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Predmluva
®

Predmluva

Vazeni Ctenari!

Osloveni k napsani predmluvy autorskym tymem knihy, kterou drzite v ruce, bylo pro
mé zdrojem nékolika pocitl sou¢asné — pocta (napsat predmluvu byvé povazovano za
vyraz ocenéni dosavadni prace toho, kdo je o napsani pozadan, a to je pfijemny pocit,
musim pfiznat), radost (hlavni autory knihy zndm osobné dlouhou dobu ), v nepo-
sledni Fadé ale i pocit velké zodpovédnosti. Predmluva je totiz vét§inou tim prvnim, co
Ctenafi prolistuji pfi prvnim sezndmeni s knihou a ,naladéni“ z pfedmluvy muze u fady
z nich determinovat jejich chut si knihu koupit ¢i nikoliv. A upfimné feceno, o to jde
u kazdé knihy nejvice, aby se kniha dostala k co nejvétsimu poctu ¢tenari, a vyvolat
zéjem o knihu uZ jen samotnou predmluvou je snem kazdého autora i nakladatele. Je-li
predmluva napsana tak, Ze rozvine zajem o knihu, pak jeji smysl a cil byly naplnény.
Pokud v$ak ¢tenare nezaujme, riskujeme, Ze potencidlniho zdjemce od porizeni knihy
nejenom odradime, ale Ze bude svtij nedobry pocit predavat dale - proto onen zminény
pocit zna¢né odpovédnosti. Pevné vsak véfim, ze nasledujici fadky vas zajem o knihu
spi$e podniti neZ naopak.

Kniha Urgentni medicina v klinické praxi lékate v prvni fadé vypliuje mezeru
v soucasné Ceské odborné literatute, nikoliv snad dominantné obsahem (popis dia-
gnostiky a 1é¢by vétsiny stavit bychom nasli roztfisténé v monografiich jinych obort
¢i odbornosti), ale zejména peclivym vybérem jednotlivych kapitol a jejich fazeni do
ucelené kompaktni struktury, véetné prehledu klicovych patogenetickych mechanismi
kritickych stavil. Kniha je tak ucelenou u¢ebni pomiickou pro vsechny, kteti hledaji za-
kladni informace, co je patofyziologickym podkladem, jak diagnostikovat a jak 1é¢ebné
zasahovat u nejcastéj$ich stavi, se kterymi se lékar v oblasti urgentni mediciny miize
setkat. Nutno v8ak zminit je$t¢ minimalné dva aspekty knihy, které ji ¢ini dle mého
soudu vyjimecnou. Za prvé kniha akcentuje jeden z pilifd moderni svétové urgentni
mediciny - angazma lékard urgentni mediciny na spole¢nych piijmovych oddélenich,
bez toho osobné nevidim moznost dalsiho rozvoje oboru v CR a vyuziti jeho plného
potencidlu. Za druhé kniha se zabyva velmi aktualni problematikou tzv. psychoso-
cialnich urgenci - tématem, jeZ je v nasi literature ,,zanedbavano®, prestoZe vyznam
téchto situaci je mimorddny a s dopadem nejenom na postizené jedince, ale i na jejich
blizké a na okolni komunitu. Za mimoiadné obsahové povedenou pak povazuji rov-
néz kapitolu majici v ¢asti nazvu pojmy ,rizika ... pravni pasti, kterd velmi vystizné
formuluje rizika urgentni mediciny pro ty, ktefi se ji profesné vénuji. V této kapitole
stoji za zminku napf. vécné konstatovani jednoho z negativnich fenomént vnimani
urgentni mediciny sou¢asnou laickou verejnosti — zneuzivani pro situace, které svou
povahou do vyuziti systému urgentni mediciny nepatfi.

Zavérem preji Cetnartim ve to, co by kazdd dobra kniha o akutnich stavech méla
mit - atje vam kniha ndpomocna k osvojeni znalosti a kompetence pro vSechny kritické
situace, kdy neni ¢as se do knihy podivat. Pfestoze bych formalni zpracovani nékterych
kapitol citil jazykové jinak, pfedmluva neni recenze a na mém vyborném celkovém

1




Urgentni medicina v klinické praxi lékare

hodnoceni knihy to nic neméni - solidné obsahové pripravena monografie, ktera by
neméla chybét u nikoho, kdo se urgentni medicinou chce profesionalné zabyvat a kdo
chce ziskat prehled o zabéru a $ifi oboru.

Hradec Krélové, 17. 4. 2013

Prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM

predseda Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny
Lékarska fakulta UK v Hradci Kralové

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

Adjunct Professor of Anesthesiology
Dalhousie University, Dept. of Anesthesia
Pain Management and Perioperative Medicine
Halifax, Canada
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Urgentni medicina jako svébytna Iékaiska specializace

1  Urgentnimedicina jako svébytna lékarska specializace

Jana Seblovd

1.1 Uvod

Urgentni medicina je lékatskd specializace, zaloZend 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 selhdni 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 praci zdravotnické zachranné sluzby),
 urgentni nemocni¢ni péci (ta se odehrévd na urgentnich prijmech),
 pripravenost na feSeni mimoradnych udalosti.

Lékarti urgentni mediciny maji ve srovnani s jinymi odbornostmi nejvétsi zkudenosti
s ttidénim podle priorit — s nadsazkou fikame, Ze tfidéni za¢ind jiz od dvou pacientt
vyse. Tato situace nastava téméf u kazdé dopravni nehody, v praci na urgentnim piijmu
je to prakticky setrvaly stav. VSichni zdravotnici v oboru urgentni mediciny musi byt
dobre pripraveni a vycviceni na zvladnuti ¢asové naléhavych urgenci. Patfi sem pre-
devsim resuscitace, oSetfeni zdvazného traumatu, management akutniho koronarniho
syndromu a akutni cévni mozkové prihody, ale i dalsi stavy, jejichZ feSeni se odehrava
vrezimu intenzivni péce a nejvyssi naléhavosti — anafylaxe, zdvazné netrazové krvaceni,
gynekologické, chirurgické a porodnické urgence a dalsi. Piivab, ale i zradnost oboru
spociva pravé v nejistoté, co a v jaké zavaznosti bude 1ékar fesit v nasledujicich minutach
s dal$im pacientem. Nejistota je trvalym priivodcem kariérou v urgentni mediciné.

Systém urgentni péce ma zajistit ob¢anim co nejvyssi kvalitu péce co nejdrive od
vzniku obtizi, ¢as hraje velmi zasadni roli a je kritickou veli¢inou. Rychla a pohotova
reakce systému a fungujici zdchranny retézec maji obrovsky potencidl benefitu pro
vysledny stav pacienta. V této souvislosti padaji pfirovnani jako ,,zlata hodina“ ¢i ,,pla-
tinova ¢tvrthodina®a obrazné vystihuji dilezitost spravného managementu urgentniho
stavu v téch nejéasnéjsich fazich. Nejefektivnéji to zajisti 1ékar se specializovanym
vycvikem v urgentni mediciné, schopny rychle vyhodnotit situaci, stanovit priority
oSeteni i v nestandardnich podmink4ch a s minimem informaci. Cim naléhavéjii byva
situace, tim ¢astéji chybi anamnestickd data, nejsou pochopitelné dosazitelnd klinicka
vy$etfeni, neni moznost konzilia a zodpovédnost za okamzité rozhodnuti lezi jen a jen
na o$etfujicim 1ékati a na jeho vyhodnoceni symptomdi.

Zajisténi dostupnosti kvalitni péce v urgentnich stavech vyzaduje mezindrodni
komunikaci a definovani shodnych cilt. Cile, napln oboru a jeho klinicka praxe jsou
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totozné, pristupy a cesty se mohou odli$ovat na zdkladé narodnich a kulturnich tra-
dic. Ke zdravotnim problémum vyspélého svéta se fadi ischemickd choroba srde¢ni
a obecné cerebrovaskularni prihody, dopravni nehodovost, snadné $ifeni infek¢nich
nemoci diky letecké dopravé, ale i stoupajici pocet prirodnich i lidmi zptisobenych ka-
tastrof. S pfichodem nového tisicileti se objevily nové formy terorismu, které vyuzivaji
média jako prostfednika zvySovani uzkosti celych populaci. Riziko terorismu vyzaduje
pripravenost presahujici narodni ¢i regionalni troven. 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 patii i podil na programech vetejného zdravotnictvi. V §ir-
$im smyslu zahrnuje obor i praci v komunité, vyuku a vycvik vefejnosti v zakladni
resuscitaci a v postupech prvni pomoci, dale aktivity spojené s bezpe¢nosti dopravni-
ho provozu, studium epidemiologie nemoci i trazii. Databaze zejména zachrannych
sluzeb jsou velmi cennym a velmi pfesnym zdrojem dat a daji se pouzit pro studium
zdravotnich zmén celé populace.

1.2 Kratce z historie urgentni mediciny

Urgentni medicina ma nejdel$i historii v USA, kde prvni urgentni piijmy zacaly vznikat
v 60. letech 20. stoleti. Vznik oboru mizeme chapat i jako reakci na ¢lenéni mediciny do
stéle uzsich specializaci. Urgentni pfijmy zacaly vznikat v nemocnicich jako oddéleni,
kterd byla schopna se postarat o pacienty mimo ordina¢ni hodiny praktickych lékart
a 0 nepojisténé pacienty. Systém prednemocni¢ni péce je ve Spojenych statech zalozen
na nelékarském personalu s riiznym stupném vycviku - od tzv. EMT basic (emergency
medicine technician) po paramediky s vycvikem v rozsahu 600 az 3000 hodin, vzdy
vsak tento personal pracuje na zakladé standardii a protokoltl vypracovanych vedoucim
lékarem konkrétni zdchranné sluzby.

V Evropé je vyvoj urgentni mediciny na velmi riizné urovni a s riiznym profesnim
zazemim lékar: v zemich vychodni Evropy se na vzniku oboru podileli prevazné
anesteziologové a intenzivisté, ve Velké Britanii byli prvni oborovi lékafi s chirurgickym
vycvikem a v jizni Evropé spiSe internisté. V poslednich deseti letech pfibyva zemi,
kde se obor stava zakladni specializaci. Pocatkem roku 2013 byla urgentni medicina
zakladnim oborem ve 14 zemich z 27 stattt Evropské unie a od roku 2014 pribude jesté
Svédsko. V dalgich péti zemich je obor ndstavbovou specializaci, jen 7 stat EU nem4
urgentni medicinu jako lékarskou specializaci. V Evropé se také pacient daleko ¢astéji
nez ve Spojenych statech, Austrdlii ¢i Asii setka s lékafem jiz v terénu, systémy pred-
nemocni¢ni péce jsou zajistény podle tradic jednotlivych zemi rizné, od dobrovolnika
az po lékare se specializovanym vycvikem.

V CR je urgentni medicina samostatnou lékatskou specializaci od roku 1998. Nej-
prve se strukturovala oblast pfednemocni¢ni neodkladné péce, urgentni ptijmy jakozto
klinickd zakladna oboru zacinaji vznikat ve vét$sim méfitku az v poslednich nékolika
letech.

Prvni fazi vyvoje tvofi vidy a v$ude ,pfeskoleni“ odborniki jinych specializaci.
K definovani vlastni naplné postgradualniho vzdélavani a vycviku dochazi az posléze.
Pranik na akademickou ptidu je dalsim stupném rozvoje, v USA k nému doslo az
po 30-40 letech realné existence oboru. S akademickym prostfedim souvisi klinic-
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ky vyzkum a vyzkum bezpe¢nostni a organizacni (analyza a studium mimoradnych
udalosti).

Pro hodnoceni vyspélosti systémil urgentni péce pii mezinarodnim srovnavani se
posuzuje ptritomnost zdkladnich prvkii:

 existence narodni oborové spole¢nosti;
+ plosna a trvale dostupna sit zachrannych sluzeb, pokud mozno jednotné organi-
Zovana;
o systém urgentnich ptijmu a rozvoj jejich sité podle narodnich a regionalnich potieb;
o vzdélavani:
- postgradualni vzdélavani a samostatnd specializace, videdlnim ptipadé zakladni,
- pregradualni vzdélavani studentt lékarskych fakult,
- systém celozivotniho vzdélavani, ktery nabizi dostate¢ny pocet vzdélavacich
akci i jejich $iroky zabér (existence ucebnic, publikaci a oborového narodniho
¢asopisu, zapojeni do zdravotniho a bezpe¢nostniho vyzkumu).

V Ceské republice si vefejnost spojuje urgentni medicinu spise s pfednemocniéni
péci, kterd se rychle rozvijela od pocatku 90. let po organiza¢nim oddéleni zachran-
nych sluzeb od nemocnic. V soucasné dobé je sit zachrannych sluzeb zalozena na
regiondlnim principu a je tvorena 14 krajskymi organizacemi. Od roku 2012 je ¢in-
nost zdravotnickych zachrannych sluzeb fizena zdkonem ¢. 374/2011 Sb. Pro zdsadni
stavy o$etfované v rezimu urgentni péce existuji doporucené postupy, sjednocuji se
postupy opera¢niho fizeni a vznikaji velka krajskd opera¢ni strediska. Rozviji se,
byt zatim o néco pomaleji, i segment neodkladné nemocni¢ni péce, pricemz jeho
plosny rozvoj ma kromé pfinosu pro pacienty i vyznam jako klinicka a vzdélavaci
zékladna oboru a v postgradualnim vzdélavani by urgentni pfijmy mély v budoucnu
hrat zasadni roli.

