosti: obratné komunikovat verbalné i pomoci nejriiznéjsich technologii, analyzovat
informace, prijimat klicova rozhodnuti, umét stanovit prioritu jednotlivych ¢innosti,
vyhodnocovat aktudlni stav systému zdravotnické zachranné sluzby, koordinovat lo-
gistiku a ¢innost a — v ur¢itych pripadech - poskytovat pomoci instrukei zivot zachra-
nujici vykony. Toto vie se ¢asto odehrava pod ¢asovym a emoénim tlakem. I kdyz pri
své praci v soucasné dobé vyuzivaji mnozstvi podpiirnych technologii a systémi, lezi
uspéch ¢i netspéch systému zdravotnické zachranné sluzby v regionu piedevs$im na
schopnostech, znalostech a dovednostech operatort.

2.1  Pristupy k organizaci a zajisténi operacniho rizeni
zdravotnické zachranné sluzby

K organizaci opera¢niho fizeni a zptsobu jejiho zajisténi jsou v celosvétovém hle-
disku rtizné pristupy. Lisi se na rtiznych urovnich a je velmi obtizné definovat, ktery
je nejlepsi. O vysledcich prace pri pouziti riznych pristupti ke zpracovani tisnovych
volani a k operaénimu fizeni zdravotnické zachranné sluzby totiz chybi potfebna data.
Postupné vsak dochazi k celosvétovému sjednocovani terminologie pro popis jednot-
livych ¢innosti a procest a vytvari se jednotny ramec pro prezentaci vysledki prace.
V drtivé vétsiné pripad dochdzi ke kontaktovani tistiovych slozek pomoci telefonu
a z geneze zpracovani telefonickych informaci o tisniové udalosti také vychazeji viech-
ny systémy zajisténi zpracovani tisnovych volani. Systém snadno zapamatovatelnych
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telefonnich ¢isel funguje celosvétove v zasadé dvéma zpiisoby — bud ma kazda tisnova
slozka v¢etné zdravotnické zachranné sluzby své specifické ¢islo, nebo existuje jedno
tisniové telefonni ¢islo pro vice slozek ¢i dokonce pro vSechny slozky. V takovém pri-
padé je hovor bud presmérovan ,,rozdélovacem® kladoucim dotaz ,,jakou slozku chcete
spojit“ na operacni stiedisko kazdé slozky, kde je dale zpracovan, nebo je zpracovan
ve spole¢ném opera¢nim stredisku s rtiznou mirou integrace tisiovych slozek. Lze
kombinovat i samostatné tisnové linky s jednotnym ¢islem, jak je tomu napriklad
v pripadé jednotného evropského ¢isla tistiového volani 112. Trendem poslednich let
je riizna mira slu¢ovani operacnich stredisek, kterd zajistovala péci na mensim tizemi,
do vétsich pracovist, schopnych svou kapacitou lépe reagovat na nahla navyseni poctu
volani nebo 1épe koordinovat ¢innost vyjezdovych skupin na rozsahlej$im uzemi.

Operacni stiediska se od sebe mohou lidit v procesu zpracovani tisiového volani,
v takzvaném procesnim rezimu zpracovani vyzvy. To mize mit na starosti bud jeden
clovek, ktery obslouzi obé faze zpracovani — prijem hovoru i opera¢ni fizeni, nebo
jsou tyto ¢innosti rozdéleny mezi dva, poprtipadé i vice pracovniki. Obslouzeni obou
¢asti hovoru jednim operatorem se pouziva vétsinou na mensich, neprili$ zatizenych
pracovitich, obsluhujicich mensi izemi. Pfedpokladem pro jejich pouziti je moz-
nost dobré komunikace mezi operatory. Vyhodou tohoto systému prace je miniméln{
ztrata informaci pfi jejich zpracovani a pti predavani vyjezdové skupiné operatorem,
nevyhodou je rychlé pretiZeni pracovisté a riziko ztraty prehledu o celkové situaci
na spravovaném tzemi. V tomto rezimu prace nelze vyuzivat takzvanou prioritizaci
tisnovych vyzev, jelikoz nevime, jak zavazny telefonat druhy operator pravé prijima.

Druhy typ procesniho rezimu je zaloZen na délbé prace a postupném zpracova-
ni hovoru mezi operatorem, ktery prijima tisiiové hovory (pro post operatora, ktery
pouze prijima hovory na tisnové lince, se v prostfedi opera¢niho fizeni vzil anglicky
termin call-taker, ktery nema cesky ekvivalent), a jinym operatorem, ktery vykonava
operacni fizeni vyjezdovych skupin, dispecerem (termin dispecer je vtomto procesnim
rezimu vyhrazen pouze pro tento post jakéhosi ,rozdélovace®). Tento systém prace je
uspé$né pouzivan na velkoobjemovych pracovistich, kde neni mozné, aby dispecefi
zaroven prijimali hovory a sledovali provoz vyjezdovych skupin. Takovéto dvoutirov-
nové usporadani umoziuje call-takerovi pokracovat v hovoru a poskytovat instrukce
volajicimu bez toho, aby musel premyslet, jestli je dtilezitéjsi vyslat vyjezdovou skupi-
nu, nebo poskytovat instrukce po telefonu, popripadé kterou vyjezdovou skupinu ma
k fe$enému ptipadu poslat.

Pro fizeni zdravotnické zachranné sluzby na rozséhlych tizemich a v aglomeracich
s vysokou hustotou obyvatel a pfedevsim s velkym mnozstvim vyjezdovych skupin se
pouziva tieti procesni rezim. Pfijem tisniovych volani je v ném zpracovavan obdobné
jako u predchoziho modelu, ale opera¢ni fizeni probiha v nékolika oddélenych sekto-
rech paralelné. Dispecefi téchto izemnich sektort spolu musi komunikovat a smyslu-
plné, podle dohodnutych pravidel vyuzivat vyjezdové skupiny pro vyjezdy v okoli
hranic jednotlivych sektoru.

Ne ve v$ech systémech zdravotnické zachranné sluzby jsou dispecery operaénich
stiedisek pracovnici se zdravotnickym vzdéldnim, jak to zname z Ceské republiky.
Zejména v anglosaskych zemich, ve Skandinavii, ale nové také tfeba v Némecku nebo
Rakousku jde o nezdravotniky vycvi¢ené v pouzivani podpirnych rozhodovacich
protokoli, u nichz hraje vyznamnou roli osobnostni profil. V téchto systémech je vy-
uzivana vysokd mira formalizace prace - vyuzivani protokold nejen pro rozhodovani,
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aleipro systém kladeni otazek. Pokud jsou tyto protokoly nastaveny spravné, muize tak
byt zaji§téna zna¢nd uspésnost a efektivita. Pokud jsou ale protokoly nastaveny $patné
nebo nejsou dodrzovany, dochazi naopak ke $patnému hodnoceni stavu pacientd, ale
i $patnému vyuzivani zdrojii opera¢niho fizeni - vyjezdovych skupin zdravotnické
zachranné sluzby.

2.2 Operacnifizeni zdravotnické zachranné sluzby v CR

V CR je operaéni fizeni zdravotnické zachranné sluzby podle zékona v kazdém kraji
centralné zajisfovano operaénim stfediskem zdravotnické zachranné sluzby, dostup-
nym na tisnovém telefonnim ¢isle 155, pracujicim v nepretrzitém provozu. Operaéni
stredisko je centrdlnim a jedinym prvkem operativniho fizeni provozu zdravotnické
zachranné sluzby v regionu. Veskeré ¢innosti opera¢niho stfediska zdravotnické za-
chranné sluzby jsou presné stanoveny v zakoné o zdravotnické zachranné sluzbé.

Kromé platného zdkona o zdravotnické zachranné sluzbé se prace opera¢nich
stiedisek zdravotnické zéchranné sluzby v CR tidi platnymi doporu¢enymi postupy
Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské lékatské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné. Tato doporuceni stanovuji parametry pro systémové funkéni
hodnoceni prace opera¢nich stiedisek, definuji kritéria pro vyhodnoceni ziskanych
informaci jako nélez téla zemfelého, upresnuji poskytovani informaci o obvyklém
postupu v pripadé nezavaznych zdravotnich obtizi, upfesiuji ¢innost operatorii pri
poskytovani telefonickych instrukei k provadéni prvni pomoci a stanovi kritéria pro
nasazeni letecké zdchranné sluzby v ramci opera¢niho fizeni zdravotnické zachranné
sluzby.

Operétofii zdravotnickych operaénich stredisek jsou v CR tradi¢né nelékaisti
zdravotnicti pracovnici - sestry pro intenzivni péc¢i nebo zdravotnicti zachranafi se
specializovanou zptsobilosti. Svoji praci vykonavajici samostatné, bez odborného
dohledu.

V nedavné dobé dokoncily viechny zdravotnické zdchranné sluzby v CR proces
slu¢ovani opera¢niho fizeni a v sou¢asné chvili ma kazda pouze jediné centralni ope-
ra¢ni stredisko. Co se ty¢e procesnich rezimt zpracovani tistiovych vyzev, je v CR
pouzivan rezim paralelni i sekvencni. I u nas jejich vyuzivani zavisi predevsim na
velikosti a zatizeni pracovisté, to znamend na velikosti spravovaného tzemi, poc¢tu
obyvatel a mnozstvi vyjezdovych skupin.

2.3 (asové aspekty prace zdravotnického operacniho strediska

Casové udaje o zpracovani tisiového voldni jsou zakladnim, nikoli véak nejdilezit&jsim
sledovanym parametrem prace zdravotnického opera¢niho strediska. Prezivani zivot
ohrozujicich stavii je totiz vyrazné vyssi, pokud jsou véechny kroky smétujici k zachra-
né pacienta vykonany jednak v souladu s definovanymi standardy kvality, jednak -
a hlavné - ve striktné urc¢enych ¢asovych rozmezich. Z tohoto dtvodu jsou dilezité
¢asové milniky a intervaly popisujici ¢asovy osud volani pti priichodu zdravotnickym
opera¢nim stfediskem; jejich hodnoty jsou presné definovany a standardné zazname-
néavany a archivovany. Sledovani a porovnavani téchto hodnot m4 velky vyznam také
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pti hodnoceni riznych systémil péce a pristupt k opera¢nimu fizeni. Pro tyto ucely je
vzdy pti publikovani dat zapotiebi popsat i technické detaily jejich sbéru.

