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1. UvVOD

Rudolf Cerveny, Jifi Pokorny

Bourlivy rozvoj mediciny se nevyhnul ani oblasti neodkladné mediciny. Od prak-
tickych Iékaiu (PL) se dnes pFi poskytovani neodkladné péce ocekava mnohem
vice, nez tomu bylo pred 10 ¢i 15 lety. Na podzim 2005 vydala Evropska rada pro
resuscitaci (ERC) nova doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitaci a neodklad-
nou péci “ERC Guidelines 2005”. Nikdo po PL nechce, aby poskytovali neodklad-
nou péci na takové odborné urovni, jako ji poskytuji specialisté v neodkladné péci.
Mohlo by se vSsak ocekavat, ze kromé zakladni podpory zivota (drive nazyvané
zakladni KPR) budou ovladat i urcité postupy a techniky z etapy, dnes nazyvané
rozsifena podpora zivota (drive rozsirena KPR). _

Proto se Spolecnost vseobecného lékaFstvi CLS JEP prostfednictvim autoru
a oponentu rozhodla poprvé v takovém komplexnim rozsahu piedlozit praktic-
kym lékafum k diskusi a pfipominkam doporuceny postup, zaméfeny na prvni
Iékarskou pomoc a na systém PNP z pohledu primarni péce. V doporuceném
postupu najdou lékari nejen struc¢ny navod, jak postupovat pri osetrovani nékte-
rych zavaznych stavq, legislativni ramec, praktické informace o novinkach v resus-
citacni mediciné, ale i doporucené vybaveni ordinace léky a pomuickami pro
poskytovani lékarské prvni pomoci v ramci neodkladné péce. Tento DP predsta-
vuje zakladni stavebni kamen, na kterém se bude dal stavét, diskutovat, rozvijet,
ktery bude pravidelné aktualizovan a v pripadé potreby doplnén o aktualné
potirebna témata.

PL se v soucasnosti mize setkat s poskytovanim prvni lékaiské pomoci ve své kaz-
dodenni praxi v ordinaci i mimo ni - v navstévni sluzbé nebo pri bézné zivotni situ-
aci. Do ordinace prichazeji pacienti s nemocemi, které mohou byt kompenzované,
ale béhem chvile se mohou zhorsit az do situace, kdy je tfreba zachranovat zivot.
Neni vzacnosti, ze PL je volan z ordinace do terénu (ulice, Iékarna), kde doslo
k nehodé, nebo se nékomu udélalo spatné. To jsou situace, kdy je povinen poskyt-
nout lékaiskou pomoc lege artis, byt s urcitymi omezenimi oproti IékaFim, kteri
maji neodkladnou péci jako hlavni naplih svého oboru, at uz samostatné, nebo
v tymu se svym zdravotnickym personalem, nejcastéji zdravotni sestrou.

Dalsi moznosti, kdy je nutné poskytovat prvni pomoc, je sluzba na lékarské poho-
tovosti. Vyjimecné se prakticky lékar zapojuje do systému PNP jako lékar zachran-
né sluzby (po ziskani praxe a erudice v oboru urgentni medicina).

Podle statistik se PL setka s kardiopulmonalni resuscitaci ve své praxi v priméru
jednou za dva roky. Nelze tedy ocekavat, ze bude provadét ukony neodkladné
péce ve stejném rozsahu, jako lékar se specializaci v oboru urgentni medicina.
Prakticky lékar (ale i Iékari vSech specializaci) musi byt schopen zahajit a kvalitné
provést zakladni podporu zivota. Mél by téz byt schopen zajistit i.v. pristup
s podavanim léku, provadét umélé dychani pomoci dychaciho vaku s maskou, pFi-
padné defibrilovat pomoci AED ¢i jiného defibrilatoru, pokud jsou tyto pomiticky
dostupné (termin ,podpora zivota” se stale castéji pouziva misto , kardiopulmo-
nalni resuscitace”). Pokud by soudni znalec posuzoval pripad, kde byla provadéna
resuscitace v ordinaci PL Iékarem a sestrou aniz by byl zajistén i.v. vstup, mohlo by
se jednat o postup non lege artis, pokud se nejedna o situaci zvlastniho zretele
hodnou. Ne ke kazdému lékafFi prijede ZZS za nékolik minut od zahajeni resuscita-
ce. Dojezd ZZS muze v nékterych pfripadech trvat i desitky minut. Resuscituje-li
Iékar se zdravotni sestrou a bude i.v. vstup zajisStovat IékaF, pak musi po tu dobu
provadét komprese hrudniku i umélé dychani sestra. Bude-li zajistovat i. v. vstup
sestra, pak je resuscitace po tuto dobu na IékaFi. Jina véc je, Ze se nemusi podafrit
zajistit zilni linku nejen PL, ale ani profesionalovi z neodkladné péce. Pak musi do
dokumentace popravdé napsat, ze se mu nepodarilo zajistit zilu z téch a téch
davodu - nejcastéji z duvodu anatomickych pFi Spatném stavu periferniho fecisté.
Co se tyka alternativ, tak PL se nikdy nebude pokouset o kanylaci centralni zily.
Existuje pristup intraosealni, ktery lze zajistit v case kolem 1 minuty. Komplikace
jsou minimalni a ucinnost podané medikace je srovnatelna s podanim do central-
niho zilniho katétru.
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2. LEGISLATIVA V OBLASTI
POSKYTOVANI PRVNI
POMOCI

Rudolf Cerveny, Jakub Uher

Zéavazny je zakon €. 20/1966 Sb. v platném znéni
(po mnoha novelizacich). Uklada zdravotnickym pra-
covnikdm ,povinnost poskytovat neprodlené prvni
pomoc kazdému, jestlize by bez této pomoci byl
ohrozZen jeho Zivot nebo vdzné ohrozeno jeho zdra-
vi (neni-li pomoc dosazitelnd obvyklym zplsobem)
a zajistit mu podle potreby dalsi odbornou péci”.