Pozitivnim rysem poslednich let je i rozvoj vyzkumu, ktery je zatim vazan na pred-
nemocniéni ¢4st oboru, fada autort provedla klinické studie a publikovala nejen v CR,
ale i v zahrani¢i. Vyznamné je i zapojeni nékterych ¢eskych odbornikii do evropskych
oborovych spole¢nosti (Evropskd spole¢nost urgentni mediciny — EuSEM, Evropska
resuscita¢ni rada — ERC, Sekce urgentni mediciny - UEMS).

1.3  Charakteristika oboru

Nezbytnou vybavou lékare musi byt velmi dobra znalost patofyziologie, Siroké dife-
rencialni diagnostiky a také stalé pfehodnocovani priorit, at jiz v pribéhu osetfovani
jednoho pacienta, pii organizovani préce celého tymu na urgentnim pfijmu a pochopi-
telné pri vyskytu mimoradné udalosti s vétsim poctem postizenych. Cilem je zajisténi
stejné kvalitni a adekvatni péce pro véechny obcéany kdekoliv, kde pomoc potiebuji.
Mnozstvi ¢innosti a jeji povaha se nedaji predpovidat, a proto zdroje v¢etné personal-
nich musi byt pfiméfené v§em situacim, které by mohly nastat. Dtiraz musi byt kladen
na kvalitu urgentni péce.

Ptistup do systému urgentni péce musi byt jednoduchy. Pro systém zdravotnickych
zachrannych sluzeb (ZZS) je potfebné jednoduse zapamatovatelné univerzalni tistiové
¢islo a musi byt zajisténo standardizované opera¢ni fizeni pfednemocni¢ni neod-
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kladné péce. Urgentni péce béhem transportu je v jednotlivych zemich poskytoviana
poskytovateli rtizné kvalifikace (podle jednotlivych systém), ale musi se fidit stejnymi
principy a cilem musi byt srovnatelna kvalita bez ohledu na narodni systém. Urgentni
péce v prijimajicim zdravotnickém zafizeni je zamérena na resuscitaci, stabilizaci
pacienta, stanoveni pracovnich diagnéz, lé¢bu symptomatickou, méné ¢asto kauzalni,
observaci, zajisténi konziliarnich a komplementdrnich vysetfeni a zajisténi nasledné
péce (ambulantni péce ¢i hospitalizace). Pozornost krizové pripravenosti musi vénovat
nejen zdravotnické zachranné sluzby, ale i zdravotnicka zatizeni.

1.4  Specifika prace lékare

Lékar urgentni mediciny je 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, patii k nejfrekventovanéjsim
typtim zdsaht akutni dekompenzace chronickych, vétsinou internich onemocnéni,
nespecifikované obtize, intoxikace vc¢etné alkoholu, neurologicka problematika ¢i
bézné typy trazl. Cely systém urgentni péce hlasi v poslednich letech vzestup tzv. psy-
chosocialnich urgenci - vyjezdii k panickym atakdm, psychosomatickym piiznakiim,
suicidiim a pokustim, ale i zdsahy s prevazujici socialni problematikou - o$etfovani
bezdomovcti, azylantii, migrantt a dal$ich osob na okraji socidlniho spektra. Tito
pacienti vét§inou navic nemaji zadny jiny ptistup ke zdravotnické péci a jejich choroby
jsou velmi zanedbané. Vzhledem k $irokému spektru pacientt, klinickych i socidlnich
problému a zasahtim v nejriznéjsich prostfedich nevystaéi oSetfujici zdravotnici
s rutinnim pristupem, ale musi byt schopni reagovat podle aktualni situace a priority
zasahu.

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
a spankovy vzorec, ale ma negativni dopady na rodinny a socialni Zivot. Byva i vysokd
mira pres¢asovych hodin. Price je zatizena vysokou zodpovédnosti, béhem zdsahu
obvykle dochazi k potlaceni emoci v zdjmu zvlddnuti pracovnich povinnosti na misté.
Pozitivni zpétna vazba obvykle chybi. Navic se v dne$ni dobé ztraci vanimani existence
smrti, zdravi a nemoc jsou pojimany v technickém smyslu.

Podminky prace se velmi li$i od podminek klinickych pracovist. Lékari zdchranné
sluzby zasahuji bud v bytech pacienttl, nebo na vefejnosti a ¢asto pod ¢asovym tlakem.
Tomu musi odpovidat i pouzité postupy, diagnostika a terapie. P¥i 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 lokalitich — 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 vSem, co se déje na oddéleni a musi byt schopen organizovat
praci celého tymu podle priorit a zdvaznosti stavu pacientil. Pojem ,,multitasking® zde
dostava zcela konkrétni smysl.
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1.5  Prednemocnicni neodkladna péce

Pti zdsazich zdchranné sluzby v terénu je potteba zorientovat se v situaci, v¢etné
bezpecnosti pro zasahujici tym. Dale je nejdulezitéjsi vyhodnotit selhavani ¢i ohro-
Zeni vitdlnich funkci pacienta, je-li pfitomno, a zah4jit okamzita opatfeni na jejich
stabilizaci. Na vrcholu této pomyslné pyramidy je zastava obéhu a okamzité zahdjeni
resuscitace. O pri¢ku nize v naléhavosti je ohrozeni vitdlnich funkeci - stavy spojené
s bezvédomim, respira¢ni insuficienci, Zivot ohrozujicim krvacenim, obéhovym se-
lhéanim a s rozvojem $okovych stavil jakékoliv etiologie. I zde je ¢asto nutné napred
provést symptomatické obecné postupy jesté pred dalsi diagnostikou - k obecnym
opatfenim patfi napriklad zajisténi dychacich cest, podpora ventilace, oxygenace,
zastava krvaceni, pristup do obéhu, volumoterapie a dalsi. Pokud je pacient z hle-
diska vitdlnich funkci pfiméfené stabilni, pak provadime klinické vySetfeni, odbér
anamnézy vcetné objektivni anamnézy od okoli, snazime se ziskat dostupna data
monitorovanim. Pacient je zajiStén pro transport, je zahdjena lé¢ba a béhem prevozu
je monitorovan - maximalizuje se tim bezpe¢nost a zaroven se minimalizuje doba
bez 1é¢by. V tomto komplexnim pristupu je pravdépodobné nejvétsi pokrok od dob
pouhého rychlého transportu bez pritomnosti specializovaného zdravotnického per-
sonalu a bez moznosti jakkoliv pacienty lécit ¢i sledovat. V. mnoha oblastech svéta
v8ak tento stav dosud pretrvavd - je nutné si uvédomit, ze vyspély systém urgentni
péce jsou schopny zajistit jen ekonomicky stabilni zemé.

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 miiZe ¢asto bez nadsazky rozhodnout o dal$im osudu pacienta vice nez terapie
provedend na misté zasahu a je nedilnou souéasti 1é¢by. Proto se systémy prednemoc-
ni¢ni péce snazi nalézt systémova reSeni pro stratifikaci pacientt do urcité trovné
péce — koho transportovat k pfimé angioplastice do vzdaleného kardiocentra, kdo
bude profitovat z okamzité hospitalizace na JIP krajského ¢i okresniho zatizeni, kdo,
s jakymi priznaky a s jakym mechanismem tdrazu patii do traumacentra, jak vhodné
identifikovat kandidaty trombolytické 1é¢by pti priznacich akutni cévni ptihody.

1.6  Urgentni pFijem — brana do nemocnice

Prace na urgentnim piijmu je ve své filozofii totozna, jen se odehrava v nemocni¢nich
podminkéch. Urgentni ptijmy jsou v Ceské republice zatim pomérné novym typem
oddéleni ve zdravotnickych zafizenich a vefejnost i odborna verejnost nékdy nema
presnou predstavu o jejich zaméfeni. Planované prijmy do nemocnice se fesi zcela jinde
a jinym zptisobem, urgentni pfijem je mistem diagnostiky a terapie pro veskeré stavy,
které vzniknou akutné. V mensich nemocnicich nebyva rozdélen na tseky, ve vétsich
nemocnicich s vysokym obratem pacienti mize byt i stavebné ¢lenén na nékolik tsekdl,
které jsou viak vSechny soucasti jednoho oddéleni:

« informacni usek, jehoZ soucasti je i tzv. kontaktni misto pro ZZS; splnuje funkci ne-
mocni¢niho dispe¢inku, ptijima aviza od zdravotnické zdchranné sluzby, monitoruje
volna ltizka, svolava tymy napt. pti vyskytu nédhlé zastavy obéhu kdekoliv v nemoc-
nici a v pfipadé vyskytu mimoradné udalosti je soucasti krizového §tabu nemocnice;
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o emergency/crash room“ - misto pro pfijem pacientii v kritickém stavu, se selhd-
vanim vitalnich funkci a v bezprostfednim ohroZeni Zivota;

o ambulance - specializovand (nizkoprahovy ptijem) a v§eobecna (bezprahovy,
v rezimu prace odpovidajici sluzbé LSPP) - pro osetfeni pacient bez ohrozeni
vitalnich funkci;

o expektacni luzka.

V kazdém pripadé by mél urgentni prijem spliiovat tfi kritéria:

« m¢él by byt mistem pfijmu a pretfidéni vSech pacientd, ktefi se do zdravotnického
zafizeni dostanou jakymkoliv zptisobem (jsou ptivezeni zachrannou sluzbou, jsou
odeslani praktickym lékatem ¢i ambulantnim specialistou, pfijedou sami, nebo
jsou ptivezeni pribuznymi);

o Uroven poskytované péce odpovida kapacitdm a moznostem daného zafizeni a re-
gionalnim potfebdm - v mensi nemocnici okresniho typu by se neméla o$etfovat
polytraumata, se kterymi ma persondl minimum zku$enosti, ale urgentni pfijem
této irovné muize bezpecné a racionalné fesit akutni stavy namisto oborovych am-
bulanci a disperzné rozmisténych ambulanci typu LSPP bez jakéhokoliv vybaveni;

« mél by zajistit kontinuitu péce bez jakychkoliv odkladu pti prechodu z pfednemoc-
ni¢ni do ¢asné nemocni¢ni faze.

I z tohoto diivodu by oddéleni urgentnich ptijmt méla byt vedena specialistou
v oboru. Tento pozadavek je vyjadren v programovém prohlaseni Evropské spole¢nos-
ti urgentni mediciny. Na urgentnim pfijmu dochazi k prevzeti pacienta od zachranné
sluzby nebo k zatazeni priSedsiho pacienta do kategorie podle priority oetfeni - to, Ze
pacient je pfivazen zdchrannou sluzbou, nemusi automaticky znamenat nejvyssi prio-
ritu v potfebé vySetieni a oSetfeni. Pretfidéni pacienta, tzv. retriage, je nutna. Kratce
po vzniku stavu byva rychld dynamika vyvoje nebo naopak muize dojit ke zlepseni
vlivem jiz zahdjené terapie. Dalsi postup je v zasadé totozny jako v terénu - stanoveni
dal$iho postupu diagnostiky, spektra komplementarnich vySetfeni (laboratornich,
zobrazovacich - vét§inou v rezimu STATIM ¢i rychla orientace pomoci bedside mo-
nitorovani zdkladnich laboratornich parametri). Na urgentnim pfijmu se pokracuje
v terapii a upfesiiuje se diagnoza. Presto i v této fazi jesté ve velkém procentu pracu-
jeme s pracovnimi diagndzami, méné Casto s definitivnimi. Ukonceni péce je ddno
okamzikem, kterému specialistovi a do jaké urovné péce daného pacienta predame.
To miize nastat v horizontu nékolika minut (napt. klinicky jasny akutni infarkt myo-
kardu s elevacemi ST), ale mtiZe to trvat i nékolik hodin v pfipadé nejasnych stavii
(napf. bezvédomi nejasné etiologie ¢i kvalitativni poruchy védomi ¢i delirium) nebo
u polymorbidnich pacientil, u nichz je obtizné urcit, ktera z chronickych nemoci je
nejvice dekompenzovana a ktery specialista se ujme dal$iho 1é¢eni. Vyhodou je, pokud
ma urgentni pfijem i expekta¢ni luzka, nebot se nékteré stavy daji vyresit v horizontu
nékolika hodin - 1é¢eni epileptici po zdchvatu, 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 situaénich divodu ponechéni zachrannou sluzbou
v terénu, ale u nich? je hospitalizace kontraproduktivni. Observace obvykle nema
presahnout 24 hodin, pak uz je stav indikovan k hospitalizaci na nékterém z oddéleni
nemocnice.
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1.7  Pripravenost na mimoradné udalosti

Treti soucasti oboru je pripravenost na zvladnuti mimoradnych udalosti. Jde o situace
s hromadnym postizenim zdravi, kdy zasazenych je 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 z4-
kladnimi slozkami Integrovaného zachranného systému (IZS). Zakladem ¢innosti jsou
traumatologické plany zdravotnickych zachrannych sluzeb i zdravotnickych zatizeni,
ktera poskytuji akutni péci. Postupy v traumatologickych planech by se mély co nejvice
blizit ¢cinnostem za bézného provozu a proveditelnost musi byt ovéfena praktickymi
néacviky na jednotlivych trovnich, v optimalnim pripadé formou soucinnostnich cvi-
Ceni, aby byla ovéfena i koordinace mezi jednotlivymi subjekty.