Klicové ¢asové uzly a intervaly, stejné jako jejich jednotnd terminologie, byly defino-
vany mezinarodni expertni skupinou v roce 2005 v norském Utsteinu a jejich pouzivani
je doporuceno pro popis péce pti tvorbé védeckych sdéleni. O definovani ¢eského
nazvoslovi pro popis téchto ¢asti a intervald se unas v roce 2009 zasadil MUDr. Ondrej
Franék. Pfi popisu mizeme v zdsadé rozlisit dva ¢asové useky — dobu pred zavolanim
na tistiovou linku zdravotnické zachranné sluzby a dobu po zavolani.

Prvni obdobi, tedy od chvile vzniku akutniho zdravotniho problému ptes jeho roz-
poznani, posouzeni az po kontaktovani zdravotnického opera¢niho stfediska, lze jen
tézko zmérit. Z tohoto diivodu jsou tyto udaje ¢asto pouze odhadovany a za opravdu
dalezity, tzv. zakladni ¢asovy udaj se v tomto obdobi povazuje ¢as vzniku udalosti.
Dalsi intervaly, kdy je tisnové volani jiz zpracovavano opera¢nim stfediskem, jsou
v8ak jiz obvykle monitorovany a dokumentovany a diky tomu je mozné je s vysokou
presnosti méfit. Casovymi milniky tohoto obdobi jsou ¢as piichodu tistiového volani
na ustfednu tisnové sluzby, ¢as prijeti tistiového volani dispecerem zdravotnického
operacniho stfediska, cas identifikace problému, ¢as lokalizace tisnové udalosti, ¢as
stanoveni priority dané udalosti, ¢as stanoveni odpovidajici reakce na tisniovou uda-
lost, dale pak ¢as vyslani prvni vyjezdové skupiny, ¢as poskytnuti instrukei po telefonu
a ¢as ukonceni hovoru. V této fazi se za zdkladni povazuje ¢as prijeti tisnového volani
a ¢as vyslani vyjezdové skupiny. Zakladni ¢asové udaje by mély byt sledovany vzdy,
ostatni, doplitkové tdaje byt sledovany nemusi. Jejich definovani bylo vSak velice di-
lezité pro stanoveni jednotné terminologie. U telefonicky asistované resuscitace jsou
navic sledovany i dalsi ¢asové mezniky. Ty jsou dulezité pro sledovani jednotlivych
vlivii na preziti pacientt (viz kap. o KPR). Jde kuptikladu o interval od pfijeti hovoru
dispecerem do rozpoznani zastavy obéhu a zahajeni telefonicky asistované resuscitace.
Zku$ena pracovisteé to zvladaji priblizné za 60 sekund.

Jakkoli je zkraceni ¢asovych intervalt péce zdravotnického opera¢niho strediska
dulezité, nesmi se stat samoucelnou metou. Negativnim prikladem mtize byt slepa
snaha o zkraceni ¢asu lokalizace tisnové udalosti. V ptipadé nespravného nebo ne-
presného zadani mista udalosti pfedstavuje oprava, pripadné i vyslani jiné vyjezdové
skupiny vyznamnou az kritickou ¢asovou ztrétu.

2.4 Klasifikace a indikace udalosti

V prvni fazi zpracovani volani na tistiovou linku zdravotnické zachranné sluzby, po
lokalizaci mista udalosti, je dulezitym tikolem operatora provést obdobu tridze, tedy
identifikovat popisovany zdravotni problém a rozhodnout o jeho dal$im feseni. Urceni
toho, co se na misté udalosti vlastné stalo, se nazyva klasifikace udalosti - jde o to,
zjistit a popsat stav pacienta, ptipadné Grazovy déj a rozsah udalosti tak, aby se s in-
formaci mohlo déle pracovat. Podle této klasifikace udélosti se stanovuje jeji indikace.
To znamena, Ze se ke klasifikaci prifadi odpovidajici stupen naléhavosti a urcuje se
potfebna odbornost vyjezdové skupiny, poptipadé i pocet skupin. Stupenl naléhavosti
udalosti, stanoveny pri klasifikaci, se vyuziva k takzvané prioritizaci stavi - to zname-
nd, Ze naléhavé udalosti jsou v rdmci opera¢niho Fizeni zpracovavany pfednostné -,
ale nejen k ni. V riiznych systémech zdravotnické zachranné sluzby se podle stupné
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naléhavosti udalosti lisi naptiklad i pozadovana doba dojezdu pomoci na misto nebo
pouziti vystraznych svételnych a zvukovych znameni pti jizdé. Pokud se podle klasi-
fikace nejednd o udélost, kterou by méla zdravotnicka zachranna sluzba fesit pomoci
vyjezdové skupiny, prifazuje se ke klasifikaci jiné reseni.

Jakym zptisobem operétor pii klasifikaci udalosti postupuje, zavisi na postupu
klasifikace, ktery je pouzivan v daném systému zdravotnické zachranné sluzby nebo
na konkrétnim zdravotnickém opera¢nim stfedisku. V zasadé mizeme klasifikovat
udalost pomoci dvou odli$nych postupti - intuitivné, na zakladé vlastniho odborného
nézoru operatora, nebo pomoci formalizovaného pristupu, kdy klasifikace probiha
podle predem definovanych kritérii nebo postuptl.

Intuitivni pfistup ke klasifikaci udélosti a jejich indikaci je zalozen na uméni a zku-
$enosti operatort. Pro klasifikaci nejsou stanovena pravidla, operétor pii hodnoceni
udélosti vychazi ze svych znalosti, zkuSenosti a odborného nazoru, a nese za néj proto
i plnou odpovédnost. Tento pristup byl dfive naprosto bézny ve vsech systémech zdra-
votnickych opera¢nich stfedisek, obzvlast pak v systémech, kde dispecefi maji alespon
stfedni zdravotnické vzdélani.

Postup klasifikace podle tohoto pristupu vychazi z predchozi praxe a zkusenosti
dispecerti a nechava jim $iroky prostor pro volné rozhodovani. Takovd metoda klasifi-
kace udalosti muze byt nékdy celkem jednoduchd, mnohdy je vsak velice tézké k situaci
zaujmout objektivni postoj. Na operatora pfi hodnoceni piisobi rada faktort, které jeho
praci ovliviiuji. Volani miiZe byt velice emotivni, doprovazené osobnimi vypady, miize
obsahovat nejriznéjsi ucelové argumenty nebo byt ovlivnéno odbornym postavenim
volajiciho. Tistiové hovory se vét$inou tykaji problematiky, kterou operator davérné
zn4, nékteré vsak mohou popisovat obtize, ze kterych ma podvédomou obavu, bez
ohledu na to, o jak zdvazny stav se ve skute¢nosti jednd. VSechny tyto vlivy ptisobi na
vysledné operatorovo rozhodovani. Na jednu stranu je tak schopen pruzné reagovat
na nestandardni situace nebo problémy, které dobfe zn4d, na druhou stranu je jeho
rozhodovani neptesné a subjektivni, ovlivnéné fadou faktort a podléhajici snadnému
nadhodnoceni nebo naopak podcenéni prezentovanych stavii. Je dokonce prokazano,
ze zazité schematické vzorce pro subjektivni hodnoceni jsou bez opory ve faktech velice
nepresné a zavadéjici (naptiklad bezvédomi v okoli hostince = ebrieta; hyperventilace =
hysterie atd.).

V zavislosti na znalostech a subjektivnich zkusenostech jednotlivct tak dochazi
ke zna¢nému rozptylu vysledného reseni fakticky totoznych udalosti. Dtisledkem tak
mize byt neefektivni vyuzivani vyjezdovych skupin s vysokou odbornosti pro vyjezdy,
kde vysledné jejich kompetence nejsou vyuzity (zajisténé mezinemocni¢ni transporty
stabilnich pacientt pro hypoteticky ptipad ,,co kdyby se néco stalo“), nebo naopak
fe$eni zavaznych stavi vyjezdovymi skupinami bez odpovidajicich kompetenci, zna-
losti ¢i vybaveni, coz muiZe vyustit v ¢asovou prodlevu v adekvatni péci, nebo dokonce
v poskozeni pacienta.

Pfi intuitivnim pristupu ke klasifikaci tistiovych voladni neni také mozné mluvit
o prioritizaci jednotlivych volani, ktera je stanovovana subjektivné, a tudiz se znaénym
rozptylem. To v podstaté vyluc¢uje adekvatni feSeni podle zavaznosti stavu, a udalosti
tak byvaji fe$eny jen podle ¢asové posloupnosti vzniku, tedy podle pravidla ,kdo driv
ptijde, ten dfiv mele“. Ze stejného diivodu neni také prakticky mozna kombinace intui-
tivni klasifikace volani se sekven¢nim procesnim rezimem pracovisté. Dispecer zajistu-
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jici na takovém pracovisti operaéni fizeni neni schopen svou praci spravné vykonavat,
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protoZe nema k dispozici objektivni klasifikaci a indikaci udélosti. Pfi soubéhu vice
udalosti se stejnou klasifikaci si nemuze byt jisty, které z nich mé dat prednost, protoze
obé byly ohodnoceny nékym jinym, ¢isté subjektivné. Ze vsech téchto diivodi proto
dochdzi celosvétove, véetné CR, k masivnimu odklonu od intuitivniho klasifikovani
tisniovych volani a prechdzi se k byt tfeba jen ¢aste¢né standardizaci neboli formalizaci.