V Etickém kodexu Ceské lékaiské komory je
stanoveno, Ze kazdy lékarf je povinen v pfipadech
ohrozeni zZivota a bezprostiedniho ohrozeni zdravi
neodkladné poskytnout prvni pomoc. Je zde ale
upraveno, ze tuto povinnost ma kazdy Iékar v rdmci
své pusobnosti, pfi sluzbach LSPP nebo v ramci ZZS.
Trestni zakon uklada tuto povinnost dokonce vsem
obcandm. Paragraf 207 obsahuje skutkovou podsta-
tu trestného ¢inu neposkytnuti pomoci - ,kdo
osobé, ktera je v nebezpedi smrti nebo jevi zndmky
vazné poruchy zdravi, neposkytne potifebnou
pomoc, ac¢ tak muze ucinit bez nebezpeci pro sebe
nebo jiného, bude potrestan®”. V odstavci 1 je upra-
vena povinnost jakékoliv osoby, v odst. 2 pak povin-
nost, kterad vyplyva z profese. Zde je na misté uvést,
Ze v tomto pfipadé je jiz povinen lékaF snaset pfi
poskytnuti pomoci i urc¢itou miru rizika nebezpeci
pro svou osobu. Neznamend to, Ze byl povinen
pomoc poskytnout za jakychkoli okolnosti, oviem je
povinen ji poskytnout i v situaci, kdy laik toto povi-
nen neni. Jako u jinych profesnich skupin (napf.
u hasicd) je totiz urcitd mira rizika obsazena pfimo
v jeho povolani.

Existuje pravo pacienti na sebeurceni (1991):
JPacient pfi KPR neni psychicky kompetentni, aby
ucinil ad hoc rozhodnuti, tj. aby napf. odmitnul dalsi
pokracovani v resuscitacni péci po castecné Uspésné
KPR. Toto pravo rozhodnout u nas neni preneseno
na cleny rodiny. ,Pacient i jeho rodina maji narok na
odpovidajici 1é¢bu a péci. LékaFfi nemaji profesni
povinnost poskytovat péci, kterd neni v souladu
s jejich etickymi zasadami”.

3. PRAKTICKY LEKAR
A SYSTEM
PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECE

Rudolf Cerveny

Prednemocnic¢ni neodkladna péce je termin,
ktery definuje vyhlaska MZ CR ¢. 434/1992 Sb. v § 1.
Tuto péci poskytuje zdravotnickd zachranna sluzba

pfi své cinnosti, svymi lidmi a prostredky.

Prvni lékarFska pomoc v terénu je spolu s laic-
kou prvni pomoci zakladem mimonemocnicni
neodkladné péce. V anglické terminologii se
uziva termin “out - of - hospital emergency”
versus “in — hospital emergency care”. Vénuje
se naléhavym a zavaznym az kritickym staviim do
pfijezdu ZZS. Kriticky stav znamenéa ohroZeni zivota
nastupujici dekompenzaci zakladnich zivotnich funk-
ci - dychani, krevniho obéhu, védomi a dulezi-
tych parametrd vnitiniho prostiedi — saturace O,
glykémie, kaliémie. PNP je odbornd zdravotni péce
0 postizené poskytnutd ZZS pfimo na misté urazu,
nebo nahle vzniklého zavazného onemocnéni - tedy
v terénu (v ordinaci, na ulici, v byt&, na vefejném
prostranstvi).

V soucasnosti zde mame systém PNP, jehoz patefi je
ve vsech krajich ZZS, zfizend podle vyhlasky
¢. 434/1992 Sb.

Jednim ze zakladnich postupl pfi poskytovani prvni
lékafské pomoci je dodrzeni urcité souslednosti
ukold, v literature dle novych ERC Guidelines 2005
oznacované jako ,novy fetéz preziti”. Obsahuje
Ctyri hlavni kroky postupu, a to v prvnim kroku klade
ddraz na casné rozpoznani ohrozeni postizeného
srdecni zastavou a pfivolani pomoci, nejlépe aktivaci
dispecinku ZZzS. Ve druhém kroku je zdlraznéno
spravné provadéni casné kardiopulmonalni resusci-
tace. Ve tretim kroku doporucuje ¢asnou defibrilaci
a ve ctvrtém kroku je nutné provadét komplexni
poresuscitacni péci.

Dispecink ZZS je fidicim centrem vsech vyjezdovych
skupin s vycvikem pro rychlé rozhodovani v PNP. Eru-
dovany dispecer rychle analyzuje situaci a vysila spra-
vhou vyjezdovou skupinu do jedné minuty (RLP -
rychlou lékarskou pomoc, RZP - rychlou zdravotnic-
kou pomoc, RVS - randezvous systém s |ékafem, LZS
- leteckou zachrannou sluzbu. Vyjimecné i LSPP jako
zalohu ZZS. ZalezZi na dojezdovém case této skupiny.
Dalsim ukolem dispecera je i povinnost instruovat
laiky (svédky pfihody) a vést je k poskytnuti spravné
prvni pomoci. Mluvime o tzv. telefonicky asistované
neodkladné resuscitaci. Telefonni cisla dispecinku
ZZS jsou celorepublikové 155 nebo 112 v rdmci IZS
a EU.

Casna zakladni podpora zivota, zahajena oka-
mzité po vzniku kritického stavu, zvysSuje Sanci
na uspéch resuscitace a preziti postizeného. Je
tudiz nenahraditelna.

Casna defibrilace je v nasich podminkach zatim
spiSe soucasti rozsifené podpory Zivota (KPR).
Zachranu zivota jednoznacné zjednodusuje
pouziti automatizovanych externich defibrila-
tora (AED), jejichz umisténi ve veFejnosti pFi-
stupnych prostorach k pouziti proskolenymi
laiky - autorizovanymi osobami - je klicové
pro preziti. Casna defibrilace v terénu by méla byt
provedena do 5 minut, cozZ je ale v mnoha pfipadech
stézi realizovatelné v praxi.
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4. ZAKLADNi PODPORA
ZIVOTA U DOSPELYCH
A UZITI
AUTOMATIZOVANYCH
EXTERNICH
DEFIBRILATORU PRO
PRAKTICKE LEKARE

JiFi Pokorny

Pokud bude muset PL provadét resuscitaci v ordinaci
¢i v cekarné pred ordinaci, predpoklada se jeji pro-
vadéni s doporucenymi pomuckami. Bude se tedy
jednat o tzv. rozsitenou podporu Zivota. Muze vsak
dojit k situaci, kdy PL nebude mit k dispozici vybave-
ni a kdy bude muset provadét resuscitaci jako ktery-
koliv laik - tedy bez pomdcek ¢i jen s uzitim jedno-
duchych pomlcek bariérovych. K této situaci mlze
dojit napfiklad pfi nutnosti resuscitovat mimo ordi-
naci, cestou do prace, pfi navstévé kulturnich akci,
atp. Proto je do doporuceného postupu zafazena
kapitola o resuscitaci v etapé ,zakladni podpora
Zivota”.