1.8  Pozadavky na lékare v urgentni mediciné

K nezbytnym predpokladiim patfi samoziejmeé teoretické znalosti a urc¢itda manualni
zruc¢nost potrebna napriklad pri zajistovani pfistupu do obéhu, zajistovani dychacich
cest nebo pouzivani imobiliza¢nich a transportnich pomticek. 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, 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 odpovédnost za svoje rozhodnuti ¢asto
vynucena v ¢asové tisni. Nezbytna je schopnost komunikovat ve vSech prostredich.
Komunikaci je nutno ptizptsobit nejriiznéj$im pracovnim podminkam i velké varia-
bilité socialnich vrstev, se kterymi lékat pracuje. Musi zvladnout nejen komunikaci
s pacienty a pribuznymi, ale i s kolegy, ostatnimi zdravotniky i slozkami (hasici, policii,
zastupci socialnich sluzeb apod.), s vefejnosti a vefejnymi sdélovacimi prostredky. Je
nutné ovladat jak verbalni, tak neverbalni slozku komunikace a prizptisobeni formy
konkrétni situaci. Pochopitelné sem patii i zvladani vSech technologickych komu-
nika¢nich médii a schopnosti aktivni prace s nimi. Diiraz je kladen i na vyhybani se
vlivu predsudkil, emoci a stresu a na vysokou miru empatie, protoze mnoho zasaht
vyzaduje pochopeni Sirsiho kontextu véetné aspektti psychologickych a socidlnich.
Pro praci v terénu je nezbytna i urcita mira fyzické kondice, coz samo o sobé mize
vyvolavat obavy o ztratu zaméstnani ve vy$$im véku nebo pfi onemocnéni ¢i drazu.
Lékar by mél mit profesiondlni ptistup i chovani, mél by byt schopen sebemotivace
a mél by si byt védom svych vlastnich omezeni. M¢l by byt schopen se orientovat
v situacich tykajicich se soukromi pacienta, jeho autonomie, informovaného souhlasu
na jedné a odmitnuti péce na druhé strané, v otazkach spojenych s ne/svépravnosti
pacienta, mél by umét rozpoznat situace interpersonalniho nasili (domaci nasili,
tyrani, zneuzivani), znat kritéria nezahajeni resuscitace a problematiku ostatnich
»end-of-life decisions® a umét je v konkrétnich situacich aplikovat. Velmi dobfe se
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musi orientovat v medicinsko-pravnich aspektech zejména pfi kardiopulmonalni
resuscitaci, rozhodovani o kritériich 1é¢by bez souhlasu pacienta, pfi mimoradnych
udalostech ¢i u téhotnych. V komunikaci s pacientem ma poskytovat pravdivé infor-
mace a dbat na zachovani povinné ml¢enlivosti. Musi bezpodmine¢né znat aktudlni
legislativu.

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

Specifickou a nesmirné naro¢nou, byt nepfrili§ ¢astou situaci je tfidéni zasazenych
osob pfi hromadném postiZeni zdravi. Jde o odbornou medicinskou ¢innost a probiha
podle urcitych predem danych a nacvi¢enych pravidel, nicméné je psychologicky velmi
néro¢na a mize 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 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 Skolitel(i a zejména s dostate¢nym poctem pacientt, aby lékar ve vycviku mél
moznost ziskat dostatek zkuSenosti a aby splnil predepsané vykony, a tim prokazal
i zvladnuti praktickych dovednosti. Vzdélavaci programy musi pochopitelné obsa-
hovat i povinné rotace, jejichz konkrétni slozeni ponechavéd doporu¢eni EuSEM na
jednotlivych zemich.

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

Pregradualni vyuka by méla studenty lékarskych fakult seznamit s charakteristikami
oboru a s principy feSeni nejzavaznéjsich stavt z hlediska symptomd. Idealni stav je
povinny predmét ve vyssich ro¢nicich studia, kde se jiz predpokladaji klinické znalosti
ostatnich obort.

1.10 Etické problémy v urgentni mediciné
Urgentni medicina ma néktera specificky oborova eticka témata, kterd se lisi od tra-

di¢néjsich probiranych okruhi. Lékati urgentni mediciny pracuji ¢asto v ¢asové tisni
a v nékterych situacich musi fesit i nedostatek prostfedkd (mimoradné udalosti s hro-
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madnym postizenim zdravi). Cést pacienti se k limitim své 1é¢by nemtize z povahy
svého zdravotniho stavu vyjadrit a je tedy na lékati, aby zvolil takovy zptisob 1é¢by,
ktery je v opravdovy prospéch pacienta.

V praxi urgentni mediciny se zakladni bioetické principy (nonmaleficience, benefi-
cience, respekt k autonomii a princip justice) mohou dostat do rozporu. V konkrétnich
urgentnich situacich v ¢asové tisni a za urcitych specifickych okolnosti mohou nastat
konflikty napriklad mezi okamzitou pomoci pacientovi - tedy principem beneficien-
ce - a principem autonomie, kterd mimo jiné zahrnuje i vyjadfeny souhlas. V situa-
cich hromadného vyskytu postizenych, kdy dochazi k nepoméru poctu ranénych a sil
a prostfedki zachranného systému, se muze dostat do kolize princip spravedlnosti
s principem beneficience pro vSechny - pfednostné osetfeni a transportovani budou
ti s nejvyssi $anci na preziti. Lékar zachranné sluzby se v podobnych situacich musi
v co nejvyssi mife opirat o odborné postupy podlozené diitkazy a sva rozhodnuti by
mél byt schopen obhdjit i ex post.

V souvislosti s pfednemocni¢ni péci se mnohdy diskutuje o ,,pausélni“ moznosti
vyjmuti imperativit mravniho kodexu pravé pro specifické rysy prace v terénu. Ne-
dodrzeni nékterého z principt v konkrétni situaci nelze pokladat za automatické
a musi byt omezeno jen na dobu trvani této situace. Na druhé strané respektovani
postoje pacientli neznamena automaticky se s nimi ztotoznit a vyhovét pozadavkiim,
které jsou v kolizi se svédomim lékare, nebo by dokonce vedly k medicinsky chybnym
postupim.

1.11  Prava pacientii v podminkach urgentni péce

Stupriujici se tlak na kvalitu zdravotnickych sluzeb je jisté ze strany verejnosti legitimni
a partnersky pristup pacienta k 1é¢ebné péci prenasi ¢ast rozhodovani po patfi¢ném
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, kterd se zabyvé pravy pacientd, je Umluva o lidskych pra-
vech a biomediciné (Umluva & 96/2001 Sb. m.s. na ochranu lidskych prav a déstojnosti
lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny) platna v CR od 1. 10. 2001.
Urgentni medicina je specificka rozliSenim situaci, kdy pacient mize a ma byt pri
akutnim zdsahu seznamen s tim, co se déje, jak se bude postupovat, a pfipadné zda
ma moznost volby, zatimco jindy ¢asova naléhavost zivot zachranujicich ukont ¢i stav
pacienta (bezvédomi, poruchy védomi, bezprostfedni ohroZeni vitalnich funkci) pre-
naseji nutnost rozhodovani zcela na zasahujiciho lékare, ktery mé konat ku prospéchu
pacienta. V ¢&l. 8 Umluvy je stanovena vyjimka z povinnosti ziskan{ informovaného
souhlasu v souvislosti se stavem nouze vyzadujicim neodkladné feseni: ,,Pokud v si-
tuacich nouze nelze ziskat ptislusny souhlas, jakykoliv nutny lékaisky zdkrok lze provést
okamZzité, pokud je nezbytny pro prospéch zdravi dotycné osoby.“ Stav nouze znamena
okamzitou hrozbu vedouci k zavazné Gjmé na zdravi, termin ,,ve prospéch zdravi“ je
$irsi nez pouhé odvraceni hrozby smrti, mize podle vykladu pravnika jit i o zhorse-
ni stavu nemocného. Casové horizonty akutniho zésahu v podminkach zdchranné
sluzby modifikuji pozadavek na pisemny souhlas pacienta po pfedchozim zevrubném
vysvétleni. V kazdodenni praxi pacient obvykle pfijima péci, o kterou sdm pozadal
a kterd je pfimérena a je poskytovana v jeho zdjmu, bez ndmitek a neni to pfedmétem
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pravnich pochybnosti nebo sporti. Problém nastava v okamziku, kdy volala tfeti osoba
a pacient odmita 1é¢bu ¢i transport. Posouzeni, zda pacient je nezptisobily po podani
podrobnych informaci udélit kompetentni souhlas ¢i nesouhlas s 1é¢bou je na lékati.
Za ruznych okolnosti miize byt velmi obtizné zohlednit miru ovlivnéni rozhodovacich
schopnosti. Stav védomi a z toho plynouci rozli§ovaci schopnost miize byt vyznamné
ovlivnéna naptiklad i poranénim hlavy, hypoxii, hladinou krevniho cukru, iontovymi
dysbalancemi a dalsimi metabolickymi poruchami, bolesti a dal$imi faktory, které je
nutné vyhodnotit. Ani zndma diagnéza dusevniho onemocnéni neznamena automa-
ticky dplnou ¢i omezenou schopnost ¢init pravni ukony véetné odmitnuti 1é¢by. Roz-
hodnout, zda pacienttiv nesouhlas predstavuje informované rozhodnuti, byva v praxi
velmi obtizné a obtizné je i dokazovani miry pouceni a porozuméni obsahu tak, jak
to pozaduji zakony.

1.12  Etické problémy spojené s resuscitaci

Indikace a kontraindikace jsou jasné definovany (viz kap. Neodkladna resuscitace).
V pripadé, ze nejsou kontraindikace, mél by lékar resuscitaci zahdjit — ¥idi se tedy
principem beneficience. I pres Casté nepfiznivé vyusténi v podobé posthypoxického
poskozeni mozku ¢i ndsledného umrti nelze dopfedu uréit pravdépodobnost uspéchu
¢ineuspéchu u konkrétniho pacienta. Prediktorem netspésného vysledku nemusi byt
ani vék, délka zastavy a ani jeji pri¢ina. Pravé rozhodovaci procesy tykajici se marné
lé¢by jsou pro zasahujici velmi naro¢né. V okamziku, kdy tym zadchranné sluzby pri-
jizdi k pacientovi se zastavou obéhu, je na zvazeni vSech faktort ¢as v fadu vtefin, ve
kterych jesté navic probiha diagnostika selhani vitalnich funkci. Kvalifikované rozhod-
nuti 0 marnosti a netcelnosti lé¢by ve prospéch zachovani diistojnosti a maximalniho
mozného komfortu pacienta je mozné az v podminkach nemocni¢ni péce, se znalosti
vSech dostupnych informaci a pokud mozno i s respektovanim predchoziho nazoru
pacienta, je-li zndm.

1.13 Problematika hromadnych nestésti a tridéni

U hromadného vyskytu postizenych je v prvopocatku zasahu porusovan eticky prin-
cip rovného poskytovani péée v zajmu zachrany co nejvyssiho poctu potencialné za-
chranitelnych. Benefit jedince ustupuje predpokladané pravdépodobnosti preziti co
nejvys$siho poctu osob se $anci prezit v konkrétnich podminkach. T¥idéni je odborny
postup, ktery lékari urgentni mediciny nacvi¢uji v simulovanych cvi¢enich, nicméné
v redlné situaci muze byt pro zasahujici nejen odborné, ale i psychologicky velmi na-
ro¢né. Verejnost je o téchto principech a postupech velmi malo informovéna, coz mtze
snizovat miru a ochotu spoluprace, kterd je v krizi nezbytna. Konsenzus o postupech
pri mozném ohrozeni velkého poctu osob musi vychazet z postojti a zadani celé spo-
le¢nosti a presahuje rdmec nejen oboru, ale celé mediciny.

Ve velkém zjednoduseni by se dalo Fict, Ze v pripadé kritické udalosti tykajici se
jednotlivce je partnerem lékare v rozhodovani pacient ¢i jeho nejblizsi, v pripadé mi-
moradné udalosti ¢i katastrofy je to cela spolecnost, ale tato debata by se méla odehravat
jesté v obdobi pfed katastrofou.
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1.14  Ukoly oboru a mozny budouci vyvoj

Urgentni péce tvori bezpecnostni sit v oblasti zdravotnictvi - toto je mozné vyuzit pro
podporu z vladni Grovné. Je silny tlak na zlep$eni poskytovani péce na véech drovnich
a muzeme to vyuzit pro zvy$eni kvality a pro vyménu zkusenosti i odbornikii. Porovna-
ni jednotlivych modelii praxe urgentni mediciny mtiZze byt oboustranné ¢i vicestranné
inspirativni. Mezindrodni spoluprace je mozna na poli vymény zku$enosti, vzdélavani,
krizové pripravenosti a je nutna pri likvidaci nasledku katastrof.