Formalizovany pristup ke klasifikaci uddlosti a indikaci tisniového volani je zalo-
Zen na jasné stanovenych kritériich, podle kterych operator pfi své praci alespon do
urcité miry postupuje. Tato standardizace je, kromé naprosto zasadniho vyznamu pro
sledovani a fizeni kvality péce, diilezita i v dalSich aspektech prace zdravotnického
operacniho strediska.

Zejména na vétsich pracovistich pracujicich v sekvenénim procesnim rezimu na-
pomahd formalizace klasifikace lepsi spolupraci a komunikaci mezi pracovniky -
stejnym vyrazem se nazyva stejny stav. Obzvlast na velkych a vytizenych pracovistich
je nutné, aby se call-taker a dispecer nemuseli mezi sebou neustédle domlouvat, co
ten druhy rozumi pouzitym vyrazem. Formalizace klasifikace predstavuje také velice
dobrou prevenci pochybeni, jelikoz diisledné dodrzovani stanovenych postupii vede
k presnéjsimu zhodnoceni zavaznosti stavu, bez ohledu na vsechny rusivé vlivy, ja-
kymi jsou emoce, stres nebo predchozi praxe a zkusenosti operatora. Operatoriim je
navic dan k dispozici predepsany postup, pfijehoz dodrzeni jsou chranéni v pripadé
naslednych sport.

Formalizace procesu klasifikace tisiovych udalosti mize mit v zasadé dvé turovné.
Na prvni je formalizovana pouze samotnd klasifikace udélosti, na druhé je k tomu
formalizovan i proces rozhodovani operatora pri komunikaci s volajicim.

V ptipadech ¢i systémech, kde je formalizovana jen klasifikace udalosti a jeji in-
dikace, jsou pouze stanoveny podminky - soubory pfiznakl - jednotlivych klasifi-
kaci. Kazda udalost, které je podle téchto pravidel urcita klasifikace ptifazena, tyto
podminky splituje. OvSem postup, jimz operétor k této klasifikaci dojde, je ponechan
na ném a zavisi na jeho uméni. Klasifikace udalosti ,,uraz elektrickym proudem ++*
naptiklad znamena, Ze postizeny byl zasazen elektrickym proudem a ma poruseny
zakladni Zivotni funkce. K této klasifikaci je automaticky indikovan vyjezd skupiny
rychlé lékatské pomoci v 1. priorité. Zadny postup vsak neupravuje, jak k této klasi-
fikaci operator dosel. Tento ptistup dava operatorim vétsi prostor pro vlastni invenci
a mnohdy i zkraceni celého procesu, na druhou stranu je v ném vsak i prostor na
chyby lidského faktoru.

Obrovskym prinosem formalizované klasifikace je vneseni systémového pristu-
pu do prijmu tistiovych vyzev a pti disledném dodrzovani postupt se minimalizuji
rozdily v rozhodnutich operatort. Ve svété nejrozsifenéj$im komeréné dostupnym
ptikladem formalizované klasifikace udalosti je Criteria Based Dispatch. Celkové tih-
nou ke konceptu formalizace klasifikace spi$ systémy, jejichz personal mé odborné
zdravotnické vzdélani. Divodem je relativni volnost ponechana operatortim k realizaci
vlastnich schopnosti a vyuZiti odborného vzdélédni. Naptiklad v CR a na Slovensku je
takto nastaven systém prace ve vét$iné zdravotnickych operaénich stredisek. Tam, kde
je dodrzovani nastavenych pravidel dusledné vyzadovano a kontrolovano, dosahuji diky
nim vysoké efektivity a bezpecnosti péée pti zachovani racionality provozu. Pfikladem
miize byt dtisledné vyuzivani kompetenci skupin rychlé zdravotnické pomoci pti rea-
lizaci zaji$ténych mezinemocni¢nich transporti, bez alibistického naddimenzovani
odbornosti z obavy ,,co kdyby se néco stalo®.
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Na druhé, vys$si Grovni je formalizovana nejen klasifikace uddlosti, ale i cely proces,
kterym operator ke klasifikaci dojde. Cely koncept je zaloZen na snaze o naprostou
eliminaci chyb zptsobenych lidskym faktorem. Vysledkem je pouZivani formali-
zovanych postupt - protokold, podle kterych operator vede hovor s volajicim na
tisniovou linku. Koncept vznikl v 70. letech 20. stoleti ve Spojenych statech ame-
rickych a nejvétsim vyvojem prosel v 80. letech. Dfivéjsi systém papirovych karet,
které operatori pouzivali a které je vedly celym hovorem, byl pozdéji transformovan
do podoby poéitatového programu. Ukolem operdtora je pouze predéitat predem
formulované otazky a podle odpovédi volajiciho zvolit nejptihodnéjsi, predem defi-
novanou odpovéd. Ta ho posouva na dalsi otazku. Na konci tohoto nékdy ponékud
zdlouhavého procesu vygeneruje systém klasifikaci udalosti spolu s indikaci jejtho
feseni. Soucasti protokolu je i systematizované poskytnuti telefonicky asistované prvni
pomoci. Pocitacova verze takto formalizovanych postupti dokonce umoziuje jakousi
»predklasifikaci® nejzavaznéjsich stavii. Poté, co je po zodpovézeni zakladnich otazek
jasné, ze se jedna o zavazny stav, je zdznam automaticky odesldn do opera¢niho fi-
zeni, aby mohla byt vyslana vyjezdova skupina, zatimco call-taker pokracuje v hovoru
doplnujicimi otazkami. Tim je dosahovano vyrazné ¢asové uspory do vyslani pomoci
ke kriticky nemocnym.

Jde o velice propracovany systém, neustéle vyhodnocovany a vylepSovany podle
zasad Evidence Based Medicine, jehoz presnost a konzistentnost byla opakované pro-
kazana rozsahlymi studiemi. Na druhou stranu se vSak objevily i studie prokazujici, ze
pouhé dodrzovani protokolt nedokaze spolehlivé urcit odbornost vyjezdové skupiny
s ohledem na potfebu medikace nebo na provedeni ur¢itého zakroku. Svétové nejroz-
$ifenéj$im systémem protokoltl, které presné vedou call-takera pfi prijmu a klasifikaci
tisniové vyzvy zdravotnické povahy, je AMPDS - Advanced Medical Priority Dispatch
System. Byl a je zavddén predevsim do systémtl, které pracuji s operatory bez odbor-
ného zdravotnického vzdélani, a u kterych je tedy pracovni postup podle protokolu do
ur¢ité miry nutnosti. Na druhou stranu byl tento systém velice ispé$né implementovan
i do systémil, kde méli dispecefi tradi¢né zdravotnické vzdélani, napriklad v Némecku
nebo Rakousku.

Pokud bychom méli porovnat oba pristupy k mife formalizace pfijmu tisnovych
volani a jejich klasifikaci, v dostupné literatute nalezneme pouze stroha konstatovani,
Ze pro porovnani obou pristupti neni dostatek kvalitnich a presnych informaci a Ze
jejich publikovana senzitivita se riizni. Tento stav by mélo zménit zavedeni jiZ zminé-
nych Utsteinskych kritérii pro hodnoceni prace zdravotnickych operacnich stredisek,
ktera maji za cil sjednotit terminologii sledovanych parametrt a umoznit tak nezavislé
posouzeni obou koncepti.

2.5  Poskytovani instrukci volajicimu

Mnohé systémy zdravotnické zachranné sluzby, respektive jejich opera¢ni strediska,
systematicky vyuzivaji ¢asovy interval mezi odeslanim formalizované informace o vy-
jezdu call-takerem do opera¢niho fizeni, popfipadé mezi vyslanim vyjezdové skupiny
a jejim prijezdem na misto k uklidnéni volajiciho a poskytovani rad a instrukei po
telefonu. Tento koncept vyuziti telefonického spojeni k organizovani pomoci na misté
jesté pred prijezdem prvni vyjezdové skupiny byl poprvé systematicky pouzit v roce
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1974 ve Phoenixu v Arizoné. Od roku 1977 se datuje pouzivani prvniho systematic-
kého protokolu pro poskytovani rad po telefonu, jehoz autorem byl nestor opera¢niho
Fizeni a ,,otec poskytovani instrukci dispecery dr. Jeft J. Clawson ze Salt Lake City.
Ten je také autorem terminu Dispatch Life Support (DLS) pro intervence v kritickych
stavech vedené dispecerem po telefonu, ktery byl analogii k jiz zazitym termintim Basic
Life Support (BLS) a Advanced Life Support (ALS) - zakladni a rozsifené neodkladné
resuscitaci. Od roku 1980 jsou pak v USA pouzivany k poskytovani instrukci prvni
formalizované protokoly. U nas se vzil termin telefonicky asistovana prvni pomoc (dale
jen TAPP) a telefonicky asistovana neodkladné resuscitace (déle jen TANR). V CR je
telefonicky asistovana prvni pomoc systematicky poskytovana podle standardniho
postupu od roku 2002 na operaénim stfedisku Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho
mésta Prahy. V dalsich letech se koncept TAPP a TANR rozsifil na ostatni pracovisté
po celé CR. Sjednoceni postupt je od roku 2007 stanoveno doporucenym postupem
vyboru Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské 1ékatské spolecnosti
Jana Evangelisty Purkyné. V roce 2011 se pak CR stala prvni zemi na svété, kde je po-
skytovani TAPP a TANR v indikovanych piipadech stanoveno v zakoné o zdravotnické
zachranné sluzbé.