Tato kapitola rozhodné nenahrazuje peclivé studium
mnohem rozsahlejsich doporuéenych postupt
resuscitace dle materialid Evropské rady pro
resuscitaci Guidelines 2005. Doporuceny
z novych zakladnich postupd resuscitace. Po
nastudovani teoretické casti je dalSim neméné dule-
zitym krokem prakticky ndcvik resuscitacnich doved-
nosti, nejlépe Ucasti na nékterém z kursl, porada-
nych rlznymi subjekty.

4.1. ZAKLADNi PODPORA ZIVOTA (BASIC LIFE
SUPPORT - BLS) JE TAKOVOU ETAPOU
RESUSCITACE, KDY ZACHRANCE NEMA
K DISPOZICI NIC KROME SVEHO TELA,
EVENTUALNE JEN JEDNODUCHE
BARIEROVE POMUCKY

e Vzdy pred zahajenim vysetfeni postizeného v téz-
kém stavu ¢i pred zahajenim resuscitace je nutné
nejprve myslet na zajisténi vlastni bezpecnosti,
pak na zajisténi bezpecnosti pro postizeného
a teprve poté na vlastni diagnostiku a terapii
(resuscitaci).

¢ Nejprve se zjisti, zda postizeny odpovida ¢i nikoliv.

e Pokud odpovida, PL jej vysetfi, sleduje, v pfipadé
potreby zajisti odbornou pomoc.

e Pokud postizeny neodpovidd, zachranujici PL
zavola a snazi se k sobé privolat nékoho na
pomoc.

¢ Otocdi postizeného na zada, uvolni dychaci cesty
(DC) zdklonem hlavy a zvednutim brady. V pfipa-
dé potreby ¢i indikace téZ muze predsunout dolni
Celist.

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE

Rychle zkontroluje dutinu Ustni.

Nasleduje kontrola, zdali postizeny dycha
normalné. Zkusenéjsi mohou soucasné provadét
palpaci pulsu, nejcastéji na krkavici. Kontrola
nesmi trvat déle nez 10 vtefin.

Je-li postizeny v bezvédomi a ,normalné
dycha”, ulozi se do stabilizované polohy
(Rautekovy zotavovaci polohy). U pacientt
s urazy je nutné myslet na mozné postizeni
patefFe a pripadnou modifikaci postupu.
Pokud je postizeny v bezvédomi a zachrance
po uvolnéni DC nepovazuje jeho dychani za
normalni, ma postupovat jako by nedychal,
tzn. ma zadit resuscitovat!

Je-li pfitomen jen jeden zachrance bez pomocni-
kit a pokud postizeny po uvolnéni DC nezac-
ne normalné dychat, zajisti se nejprve akti-
vace zachranného fretézce (zavolani ZZS)
a teprve poté se pokracuje kardiopulmonalni
resuscitaci.

Resuscitace se nezahajuje umélymi dechy,
ale kompresemi hrudniku.

Ruce se umisti do stfedu hrudniku. Propletené
prsty jsou vzdy vytocené mimo hrudnik postizeného!
Provede se 30 kompresi hrudniku.

Hloubka kompresi je 4 — 5 cm, frekvence je 100
kompresi za minutu.

Po 30 kompresich provede PL dva vdechy do posti-
Zeného. Zakloni hlavu a zvedne bradu. Ucpe nos
¢i usta. Nadychne se a provede umély vdech. Téz
pred provedenim druhého vdechu je nutné se
nadychnout. Kazdy z vdecht trva jednu vtefi-
nu. Dechovy objem se snizuje proti Guideli-
nes 2000 na 6 - 7 ml/kg hmotnosti.

Po provedeni umélych dechl ihned pokracuji
komprese hrudniku a umélé dechy pomérem
30:2.

Kontrola stavu postizeného se provadi jen
tehdy, pokud zacne sam normalné dychat.
Jinak se KPR nepferusuje!

Kdyz nejde postizeny prodychnout, provede se
kontrola dutiny ustni, volnych DC a spravné tech-
niky umélého dychani.

V pripadé neuspéchu je nutno myslet na moznost
obturace dychacich cest cizim télesem.

Je-li vice zachrancu, stfidaji se po 1 — 2 minu-
tach tak, aby nedoslo k preruseni resuscitace.
Neni-li zachrance schopen, ¢i nechce-li provadét
umélé dechy, pak provadi pouze neprerusované
komprese hrudniku frekvenci 100/min. Je to lepsi
nez resuscitace zadnj, jinak je dle Guidelines 2005
preferovana tradicni resuscitace véetné umélého
dychani. Tuto techniku Ize pouzit u zastav kardial-
nich. Dojde-li k zastavé asfyktické, méla by
byt provadéna resuscitace kompletni, tedy
vcéetné umélého dychani.

V etapé BLS je doporuceno uziti ochrannych bari-
érovych pomcek. Pfi umélém dychani pres barié-
rovou pomlcku se postupuje podle konkrétniho
typu této pomlcky. S technikou ventilace a pouzi-
tim bariérové pomUcky je nezbytné se seznamit
v klidu tak, aby ji zachrance pfi skutecné resusci-




taci dokazal pouzit rychle a spravné.

e Odlisnosti algoritmu: resuscitace utonulych
se zahajuje 5 dechy. Pokud je PL sdm bez
pomocnikd, bude provadét u utonulych 1 minutu
resuscitaci pred aktivaci ZZS.

4.2. OBSTRUKCE DYCHACICH CEST CIZiM
TELESEM

¢ PL se o svém postupu rozhodne na zakladé
odpovédi postizeného na otazku: , Dusite se?”

e Postizeny s mirnou obstrukci DC je schopen hovo-
fit, kaslat, dychat.

e Postizeny s kritickou obstrukci DC muze pfiky-
vnout, ale nemudze dychat, eventualné ma dycha-
ni sipavé. Mohou byt jen tiché pokusy o kasel,
nasleduje bezvédomi.

e Mirna obstrukce DC - postizeného pouze sledo-
vat, povzbuzovat. Zadna invaze.

e Kritickd obstrukce DC - stfidat udery mezi lopat-
ky s kompresemi nadbfisku (Heimlichovym hma-
tem).