Dobra kvalita péce a racionalizace provozu se musi opirat o sbér a analyzu dat.
Nesmime zapominat ani na zhodnoceni ekonomické efektivity a soustiedit se na pro-
dukovéni kvalitnéjsich sluzeb za dosazitelné finan¢ni prostredky.

Urgentni medicina je klicovy prvek v zajisténi kontinuity péce a selhani v prvo-
pocatku vzniku nemoci ¢i trazu se napravuje jiz tézko. Neni to pro nase pacienty jen
riziko, pti dobré organizaci a kvalitni péc¢i jim mnohonasobné zvysujeme nadéji na
snizeni zdravotnich nasledku. Plosné dosazeni kvality péce je mozné jen pii standardi-
zaci vzdélavani 1ékar a ostatnich zdravotnikd, ktefi na pracovistich mediciny pracuji.
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Operacni fizeni zdravotnické zadchranné sluzby

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 veliky 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 operaéniho fizeni zdravotnické zachranné
sluzby, ktera je tedy bez nadsazky jejim mozkem v redlném case. O diilezitosti, sloZitosti
a §ifi zabéru této oblasti urgentni mediciny ma maélokdo, v¢etné rady zdravotnikd,
viibec néjakou predstavu. I z tohoto diivodu byva ¢asto podcenovana. Pokud ale tato
uroven fizeni selze, selze nastaveny systém jako celek.

Ukolem a poslénim operaéniho fizeni neni pouze posilat vyjezdové skupiny zdra-
votnické zachranné 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 v§em, kdo pottebuji, dostala optimalni pomoc v optimal-
ni chvili. Cilem je ucinit systém zdravotnické zdchranné sluzby pristupny véem, ktefi
potfebuji pomoc, rozeznat zavaznost a stanovit naléhavost jednotlivych stavi, 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 pfednemocniéni a nemocni¢ni fazi. Pro naplnovani ukolt 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,

« opera¢ni fizeni vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby,
+ poskytovani informaci.

Do prijmu a vyhodnoceni patii rychlé piijeti tisiového volani a zejména komunikace
s volajicimi na tistiové lince za t¢elem spravné a rychlé lokalizace tistiové udalosti, kla-
sifikace popisovaného stavu a indikace, tedy stanoveni odpovidajici reakce na udalost.
Pfi vyhodnocovani klicovych informaci se pfitom soustiedime nejen na stav postize-
ného, ale i na informace o celkové situaci na misté. Na zakladé ziskanych informaci je
zvoleno fesent, které je pro daného pacienta v tu chvili optimélni. MiiZe se jednat o vy-
slani vyjezdové skupiny zdravotnické zachranné sluzby pottebné kompetenéni irovné,
o radu po telefonu nebo tfeba o doporuceni k navstévé 1ékare v béznych ordinacnich
hodinach. Standardem v této fazi prace zdravotnického opera¢niho strediska je i poskyt-
nuti instrukei volajicim, které mohou mit bud povahu obecnych rad, nebo jde o cilené
vedeni volajiciho k poskytnuti Zivot zachranujicich vykont - resuscitace, zprtichodnéni
dychacich cest, zastavy masivniho krvaceni, nebo tfeba asistence pii 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,
navigace a koordinace spoluprace mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou a dal$imi
tisnovymi slozkami. Zasadni ulohou zdravotnického opera¢niho stfediska je v této
oblasti koordinace navaznosti pfednemocni¢ni a nemocnicni faze o$eteni zejména na
specializovanych pracovistich tak, aby byla zajisténa kontinuita péce bez zbyte¢nych
¢asovych ztrat a druhotnych presunt.

Poslanim operac¢niho fizeni, respektive opera¢niho stfediska zdravotnické zachran-
né sluzby, naopak nenf vytvaret zdravotni politiku dané geografické oblasti ani stra-
tegie péce o ty, ktefi nezapadaji do z&dné 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 tirovni fizeni, nikoliv jejimi tviirci.

Pro spravné fungovani opera¢niho fizeni zdravotnické zachranné sluzby je kli¢ovy
nastaveny systém zajisténi a 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 nasle-
dujicich 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 zdsadni 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, ptijimat klicova rozhodnuti, umét stanovit prioritu jednotlivych ¢innos-
ti, vyhodnocovat aktudlni stav systému zdravotnické zachranné sluzby, koordinovat
logistiku a ¢innost a, v uréitych 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 podpirnych technologii a systémi, lezi
uspéch ¢i netspéch systému zdravotnické zachranné sluzby v regionu piedevs$im na
jejich schopnostech, znalostech a dovednostech.

2.1  Pristupy k organizaci a zajisténi operacniho rizeni
zdravotnické zachranné sluzby

K organizaci opera¢niho fizeni a zptisobu jejiho zajisténi jsou v celosvétovém hledisku
riizné pristupy. Lisi se na riznych drovnich a je velmi obtizné definovat, ktery je nej-
lepsi. O vysledcich prace pfi pouziti riznych ptistupti ke zpracovani tisnovych volani
ak opera¢nimu fizeni zdravotnické zdchranné sluzby totiz chybi pottebna data. V sou-
¢asné dobé se vsak objevuje snaha celosvétové sjednotit terminologii pouzivanou pro
popis jednotlivych ¢innosti a procesti a vytvorit jednotny ramec, ktery by se vyuzival
pro prezentaci vysledkil prace.

V drtivé vétsiné pripadi dochdzi ke kontaktovani tistiovych slozek pomoci telefonu
a z geneze zpracovani telefonickych informaci o tisnnové udalosti také vychazeji viech-

26



’.

Operacni fizeni zdravotnické zadchranné sluzby

ny systémy zajisténi zpracovani tisnovych voldni. Systém snadno zapamatovatelnych
telefonnich ¢isel funguje celosvétove v zasadé dvéma zpiisoby — bud ma kazda tisnova
slozka vcetné zdravotnické zachranné sluzby své specifické ¢islo, nebo existuje jedno
tisniové telefonni ¢islo pro vice nebo dokonce pro vsechny slozky. V takovém pripadé
je hovor bud presmérovan ,rozdélova¢em®, kladoucim dotaz ,jakou slozku chcete
spojit®, na operacni stfedisko kazdé slozky, kde je dale zpracovan, nebo je zpracovan
na spolecném operac¢nim stfedisku s rtiznou mirou integrace tisnovych slozek. Lze
kombinovat i samostatné tisnové linky s jednotnym cislem, jak je tomu naptiklad
v pripadé jednotného evropského ¢isla tistiového volani 112. Trendem poslednich let
je riizna mira slu¢ovani opera¢nich 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 strediska se mohou lisit i v procesu zpracovani tistiového volani, v tak-
zvaném procesnim rezimu zpracovani vyzvy. To miize mit na starosti bud jeden ¢lovek,
ktery obslouzi ob¢ faze zpracovani — piijem hovoru i opera¢ni fizeni, nebo jsou tyto
¢innosti rozdéleny mezi dva, pripadné i vice pracovnikil. Obslouzeni obou ¢asti hovo-
ru jednim operatorem se nazyvé paralelni (také vertikalni, multifunkéni) procesni
rezim. Pouziva se vétSinou na mensich, neprili§ zatizenych pracovistich, obsluhujicich
mensi uzemi. Pfedpokladem pro jejich pouziti je moznost dobré komunikace mezi
operatory. Vyhodou tohoto systému prace je minimalni ztrata informaci pfi jejich zpra-
covani a pfi predavani vyjezdové skupiné operatorem, nevyhodou je rychlé pretizeni
pracovisté a riziko ztraty prehledu o celkové situaci na spravovaném tizemi. V tomto
rezimu prace nelze vyuzivat takzvanou prioritizaci tisnovych vyzev, jelikoz nevime, jak
zavazny telefonat druhy operétor pravé prijima.

Takzvany sekvencni (také horizontalni, sériovy) procesni rezim je zalozen na
délbé prace a na postupném zapracovani hovoru operatorem, ktery prijima tisnové
hovory (pro post operatora, ktery pouze prijima hovory na tisiiové lince, se v prostredi
opera¢niho fizeni vzil anglicky termin call-taker, ktery nema cesky ekvivalent) a jinym
operatorem, ktery vykonava opera¢ni fizeni vyjezdovych skupin, dispecerem (termin
dispecer je v tomto procesnim rezimu vyhrazen pouze pro tento post jakéhosi ,,roz-
délovace®). Tento systém prace je uspé$né pouzivan na velkoobjemovych pracovistich,
kde neni mozné, aby dispecefi zaroven ptijimali hovory a sledovali provoz vyjezdo-
vych skupin. Takovéto dvoutroviiové usporadani umoziuje call-takerovi pokracovat
v hovoru a poskytovat instrukce volajicimu bez toho, aby musel premyslet, jestli je
dulezitéjsi vyslat vyjezdovou skupinu nebo poskytovat instrukce po telefonu, piipadné
kterou vyjezdovou skupinu ma k feSenému pripadu poslat.

Pro fizeni rozsdhlych uizemi a aglomeraci s vysokou hustotou obyvatel a pfedev$im
s velkym mnozstvim vyjezdovych skupin se pouziva tieti, takzvany sektorovy (také
sériové-paralelni) procesni rezim. Pfijem tisnovych volani je v ném zpracovavan
obdobné jako u modelu sériového, ale opera¢ni fizeni probihd v nékolika oddéle-
nych sektorech paralelné. Dispecefi téchto uzemnich sektort spolu musi komunikovat
a smysluplné, podle dohodnutych pravidel vyuzivat vyjezdové skupiny pro vyjezdy
v okoli hranic jednotlivych sektort.

Ne ve vSech systémech zdravotnické zachranné sluzby jsou dispecery opera¢nich
stiedisek pracovnici se zdravotnickym vzdéldnim, jak to zname z Ceské republiky.
Zejména v anglosaskych zemich, ve Skandinavii, ale nové také tfeba v Némecku jde
o nezdravotniky vycvi¢ené v pouzivani podptirnych rozhodovacich protokoli, u nichz
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hraje vyznamnou roli osobnostni profil. V téchto systémech je vyuzivana vysoka mira
formalizace prace — vyuzivani protokoll nejen pro rozhodovani, ale i pro systém
kladeni otdzek. Pokud jsou tyto protokoly nastaveny spravné, muze tak byt zajisténa
zna¢nd Uspésnost a efektivita. Pokud jsou ale protokoly nastaveny $patné nebo nejsou
dodrzovany, dochazi naopak ke $patnému hodnoceni stavu pacientt, ale i $§patnému
vyuzivani zdrojui 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.

V nékterych krajich, vzhledem k historickému vyvoji zdravotnickych zachrannych
sluzeb a opera¢nich stredisek, existuji jesté takzvand pomocna operacni stfediska.
Cinnosti téchto stredisek jsou na jim vymezeném tizemi obdobné jako u centralnich
operacnich stredisek, kterym vsak podléhaji metodicky a organiza¢né.

Kromé platného zakona o zdravotnické zachranné sluzbé se prace operac¢nich stre-
disek zdravotnické zachranné sluzby v CR #idi doporucenymi postupy & 11,12, 16 a 19
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské lékatské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné. Tato doporuceni vymezuji jednak spravnou praxi opera¢nich
stiedisek, upfesnuji ¢innost operatort prfi poskytovani telefonickych instrukei k pro-
vadéni prvni pomoci a stanovi kritéria pro nasazeni letecké zdchranné sluzby v ramci
operac¢niho Fizeni zdravotnické zachranné sluzby.

Operétofi 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.

Vétsina krajskych zdravotnickych zdchrannych sluzeb v CR jiz dokon¢ila nebo
dokoncuje proces slucovani opera¢niho fizeni do jednoho krajského opera¢niho
stfediska. Co se tyce procesnich rezimii zpracovéni tishovych vyzev, je v CR pouzivan
rezim paralelni i sekvenc¢ni. I u nds jejich vyuzivani zavisi predev$im na velikosti
a zatiZeni pracovi§té, to znamena na velikosti spravovaného tuzemi, poc¢tu obyvatel
a mnozstvi vyjezdovych skupin.

2.3 (asové aspekty prace zdravotnického operacniho strediska

Casové udaje o zpracovani tistiového voldni jsou zdkladnim, nikoli vSak nejdtilezitéj-
$im, sledovanym parametrem prace zdravotnického opera¢niho strediska. Prezivani
zivot ohrozujicich stavi je totiz vyrazné vyssi, pokud jsou vSechny kroky sméfujici
k zachrané pacienta vykondany jednak v souladu s definovanymi standardy kvality
a hlavné ve striktné uréenych ¢asovych rozmezich. Z tohoto déivodu jsou dutlezité
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¢asové milniky a intervaly, popisujici ¢asovy osud volani pti priachodu zdravotnickym
opera¢nim stfediskem, jejich hodnoty presné definovany a standardné zaznamenavany
a archivovany. Sledovani a porovnavani téchto hodnot ma velky vyznam také pti hod-
noceni raznych systému péce a pristuptl k opera¢nimu fizeni. Pro tyto ucely je vzdy
pti publikovani dat zapotrebi 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 né-
zvoslovi pro popis téchto ¢asti a intervald se u nas v roce 2009 zasadil MUDr. Ondrej
Franék. Pti popisu mizeme v zdsadé rozlisit dva casové useky - dobu pred zavolanim
na tistiovou linku zdravotnické zachranné sluzby a dobu po zavolani.