Poskytovani instrukei volajicim nezahrnuje pouze rady jak poskytnout prvni pomoc
pti zivot ohrozujicich stavech nebo u prekotného porodu. Cely koncept instrukei po
telefonu by v podstaté mél byt soucasti prijmu kazdé tisnové vyzvy a zahrnuje, vSeobec-
né vzato, instrukce co udélat a naopak ¢eho se vyvarovat, nez na misto dorazi vyjezdova
skupina. Kromé jiz zminénych rad kdy a jak poskytnout prvni pomoc je soucasti této
faze komunikace snaha operatora o uklidnéni volajiciho a jeho zaméstnani do ptijez-
du vyjezdové skupiny. Prvoradym cilem komunikace je v8ak snizit riziko poskozeni
pacienta, ale i volajiciho a zajistit bezpe¢nost pro zasah vyjezdové skupiny. Instrukce
poskytované volajicim se daji rozdélit na zakladni instrukee, instrukce vztahujici se
k nastalému zdravotnimu problému a na situace, kdy operator (call-taker) s volajicim
zlstava ve spojeni po celou dobu do piijezdu vyjezdové skupiny a motivuje, instruuje
a kontroluje ho pii poskytovani prvni pomoci.

2.5.1 Zakladni instrukce

Poskytnuti zékladnich informaci volajicimu bylo pravdépodobné vidy soucasti prace
zdravotnického opera¢niho stfediska, at uz mélo jakoukoli podobu. Jejich poskytovani
je v dne$ni dobé nedilnou soucasti dobré praxe a v systémech pracujicich plné forma-
lizovanym stylem préce jsou tyto informace navic soucdsti protokolii.

Utelem této skupiny poskytovanych informaci je pfedevsim zklidnit volajiciho
sdélenim, Ze pomoc - vyjezdova skupina - je na cesté, a vysvétlenim dal$iho pribé-
hu FeSeni. Dalsi dilezitou oblasti je poskytnuti bezpe¢nostnich instrukci, zejména
u dopravnich a jinych nehod tak, aby nedoslo k dal$imu poskozeni pacienta, ale ani
zachranct. Nasleduji organiza¢ni informace, vedouci k urychleni nebo umoznéni do-
sazeni pacienta vyjezdovou skupinou. V pripadech pacientt, ktefi jsou sami zam¢ceni
v byté, jim muize instrukce k odemceni a otevieni dverfi zachranit Zivot. Instrukce
tykajici se organizace déni na misté mohou déle zahrnovat informaci o tom, co je na
misté nutné udélat pti pristavani vrtulniku letecké zachranné sluzby. Na zavér hovoru
by vzdy méla zaznit instrukce k opétovnému volani na tisnovou linku v ptipadé, ze by
se stav pacienta zménil nebo se volajicimu podaftilo ziskat nové informace o jeho stavu.
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2.5.2  Instrukce vztahuijici se k popisovanému zdravotnimu problému —
telefonicky asistovana prvni pomoc

Tento typ instrukci ma navést volajiciho k poskytnuti efektivni prvni pomoci u pre-
zentovaného zdravotniho problému. Jde o Sirokou paletu stavii od duseni po zastavu
masivniho krvaceni, pfi kterych miize v¢as a spravné poskytnutd prvni pomoc pacien-
tovi zachrdnit Zivot nebo zmirnit nasledky zdravotniho postiZeni. Zvlastni postaveni
zde ma telefonicky asistovand neodkladnd resuscitace (TANR), o které pojednava
dalsi kapitola.

V systémech tihnoucich k intuitivnimu systému klasifikace nebo tam, kde jsou
dispecery zdravotnicti pracovnici, jak je tomu u nas, upravuje TAPP pouze obecna
formulace doporucenych postupti. Obecné definuje, k ¢emu by mél byt volajici instruo-
van - vlastni provedeni je ponechano bud'na samotném umeéni a zkusenosti dispecera,
nebo je podrobnéji upraveno vnitfnim predpisem organizace.

V téch systémech, které vyuzivaji formalizované klasifika¢ni protokoly, je soucasti
praxe poskytnuti instrukci presné podle protokolu, véetné presnych slovnich obratil
a formulaci. Jejich obhajci argumentuji pfedchazenim chybam a nedorozuménim pri
improvizaci a formulovani instrukeci ve stresu. Vyhodou je podle nich pouzivat in-
strukce v psané podobé, idealné jako soucasti pocitacové verze klasifika¢nich schémat.

Indikace telefonicky asistované prvni pomoci a poskytnuta doporuceni:

« nahla zastava obéhu (NZO) - poskytnuti TANR (viz dale),

o duseni, obstrukce dychacich cest - vypuzovaci manévry, uvolnéni dychacich cest,
umélé dychani,

 dusnost - polohovani do ortopnoické polohy, pomoc s aplikaci akutni medikace,

o bezvédomi se zachovanym dychanim - vhodné polohovani a trvala monitorace
dychéni,

o podezieni na akutni infarkt myokardu - zklidnéni, polohovani, poptipadé podani
kyseliny acetylsalicylové,

« anafylaxe - aplikace adrenalinu autoinjektorem, pokud ho m4 postizeny k dispozici
(dévku lze opakovat); pti alergickych reakcich podani antihistaminika,

+ hypoglykémie - podani sladkého napoje nebo potravin, pokud neni postizeny
v bezvédomi,

o zachvat kfedi - odstranéni pfedmétii z okoli pacienta, po odeznéni postup jako
u bezvédomi,

o krvacejici rany - zastava krvaceni piimym tlakem na ranu v misté nejvétsiho krva-
ceni, vhodné polohovéni; pouzit ochranné rukavice, pokud jsou k dispozici,

« intoxikace pozitim - podle povahy latky vyvolat nebo naopak zabranit zvraceni,
podani tekutin per os atd.,

o popaleni a opateni - lokalni chlazeni popaleného mista tekouci vodou,

 poleptani, zasazeni chemikalii - podle chemické podstaty latky mechanicky ocistit
nebo oplachnout proudem vody,

o cizitéleso vrané - pfi poranéni télnich dutin nevyndavat, otevfené poranéni hrud-
niku ponechat zcela bez kryti,

o ndahlé zhorseni chronické nemoci - asistované podani emergentni medikace, pokud
ji ma pacient k dispozici,
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o porod - asistence u porodu, vy¢isténi dychacich cest novorozence, péée o novoro-
zence zejména z hlediska tepelného komfortu,

+ dopravni nehody, pady a ostatni traumata — ptipomenout zfetelné oznaceni mista
nehody kvtili bezpe¢nosti zranéného i zachranct a pouziti ochrannych rukavic,
pokud jsou k dispozici. Prioritou oSetfeni je zastava tepenného krvaceni a obno-
veni/udrzeni priichodnosti dychacich cest. Pokud to neni nutné (postizeny dychd),
nema se s poranénym hybat. V pripadé, ze je manipulace s postizenym nutnd, je
treba vzidy Setrné fixovat hlavu viidi télu, pro udrzeni télesné teploty ho prikryt.

V3eobecné se instrukce poskytované v rtiznych situacich tykaji zejména bezpe¢nosti
zachrancti a postizeného, udrzovani optimalni télesné teploty a ulozeni postizeného
do polohy adekvatni potizim.

2.5.3 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace (TANR) je v dnesni dobé povazovana
za legitimni a vyznamnou soucast fetézce preziti (viz kap. o KPR). Jeji systematické
poskytovani mize pomoci vyrazné zvysit $anci na preziti nahlé zastavy obéhu bez
zavaznych nésledki, a to pro celou populaci pacienttl. Oproti vy$e popsanym instruk-
cim k poskytnuti prvni pomoci ztstava pti TANR operétor s volajicim ve spojeni po
celou dobu az do prijezdu vyjezdové skupiny na misto. Divodem je zejména nutnost
psychické podpory volajiciho a motivovani k TANR.

V navaznosti na spravnou a rychlou klasifikaci stavu a indikaci vyjezdu je TANR
konceptem, ktery dovoluje poskytnout efektivni pomoc ve fazi, kterd je pro preziti
nejkriti¢téjsi, totiz nez na misto dorazi vyjezdova skupina zdravotnické zdchranné
sluzby. Volajici, ktery je pfi rozpoznani stavu a ozivovani samotném veden dispecerem
krok za krokem, je pfitom schopen dosahnout ve snaze o preziti pacienta obdobného
efektu, jakého dosahuji v resuscitaci pfedem trénovani lidé. I zdravotnicky pracovnik,
a dokonce i lékat, ktery se s KPR nesetkava rutinné, by se mél v takové situaci nechat
vést, zejména z diivodu jednoduchého a pfimocarého pristupu, ktery je v takové situaci
zapotrebi. Dispecefi zdravotnického opera¢niho stfediska pfitom jen vyjime¢né nedo-
kazou volajiciho k zahajeni neodkladné resuscitace pfimét. Vyznamnou mérou k tomu
prispiva neustalé zjednodusovani metodiky neodkladné resuscitace, ale i zlep$ovani
povédomi o bezpecnosti jejiho poskytovani a o moznostech telefonicky asistované
neodkladné resuscitace.

Za zcela kli¢ovou je v takové situaci povazovana samotna klasifikace zdravotniho
stavu pacienta. Kromé pokynt ke zjisténi stavu védomi se dispecer, po prokazani
bezvédomi, soustfedi na dikladné vysetfeni pritomnosti a kvality dychani. Zejmé-
na z diivodu rizika zdmény gaspingu za kvalitni dychani (viz kap. o KPR) se na
ozfejmeni kvality dychani u vech pacientt v bezvédomi klade v postupech TANR
velky dtiraz. Pokud m4 dispecer pochybnosti o pfitomnosti kvalitniho spontanniho
dychani, nebo neni-li volajici schopen po vice nez 60 sekundach dychdani kvalitné
posoudit, za¢ind dispecer s instrukcemi k provadéni KPR. Tyto instrukce zahrnuji
bud navedeni k provadéni samotnych kompresi hrudniku, pokud primarné $lo o kar-
dialni zastavu obéhu, nebo k jejich kombinaci s umélymi vdechy, pokud se jedna
o détského pacienta nebo pravdépodobnou vyvolavajici pri¢inou zastavy obéhu byla
asfyxie (viz kap. o KPR).