¢ Pokud postizeny upadne do bezvédomi, zachran-
ce zabrani jeho zranéni pfi padu a ihned zacne
provadét komprese hrudniku, i kdyby mél postize-
ny dosud hmatny puls.

¢ Jestlize tak nebylo ucinéno jiz dfive, je nutné nej-
déle v tuto chvili zavolat ZZS.

e Vzdy pred umélymi dechy se ma provést kontrola
dutiny Ustni.

¢ Je vyhodné a doporucené stfidat razné techniky
pro odstranéni obstrukce DC.

* Nikdy se nemaji provadét pokusy o odstranéni
ciziho télesa naslepo!

e Ma se zvazit nasledna kontrola Iékafem, a to i pfi
UspéSném odstranéni ciziho télesa.

¢ Kontrola lékafem ma byt bezpodminecné prove-
dena tam, kde byly provadény komprese bficha!

4.3. AUTOMATIZOVANE EXTERNI
DEFIBRILATORY
PL se v etapé zakladni podpora Zivota mize s auto-
matizovanymi a automatickymi externimi defibrila-
tory (AED) setkat tak, ze bude provadét resuscitaci
v institucich, které si jiz tyto pristroje zakoupily a kte-
rych kazdym mésicem pribyva. AED jsou vysoce sofis-
tikované pristroje, které vyhodnoti srdecni rytmus
postizeného a néasledné se stavaji ,prlivodcem”
zachrance pfi resuscitaci. Protoze jsou navrhovany
tak, aby s nimi byli schopni pracovat i nezdravotnici,
neméli by mit PL pfi jejich obsluze problémy. Pfi
spravném uziti jsou AED pfistroje naprosto bezpec-
né. Nikdy nedoporuci provést vyboj, pokud by tento
nebyl indikovan.
¢ Automatizované externi defibrildtory se v etapé
zakladni podpora Zivota maji pouzit ihned po pfi-
neseni pristroje k resuscitovanému bez ohledu na
to, jak dlouhy interval uplynul mezi zastavou
a pfipadnou defibrilaci .
e Je-li vice zachrancl, nema se resuscitace preruso-
vat pfi nalepovani elektrod.
e PL by mél dbat na spravnou polohu elektrod (ma
se postupovat presné podle obrazkd). Pri spravné

poloze elektrod projde myokardem vice proudu
a vyboj je ucinnéjsi.

* Velky dlrraz je kladen na bezpecnost zachrancu:

- Neprovadét defibrilaci v mokru (v pfipadé
potfeby postizeného premistit na suché misto,
otfit jeho hrudnik, atp.).

- PFi provadéni vyboje (defibrilaci) se postizené-
ho nesmi nikdo dotykat, ani s nim nesmi byt
v kontaktu (napf. svazkem kli¢a na retizku...).

- Pokud je na AED nastavena konfigurace auto-
matického vyboje, je bezpodminecné nutné se
fidit pokyny pfistroje. Po upozornéni a kratkém
bezpecnostnim intervalu provede pfistroj
defibrilacni vyboj sam.

* Jestlize ma postizeny implantovan pacemaker di
automaticky  implantovatelny  kardioverter
- defibriladtor, neumistuji se elektrody ,nad” pfi-
stroj (ventralné) ale ponékud stranou.

e Okamzité po defibrilaci se bez preruseni pokracu-
je v resuscitaci po dobu dvou minut. Teprve pak se
provede dalsi analyza srdecniho rytmu a pripadny
dalsi defibrilac¢ni vyboj.

Lze shrnout, Ze zakladni podpora zZivota zahrnuje

spravné zhodnoceni zavaznosti stavu, uvolnéni

dychacich cest, aktivaci zachranného retézu, kom-
prese hrudniku a umélé dychani z plic do plic. Jak
vyplyva z vyse uvedeného, muze zahrnovat i casnou
defibrilaci AED. Primérné dojezdové casy ZZS jsou

v nejlepsim pripadé mezi 5 az 10 minutami. Proto je

véasnd a spravné provadéna resuscitace bez pom0-

cek pro daldi osud pacienta rozhodujici. Postupy
resuscitace v etapé ,zakladni podpora Zivota” by
méli ovladat vsichni laici. U lékafl se navic jedna

0 povinnost vyplyvajici ze zdkona. Kromé situaci

zvlastniho zretele hodnych by v ordinacich PL nemé-

la byt provadéna resuscitace bez pomcek. Zde se
pravem ocekava, ze lékar bude provadét resuscitaci

s lepsim vybavenim nez zachranci laicti. Doporucené

vybaveni ordinace pomuckami pro neodkladné stavy

najdete s popisem v kapitole 6. tohoto DP.

5. OSETROVANIi VYBRANYCH
NEODKLADNYCH STAVU
V PREDEMOCNICNI
NEODKLADNE PECI

5.1. AKUTNi KORONARNi SYNDROM
Petr Widimsky, Rudolf Cerveny

5.1.1. DEFINICE

Akutni koronarni syndrom (AKS) je Zivot ohrozujici
stav, zpUsobeny nestabilnim aterosklerotickym pla-
tem a na néj nasedajici neuplnou ¢i Uplnou trombo-
zou koronarni tepny. AKS ma tfi formy: nestabilni
anginu pectoris (NAP), akutni infarkt myokardu bez
elevaci ST usekl (NSTEMI), akutni infarkt myokardu
s elevacemi ST usekd (STEMI). Tyto tfi formy mohou
jedna v druhou kdykoli prejit, nejtypictéji nestabilni
angina pectoris progreduje do akutniho infarktu. Pfi
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spravné a rychlé l1écbé muze byt i opacna situace:
hrozici velky infarkt s elevacemi se zméni na maly
infarkt bez kmitd Q, nebo dokonce jen v nestabilni
anginu pectoris. Ve zavisi na véasném stanoveni
spravné diagndzy a zahajeni lécby.