Prvni obdobi, tedy od chvile vzniku akutniho zdravotniho problému pfes jeho
rozpoznani, posouzeni az po kontaktovani zdravotnického operac¢niho strediska lze jen
tézko zmérit. Z tohoto diivodu jsou tyto udaje ¢asto pouze odhadovany a za opravdu
dalezity, takzvané zakladni ¢asovy tdaj, se v tomto obdobi povazuje ¢as vzniku uda-
losti. Dalsi intervaly, kdy je tisfiové volani jiZ zpracovavano opera¢nim stediskem, jsou
v8ak jiz obvykle monitorovany a dokumentovany a diky tomu je mozné je s vysokou
presnosti méfit. Casovymi milniky tohoto obdobi jsou ¢as ptichodu 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 udélost,
dale pak ¢as vyslani prvni vyjezdové skupiny, ¢as poskytnuti instrukei po telefonu a ¢as
ukonceni hovoru. V této fazi se za zakladni povazuje ¢as prijeti tisnového volani a ¢as
vyslani vyjezdové skupiny. Zakladni ¢asové udaje by mély byt sledovany vzdy, ostatni,
doplnkové tdaje byt sledovany nemusi. Jejich definovani bylo vsak velice dilezité pro
stanoveni jednotné terminologie. U telefonicky asistované resuscitace jsou navic sledo-
vany i dalsi ¢asové mezniky. Ty jsou diilezité pro sledovani jednotlivych vlivii na preziti
pacientti (viz kap. o KPR). Jde kuptikladu o interval od pfijeti hovoru dispecerem do
rozpoznani zastavy obéhu a do zahdjeni telefonicky asistované resuscitace. Zkusena
pracovisté to zvladaji priblizné za 60 vtefin.

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

Jako kli¢ové ¢asové udaje prace zdravotnického opera¢niho stfediska jsou stano-
veny:

Délka odezvy na piichozi volani

Pozadavek na ¢asovou, geografickou, socidlni a finan¢ni pristupnost zdravotnické za-
chranné sluzby je v rozvinutych zemich jednim z klicovych zaddni vici jejim zfizo-
vatelim i managementu. Standardni uroven dostupnosti musi byt zabezpecena bez
ohledu na davody, okolnosti a formu kontaktovani. Pfi volani na tistiovou linku se
volajicimu zda kazda vtefina, kdy ¢ekd na spojeni, jako véénost. Znamend pro néj
velkou psychickou z4téz a dlouhé ¢ekani na obslouzeni miize vyustit v agresivitu, ktera
znacné ztézuje dal$i komunikaci. Dal$im aspektem je samoziejmé zkraceni celkové
doby reakce systému prednemocni¢ni neodkladné péce v nejzavaznéjsich pripadech,

29




Urgentni medicina v klinické praxi |ékafe

jak bylo popsano vyse. Z téchto divodu je doba ¢ekani na obslouzeni vSech volani na
tisiovou linku zdravotnické zdchranné sluzby jednim ze sledovanych a vyhodnoco-
vanych parametr kvality.

Doba ¢ekani na obslouzeni dispecerem je interval mezi ¢asem prichodu tisiového
volani na ustfednu zdravotnického opera¢niho strediska, v dne$ni dobé prakticky vidy
zaznamendvanym automaticky digitalni ustfednou, a ¢asem prijeti tisnového volani.
Cas ptijeti tistiového volani je definovan jako chvile, kdy je dispecer opravnény k pti-
jeti zdravotnického tistiového volani spojeny s volajicim, respektive kdy je zahajeno
vyhodnocovani volani. Nékteré systémy pouzivaji pro vyplnéni doby ¢ekani na obslou-
zeni automatické hlaseni potvrzujici, Ze volajici vytocil spravné telefonni ¢islo. Toto
oznameni vSak neznamend zkraceni doby odezvy na volani, i kdyz z psychologického
hlediska ma sviij vyznam.

Jasné stanoveni doby ¢ekani na obslouzeni ma velky vyznam i pro vypocet celkové
kapacity opera¢niho stfediska, dtlezité jednak pro predpoklad dostupnosti sluzby,
ale i pro planovani personalniho obsazeni smén véetné naslednych ekonomickych
dopadti na provoz. Z teoretickych vypocta, ale i provedenych studii vyplyvd, ze vétsi,
centralizovand operacni stfediska se 1épe vyrovnavaji s nahlym nartstem poctu volani,
které u mensich pracovist zptisobi zahlceni a nésledné prodlouzeni doby obslouzeni
dalsich ptichozich hovort.

Metody vyhodnocovani délky odezvy na ptichozi volani se v riiznych zemich a sys-
témech lisi. Napriklad ve Velké Britanii jsou sledovanymi parametry péce opera¢nich
stiedisek median, 95. a 99. percentil vSech ¢asti ¢ekani na obslouzeni. Vysledky jsou
kazdy mésic porovnavany jako parametr benchmarkingu jednotlivych zdravotnickych
zéchrannych suzeb. V CR je délka odezvy na ptichozi volani stanovena doporucenym
postupem Spole&nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské lékaiské spole¢-
nosti Jana Evangelisty Purkyné. Ten stanovi, Ze v kazdé hodiné ma byt obslouzeno 90 %
ptichozich volani do 10 vtefin. ,,Kazdd hodina“ je pfitom hodinovym intervalem od
kazdého hovoru v prabéhu dne.

Doba analyzy vyzvy

Doba analyzy vyzvy, podle oficialniho nazvoslovi interval zpracovani vyzvy, je casovy
usek mezi ¢asem prijeti tistiového volani a ¢asem stanoveni odpovidajici reakce. Od-
povidajici reakci je vétsinou vyjezd skupiny zdravotnické zachranné sluzby, ale miize
ji byt i vyslani jiné tistiové slozky, doporuceni dané pacientovi, nebo rozhodnuti na
volani nereagovat. Interval zpracovani vyzvy tedy kon¢i v momenté, kdy zdravotnické
opera¢ni stredisko aktivuje vyjezdovou skupinu, respektive kdy je zahdjen prenos infor-
maci k prvni vyjezdové skupiné reagujici na danou udalost. To ale neznamend ukonc¢eni
samotného hovoru. Doba analyzy vyzvy se tedy neshoduje s celkovou délkou hovoru,
naopak snahou je zkraceni doby analyzy bez ohledu na délku hovoru jako takového. Ten
dale pokracuje napriklad instrukcemi k poskytnuti prvni pomoci, zatimco vyjezdova
skupina je jiz aktivovana a vyjizdi k pacientovi. Samotna délka hovoru je sledovana opét
pouze z diivodu vypoctu kapacitniho dimenzovani opera¢niho pracovisté.

V pripadé reakce ve smyslu vyjezdu skupiny zdravotnické zdchranné sluzby je
rychlost aktivace, tedy zkraceni doby analyzy, dulezitym faktorem, obzvlast v pripa-
dech nahlé zastavy obéhu nebo zavaznych trazt. Napriklad ve vyspélych opera¢nich
stfediscich ve Spojenych statech nebo Velké Britanii pracujicich v sekven¢nim proces-
nim rezimu je v pipadé nahlé zastavy obéhu vyzva predavana posadce do 30 vtefin
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od prijeti tistiového hovoru. Dosahovani takovychto vysledkt vSak vyzaduje vysokou
miru vyuziti technologii v rozhodovacich procesech s cilenym potlac¢enim lidského
faktoru.

Stejné jako v pripadé dalsich sledovanych parametrt ani délka analyzy tistiové vy-
zvy nezalezi pouze na jednom faktoru. Pri¢in prodlouzeni intervalu zpracovani vyzvy
ptritom muzZe byt mnoho a nemusi se tykat jen prace samotného operaéniho strediska.
Mezi faktory, které prodluzuji dobu zpracovani vyzvy, mize samoztejmé pattit nizka
vykonnost dispecert, jejich neznalost, $patny, nebo nedostate¢ny vycvik. Ze systémo-
vych faktort uvnitt opera¢niho strediska jsou to zejména Spatné nastavené, nebo do-
konce viibec nestanovené standardni postupy pro klasifikaci vyzev. Interval zpracovani
vyzvy mohou dale prodluzovat napriklad nevhodné, komplikované, ¢i nespolehlivé
technologie a nevyhovujici, zejména hlu¢né prostfedi pro praci. Hlavnim ,,mimodis-
pec¢inkovym® diivodem prodlouzeni intervalu zpracovani vyzvy je nedostatek nebo
presnéji nedostupnost volnych vyjezdovych skupin pro feseni tisnovych vyzev. Tento
stav mtiZe mit samoztejmé mnoho pii¢in - od $patného nastaveni pravidel pro vyuziti
vyjezdovych skupin zdravotnické zdchranné sluzby, které jsou vyuzivany neefektivné
a bez ohledu na zévaznost stavu pacienta ¢i k mezinemocni¢nim transporttim s nad-
dimenzovanym pozadavkem na odbornost posadky ze strany vysilajiciho pracoviste,
pres narazovy nedostatek odpovidajiciho poctu vyjezdovych skupin vlivem $patné
predikce zatiZeni systému (naprfiklad béhem planovanych sportovnich a kulturnich
akei) az po redlny nedostatek volnych vyjezdovych skupin z divodi ekonomickych,
nebo systémovych. V tomto bodé se naprosto zjevné setkava fizeni kvality operaéniho
stfediska s kvalitou celého systému zdravotnické zachranné sluzby, ktera se projevuje
na konkrétnich osudech jednotlivych pacientt.

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$im feseni. Urceni
toho, co se na misté udalosti vlastné stalo, se nazyva klasifikace udalosti - jde o to,
zjistit a popsat stav pacienta, pripadné Grazovy déj a rozsah udalosti tak, aby se s in-
formaci mohlo déle pracovat. Podle této klasifikace udélosti se stanovuje jeji indikace.
To znamena, Ze se ke klasifikaci ptifadi odpovidajici naléhavost a urcuje se potfebna
odbornost vyjezdové skupiny, ptipadné i pocet skupin. Naléhavost udalosti, stanovena
pti klasifikaci, se vyuziva nejen k takzvané prioritizaci stavi - to znamena, ze naléhavé
udalosti jsou v ramci opera¢niho Fizeni zpracovavany prednostné. V riznych systé-
mech zdravotnické zachranné sluzby se podle stupné naléhavosti udélosti li$i napriklad
i pozadovana doba dojezdu pomoci na misto nebo pouziti vystraznych svételnych
a zvukovych znameni pfi jizdé. Pokud se podle klasifikace nejedna o udalost, kterou
by méla zdravotnicka zdchranna sluzba fesit pomoci vyjezdové skupiny, prifazuje se
ke klasifikaci jiné feseni.

Jakym zptsobem pti klasifikaci udélosti operator postupuje, zavisi na postupu kla-
sifikace, ktery je v daném systému zdravotnické zdchranné sluzby, nebo na konkrétnim
zdravotnickém opera¢nim stfedisku pouzivan. V zdsadé miizeme klasifikovat udalost
pomoci dvou odlisnych postupti - intuitivné, na zakladé odborného nazoru operatora,

31




Urgentni medicina v klinické praxi |ékafe

nebo pomoci formalizovaného pristupu, kdy klasifikace probiha podle predem defi-
novanych kritérii, nebo postupti.

Intuitivni pfistup ke klasifikaci udalosti a jejich indikaci je zaloZen na uméni a zku-
$enosti operatort. Pro klasifikaci nejsou stanovena pravidla, operéator pii hodnoceni
udalosti vychazi ze svych znalosti, zkusenosti a odborného nazoru a nese za néj proto
i plnou odpovédnost. Tento pristup byl dfive naprosto bézny ve véech systémech zdra-
votnickych opera¢nich stfedisek, obzvlast pak v systémech, kde dispecefi maji alespon
stfedni zdravotnické vzdélani. Je to dodnes rovnéz nejobvyklejsi systém klasifikace
tishovych volani na zdravotnickych opera¢nich strediscich v CR.

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 ovliviji. Volani miize byt velice emotivni, doprovazené osobnimi vypady, miize
obsahovat nejriiznéjsi ucelové argumenty, nebo byt ovlivnéno odbornym postavenim
volajiciho. Tistiové hovory se vétsinou tykaji problematiky, kterou operator davérné
zna, nékteré vsak mohou popisovat obtize, ze kterych ma podvédomou obavu, bez
ohledu na to, o jak zavazny 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 nepresné a subjektivni, ovlivnéné radou faktort a vedouci ke snadné-
mu nadhodnoceni, nebo podcenéni prezentovanych stavil. 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 pacienttl, pro hypoteticky pripad ,co kdyby se néco stalo®), nebo naopak
feseni zavaznych stavl vyjezdovymi skupinami bez odpovidajicich kompetenci, zna-
losti, ¢i vybaveni, coz miize vyustit v ¢asovou prodlevu v adekvatni péci, nebo dokonce
poskozeni pacienta.