37




Urgentni medicina v klinické praxi |ékafe

2.5.4 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace krok za krokem

Pfed zahajenim TANR

Pred zahajenim TANR musi operator standardné zpracovat tisiovou informaci a bud
ji predat dispecerovi, nebo sam vyslat vyjezdovou skupinu (viz kap. 2.1) tak, aby ve vy-
slani vyjezdové skupiny nedoslo k prodleni. Dal§im krokem je zhodnoceni indikace
TANR.

Identifikace NZO se provadi na zakladé informace o bezvédomi a bezdesi ¢i ter-
minalni dechové aktivité, pfi nepfitomnosti jistych znamek smrti. Identifikace na-
hlé poruchy védomi zpravidla necini zdsadni potize, operéator klade cileny dotaz, zda
postiZeny ,reaguje na osloveni nebo zatfeseni. Vét$im uskalim je identifikace zésta-
vy dechu nebo termindlni (agonalni) dechové aktivity (,,lapavych® decht, gaspingu).
Operator nejprve zjistuje, zda postizeny ,normalné dycha® V pripadé negativni nebo
nejisté odpovédi se na diikladné zjisténi kvality a pravidelnosti dychani operator cilené
zaméfuje. Instruuje volajictho ke zprichodnéni dychacich cest, pripadné k uvolnéni
odévu. Typické znamky agonalniho dychani jsou zejména neptirozené dlouhy nebo
postupné se prodluzujici interval mezi jednotlivymi nddechy, prodlouzené exspirium
¢asto doprovazené napadnymi, chr¢ivymi zvukovymi projevy; pohyby pomocnych
dychacich svald, svalt bricha, jazyka a svalt obli¢eje (volajicimi ¢asto popisované jako
»lapani po vzduchu® ¢i ,,dycha jako kapr®) a postupné se rozvijejici cyandza. Pokud
jednoznac¢na identifikace stavu dychani neni mozna do 60 sekund, ackoli je volajici
u postizeného, klasifikuje se stav jako NZO a pristupuje se k TANR.

V nékterych pripadech je velice obtizné jednozna¢né zhodnotit kvalitu spontanni
dechové aktivity a rozpoznat normélni a terminalni dychani. Matouci pii identifi-
kaci NZO mohou byt rovnéz krece, které se u ¢asti pacientti s NZO kratce vyskytuji
jako nasledek hypoxie CNS. Stav védomi a dychani je proto tfeba zhodnotit az po
jejich odeznéni, abychom vyloucili zaménu se zachvatem kreci, po némz dochazi bud
k nabyti védomi, nebo alespoil k normalni dechové aktivité. U nékterych pacientil
v okamziku volani jesté nejde o NZO a k nahlému zhrouceni Zivotnich funkci dochazi
az v dal$im priibéhu. Vysoce rizikové stavy, jakymi jsou nahle vzniklé bezvédomi
se zachovanym dychdnim, zdchvaty kie¢i s pretrvavajici poruchou védomi, néhle
vzniklé bolesti na hrudi, zdvazné dechové obtize a stavy s prechodnou ztratou védo-
mi, vyzaduji velkou pozornost. Soucasti instrukci u takovych volani musi byt cilené
zaméreni na sledovani stavu védomi a dychdni a vyzva k opakovanému volani, pokud
by se stav do prijezdu vyjezdové skupiny jakkoli zhorsil. Pokud to provozni podminky
opera¢niho strediska dovoli, je rovnéz namisté stav pacienta znovu telefonicky ovérit
po 1-2 minutéch.

Uloha operétora zdravotnického operaéniho stfediska je pfi identifikaci NZO na-
prosto kli¢ova. Pravé on totiz identifikaci NZO s vyuzitim informaci od volajiciho
provadi. Spravna interpretace laickych vyrazii a naopak jasné a rychlé vysvétleni toho,
co po volajicim chceme, jsou obvyklymi problémy pti rozpoznani NZO. Vyrazné lepsi
komunikace v8ak neni ani s velkou ¢asti volajicich zdravotniky, jejichZ priméarni od-
bornosti neni urgentni medicina nebo ktefi pravidelné neobnovuji své znalosti KPR.
V téchto pripadech operatofi narazeji jednak na nevhodné pouzivanou odbornou
terminologii, podsouvani zavadéjicich pracovnich diagndz a zejména na velice astou
neochotu se krok za krokem podridit dotazim operatora a postupovat podle jeho
instrukei.
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Instrukce pro TANR se poskytuji po identifikaci NZO a vyslani vyjezdové skupiny,
a to v pripadech, kdy neni TANR kontraindikovana. Za kontraindikace k poskytnuti
TANR se povazuje pritomnost jistych znamek smrti, zranéni neslucitelné se Zivotem,
ocekavané umrti pri termindlnim stadiu onemocnéni, redlné nebezpedi hrozici za-
chranci, zjevna neschopnost volajiciho resuscitovat, nespolupracujici volajici a nepfi-
tomnost volajiciho na misté udalosti.

Vedeni TANR

Pti vedeni TANR je dillezita asertivni a vécna komunikace, pti které hovor aktivné
vede operator. Snahou je zklidnit volajiciho, zorganizovat svédky na misté udalosti
a motivovat je k zahajeni KPR a jejimu provadéni az do prijezdu vyjezdové skupiny.
Instrukce musi byt jasné a zfetelné, bez odbornych termint a vyrazt, které volajici
nemusi jednoznaéné a spravné pochopit. Z tohoto pohledu je jisté dobré mit pro TANR
zpracované presné formulace, které operator presné tlumodi volajicim. Dilezité je
informovat volajici o tom, Ze na misto vyrazi vyjezdova skupina a Ze s nimi operator
ziistane ve spojeni, dokud vyjezdova skupina nedorazi na misto.

Pokud je zachrance na misté sam, instruuje ho operator k privolani dalsich lidi na
misto, pokud je to realné provést do 1-2 minut. Dalsi instrukce vychazeji z platnych
doporucenych postupti pro zékladni neodkladnou resuscitaci, to znamena postizeného
otocit na zada, hlavu ponechat v pfirozené poloze a zalit provadét komprese sttedu
hrudniku, a to nataZzenymi pazemi propnutymi v loktech, frekvenci 100-120krat za
minutu, do hloubky 5-6 cm u dospélych, respektive do jedné tretiny hloubky hrudni-
ku u déti. Prioritou je nepreru$ované stla¢ovani hrudniku, provadéné az do prevzeti
vyjezdovou skupinou, popiipadé do doby, nez za¢ne postizeny normélné dychat nebo
reagovat. Znamky terminalniho dychani nejsou diivodem k preruseni kompresi hrud-
niku. Pokud jsou komprese hrudniku provaddény spravné, mohou termindlni dechy
pretrvavat po celou dobu TANR nebo se mohou objevit v jejim prabéhu.

Instrukce k provadéni umélého dychdni poskytujeme v ptipadé, Ze je na misté osoba
proskolena v jeho provadéni, poptipadé v situacich jasné asfyktické pticiny NZO, kdyz
je zachrance ochoten umélé dychani provadét. V téchto pripadech instruujeme ke KPR
s pomérem kompresi a vdechil 30 : 2, kdy pocitani kompresi provadi operator, ktery
také dava pokyn k umélym vdechtiim. K umélému dychani neinstruujeme, pokud jsou
pritomné lapavé dechy.

Béhem probihajici TANR operator opakované ovéfuje jeji provadéni a motivuje
zachrance. Zvazuje rovnéz pouziti AED, je-li dostupny, aktivaci poskytovatele prvni
pomoci na vyzadani (tzv. first respondera), je-li dostupny. Mezi dalsi kroky, které
by operator v ramci TANR nemél opomenout, patii zajisténi bezpe¢nosti zachrancii
a snadného pristupu vyjezdové skupiny ZZS k pacientovi, pravidelné stfiddni zachran-
cti provadéjicich komprese hrudniku a ovéreni priicchodnosti dychacich cest s jejich
ptipadnym zprichodnénim pomoci zaklonu hlavy.

U déti je klicovym postupem TANR uvolnéni dychacich cest zaklonem hlavy. Pokud
je zachrance ochotny provadét umélé vdechy, zahajuje se TANR instrukei k provedeni
5 umélych vdechii s opakovanou kontrolou dechové aktivity. Pokud dechova aktivita
nebyla obnovena, pokracuje se instrukcemi ke sttidani kompresi hrudniku a umélych
vdechd, a to v poméru 30 : 2, respektive 15 : 2 v pripadé, Ze je na misté zdravotnik pro-
$koleny v poskytovani neodkladné resuscitace u déti. Komprese hrudniku se provadéji
v dolni poloviné hrudni kosti, v zavislosti na velikosti ditéte bud dvéma prsty, nebo

39




Urgentni medicina v klinické praxi |ékafe

jednou rukou, a to frekvenci 100-120krat za minutu, s hloubkou stlaceni o 1/3 hloubky
hrudniku. Zasadni u TANR déti je zklidnéni volajicich, vét§inou rodi¢t, a prevzeti
iniciativy v hovoru pomoci jasnych a pfimych instrukci, které pomohou volajicim
zvladnout stresovou situaci.

Vycvik, hodnoceni TANR a zpétnd vazha

Zdravotnické opera¢ni stfedisko musi mit vytvorenou presnou metodiku rozpoznani
NZO i poskytovani TANR a v8ichni operatofi musi byt v poskytovani TANR cilené pro-
$koleni. Pfinosny je i prakticky nacvik postupt a technik zakladni KPR bez pomticek
a s jednoduchymi pomuckami, stejné jako pravidelné staze operatort ve vyjezdovych
skupinach.