Prakticky IékaF se mUze ve své praxi setkat s pacien-
tem, kterého nahle postihne AKS. Pokud se to stane
v ordinaci, ma zde lepsi podminky, nez kdyz tuto
situaci zjisti u pacienta doma nebo v terénu. K pres-
nému urceni diagndzy je u tohoto onemocnéni
nutné, kromé jinych pomocnych vysetreni, 12 svodo-
vé EKG, natocené v dobé potizi (tj. normalni EKG
kfivka natocend v dobé, kdy nemocny potize nem§3,
tuto diagnézu nemuze vyloucit!), které neni bézné
ve vybaveni ordinace PL. A ani prakticky lékafF,
pokud se touto problematikou podrobnéji a denné
nezaobird, nemusi byt erudovan k prfesnému odeci-
tani EKG kfivky. MoZnost orientacni biochemické
diagnostiky (POCT kardiomarkery) je sice mozna
také, ale v prehospitalizacni fazi nema velky vyznam
- jednak v prvnich 2 - 3 hodinach od zacatku potizi
muze byt vysledek negativni i pfi velkém infarktu,
jednak pfi jakémkoli podezieni na AIM je nutny
transport pacienta k hospitalizaci vzdy a mohla by
tato diagnostika PL zdrzovanim oddalovat spravnou
[écbu.

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o akutni onemocnéni,
které nesnese dlouhého odkladu k feseni, moc moz-
nosti, jak diagnostikovat toto onemocnéni, praktic-
ky lékaf nema. Muze se opfrit fakticky pouze o ana-
mnesu pacienta. Fyzikalni vysetfeni pro tuto diagno-
zu nema vyznam, muze pouze potvrdit jeji kompli-
kace (napf. plicni edém). Pfi nekomplikovaném AKS
je fyzikalni vysetfeni normdlni, presto nemocny
mUzZe i za par minut poté zemfit ndhlou smrti. Pokud
ma PL podezreni v této pfednemocnicni fazi, ze by
se mohlo jednat o AIM, je nutné co nejdfive aktivo-
vat ZZS, kterd po potvrzeni typu AKS ma pevné
vypracované algoritmy, a je organiza¢né schopna
dle doporucenych postupll zajisténého pacienta
dopravit na potrebné misto k hospitalizaci a nasled-
né [écbé. Neni smyslem tohoto naseho DP popsat
presné znamky a druhy AKS, ale upozornit PL na
uskali problémd, které ho mizou cekat pfi feseni
tohoto stavu.

Z anamnesy pacienta nejcastéji pro AKS svéddi
znamky klinické ischémie, a to bolest za sternem,
ktera mlze byt rGzného charakteru, lokalizace, doby
trvani a s rdznymi doprovodnymi pfiznaky. Asi
v desetiné pripadl byva bolest lokalizovana atypicky
a v dalsi desetiné pripadl skoro nejsou zadné pfi-
znaky. Témér polovina infarktl je predchazena
nestabilni anginou pectoris. Fyzikalni nalez u pacien-
ta je normalni a méni se jen pfi dalSich komplikacich.
U nékterych nemocnych se infarkt myokardu muze
projevit pouze nahlou dusnosti nebo (pre)kolapso-
vym stavem, aniz udavaji bolest na prsou.
Nejdulezitéjsim Ukolem pro PL pfi podezieni na
akutni infarkt je tedy aktivovat ZZS, aby se pacient
dostal co nejdfive na koronarni jednotku. V prvnich
hodinach infarktu umird v prehospitaliza¢ni fazi
fada nemocnych na maligni arytmie, které v nemoc-

nici Ize vétSinou bez problém zvladnout (predevsim
fibrilaci komor). Nejvétsi prodleva pfi aktivaci tohoto
fetézce byva zpusobena samotnym pacientem,
ktery se dlouho rozhoduje, jestli zavola Iékare, nebo
se k nému dostavi do ordinace - to je dalsi prodleva
- anebo jestli zavola ZZS.

Jak se pise v DP Ceské kardiologické spole¢nosti,
«Pfi podezieni na akutni infarkt myokardu ma byt
vzdy pfivolana zdravotnickd zachranna sluzba (tel.
155), jejiz vozy by mély byt vzdy vybaveny prenos-
nym 12 — svodovym EKG, defibrilatorem (event. jeho
kombinaci s transkutannim kardiostimuldtorem),
pfenosnym ventildtorem a dalSimi pomuckami pro
resuscitaci. Volani lékarské sluzby prvni pomoci (tzv.
~pohotovosti”) ¢i praktického lékare je zbytecnou
ztratou casu, nebot vybavenost na této Urovni (EKG,
defibrilatory) i kardiologicka ¢&i anesteziologicka eru-
dice lékara, zajistujicich tyto sluzby, nemuize byt
dostatecna. Dostupnost zachranné sluzby by méla
byt organizovana tak, aby v 95 % pfipadd byl cas
Jtelefon - prijezd” do 15 minut. Nejvice nemocnych
umird v prehospitalizacni fazi infarktu na maligni
arytmie - zejména fibrilaci komor. Proto se v zahra-
ni¢i nékde uplatnuji automatizované externi defibri-
[atory (AED), dostupné na frekventovanych mistech
a obsluhované proskolenymi laiky - napf. hasici, poli-
cisty, bezpecnostnimi pracovniky, letuskami, aj.
U nas tato metoda neni zatim dostatecné rozsirena.
Presvédcivé diikazy o jejim vlivu na dlouhodobé pre-
ziti takto resuscitovanych pacientl nebyly zatim
podany. Kritizovdna je i sporna kost-efektivita
(pocet instalovanych pristroja na jeden zachranény
Zivot - minéno dimisi takto zresuscitovaného pacien-
ta dom). Zrejmé az vzdalenéjsi budoucnost ukaze
pravy vyznam tohoto opatfeni. Dalsi postup je jiz
véci ZZS, at uz jde o diagnostiku AKS a lécebny
zasah, anebo transport na pfrislusné pracovisté.
Pred prijezdem ZZS u pacienta s podezienim na AIM
mél by PL ucinit nékterd opatreni, podle klinického
stavu pacienta. Pokud ma PL k dispozici v této situa-
ci zdravotni sestru, rozdéli si praci pfi péci o tohoto
pacienta. Kromé |éCby je nutné pacienta monitoro-
vat - alespon TF, TK, poslechové a pfipravit dostup-
nou dokumentaci k predani pacienta ZZS. V pripadé
dostupnosti by mél nemocny co nejdfive zacit inha-
lovat maskou 100 % kyslik po celou dobu trvani
bolesti nebo dusdnosti. Dale je tfeba zajistit periferni
Zilu pacienta plastikovou kanylou a nasazeni infuse.
Dalsi Iécba zavisi na doprovodnych pfiznacich. Boles-
ti odstrafiujeme analgetiky (nejlépe opidty), mezi
zakladni pravidla ihned pfi podezieni na AIM nebo
nestabilni anginu pectoris patfi podani kyseliny ace-
tylosalicylové (300 - 500 mg per os rozkousat) nebo
i. v. PL mGze podat i nitrat ve formé spraye pfi pretr-
vavajicich stenokardiich, rutinni podavani vsem
nemocnym ale neni vhodné. Nemocny s AIM miva
strach z umrti, je proto Zadouci podani trankvilizéru
per os (alprazolam) a uklidhovat postizeného. Dalsi
[écba by méla byt vazana na presnéjsi stanoveni dia-
gnostiky 12 svodovym EKG po pfijezdu ZZS. Je tieba
mit pfipraven adrenalin a atropin k pouziti pfi
nahlém zhorSeni a komplikacich stavu. Atropin
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Tab. €. 1: Pfehled klicovych kroku praktického lékafe u AKS