Pfi intuitivnim pristupu ke klasifikaci tisniovych voladni neni také mozné mluvit
o prioritizaci jednotlivych volani, ktera je stanovovana subjektivné a tudiz se zna¢nym
rozptylem. To v podstaté vylucuje adekvatni feSeni podle zdvaznosti stavu a udalosti tak
byvaji feSeny jen podle ¢asové posloupnosti vzniku, tedy podle pravidla ,,kdo dfiv pri-
jde, ten difv mele®. Ze stejného dtivodu neni také prakticky moznd kombinace intuitivni
klasifikace volani se sekven¢nim procesnim rezimem pracovisté. Dispecer, zajistujici
na takovém pracovisti opera¢ni Fizeni, neni schopen svou praci spravné vykonavat,
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 dtivodu proto
dochézi celosvétové k masivnimu odklonu od intuitivniho klasifikovani tistiovych
volani a pfechodu k jeho, byt tfeba jen ¢aste¢né, standardizaci neboli formalizaci.

Formalizovany pFistup ke klasifikaci udalosti a indikaci tistiového volani je zalo-
Zen na jasné stanovenych kritériich, podle kterych operator pii své praci alespon do
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urdité 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 vét$ich pracovistich pracujicich v sekvenénim procesnim rezimu napo-
maha formalizace klasifikace leps$i 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 neustdle domlouvat, co ten druhy
rozumi pouzitym vyrazem. Formalizace klasifikace predstavuje také velice dobrou pre-
venci pochybeni, jelikoz dusledné dodrzovani stanovenych postupii vede k presnéjsimu
zhodnoceni zdvaznosti stavu, bez ohledu na vSechny rusivé vlivy, jakymi jsou emoce,
stres nebo predchozi praxe a zkusenosti operatora. Operatoriim je navic dan k dispo-
zici predepsany postup, ptijehoz dodrzeni jsou chranéni v pfipadé naslednych sport.

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

V pripadech ¢i systémech, kde je formalizovana jen klasifikace udélosti a jeji indi-
kace, jsou pouze stanoveny podminky — soubory priznakt - jednotlivych klasifikaci.
Kazda udalost, které je podle téchto pravidel urcita klasifikace ptifazena, tyto pod-
minky spliluje. OvSem postup, kterym operator k této klasifikaci dojde, je ponechan
na ném a zavisi na jeho uméni. Udalost, ktera byla klasifikovana ,,iraz elektrickym
proudem ++“ tak napfiklad znamena, Ze postizeny byl zasazen elektrickym proudem
a ma poruseny zakladni Zivotni funkce. K této klasifikaci je automaticky indikovan
vyjezd skupiny rychlé lékaiské pomoci v 1. priorité. Zadny postup vsak neupravuje,
jak k této klasifikaci operator doSel. Tento pristup dava operatorim vétsi prostor pro
vlastni invenci a mnohdy i zkrdceni celého procesu, na druhou stranu je v ném ale
i prostor pro chyby lidského faktoru.

Obrovskym prinosem formalizované klasifikace je vneseni systémového pristupu
do pfijmu tisniové vyzvy a pti disledném dodrzovani postuptl se minimalizuji rozdily
vrozhodnutich operatort. To umoznuje plné vyuzivat vyhody sekven¢niho procesniho
Fizeni opera¢niho stfediska a sledovat a Fidit kvalitu péce. Ve svété nejrozsifenéjsim
komer¢né dostupnym piikladem formalizované klasifikace udélosti je Criteria Based
Dispatch. Celkové tihnou ke konceptu formalizace klasifikace spi§ systémy, jejichz
personal mé odborné zdravotnické vzdélani. Diivodem je relativni volnost ponechana
operatortim pro realizaci vlastnich schopnosti a vyuziti odborného vzdélani. Napriklad
v CR a na Slovensku je takto nastaven systém prace nékterych zdravotnickych ope-
ra¢nich stredisek, které diky nému dosahuji vysoké efektivity a bezpe¢nosti péce pri
zachovani racionality provozu. Ptikladem mtize byt déisledné vyuzivani kompetenci
skupin rychlé zdravotnické pomoci pri realizaci zajisténych mezinemocni¢nich trans-
portd, bez alibistického naddimenzovani odbornosti z obavy ,,co kdyby se néco stalo®

Na druhé, vy$s$i urovni je formalizovana nejen klasifikace udélosti, ale i cely proces,
kterym operétor ke klasifikaci dojde. Cely koncept je zaloZen na snaze o naprostou
eliminaci chyb zptisobenych lidskym faktorem. Vysledkem je pouzivani formalizova-
nych postupi — protokold, podle kterych operétor vede hovor s volajicim na tisniovou
linku. Koncept vznikl v sedmdesatych letech 20. stoleti ve Spojenych statech a nejvétsim
vyvojem prosel v osmdesatych letech. DFivéjsi systém papirovych karet, které operéatoti
pouzivali a které je vedly celym hovorem, byl pozdéji transformovan do podoby poci-
tacového programu. Ukolem operétora je pouze predéitat predem formulované otézky
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a podle odpovédi volajiciho zvolit nejptihodnéjsi, predem definovanou, odpovéd. Ta
ho posouva na dalsi otazku. Na konci tohoto nékdy ponékud zdlouhavého procesu
vygeneruje systém klasifikaci udalosti spolu s indikaci jejiho feSeni. Soucasti protokolu
je i systematizované poskytnuti telefonicky asistované prvni pomoci. Poditacova verze
takto formalizovanych postupti dokonce umoznuje jakousi ,,predklasifikaci® nejzavaz-
néjsich stavi. Poté, co je po zodpovézeni zdkladnich otazek jasné, Ze se jedna o zavazny
stav, je zaznam automaticky odesldn do opera¢niho fizeni, aby mohla byt vyslana
vyjezdovd skupina, zatimco call-taker pokracuje v hovoru dopliujicimi otdzkami.

Jde o velice propracovany systém, neustdle vyhodnocovany a vylepSovany podle
zasad Evidence Based Medicine, jehoz pfesnost 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
tistiové vyzvy zdravotnické povahy je AMPDS - Advanced Medical Priority Dispatch
System®. Byl a je zavadén predevsim do systémd, které pracuji s operatory bez odbor-
ného zdravotnického vzdélani, a u kterych je tedy pracovni postup podle protokolu do
urcité miry nutnosti. Zavedeni AMPDS v takovych systémech ma jisté sviij vyznam.

Pokud bychom méli porovnat oba piistupy k mife formalizace pfijmu tisnovych
volani a jejich klasifikaci, v dostupné literatute nalezneme pouze stroha konstatovani,
Ze pro porovnani obou pristupt neni dostatek kvalitnich a pfesnych informaci, a Ze
jejich publikovand senzitivita se rizni. Tento stav by mélo zménit zavedeni jiz zminé-
nych Utsteinskych kritérii pro hodnoceni prace zdravotnickych operacnich stiedisek,
které 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 stiediska,
systematicky vyuzivaji ¢asovy interval mezi odeslanim formalizované informace o vy-
jezdu call-takerem do opera¢niho Fizeni, pfipadné mezi vysldnim vyjezdové skupiny
a jejim prijezdem na misto, k uklidnéni volajiciho a poskytovani rad a instrukci po
telefonu. Tento koncept vyuziti telefonniho spojeni k organizovani pomoci na misté
jesté pred prijezdem prvni vyjezdové skupiny byl poprvé systematicky pouzit v roce
1974 ve Phoenixu v Arizoné. Od roku 1977 se datuje pouzivani prvniho systematického
protokolu pro poskytovani rad po telefonu, jehoz autorem byl nestor opera¢niho fizeni
a »otec“ poskytovani instrukei dispecery, dr. Jeft J. Clawson ze Salt Lake City. Ten je
také autorem terminu Dispatch Life Support (DLS), intervenci v kritickych stavech
vedenych dispecerem po telefonu, ktery byl analogii k jiz zazitym terminiim Basic
Life Support (BLS) a Advanced Life Support (ALS) - zédkladni a roz$ifené neodkladné
resuscitaci. Od roku 1980 jsou pak v USA pouzivany k poskytovani instrukei prvni
formalizované protokoly. U nas se vzil termin telefonicky asistovana prvni pomoc (dale
jen TAPP) a telefonicky asistovana neodkladnd resuscitace (d4le jen TANR). V CR je
telefonicky asistovana prvni pomoc systematicky poskytovana podle standardniho
postupu od roku 2002 na opera¢nim stfedisku Zdravotnické zachranné sluzby hlav-
niho mésta Prahy v pripadech, kdy je dispec¢erem identifikovana nahla zastava obéhu.
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V dnesni dobé je poskytovani TAPP a predevsim TANR v indikovanych ptipadech
sledovanym parametrem kvality péce prakticky ve viech systémech ZZS. V CR je
standardni poskytovéni instrukci po telefonu zakotveno ve stanoviscich ¢islo 11 a 12
vyboru Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské 1ékatské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné.

Poskytovani instrukei volajicim nezahrnuje pouze rady jak poskytnout prvni po-
moc pfi zivot ohrozujicich stavech nebo u prekotného porodu. Cely koncept instrukci
po telefonu by v podstaté mél byt soucasti prijmu kazdé tisnové vyzvy a zahrnuje,
vSeobecné 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 operatora a volajictho snaha o jeho uklidnéni a zamést-
nani do prijezdu vyjezdové skupiny. Prvoradym cilem komunikace je v§ak snizit riziko
poskozeni pacienta, ale i volajiciho a zajistit bezpe¢nost pro zdsah vyjezdové skupiny.
Instrukce poskytované volajicim se daji rozdélit na zakladni instrukce, instrukce vzta-
hujici se k nastalému zdravotnimu problému a na situace, kdy operator (call-taker)
s volajicim ztistava ve spojeni po celou dobu do prijezdu vyjezdové skupiny a motivuje,
instruuje a kontroluje ho pti poskytovani prvni pomoci.

2.5.1 Zakladni instrukce

Poskytnuti zékladnich informaci volajicimu bylo pravdépodobné vidy soucasti prace
zdravotnického operac¢niho strediska, at uz mélo jakoukoli podobu. Jejich poskytovani
je v dne$ni dobé nedilnou soucasti dobré praxe a v systémech pracujicich plné forma-
lizovanym stylem prace jsou navic sou¢asti protokolu.

Utelem této skupiny poskytovanych informaci je ptedevsim zklidnit volajiciho
informaci, Ze pomoc - vyjezdova skupina je na cesté, a vysvétlenim dal$iho pribéhu
fe$eni. Dalsi dulezitou oblasti je poskytnuti bezpe¢nostnich instrukei, zejména u do-
pravnich a jinych nehod tak, aby nedo$lo k dal$imu poskozeni pacienta, ale ani zachran-
ct. Nésleduji organiza¢ni informace, vedouci k urychleni nebo umoznéni dosazeni
pacienta vyjezdovou skupinou. V ptipadech pacientt, ktefi jsou sami zamceni v byté,
jim mtize instrukce k odemceni a otevieni dveri 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 zdchranné sluzby. Na zavér hovoru by vidy méla
zaznit instrukce k opétovnému volani na tistovou linku v ptipadé, Ze by se stav pacienta
zménil, nebo se volajicimu podarilo ziskat néjaké nové informace o jeho stavu.

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 stavi od duseni po zastavu
masivniho krvaceni, pfi kterych muaze v¢as a spravné poskytnuta prvni pomoc pacientovi
zachranit zZivot, nebo zmirnit nasledky zdravotniho postizeni. Zvlastni postaveni zde ma
telefonicky asistovana neodkladnd resuscitace (TANR), o které pojednava dalsi kapitola.

V systémech tihnoucich k intuitivnimu systému klasifikace, nebo kde jsou dispecery
zdravotnicti pracovnici, jak je tomu u nas, upravuje TAPP pouze obecna formulace
doporucenych postupii. Obecné definuje, k ¢emu by mél byt volajici instruovan - vlast-
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ni provedeni je ponechano bud na samotném uméni a zkusenosti dispecera, nebo je
upraveno vnitfnim predpisem organizace.

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

Indikace telefonicky asistované prvni pomoci a poskytnuta doporudeni:

 nahld zastava obéhu (NZO) - poskytnuti TANR (viz déle);

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

 dusnost - polohovani do ortopnoické polohy;

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

« dopravni nehody, pady a ostatni traumata — pfipomenout zfetelné oznaceni mista
nehody kvtli 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 dycha),
nema se s poranénym hybat. V pripadé, ze je manipulace s postizenym nutna, je
treba vzdy Setrné fixovat hlavu viidi télu, pro udrzeni télesné teploty ho prikryt;

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

o popaleni a opareni - lokalni chlazeni popédleného mista tekouci vodou, u déti
vlaznou;

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

o cizi téleso v rdané — pokud neni nutné pro manipulaci s pacientem, nevyndavat;

o ndahlé zhorseni chronické nemoci - asistované podani emergentni medikace, pokud
ji ma pacient k dispozici;

« porod - asistence u porodu, vy<isténi dychacich cest novorozence, péce o novoro-
zence zejména z hlediska tepelného komfortu.