Soucasti konceptu poskytovani TANR musi byt zavedeny systém systematického
vyhodnocovani nahréavek. Jejich rozbor, vyhodnocovani a porovnani s optimalnim po-
stupem, stejné jako systematické sledovani spravnosti klasifikace a indikace, poskytuji
operatortim i celému pracovisti dtilezitou zpétnou vazbu a moznost dal$iho rozvoje.

e

2.6  Operacni fizeni vyjezdovych skupin

Zabezpeceni optimalni reakce zdravotnické zachranné sluzby, vychézejici z informaci
ziskanych pfi pfijmu tisnovych voldni, je tikolem opera¢niho fizeni zdravotnického
opera¢niho stfediska. Jak bylo popsano, vyjezdové skupiny vysila bud stejny operitor,
ktery volani ptijimal, nebo je to tikol dispecera. Termin dispecer v tomto kontextu zna-
mend operatora ZOS, ktery md na starosti pouze opera¢ni fizeni. To znamend, Ze viibec
neptijima hovory na tistiové lince a pouze koordinuje provoz vyjezdovych skupin ZZS.
Vychazi pfitom z informaci ziskanych pfi pfijmu tisnového volani call-takerem. Jejich
uzkad spoluprace a dodrzovani nastavenych pravidel je zdsadni podminkou fungovani
tohoto typu procesniho rezimu.

Ukolem opera¢niho fizeni je pfifadit k jednotlivym udalostem nejvhodnéjsi vy-
jezdovou skupinu nebo zvolit jiny zptsob jejich reSeni. Dispecer pritom musi brat
v tivahu zejména misto udalosti, jeji naléhavost a pozadovanou odbornost vyjezdové
skupiny. Zasadni je pfi jeho rozhodovani i poZzadavek na zachovani neustalé co nejlepsi
dostupnosti prednemocni¢ni neodkladné péce na spravovaném uzemi. Cilem tedy neni
zareagovat co nejrychleji na vechna volani, ale vyfesit je podle jejich zavaznosti tak,
aby byl systém nadale schopen reagovat na dalsi volani. Opera¢ni fizeni zdravotnické
zachranné sluzby by se tak dalo shrnout jako ¢innost sméfujici k co nejlepsi alokaci
zdrojt pti co nejleps$im zachovani dostupnosti péce pro nové prichozi tisnova volani.
V tomto misté vstupuje do rozhodovacich procest dispecera také ekonomic¢nost pro-
vozu zdravotnické zachranné sluzby, respektive zachovani dostupnosti péce. V systé-
mech, kde pfevazuje financovani, které neni tizce provazané s platbami jednotlivych
vyjezdll od pojistoven, vyuzivaji dispecefi vice taktické postupy, vedouci k lepsimu
zajisténi oblasti. Ty sice od¢erpavaji vice finan¢nich zdroji z rozpoctu zdravotnické
zachranné sluzby, ale zajistuji lepsi dostupnost pécée. V systémech, kde prevlada finan-
covani ze zdravotniho pojisténi pacientt, byva vétsinou pouzivana taktika vyjezdu
nejblizsi vyjezdové skupiny, ktera snizuje finan¢ni dopady na rozpocet. Jako idealni se
v tomto svétle jevi kombinace obou zdroji, kdy dispecer neni pod tlakem pozadavku
na ekonomi¢nost provozu.
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Alternativni zptsoby reakce vyuzivaji zdravotnické zachranné sluzby zejména
u nejvyssi priority a v odlehlych lokalitach. Jedna se pfedev$im o vyslani takzvaného
first respondera a vyuziti vyjezdovych skupin sousedici oblasti v ramci meziregio-
nélni, popfipadé i mezinarodni spoluprace. Jako first responder je oznacovana osoba
proskolena v poskytovani prvni pomoci na zakladni drovni a vybavena zejména pro
provadéni neodkladné resuscitace a externi defibrilace. Jde nejcastéji o prislusniky
jinych tisnovych slozek - hasice, policii, vodni a horskou zachrannou sluzbu, ale
mohou jimi byt i laici. S vyhodou byvaji vyuzivani first respondeti navazani na ko-
munikacni a sluzebni systém néjaké organizace, naptiklad strazci narodnich park.
S vyvojem modernich technologii, zejména chytrych telefont, dochazi k vyraznému
zjednoduseni aktivace first respondert z fad proskolenych laikd. Proskoleny first
responder zaneseny do oficialni databéze tak muize byt aktivovan v ptipadé potieby
ptfimo z opera¢niho stfediska pomoci k tomu urcené mobilni aplikace. First respon-
der je vysilan k nejzavaznéj$im staviim spolu s kvalifikovanou vyjezdovou skupinou,
vyjizdéjici vsak z velké dalky. Systémové vyuziti téchto first respondertt mtize vyrazné
snizit reakéni ¢as zdravotnické zachranné sluzby, a je-li first responder vybaven defib-
rilatorem, mutize byt zkracen i ¢asovy interval do prvni defibrilace, coz je mezinarodné
sledovany parametr kvality péce podle Utsteinského protokolu. Aktivace vyjezdovych
skupin z jiného regionu je standardné vyuzivana ke zvladnuti udalosti s vétsim po-
¢tem postizenych. Vyzadani téchto skupin pro zasah u udalosti s vysokou naléhavosti
byva dopfedu standardizovano, v¢etné zptsobu predavani informaci a komunikace
s vyjezdovou skupinou.

Optimalni alokace vyjezdovych skupin ZZS a sou¢asné zachovani dostupnosti péce
na daném uzemi je velice naro¢ny ukol, a proto je potfeba predem stanovit pravidla
pro opera¢ni fizeni a kontrolovat jejich dtsledné dodrzovani. Pravidla se v tomto
smyslu stanovuji zejména pro klasifikaci tisovych volani, respektovani call-takerem
ptidélené naléhavosti a odbornosti, ¢asové limity reakce zdravotnické zachranné sluzby
u rizné naléhavych tisnovych volani a pro spolupraci opera¢niho strediska s vyjez-
dovymi skupinami zdravotnické zachranné sluzby. Dodrzovanim klasifika¢nich po-
stupii call-takerem a respektovanim jeho klasifikace dispe¢erem ziskavame informaci
o kvalité postupt. Jejich pfipadnou tpravou lze efektivné predchézet nadhodnocovani
tistiovych volani a zbyte¢nému vyuzivani vyjezdovych skupin a pretéZzovani systému,
ktery potom nedokaze reagovat na skute¢né zdvazné stavy. Casové limity reakce zdra-
votnické zachranné sluzby na riizné naléhava tisniova volani jsou vétsinou stanoveny
na celostatni urovni a vét$inou vyjadiuji ¢asovy limit, do kterého ma zachranna sluzba
zareagovat na stanoveny podil vyjezdi ur¢ité naléhavosti. Oboustrannym dodrzovanim
predepsanych postuptl spoluprace operaéniho strediska a vyjezdovych skupin pak lze
maximalné zefektivnit reakci systému na skute¢né zavazné stavy.

Do stejné skupiny jako spravna alokace vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné
sluzby spada i zajisténi plynulé a umérné koordinované spoluprace prednemocni¢ni
a nemocni¢ni faze péce o pacienta. Za zdravotnickou zachrannou sluzbu se na jejim
organizovani na operativni trovni podili pravé dispecer opera¢niho stiediska, v pripadé
vysoce zatizenych opera¢nich stfedisek pak dokonce i zvlast k této ¢innosti vy¢lenény
pracovnik. Jeho tikolem je na zakladé informaci poskytnutych vyjezdovou skupinou
avizovat dopfedu v nemocnici ptijezd takovych pacientd, jejichz stav vyZaduje kon-
tinuitu péce bez zbyte¢né ¢asové prodlevy nebo specifickou pé¢i, poptipadé diagnos-
ticky ¢i terapeuticky zakrok, ktery muze zajistit pouze specializované pracovisté. Jde
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napriiklad o pacienty s akutnim infarktem myokardu, ischemickou cévni mozkovou
ptihodou v terapeutickém okné pro trombolytickou 1é¢bu, tridZ pozitivni pacienty se
zévaznym traumatem ¢i o pacienty se selhdvajicimi zakladnimi Zivotnimi funkcemi,
ktefi vyzaduji resuscita¢ni péci. Partnerem pro predavani informaci a organizaéni
zajisténi navaznosti péce je pro operacni sttedisko v nemocnici takzvané kontaktni
misto, zfizované zpravidla v rdmci urgentniho piijmu.

Literatura:

BRADNA J, DUSKOVA K. London Ambulance Service a olympijské a paralympijské
hry v Londyné v roce 2012. Urgent. Med. 2014; 17 (3): 6-10.

BRADNA J. Centralizace opera¢niho fizeni Zdravotnické zachranné sluzby Stfedoces-
kého kraje: vlivy na kvalitu péce. Urgent. Med. 2012; 15 (4): 6-11.

CLAWSON JJ. Emergency Medical Dispatch. In: KUEHL A. Prehospital Systems and
Medical Oversight. Duduque, 10: Kendall/Hunt Publishing Company, 2002.

CLAWSON J, BOYD K, ROSE B. Principles of Emergency Medical Dispatch. 4" ed.,
Salt Lake City, UT: Priority Press, 2009.

CEPICKA B, SIMEK J. Psychologicky a eticky rozmér prdce operaéniho strediska. Uzemni
stredisko zachranné sluzby Stredoceského kraje, 2008.

Ceska4 lékaiska spole¢nost J. E. Purkyné, Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny ka-
tastrof. Indikacni kritéria pro nasazeni letecké zdachranné sluzby (LZS). Doporuceny
postup vyboru CLS JEP - spol. UM a MK ¢&. 16. www.urgmed.cz. [Online] 1. &erven
2013. [Citace: 31. 8. 2017] https://urgmed.cz/postupy/2013_lzs.pdf.

Ceské 1ékatskd spole¢nost J. E. Purkyné, Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny
katastrof. Ogetfeni pacienta se zdvaznym urazem v pfednemocni¢ni neodklad-
né péci (PNP) - Doporugeny postup vyboru CLS JEP - spol. UM a MK ¢&. 14.
www.urgmed.cz. [Online] 15. zati 2009. [Citace: 31. 8. 2017] http://www.urgmed.cz/
postupy/2009_trauma.pdf.