1. Pomyslet na diagnézu AKS (NAP ¢i AIM) Cave: atypické potize ma kazdy paty nemocny s akutnim infarktem!
nejen pri kazdé nahlé bolesti na prsou, AIM se muze projevit pouze jako dusnost (nemocni jsou pak léceni
ale i pri atypickych potizich pro ,asthma”) nebo jako bolest mezi lopatkami (nemocni jsou pak

Iéceni jako ,vertebrogenni syndrom”) ¢i bolest v epigastriu se zvrace-
nim (nemocni jsou pak omylem poslani na chirurgii)!!!

2.  Nespoléhat v prednemocnicni fazi
na EKG c¢i laboratorni nalezy

Ischémie pfi AKS casto kolisd v case a EKG natocené v mezidobi

(po odeznéni ¢i zmirnéni potizi) mize byt i normalni a presto se mlze
jednat o hrozici velky AIM. Laboratorni nalezy jsou vzdy normalni pfi
nestabilni anginé pectoris a byvaji normalni téZ v prvnich 2 - 3 hodi-
nach infarktu myokardu.

3.  Prfi podezieni na AKS
ihned volat ZZS (155)

4. Do prijezdu ZZS zUstat u pacienta

Jakmile ma PL podezreni na AKS, ma volat k nemocnému ZZS.

Pokud pfivolal prakticky Iékar ZZS, musi zGstat s nemocnym (velmi
vzacné vyjimky musi byt zdlvodnény) az do jejiho pfijezdu kvali riziku
malignich arytmii (fibrilace komor, asystolie).

5. Prvni farmakoterapie Zavést zilni kanylu. PFi trvajici bolesti na hrudi (a tudiz naléhavém pode-
zfeni na AIM) je vhodné podat kys. acetylosalicylovou 400 - 500 mg
p.o. ¢ii.v. a analgetika i.v. nejlépe opiaty (morphin, Fentanyl), pfi vys-
$im TK téz sublingvalné spray s nitratem. Pfi bradykardii a zejména pfi
bradykardii + hypotenzi podat Atropin.

6.  Pri obéhové zastavé resuscitace Viz pravidla pro resuscitaci.

podavame pfi bradykardii, eventuelné s hypotenzi
(0,5 - 1,0 mg . v.). Pri klinicky jasném selhavani nebo
plicnim edému pouzijeme diuretikum (furosemid 40
- 80 mg i. v.). Pokracovani lécby jinymi Iéky (heparin,
antiarytmika, apod.) by mélo byt zajisténo déle po
predani pacienta ZZS.

Co je tedy nejdulezitéjsi v prednemocnicni fazi
u pacienta s podezienim na AKS? Co nejvice zkratit
cas od okamziku zacatku potizi do doby pfijeti do
nemocnice ke kauzalnilécbé. PL svym rizikovym paci-
entim vysvétli pojem, co je zlatd hodina, aby pfi
vzniku bolesti za sternem neotéleli s volanim ZZS.
A pokud takovy pacient prijde do ordinace, PL
neodkladné pfivola ZZS a dle svych moznosti zajistu-
je a stabilizuje pacienta (klinické vysetfeni, kyslik,
i. v. pfistup) a zacne s lécbou. V terénu, kde jsou
moznosti PL jeSté vice omezeny, pfi zjisténi podezie-
ni na AKS pfivola co nejrychleji ZZS a dle svych moz-
nosti zajisti pacienta. V obou pfipadech je pfi zhor-
Seni stavu pacienta pripraven k zahajeni resuscitace.

5.2. AKUTNi MOZKOVA ISCHEMIE
Rudolf Cerveny

Tuto problematiku fesi zavazné odborné stanovis-
ko €. 1/2004, vydané CLK na zakladé doporuceni
védecké rady CLK dle zadkona ¢. 220/01 Sb. Praktic-
kych lékard se dotykd v prvni fadé uvod tohoto
materialu, kde je dullezité védét, ze pfi pocatecni
diagnéze uréené PL ,mozkovy infarkt” nebo
~suspektni CMP” nebo ,iktus” je toto indikaci
k neodkladnému zasahu ZZS. National Institute
of Neurological Diseases and Stroke uvadi jako vodit-
ko nasledujici seznam pfiznakd akutni CMP:
....nahla slabost nebo znecitlivéni tvare, horni ¢i
dolni koncetiny, nahlé zatméni nebo ztrata zraku
zejména na jenom oku, nahlad neschopnost mluvit

nebo rozumét feci, nahla silna bolest hlavy bez
znamé priciny, nevysvétlitelnd zavrat ¢i nahly pad”.
Pacient s podezifenim na mozkovy infarkt musi byt
v co nejkratsi dobé od vzniku obtizi transportovan
do nejblizsi spadové nemocnice vybavené CT, JIP
(iktovou jednotkou, ,stroke unit”, neurologickou JIP,
interni JIP, multioborovou JIP). Seznam takovych
pracovist by mél mit dispecink ZZS, kterd zajisti
nasledné prevoz a pocatecni Iécbu tohoto pacienta.
Jedna se o to, aby - po potvrzeni diagnézy akutniho
ischemického mozkového infarktu — doba od zacat-
ku obtizi do doby podani trombolytické terapie
(terapeutické okno) byla kratsi nez 3 hodiny (nejdé-
le vSak 6 hodin) a nedoslo k prodleni nejenom doma
u pacienta, ale i pfi spolupraci jednotlivych stupnl
zdravotnickych subjektl pfi péci o pacienta.