Vseobecné se instrukce poskytované v rtiznych situacich tykaji zejména bezpec¢nosti
zachranct a postizeného, udrzovani optimalni télesné teploty a uloZeni postizeného
do polohy adekvétni potizim.

2.5.3 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

Telefonicky asistovana neodkladnd resuscitace (TANR) je v dne$ni dobé povazovana
za legitimni a vyznamnou soucdst fetézce preziti (viz kap. o KPR). Jeji systematické
poskytovani miize pomoci vyrazné zvysit Sanci na preziti ndhlé zastavy obéhu bez
zévaznych nasledki a to pro celou populaci pacientti. Oproti vyse popsanym instruk-
cim k poskytnuti prvni pomoci ztstava pti TANR operator s volajicim ve spojeni po
celou dobu az do ptijezdu vyjezdové skupiny na misto. Divodem je zejména nutnost
psychické podpory volajiciho a motivovani k TANR.
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V navaznosti na spravnou a rychlou klasifikaci stavu a indikaci vyjezdu je TANR
konceptem, ktery predstavuje moznost zajistit poskytnuti efektivni pomoci ve fazi,
ktera je pro preziti nejkriti¢téjsi, totiz nez na misto dorazi vyjezdova skupina zdravot-
nické zachranné sluzby. Volajici, ktery je pfi rozpoznani stavu a ozivovani samotném
veden dispecerem krok za krokem, je pfitom schopen dosahnout na preziti pacienta
obdobného efektu, jakého dosahuji v resuscitaci pfedem trénovani lidé. I zdravotnic-
ky pracovnik a dokonce i 1ékat, ktery se s KPR nesetkava rutinné, by se mél v takové
situaci nechat vést, zejména z diivodti jednoduchého a pfimocarého pristupu, ktery je
v takové situaci zapottebi. Dispeceti zdravotnického opera¢niho strediska pritom jen
vyjime¢né nedokdzou volajiciho k zahajeni neodkladné resuscitace pfimét. Vyznamnou
mérou k tomu prispiva neustalé zjednodusovani metodiky neodkladné resuscitace, ale
i zlepSovani povédomi o bezpecnosti jejiho poskytovani a o moznostech telefonicky
asistované neodkladné resuscitace.

Za zcela klicovou je v takové situaci povazovana samotnd klasifikace zdravotni-
ho stavu pacienta. Kromé pokyni ke zjisténi stavu védomi se dispecer, po prokazani
bezvédomi, soustiedi na dikladné vysetfeni pfitomnosti a kvality dychani. Zejména
z divodu rizika zdmény gaspingu za kvalitni dychani (viz kap. o KPR) se na ozfejmeni
kvality dychani u vSech pacientt v bezvédomi klade v postupech TANR velky diiraz.
Pokud ma4 dispecer pochybnosti o pfitomnosti kvalitniho spontanniho dychani, nebo
pokud volajici neni schopen po vice jak 60 vtefinach dychani kvalitné posoudit, za¢ina
dispecer s instrukcemi k provadéni KPR. Tyto instrukce zahrnuji bud navedeni k pro-
vadéni samotnych kompresi hrudniku, pokud $lo o priméarné kardialni zastavu obéhu,
nebo jejich kombinaci s umélymi vdechy, pokud se jedna o détského pacienta, nebo
pravdépodobnou vyvolavajici pri¢inou zastavy obéhu byla asfyxie (viz kap. o KPR).

2.5.4 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace krok za krokem

Pted zahajenim TANR
Pred zahajenim TANR musi operator standardné zpracovat tisnovou informaci a predat
jibud dispecerovi, nebo sam vyslat vyjezdovou skupinu (viz kap. 2.1) tak, aby ve vyslani
vyjezdové skupiny nedoslo k prodleni. Dal$im krokem je zhodnoceni indikace TANR.
Lokalizace udalosti: Presna lokalizace mista udalosti s vyuzitim podptirnych tech-
nologii (vyhledavani adresnich mist v databazich, pripadné lokalizace volajictho z mo-
bilniho telefonu, ¢i pevné telefonni stanice). DiileZité je misto lokalizovat nejen na
urovni adresy, ale i poschodi, ¢asti budovy ¢i mistnosti. Soucasti lokalizace je i zajisténi
volného pristupu vyjezdové skupiny zachranné sluzby az na misto, v ptipadé potieby
i nasilim ve spolupraci s Hasi¢skym zachrannym sborem. Absolutni prioritou je do-
sazeni mista vzniku NZO v co nejkrat$im mozném case a bez zbyte¢ného prodleni.
Identifikace NZO: Identifikace NZO se provadi na zakladé informace o bezvédo-
mi a bezdesi, ¢i terminalni dechové aktivité, pfi nepfitomnosti jistych znamek smrti.
Identifikace ndhlé poruchy védomi zpravidla necini zasadni potize, operator klade
cileny dotaz, zda postizeny ,,reaguje na osloveni, nebo zatfeseni®. Vét§im tskalim je
identifikace zastavy dechu, nebo terminalni (agonalni) dechové aktivity (,,lapavych®
decht, gaspingu). Operator nejprve zjistuje, zda postizeny ,normalné dycha® V pri-
padé negativni, nebo nejisté odpovédi se na diikladné zjisténi kvality a pravidelnosti
dychani operator cilené zamétuje. Instruuje volajiciho ke zprtichodnéni dychacich
cest, pfipadné uvolnéni odévu. Typické znamky agonalniho dychani jsou zejména
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neptirozené dlouhy, nebo postupné se prodluzujici interval mezi jednotlivymi na-
dechy; prodlouzené exspirium ¢asto doprovazené napadnymi, chréivymi zvukovymi
projevy; pohyby pomocnych dychacich svalii, svalii bricha, jazyka a svalu obliceje (vo-
lajicimi casto popisované jako ,lapani po vzduchu®, ¢i ,,dycha jako kapr) a postupné
se rozvijejici cyandza. Pokud jednozna¢nd identifikace stavu dychani neni mozna do
60 vterin, ackoli je volajici u postizeného, klasifikuje se stav jako NZO a pfistupuje
se k TANR.

Uskali rozpoznani NZO: V nékterych ptipadech je velice obtizné jednozna¢né
zhodnotit kvalitu spontanni dechové aktivity a rozpoznat normaélni a terminalni dy-
chani. Matouci pti identifikaci NZO mohou byt rovnéz kiece, které se u ¢asti pacienttt
s NZO kratce vyskytuji jako nasledek hypoxie CNS. Stav védomi a dychani je proto
treba zhodnotit az po jejich odeznéni, abychom vylou¢ili zaménu se zdchvatem kfe-
¢i, po némz dochazi bud k nabyti védomi, nebo alespoil normélni dechové aktivity.
U nékterych pacientti 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 dychanim, zdchvaty ki'eci s pretrvavajici poruchou
védomi, nahle vzniklé bolesti na hrudi, zavazné dechové obtize a stavy s prechodnou
ztratou védomi vyzaduji velkou pozornost. Soucasti instrukei u takovych volani musi
byt cilené zaméfeni na sledovani stavu védomi a dychdni a vyzva k opakovanému
volani, pokud by se jejich stav do prijezdu vyjezdové skupiny jakkoli zhorsil. Pokud
to provozni podminky opera¢niho stfediska dovoli, je rovnéz na misté stav pacienta
znovu telefonicky ovéfit po 1-2 minutach.

Uloha operétora zdravotnického operaéniho stfediska je pfi identifikaci NZO na-
prosto klicova. 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 pfi rozpoznani NZO. Vyrazné lepsi
komunikace v$ak neni ani s velkou ¢asti volajicich zdravotniky, jejichZ primdrni od-
bornosti neni urgentni medicina, nebo ktefi pravidelné neobnovuji své znalosti KPR.
V téchto pripadech operatorfi nardzeji 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.

Klasifikace udalosti: Po identifikaci NZO operator udalost klasifikuje, to znamend,
ze ji pridéli dohodnuty ,,kod* (nejcastéji ,bezvédomi nedychajici®, nebo ,,bezvédomi
NZO%), ze kterého vyjezdova skupina jasné poznd, ze je vysilana k pacientovi s NZO.

Indikace vyjezdu: Operator indikuje vyjezd skupiny rychlé 1ékarské pomoci v nej-
vy$$i priorité.

Vyslani vyjezdové skupiny: Operator na misto udalosti vysle nejblizsi vyjezdovou
skupinu. Pokud je nejblize skupina rychlé zdravotnické pomoci, vysle zaroven nejblizsi
skupinu rychlé 1ékarské pomoci skupiny, véetné moznosti nasazeni letecké zachranné
sluzby.

Indikace a kontraindikace TANR: Instrukce pro TANR se poskytuji po identifikaci
NZO a vyslani vyjezdové skupiny a to v pfipadech, kdy neni TANR kontraindikovana.
Za kontraindikace k poskytnuti TANR se povaZuje pritomnost jistych znamek smrti,
¢i zranéni neslucitelné se Zivotem, olekdvané amrti pfi termindlnim stadiu onemoc-
néni, realné nebezpedi hrozici zachranci, zjevna neschopnost volajiciho resuscitovat,
nespolupracujici volajici a ptipady, kdy volajici neni na misté udalosti.

38



Operacni fizeni zdravotnické zadchranné sluzby

Vedeni TANR

Komunikace s volajicim: Pfi vedeni TANR je duilezita asertivni a vécnd komunikace,
pti které hovor aktivné vede operator. Snahou je zklidnit volajiciho, zorganizovat svédky
na misté udalosti a motivovat je k zahdjeni KPR a jejimu provadéni az do ptijezdu vy-
jezdové skupiny. Instrukce musi byt jasné a zfetelné, bez odbornych terminii a vyrazi,
které volajici nemusi jednozna¢né spravné pochopit. Z tohoto pohledu je jisté dobré
mit pro TANR zpracované presné formulace, které operator presné tlumoci volajicim.
Dilezité je informovat volajici o tom, Ze k nim vysilame pomoc a Ze s nimi zlistaneme
ve spojeni, dokud vyjezdova skupina nedorazi na misto.

Zakladni postup TANR: Pokud je zachrdnce na misté sam, instruujeme ho k privo-
lani dal$ich lidi na misto, pokud je to realné provést do 1-2 minut. Postizeného oto¢ime
na zada, hlavu ponechdme v pfirozené poloze. Instruujeme k provadéni kompresi na
hrudni kosti, uprostfed hrudniku, natazenyma rukama propnutyma v loktech, frek-
venci 100krét za minutu, do hloubky minimalné 5 cm u dospélych, resp. do 1/3 tfetiny
hloubky hrudniku u déti. Prioritou je nepferusované stla¢ovani hrudniku, provadéné
az do prevzeti vyjezdovou skupinou, ptipadné do doby, nez za¢ne postizeny normalné
spontanné dychat, nebo reagovat. Znamky terminalniho dychani nejsou déivodem
k preruseni kompresi hrudniku. Pokud jsou komprese hrudniku provadény spravné,
mohou termindlni dechy pretrvévat po celou dobu TANR, nebo se v jejim pribéhu
mohou objevit.

Instrukce k provadéni umélého dychdni poskytujeme v pripadé, zZe je na misté osoba
proskolena v jeho provadéni, pfipadné v situacich jasné asfyktické priciny NZO, kdy je
zachrance ochoten umeélé dychani provadét. V téchto pripadech instruujeme ke KPR
s pomérem kompresi a vdechtl 30:2, kdy pocitani kompresi provadi operétor, ktery
také dava pokyn k umélym vdechtiim. K umélému dychani neinstruujeme, pokud jsou
pritomné lapavé dechy.

Dalsi kroky TANR: Pfi nepierusovaném provadéni kompresi hrudniku, pokud je
na misté dostatek zachranct, zvazuje operator zarazeni nasledujicich krokii: pravidelné
stfidani zachranct stlacujicich hrudnik, aby byla zajisténa skute¢né kvalitni nepfimd
masaz srdce; pouziti AED, pokud je k dispozici; uvolnéni a udrzeni volnych dychacich
cest vhodnym zptisobem, organiza¢ni zajisténi bezproblémového pristupu vyjezdové
skupiny na misto udalosti.

Specifika TANR u déti: Z divodu nejéastéjsi priciny NZO u déti je TANR déti do
1 roku véku zahajena instrukci k provedeni vypuzovacich manévrii. Uvolnéni dycha-
cich cest mirnym zaklonem hlavy, s vyuzitim vypodlozeni pod lopatkami. Komprese
hrudniku se provadi, v zavislosti na véku, bud 2 prsty, nebo jednou rukou a to frekvenci
100-120kréat za minutu, s hloubkou stlaceni o 1/3 hloubky hrudniku. Umélé dychani je
uNZO déti prospésné, a proto se snazime jej do TANR zaradit v poméru 30 kompresi
a 2 umélych vdechil. Zasadni u TANR déti je zklidnéni volajicich, vétsinou rodicu,
a prevzeti iniciativy v hovoru pomoci jasnych a pfimych instrukei, které pomohou
volajicim zvladnout stresovou situaci.