Ceskd 1ékatskd spole¢nost J. E. Purkyné, Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny
katastrof. Nalez téla zemielého — Doporugeny postup vyboru CLS JEP - spol. UM
a MK ¢. 19. www.urgmed.cz. [Online] 1. duben 2013. [Citace: 31. 8. 2017] https://
urgmed.cz/postupy/2013_nalez_zemreleho.pdf.

Ceské 1ékatskd spole¢nost J. E. Purkyné, Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny
katastrof. Systémové funkéni hodnoceni prace ZOS - Doporuéeny postup vyboru
CLS JEP - spol. UM a MK. www.urgmed.cz. [Online] 1. prosinec 2015. [Citace:
31. 8. 2017.] https://urgmed.cz/postupy/2015_Systemove%20funkcni%20hodno-
ceni%20prace%20Z0S.pdf.

Ceska lékarskd spole¢nost J. E. Purkyné, Spole¢nost urgentni mediciny a medici-
ny katastrof. Telefonicky asistovand prvni pomoc - Doporuceny postup vyboru
CLS JEP - spol. UM a MK. www.urgmed.cz. [Online] 14. Eerven 2017. [Citace:
21. 8.2017.] https://urgmed.cz/postupy/2017_TAPP.pdf.

Ceska lékatska spole¢nost J. E. Purkyné, Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny kata-
strof. Poskytovani telefonickych informaci o obvyklém postupu v pripadé nezavaz-
nych zdravotnich potizi - Doporuéeny postup vyboru CLS JEP - spol. UM a MK.
www.urgmed.cz. [Online] 25. ledna 2017. [Citace: 31. 8. 2017.] https://urgmed.cz/
postupy/2017_neurgence.pdf.

FRANEK O, et al. TANR dispecerem zvy$uje nadéji na dlouhodobé kvalitni preziti
u netraumatické pfednemocni¢ni NZO. Urgent. Med. 2006; 9 (2): 14-16.

42



Operacni fizeni zdravotnické zadchranné sluzby

FRANEK O. Sledovén{ tispésnosti pfednemocni¢ni KPCR v Praze v roce 2004. Urgent.
Med. 2005; 8 (1): 18-22.

FRANEK O. Doporuéeny postup pro popis ¢innosti opera¢niho strediska pii tvorbé
védeckych sdéleni. zachrannasluzba.cz. [Online] 17. 3 2009. [Citace: 31. 8. 2017.]
http://www.zachrannasluzba.cz/zajimavosti/09_popiscinnostiZOS.htm.

FRANEK O. Faktory vyznamné pro pieziti pacienti stizenych mimonemocnié¢ni na-
hlou zéastavou obéhu a moznosti jejich ovlivnéni. Urgent. Med. 2003; 6 (2): 12-14.

FRANEK O. Manudl dispecera zdravotnického operacniho stiediska. Praha: vydano
vlastnim nakladem, 2016.

Vyhlaska ¢. 240/2012 Sb., kterou se provadi zakon o zdravotnické zachranné sluzbeé.

Zakon ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé.

43







Patofyziologie kritickych stavi — Sok, srdec¢ni zastava

3  Patofyziologie kritickych stavii — Sok, srdecni zastava

Jiti Knor, Roman Skulec, Jan Dudra

3.1 Uvod

Pochopeni dynamiky kritickych stavii je zakladnim predpokladem k nalezeni tera-
peutickych moznosti, které by priznivé ovlivnily prognézu nemocnych s nastupujici
dekompenzaci zékladnich Zivotnich funkci. Fenomény hypoxie, anoxie, hypoperfuze
a reperfuze jsou zdkladnimi iniciatory patofyziologickych zmén, které se jako cervend
nit tdhnou napri¢ spektrem vsech urgentnich, zivot ohrozujicich stav.

3.2 Sok
3.2.1 Definice

Sok je hemodynamicka porucha natolik zdvaznd, ze dodavka kysliku (DO,) nestaci
kryt metabolickou potfebu tkani. Zakladni pfi¢inou je nepomér mezi objemem krev-
niho feci$té a jeho néplni. Sok mé dynamicky vyvoj, kdy hypoperfuze vede nejprve
k selektivni tkanové hypoxii, nasledné k poruse metabolismu z energetického rozvratu,
k morfologickym zméném ve tkdnich a k poruse organovych funkci. Sok zahrnuje cely
komplex patofyziologickych procest, a jestlize progreduje a neni 1é¢en, vede nevyhnu-
telné k buné¢né smrti, organovému selhani a smrti postizeného jedince.

Prestoze se $ok vét§inou manifestuje klinicky klasickou hemodynamickou triddou
(periferni vazokonstrikce - tachykardie - hypotenze), povazujeme tento stav v jeho
dynamice také za metabolicko-mediatorovou chorobu, ktera v prvni fadé postihuje
kapilarni fe¢isté a pri zvladnuti perakutni faze (tzn. preziti obdobi po vyvolavajicim
inzultu) muze byt v kone¢ném diisledku jednou z hlavnich pfi¢in rozvoje syndromu
multiorganové dysfunkce (MODS).

Formy $oku, mozné pric¢iny, mechanismus vzniku

1. Hypovolemicky (krvaceni, rozsdhlé popaleniny): pokles predtizeni (preload),
pokles diastolického plnéni.

2. Kardiogenni (AIM, myokarditida): poskozeni myokardu, sniZeni jeho systolické
i diastolické funkce.

3. Obstrukeni (plicni embolizace): zvySeni dotizeni (afterload) pravé komory, snizeni
systolické funkce pravé komory.

4. Extrakardialni (srde¢ni tampondda): pokles diastolického plnéni, pokles diasto-
lické funkce myokardu.

5. Distributivni (sepse): deprese myokardu, pokles jeho systolické a diastolické funkce.

Vsechny vyse uvedené formy Soku vedou ke snizeni srde¢niho vydeje, zvyseni pe-
riferni cévni rezistence a ve fazi dekompenzace k poklesu arterialniho tlaku (viz dale).
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Zvlastnimi formami distributivniho $oku jsou $oky anafylakticky a neurogenni,
u kterych je prvotni pri¢inou vazodilatace ¢i pokles systémového cévniho odporu
s naslednou chybnou redistribuci krve se stejnymi dopady jako u ostatnich forem $oku.

Obecné dusledky:

o nepomér mnozstvi obihajici krve a cévniho objemu (absolutni ¢i relativni ztrata),
o pokles krevniho tlaku (v razné dlouhém intervalu),

« vazokonstrikce (nikoli u anafylaktického ¢i neurogenniho $oku),

« hypoxie,

» metabolické poruchy,

« prohloubeni ptivodnich pric¢in.

Pozor: rizné priciny Soku se mohou u jednoho nemocného vyskytovat soucasné (napf. zvy-
Send permeabilita cévni stény a zdroveri unik tekutiny popdlenou plochou u popdleninového
Soku). V konecném dusledku vsak vedou ke stejnym patofyziologickym zméndm.

3.2.2  Zakladni rysy Soku

Stupen vsech téchto zmén je rizny nejen pro jednotlivé faze vyvoje $oku, ale i pro
riizné organy:

« snizena spotfeba kysliku vynucena snizenou nabidkou,
e anaerobni metabolismus,

o kyslikovy dluh a laktatova acidéza,

« tvorba a uvolnovani toxickych mediatort,

« iniciace rozvétvenych a propojenych kaskad (viz dale).

Dodavku kysliku tkanim (DO,) vysvétluje dale uvedeny vzorec. Vychyleni kterékoli
z veli¢in mimo homeostdzu vede k poruse oxygenace organismu. Lécba Soku musi
byt zamérena na znovuobnoveni tkanové perfuze adekvatné oxygenovanou krvi pri
respektovani vzorct:

DO, =CO +C,0,,

kde CO je minutovy srde¢ni vydej, C,0, je dostupny kyslik v arteridlni krvi (,,avai-
lable oxygen®) - kyslik vizany na hemoglobin a volné rozpustény v plazmé,

CO=Q-f,
kde Q je tepovy objem a f je srde¢ni frekvence, a
C,0,=S.0,- Hgb - 1,34 + 0,003 - p,O,,

kde S,0, je saturace hemoglobinu kyslikem v %, Hgb mnozstvi hemoglobinu v krvi
v g/dl a p,0O, tenze kysliku v arteridlni krvi.
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3.2.3 Faze soku

|. faze — kompenzace (latentni)

Tato faze je fylogeneticky starou formou odpovédi organismu na zatéz (stres). Vznik
nepoméru mezi ndplni a objemem cévniho reéisté vyvola typickou, v zakladé uni-
formni neurohumorélni reakci, jejimz cilem je obnova cirkulujiciho objemu a zajisténi
perfuze. Je aktivovana osa hypotalamus — hypofyza - nadledviny, dochazi ke stimu-
laci sympatiku s uvolnénim endogennich katecholamint. Z hypofyzy je uvoliiovan
zejména vazopresin a ACTH. Také dochazi k uvolnéni kortizolu z kiry nadledvin,
k aktivaci systému renin - angiotenzin - aldosteron, zvysuje se hladina glukagonu za
soucasné inhibice sekrece inzulinu a aktivity parasympatiku. Tyto aktivity maji vliv
nejen na hemodynamiku, ale dochazi i k prudkym metabolickym zménam. Prakticky
ihned nastava snaha o zvySeni kontraktility myokardu (ta je pochopitelné omezené
uc¢inna u kardiogenniho ¢i obstrukéniho Soku) a srde¢ni frekvence, ke snaze o zvy-
$eni periferni vaskuldrni rezistence s vazokonstrikei prekapilarnich i postkapilarnich
sfinktert, k centralizaci obéhu a napt. u hypovolemického $oku k vyuziti objemovych
rezerv z kapacitniho Zilniho fec¢isté. V dalsim pribéhu se odehravaji pfesuny tekutiny
z intersticia do intravazalniho prostoru. Napfiklad u anafylaktického a neurogenniho
$oku jsou vSak extravazace do intersticia, resp. vazoparalyza primarnimi pfi¢inami
$oku, a organismus tak nemuze vyuzit periferni vazokonstrikci pro kompenzaci stavu.
Zménami platnymi pro $ok obecné jsou zvy$eni resorpce sodiku a vody v ledvinach,
pokles glomerularni filtrace, zvy$eni koncentrace glukézy, drasliku, aminokyselin a vol-
nych mastnych kyselin v séru a vzestup osmolarity. Prestoze klinické markery mohou
byt v této fazi jesteé relativné priznivé (TK mize byt u nékterych typti Soku prechodné
dokonce vyssi nez za fyziologického stavu), jiz v této fazi Soku muize dojit na podkladé
hypoperfuze a hypoxie ke vzniku tzv. regionalniho ischemického polostinu, ktery
se stava spoustécem (triggerem) celkovych uvolnéni medidtorovych kaskad (viz dale
srde¢ni zastava).