Z hlediska praktického lékare je dllezité do pfri-
jezdu ZZS neodkladné zhodnotit vitalni funkce
a jejich zajisténi, zajistit prlichodnost dychacich cest
a pokud méa PL moznost, poda pacientovi maskou
100 % kyslik. Po zajisténi zilniho vstupu bez ohledu
na pfi¢inu CMP Ize v PNP podat infuzi 500 ml izoto-
nického roztoku natriumchloridu. Mozna je sympto-
matickd lécba dle situace (antiemetika - Torecan
pomalu i. v., anxiolytika — alprazolam (Neurol), anal-
gesie — tramadol - 50 mg do malé infuse 100 ml 0,9
% Nacl). Je dulezité ziskat na misté co nejvétsi pocet
anamnestickych informaci, které mohou spolurozho-
dovat o taktice dalsi 1éCby, tj. jestli neprodélal paci-
ent za posledni mésic néjakou operaci, biopsii, Uraz,
krvaceni, porod, informace o hypertenzi, viedové
chorobég, jicnovych varixech, poruchach hemokoagu-
lace, o opakované CMP, o predchozich neuropsy-
chickych vypadcich nebo jestli CMP nepredchazely
krece. V soucasné dobé indikace trombolyzy ma ana-
mnéza zasadni vyznam a jeji casna znalost umoznu-
je vyuzit pomérné kratkého terapeutického okna.

Dle doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu mozko-
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vych pfihod Ceské kardiologické a neurologické spo-
lecnosti (Z. Kalita) je zde specificky pristup k antihy-
pertenzni [écbé.

5.3. PRIORITY LECBY POLYTRAUMAT
V PREDNEMOCNICNi NEODKLADNE PECI

Eduard Kasal

5.3.1. DEFINICE POLYTRAUMATU

Polytrauma je tézké poranéni postihujici nékolik
télesnych systémd, kde alespon jeden z poranénych
systému (vétsinou systém zajistujici vitalni funkce -
hlava, hrudnik, pohybovy aparat, plice...) maze byt
pricinou smrti zranéného.

5.3.2. PREDNEMOCNICNIi FAZE LECBY
Pfrednemocnicni péci o polytrauma lze rozdélit na
obdobi predlécebné a lé¢ebné. Rozhodujicim rysem
prvniho obdobi je rychly pfistup laické verejnosti
k aktivaci mistniho nebo regionalniho integrované-
ho zachranného systému, ktery maze zkratit dobu
mezi nehodou a definitivnim oSetfenim. Jednotné
gislo pro EU 112 je v CR dostupné, zatim je ale rych-
lejsSi dosazeni zdravotnického dispecinku ZZS na
¢. 155. Lécebné obdobi zacina prijezdem vozu RLP,
nebo pfistdnim helikoptéry LZS, a jeho priabéh zale-
Zi na podminkach na misté nehody. Lécba traumatu
zavisi v mnoha okolnostech na rychlosti poskytnuti
pomoci. Jsou dvé extrémni moznosti poskytnuti
PNP: “scoop and run“, neboli ,seber zranéného
a jed” nebo “stay and stabilize”, tzn. ,zUlstan na
misté a |écebné zranéného stabilizuj”. Tézce zrané-
ny mnohdy nemuUze byt stabilizovan na misté neho-
dy. Na druhé strané prevoz tézce zranéného, hypo-
xického a Sokovaného clovéka bez veskeré lécby, je
predpokladem zvyseného vyskytu potraumatické
multiorganové dysfunkce nebo selhani, které je cas-
tou pfricinou pozdni smrti. Proto racionalni pristup
k polytraumatizovanému v PNP je nékde mezi
obéma uvedenymi extrémy.

Nékteré postupy v PNP o tézce poranéné maiji zasad-
ni vyznam. Ke klasifikaci zadvaznosti poranéni se pou-
Ziva triage (tfidéni), které bylo prvné uzito Napoleo-
novym velitelem zdravotni sluzby. Je definovano
jako uroven lécebnych opatreni, zaloZzend na potre-
bach zranéného nebo zavaznosti poranéni. Pristup
ke tfidéni nebo upfednostnéni pacientl by mél byt
primarné zaloZzen na prioritdch vyplyvajicich ze
zadkladniho resuscitacniho pravidla ABC (dychaci
cesty, dychani, cirkulace). Nemocni postizeni nepru-
chodnosti dychacich cest by méli byt osetreni priorit-
né, protoze jsou bezprostfedné ohroZeni na Zivoté.
Druhou prioritou je dychani, které musi byt prova-
déno tak, aby byla zajisténa nalezitd vyména plynl
v plicich a nalezitd oxygenace. Treti prioritou je
zhodnoceni Ucinnosti krevniho obéhu a odhad krev-
nich ztrat. Pro vétsinu téZce poranénych tyto tfi
IéCebné priority predstavuji vychozi zakladnu pro
urceni naléhavosti potfebné péce na misté urazu.
Pokud je u poranéného dfive nez ZZS prakticky

|ékaF, mél by v ramci svych moznosti ucinit 1é¢ebna

opatreni, na které ZZS navaze. Tento postup je zalo-

zen na nékolika prioritach:

* Zajisténi prachodnosti dychacich cest
Prichodnost dychacich cest musi byt obnovena
a udrzovana s ohledem na mozné poranéni kréni
patere. Pfi podezieni na poranéni kréni patere je
nutné nasadit zranénému fixacni limec.

e Dychani
Pfi poruchach dychani je treba zahajit umélé
dychani pomoci dychaciho vaku s maskou.

e Zastaveni krvaceni dostupnym zpUsobem hraje
dllezitou roli v prevenci rozvoje hemoragického
soku. Zajisténi periferniho zilniho vstupu je pred-
pokladem podani analgezie a objemové l|écby.
Objemovou lécbu je vhodné zahajit balancovany-
mi roztoky typu Hartman - Ringer, Ringer laktat,
Plasmalyte, atd., které je vhodné podavat rychle
v zavislosti na velikosti objemové ztraty. Opatreni
k zdbrané progrese hypotermie je dllezitou sou-
casti prevence koagulopatie. Imobilizace nestabil-
nich zlomenin pom{ze snizit krevni ztratu, je pre-
venci poranéni nervové — cévnich struktur a snizi
bolest. Analgezii potentnimi analgetiky je vhod-
néjsi ponechat v kompetenci RLP.