Motivace: Vhodné motivovani volajiciho, ktery poskytuje laickou KPR je nedilnou
a dilezitou soucasti TANR. Operator by mél byt motivujici uz svym pristupem, vede-
nim hovoru a zpisobem komunikace. Zésadné $patné jsou formulace ,,...a byl byste
ochoten zadit s ozivovanim?“. Naopak motivujici je pfistup ,,pojdte, pomtizeme spolu
panovi... nebojte se, ja vam budu fikat, co mate délat, urcité to spolu zvladneme®. Di-

e

lezitym motiva¢nim prvkem je ujistovani o bliZici se pomoci a pribézné informovani
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o aktualni poloze vyjezdové skupiny. Velice motivujici je pribézna podpora a oceno-
vani. Pokud je v pribéhu TANR zjisténa chyba, neztricime ¢as a nedemotivujeme
zachrance karanim, ale asertivné ho instruujeme ke spravnému postupu. Soucdsti
motivace je i pochvala a podékovani za spolupraci pred ukon¢enim hovoru.

Kontrola: Pfi TANR musi operator pribézné kontrolovat, zda zachranci na mis-
té spravné pochopili jeho instrukce. Je tfeba kontrolovat hlavné spravnou frekvenci
kompresi hrudniku a to bezprostfedné po jejich zahdjeni a poté pravidelné v pribéhu
KPR - nejlépe hlasitym pocitanim zachrance.

Vycvik, hodnoceni TANR a zpétnd vazha

Zdravotnické operacni stfedisko by mélo mit vytvofenou presnou metodiku rozpo-
znani NZO i poskytovani TANR vcetné doporucenych formulaci instrukei. Vichni
operatori by méli byt v poskytovani TANR cilené a pravidelné proskolovéni a to v¢etné
praktickych nacviki s naslednym rozborem. Ptinosny je i prakticky nacvik postupt
a technik zakladni KPR bez pomticek a s jednoduchymi pomiickami, stejné jako pra-
videlné staze operatorti ve vyjezdovych skupinach.

Soucasti konceptu poskytovani TANR musi byt systematické vyhodnocovani na-
hravek. Jejich rozbor, vyhodnocovani a porovnani s optimalnim postupem, stejné jako
systematické sledovani spravnosti klasifikace a informace vyjezdovych skupin o osudu
pacientdl, jsou pro operatory dulezitou zpétnou vazbou. Podrobnéji je problematika
vyhodnocovani nahravek popsana v kapitole o fizeni kvality péce.

2.6  Operacni rizeni — alokace zdrojti

Zabezpeceni optimdlni reakce zdravotnické zachranné sluzby, vychdzejici z informaci
ziskanych pfi pfijmu tisiovych volani, je tikolem opera¢niho fizeni zdravotnické-
ho opera¢niho stfediska. Jak bylo popsano, v paralelnim procesnim rezimu vysila
vyjezdové skupiny stejny operator, ktery volani pfijimal, v sekvenénim procesnim
rezimu je to tkol dispecera. Termin dispecer v tomto kontextu znamend operatora
ZOS, ktery ma na starosti pouze opera¢ni fizeni. To znamena, Ze viibec nepfijima
hovory na tisiiové lince a pouze koordinuje provoz vyjezdovych skupin ZZS. Vychazi
ptitom z informaci, ziskanych pfi pfijmu tisniového volani call-takerem. Jejich uzka
spolupréace a dodrzovani nastavenych pravidel je zasadni 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 poZadavek na neustalé zachovani co nejlepsi
dostupnosti prednemocni¢ni neodkladné péce na spravovaném uzemi. Cilem tedy neni
zareagovat co nejrychleji na vechna voldni, ale vyfesit je podle jejich zavaznosti tak,
aby byl systém nadale schopen reagovat na dal$i volani. Opera¢ni fizeni zdravotnické
zachranné sluzby by se tak dalo shrnout jako ¢innost smérujici k co nejlepsi alokaci
zdrojti pti co nejlep$im zachovani dostupnosti péce pro nové prichozi tisnova volani.
V tomto misté vstupuje do rozhodovacich procesti dispecera také ekonomi¢nost provo-
zu zdravotnické zachranné sluzby, respektive zachovani dostupnosti péce. V systémech,
kde prevazuje financovani, které neni tizce provazané s platbami jednotlivych vyjezdi
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od pojistoven, vyuzivaji dispecefi vice taktické postupy, vedouci k lep$imu zajisténi
oblasti. Ty sice od¢erpavaji vice finan¢nich zdroju z rozpoétu zdravotnické zachranné
sluzby, ale zajistuji lep$i dostupnost péce. V systémech, kde prevlada financovani ze
zdravotniho poji$téni pacienttl, byva vétsinou pouzivana taktika vyjezdu nejblizsi vyjez-
dové skupiny, ktera snizuje finan¢ni dopady na rozpocet. Jako idedlni se v tomto svétle
jevi kombinace obou zdroju, kdy dispecer neni pod tlakem ekonomi¢nosti provozu.

Alternativni zptisoby reakce vyuzivaji zdravotnické zdchranné sluzby zejména u nej-
vy$§i priority a v odlehlych lokalitach. Jedna se predevsim o vyslani takzvaného First
Respondera a vyuziti vyjezdovych skupin sousedici oblasti v ramci meziregionalni, pti-
padné i mezinarodni spoluprace. Jako first responder je oznacovana osoba, proskolena
v poskytovani prvni pomoci na zakladni irovni vybavena zejména pro provadéni ne-
odkladné resuscitace a externi defibrilace. Jde nej¢astéji o prislusniky jinych tisnovych
slozek - hasice, policii, vodni a horskou zachrannou sluzbu, ale mohou jimi byt i laici.
S vyhodou byvaji také vyuzivani first respondefi navazani na komunikac¢ni a sluzebni
systém néjaké organizace, naptiklad strdzci narodnich parku. First responder je vysilan
k nejzavaznéjsim staviim spolu s kvalifikovanou vyjezdovou skupinou, vyjizdéjici viak
z velké dalky. Systémové vyuziti téchto first responderti miize vyrazné snizit reak¢ni cas
zdravotnické zachranné sluzby a je-li first responder vybaven defibrilatorem, i ¢asovy
interval do prvni defibrilace, coz je mezinarodné sledovany parametr kvality péce podle
Utsteinského protokolu. Vyuziti vyjezdovych skupin z jiného regionu je standardné
vyuzivano pro zvladnuti udalosti s vétsim poctem postizenych. Jejich vyzadani pro
zasah u udalosti s vysokou naléhavosti byva dopredu standardizovéno, véetné zptisobu
predavani informaci a komunikace s vyjezdovou skupinou.

Pozadavek na optimalni alokaci zdrojii a souc¢asné zachovani dostupnosti péce na
daném tzemi je velice naro¢ny, a proto je potfeba pro operac¢ni fizeni stanovit do-
predu pravidla a kontrolovat jejich dusledné dodrzovani. Pravidla se v tomto smyslu
stanovuji zejména pro klasifikaci tistiovych volani, respektovani call-takerem pridélené
naléhavosti a odbornosti, casové limity reakce zdravotnické zachranné sluzby u rtizné
naléhavych tisniovych volani a pro spolupraci opera¢niho strediska s vyjezdovymi
skupinami zdravotnické zachranné sluzby. Dodrzovanim klasifika¢nich postupti call-
-takerem a respektovanim jeho klasifikace dispecerem, ziskavame informaci o kvalité
postuptl. Jejich pfipadnou Upravou lze efektivné predchazet nadhodnocovani tisio-
vych volani a zbyte¢nému vyuzivani vyjezdovych skupin a pretéZovani systému, ktery
potom nedokédZe reagovat na skute¢né zdvazné stavy. Casové limity reakce zdravot-
nické zachranné sluzby na rtizné naléhava tisfiova volani jsou vét$inou stanoveny na
celostatni drovni a povétsinou vyjadiuji ¢asovy limit, do kterého mé zachranna sluzba
zareagovat na stanoveny podil vyjezdi ur¢ité naléhavosti. Oboustrannym dodrzovanim
predepsanych postupt spoluprace operaéniho strediska a vyjezdovych skupin pak lze
maximalné zefektivnit reakci systému na skute¢né zavazné stavy.

Do stejné skupiny jako spravna alokace zdrojii zdravotnické zachranné sluzby spada
i zajisténi plynulé a imérné koordinované spoluprice pfednemocni¢ni a nemocni¢ni
faze péce o pacienta. Za zdravotnickou zachrannou sluzbu se na jejim organizovani
na operativni trovni podili pravé dispecer opera¢niho strediska, v pfipadé vysoce za-
tizenych pracovist dokonce i zvlast k této ¢innosti vyclenény pracovnik. Jeho tukolem
je na zékladé informaci poskytnutych posadkou avizovat dopfedu v nemocnici piijezd
takovych pacientt, jejichz stav vyZaduje kontinuitu péce bez zbyte¢né ¢asové prodlevy
nebo specifickou péci, ptipadné diagnosticky, ¢i terapeuticky zakrok, které muize za-
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jistit pouze specializované pracovisté. Jde naptiklad o pacienty s infarktem myokardu,
s ischemickou cévni mozkovou ptihodou v terapeutickém okné pro trombolytickou
1é¢bu, tridZ pozitivni pacienty se zavaznym traumatem ¢i o pacienty se selhdvajicimi
zékladnimi Zivotnimi funkcemi, ktef{ vyzaduji resuscitaéni péci. V sou¢asném nasta-
veni spoluprace je tato iloha opera¢niho stfediska mnohdy velice ndro¢nd a zatézujici,
zejména z dtivodtl nedodrzovani nastavenych pravidel spoluprace ze strany jednotli-
vych pracovi$t nebo neochoty vyjit vstfic.

2.6.1 Rozhodovaniv operacnim fizeni

Doba, kdy dispecer pouze automaticky vysilal ke véem udalostem, bez ohledu na jejich
povahu a naléhavost, nejbliz$i volnou posadku, je davno pry¢. Rozhodovani dispecera
zdravotnického opera¢niho stfediska je v dnesni dobé velice odpovédnou a naro¢nou
¢innosti a ovliviiuje ji fada faktort. Dispecer musi vnimat mnoho podnétt a informaci.
Predev$im musi velice dobie znat geografické podminky a infrastrukturu spravovaného
uzemi. Déle musi mit neustaly prehled o poloze a stavu vyjezdovych skupin, v¢etné
jejich odbornosti, naléhavosti udélosti, kterou fesi, a musi soustfedéné vnimat nové
ptichozi udalosti, uz kdy?z je call-taketi prijimaji. Na zakladé vSech téchto informaci pak
predikuje dalsi vyvoj celkové situace a vybira nejlepsi variantu feseni kazdé udalosti.
Musti byt vzdy o krok napred, dopiedu védét, jak bude reagovat na pripadnou dalsi
udélost a jak ji bude resit. Jediné dispecer muze podle nastavenych pravidel prehod-
notit zasah vyjezdové skupiny u udélosti s nizsi prioritou a rozhodnout o jejim vyslani
k udalosti s prioritou vyssi.

Procesy dispecerova rozhodovani mohou byt dnes do zna¢né miry popsany a zau-
tomatizovany a néktera zdravotnicka operacni stiediska takové rozhodovaci systémy
pouzivaji. Jejich Gplné vyuziti, bez potvrzeni rozhodnuti dispecerem, je Gizce omezeno
pouze na stavy nejvyssi priority, kdy by rozhodovani dispecera zpomalilo vyslani nej-
rychleji dostupné vyjezdové skupiny. V ostatnich pripadech jsou rozhodovaci systémy
vyuzivany spis jako podpiirné a posledni, rozhodujici slovo ma zkuseny pracovnik.

Vétsina podptrnych systémi pro rozhodovani dispecera je zalozena na sledovani
a zobrazovani vyjezdovych skupin a jejich aktualniho stavu, pfipadné na detekci a au-
tomatickém doporuceni nejrychleji dostupné posadky, vhodné podle zadanych kritérii
pro fe$eni dané udélosti. Tzv. stavova hlaseni jsou preddefinované informace odesilané
vyjezdovou skupinou datové. Jejich prevedenim do obrazové podoby ma dispecer u ka-
zdé vyjezdové skupiny piktogram pro rychlou orientaci (schopnost prijmout vyzvu,
pfijeti vyzvy, jizdu k pacientovi, oSetfovani pacienta, transport, predavani, navrat na
zdkladnu, pfipravenost k prijeti dal$i vyzvy). Predpokladem spravného fungovéani toho-
to pfedavani informaci o aktualnim stavu je dusledné a ukaznéné pouzivani stavovych
hlageni vyjezdovymi skupinami. Mezi dalsi bézné pouzivané patii ty systémy, které
v databazi vyhledaji nejblizsi stanovisté verejné pristupného automatického externiho
defibrilatoru a zobrazi jej v mapé. Dispecer tak muze jeho spravci odeslat informaci
o udalosti spojené s nahlou zastavou obéhu, ktera se stala v jeho blizkosti.

Zejména ve velkych méstech v ciziné jsou pouzivany i systémy predikujici na zakla-
dé dlouhodobého sledovani historickych dat relativné spolehlivé vyskyt dalsi udalosti.
Dispecer tak ma k dispozici model dal$iho vyvoje situace na spravovaném uzemi,
podle kterého miize vyjezdové skupiny preskupovat tak, aby byla co nejlépe zachovana
dostupnost péce.
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