Tyto aktivované systémy poté pokracuji nadale naprogramované i v pripad¢, ze
inicidlni podnét (napf. hypovolémie z uniku intravazélni tekutiny do intersticia ¢i
z exsanguinace) byl zvladnut. Hlavni roli zde hraje centralizace obéhu s ischémii
splanchniku, zejména stfevni stény.

Il. faze — dekompenzace

V této fazi nardstd kyslikovy dluh a na subceluldrni drovni dochézi ke zvratu v anaerob-
ni metabolismus. Kumuluje se laktat, vznika metabolicka aciddza a energeticky deficit,
selhavaji aktivni transportni mechanismy na bunéénych membrandch. Kyslik, glukéza
a aminokyseliny nemohou byt kvilli energetickému deficitu transportovany do bunék.
Intraceluldrné naopak pronika sodik, vapnik a voda, zvys$uje se propustnost membran
a subcelularnich struktur. Ionty kalcia intracelularné aktivuji fosfolipazu A,, mohou
vznikat sekundarni toxiny. Prekapilarni sfinktery postupné ochabuji u vsech typu $oku,
krev se méstna v kapilarach a zvysSuje hydrostaticky tlak. Dochézi tak ke zvy$enému
uniku vody do intersticia (capillary leak syndrom) a stupnuje se hypovolémie, coz
vede k zahustovani cévniho obsahu, zvy$eni viskozity krve a penizkovaténi erytrocytt
(sludge phenomenon). Mikrocirkulace stagnuje, dochazi k patologickému rozruse-
ni integrity cévniho endotelu a do obéhu pronikaji tkanové trombokinazy aktivujici
trombocyty a hemokoagulaéni procesy. Nasledkem miuze byt rozvoj diseminované
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intravaskularni koagulopatie (DIC). Uvolnénim hydrolaz z lyzozomi do cytoplazma-
tického prostoru se rozviji autolyza — tento stav hrani¢i s nezvratnosti (ireverzibilitou)
$okového stavu.

1. faze — nezvratna (ireverzibilni)

I kdyz existuji nékteré objektivni parametry, podle kterych Ize ¢aste¢né prognézovat
vyvoj $okového stavu (napt. hladina laktatu, pH vnitfniho prostredi), 1ze potvrdit ire-
verzibilni fazi Sokového stavu pouze zpétné — navzdory adekvatni a véasné zahdajené
1é¢bé pacient umira.

Pozor: rychlost rozvoje Soku je riiznd a prechod mezi jednotlivymi fazemi Soku je riizné
rychly. Smrtici anafylakticky Sok u senzibilniho jedince miiZe ptejit do fize tézké dekom-
penzace béhem nékolika minut, naopak napf. zradné mirné nepoznané krvdceni do dutiny
bfisni vede k dekompenzaci Soku az v ¥ddu mnoha hodin.

Sled zmén vedoucich v priibéhu $oku v kone¢ném disledku k postizeni organt
a organovych systéma (MODS) podavé nasledujici prehled (¢asové udaje jsou hrubé
orientacni, navic jsou rtizné pro rizné organy):

o okamzité — vyplaveni katecholamini s pozitivnimi inotropnimi a chronotropnimi
ucinky a zvySenim vaskularni rezistence, centralizace obéhu, vyuziti rezerv v niz-
kotlakém recisti,

o do 30 minut - iniciace kaskddovych zmén, vyplaveni primarnich cytokind,

o do 2 hodin - zaplaveni vzdalenych organti primarnimi cytokiny, funkéni odraz
v organech,

o do6hodin - prechod funkénich zmén do strukturalni organové 1éze, vznik a trans-
port sekundarnich toxini (peroxidace lipid®), manifestace mikrovaskularniho
traumatu,

o do 24-72 hodin - manifestace poruch organd a systémii, postupny rozvoj obrazu
MODS; plice: akutni selhani plic (ARDS); hemokoagulace: DIC; GIT: slizni¢ni
stfevni trauma, atonie zaludku, elevace AMS, ischemicka kolitida; ledviny: §okova
ledvina; jatra: postizeni hepatocytd, elevace ALT, AST, sekundarni mozkova a sr-
de¢ni dysfunkce, sekundarni imunodeficience, degradace proteint, katabolismus.

Pozor: rozvoj a intenzita postizeni organismu zdvisi na zdvaznosti inzultu a vnitinich
rezervdch jedince. Pacient miize zemtit diive, nez dojde k vyse uvedenym zméndm
(napt. na v terénu nezviddnutelnou hypovolémii p¥i masivnim vnitinim krvdcent).

3.3 Srdecni zastava

Srde¢ni zastava az do zavedeni postupti moderni neodkladné resuscitace nevyhnutelné
konc¢ila smrti, resp. byla za smrt povazovana (viz kap. Neodkladna resuscitace). Srde¢ni
zastavu (zastavu obéhu) lze vnimat jako nejtézsi formu $okového stavu, béhem niz
je nahle zastavena (na rozdil od Soku, u kterého se zmény vyvijeji v del$im casovém
useku) dodavka kysliku a metabolickych substratt tkdnim.
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Srdecni zastava je pro organismus katastrofickou situaci, popsané zmény u $oku
se rozvijeji v nékolika minutach po jejim vzniku. Pfi spravné provadéné neodkladné
resuscitaci nasledujici po srde¢ni zastavé maji tyto patofyziologické zmény, kterym je
vystaven organismus, charakteristicky prabéh. Jejich dynamiku lze kauzalné odvodit
z nasledujicich t¥i fazi:

1. ischemicko-anoxicka faze béhem srde¢ni zéstavy, s uplnou zastavou cirkulace
(kyslik v neuronech mozkové tkané je vycerpan do 15 sekund, pH klesa do 5 minut
pod hodnoty 7,0, metabolicka acidéza je zodpovédna za snizeni alveolo-arterialni
diference kysliku posunem disocia¢ni kiivky hemoglobinu - to vS§ak nema klinicky
vyznam pii stagnujici cirkulaci a postupné zastavé dechu, koncentrace ATP a fosfo-
kreatininu klesaji k nule do 5 minut za podminek normotermie),

2. hypoxicka faze s hypoperfuzi béhem neodkladné resuscitace, kdy je dosahovano
maximalné 25-30 % bazalniho srde¢niho vydeje,

3. reperfuzni faze po obnoveni spontanni cirkulace, kdy se béhem hodin az desitek
hodin rozviji celotélové ischemicko-reperfuzni reakce organismu.

Zastava obéhu vede v kratkém cCasovém intervalu k selhani dalSich Zivotnich (vital-
nich) funkci. Béhem 10-15 sekund dojde k bezvédomi, termindlnilapavé dechy (gasping)
pretrvavaji u clovéka i déle nez 90 sekund. Pti kvalitni neodkladné resuscitaci s dosazenim
alespon bazalniho okysli¢eni mozku (zejména mozkového kmene) se tento interval pro-
dluzuje, coz ma velky klinicky vyznam (viz dale). Rozhodujici pro preziti zastavy obéhu
a klicem k uspéchu neodkladné resuscitace je v¢asné obnoveni aerobniho metabolismu
glukdzy v neuronech centrélni nervové soustavy (CNS) pred vznikem nezvratnych zmén.

Pti povsechné ischémii se béhem zastavy obéhu (i za predpokladu kvalitni neod-
kladné resuscitace) aktivuji holoorganické procesy, které spolu navzajem souvisi a které
mohou zptisobit dalsi, mnohdy fatdlné koncici postiZzeni organismu i pres dosazeni ob-
novy spontanni cirkulace (ROSC). Tento stav je popisovan jako poresuscita¢ni nemoc
nebo ,,postcardiac-arrest syndrome“ (PCAS). Tato klinicka jednotka mohla byt popsana
diky obrovskému kvalitativnimu rozvoji intenzivni péce véetné té prednemocnic¢ni.

3.4  Syndrom po nahlé srdecni zastavé

Syndrom po nahlé srde¢ni zastavé je definovan jako stav organismu po resuscitaci
z divodu déletrvajici srde¢ni zastavy, ktery je vyvolany celotélovou ischémii a re-
perfuzi a je charakterizovany syndromem multiorganové dysfunkce (MODS) véetné
neurologického poskozeni. Nejvice prozkoumanou komponentou syndromu po nahlé
zastavé obéhu, kterd zaroven nejvice ovliviiuje naslednou dlouhodobou kvalitu zivota,
je neurologické poskozeni. Pravdépodobnost vzniku zavazné posthypoxické encefa-
lopatie uréuje nejen trvani ischemicko-anoxické faze a hypoxické faze s hypoperfuzi,
ale i intenzita ischemicko-reperfuzni faze. Ta je ovlivnéna i fadou extracerebralnich
faktorti souvisejicich s celotélovym ischemicko-reperfuznim syndromem, jako jsou:

« rozvoj systémové zanétlivé odpovédi (SIRS, viz déle) se vzestupem hladin prozanétli-

vych cytokind, s aktivaci komplementu a leukocytd, s rozvojem endotelové dysfunkce
a s poruchou koagula¢ni rovnovahy s naslednou mikrovaskularni trombdzou,
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