Hodnoceni stavu zranéného musi byt zaméreno na

vitalni funkce, stav védomi a velikost krevni ztraty.

Zvlasté u hromadnych nestésti je nutné identifikovat

zranéné, aby se predeslo jejich zaméné. Zranény se

po zakladnim zajisténi prevazi zajisténym prevozem
primo do specializovaného trauma centra.

5.3.3. PERIFERNI ZILNi VSTUPY

Periferni zilni vstup u dospélého se prednostné zajis-
tuje na horni koncetiné. Na dolnich koncetinach by
se Zily mély kanylovat jen zcela vyjimecné vzhledem
k nebezpecdi Zilni trombozy, kterd mize mit pro
nemocného zavazné nasledky. Pro kratkodobé pou-
ziti je kanylace moZzna. Na horni koncetiné jsou
prednostné kanylovany zily, které nejsou nad klou-
by, pro lepsi moZnost fixace kanyly a vylouceni
nebezpeci paravendzniho podani 1ékl. Volime proto
hlavné kanylaci Zil na zapésti nebo na predlokti.
Kanylace Zil v loketni jamce muze byt komplikovana
punkci artérie, zvlasté pfi kanylaci v. basilica. Pro
objemovou resuscitaci nebo masivni krevni prevody
se pouzivaji Siroké kratké Zilni kanyly 14 nebo 12 G
v poctu odpovidajicim Ié¢ebnym potiebam, protoze
kladou nizky odpor a umozni podani velkych obje-
mu v relativné kratkém case. V pfipadé resuscitace
nemocného nebo nutnosti velkoobjemovych nahrad
pfi Spatné naplni perifernich Zil pfi periferni vazo-
konstrikci Ize vyuzit i kanylaci zevni jugularni zily,
ktera byva dostupnd i u téZzce Sokovanych nebo
dehydratovanych déti. Pro periferni zilni kanylace se
pouzivaji plastikové Zilni kanyly. Po nalozZeni turnike-
tu a provedeni dezinfekce se kanylou propichne
kdze vedle zily a pak se ze strany kanyluje Zila. Po
objeveni krve v kanyle se kanyla zavadi jesté
0 1 - 2 mm hloubéji a posléze soucasné vytahujeme
vnitini kovovou jehlu a zasouvame plastikovou kany-
lu do Zily az po jeji kdnus. Kovovou jehlu zcela vyjme-
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me, kanylu proplachneme, napojime na infuzni set
a fixujeme specialni félii. U déti je vyhodné fixovat
horni koncetinu s Zilni kanylou na mékké dlaze.

5.3.4. INTRAOSEALNI PRISTUP

Intraosedlni pristup byl doporucovan hlavné u déti,
ale Ize jej vyuzit i u dospélych v pfipadech, kde pokus
o kanylaci Zily je neudspésny. Specialni jehla se zavadi
do kostni dfené velkych kosti, nejcastéji pod tubero-
zitou tibie, 1 c<m medialné od stredni cary. Lze ji
zavést i na distalni ¢asti femuru, nad vnitfnim kotni-
kem nebo do spina ilica. Tento pfistup do obéhu Ize
pouzit pro podani vsech Iéka, infuzi i transfuzi.

6. DOPORUCENE VYBAVENI
LEKY, POMUCKAMI
A TECHNIKOU PRO PRVNI
LEKARSKOU POMOC
U AKUTNICH STAVU
V ORDINACI PRAKTICKEHO
LEKARE PRO DOSPELE

Rudolf Cerveny, Jifi Pokorny

Touto problematikou se zevrubné zabyva
Vyhlaska Mz CR €. 49/1993 Sb., o technickych
a vécnych pozadavcich zdravotnickych zaf¥ize-
ni, v platném znéni. V &asti prvni popisuje prosto-
rové a stavebni feseni zdravotnickych zafizeni. Ve
druhé casti popisuje pozadavky na minimalni
plochy ordinaci a na jejich nezbytné vybaveni
lékarFskymi technologiemi a nabytkem.
Tato vyhlaska vsak nepopisuje pozadavek na
minimalni vybaveni lécivy a dalSi pFistrojovou
technikou, nebo vybaveni, které by bylo
potiebné pro neodkladnou péci o pacienta.
Blizsi pozadavek na vybavu a léciva specifikuje
pouze v bodé ,U"” — pracovisté LSPP - a dale
podrobné popisuje vybaveni zdravotnickych
vozidel - ZZS, LSPP, aj. Pfimo doporucené dalsi
vybaveni ordinace praktického Iékare pro
bézny provoz a pro poskytovani neodkladné
péce neni legislativné upraveno. Proto zalezi
predevi$im na moznostech, schopnostech a zkusSe-
nostech kazdého lékare, provozujiciho ordinaci PL,
jaké vybaveni a jaka Iéciva pro svou praci zvoli.
Doporucené vybaveni téz zavisi na dostupnosti ZZS
a na tom, zdali je poskytovana v ordinaci ¢i pfi
navstévni sluzbé PL. Proto mlzeme toto vybaveni
rozdélit na:
¢ doporucené vybaveni pro ordinaci
¢ doporucené vybaveni pro navstévni sluzbu
(v kuf¥iku) v auté
Pouziti nékterych léciv je popsano v kapitolach riiz-
nych akutnich stav(.

6.1. DOPORUCENE VYBAVENI
PRO NEODKLADNE STAVY V ORDINACI PL
PRO DOSPELE

e léciva

- zakladni
- volitelna
 zdravotnické pomucky
- zakladni
- volitelné
* pristrojové vybaveni
- zakladni
- volitelné

6.2. DOPORUCENE VYBAVENI
PRO NEODKLADNE STAVY V NAVSTEVNI
SLUZBE PL PRO DOSPELE

e |éciva

e zdravotnické pomucky

* pristrojové vybaveni

6.3. DOPORUCENE VYBAVENI
PRO NEODKLADNE STAVY V ORDINACI PL
PRO DOSPELE
6.3.1. LECIVA
o zakladni
- i. v. léky potrebné pfi resuscitaci — adrenalin
a atropin
- pro akutni stavy ob&hové soustavy, p. o. (s. I.)
a i. v. léky na rychlé snizeni tlaku, peroralni
kyselinu acetylosalicylovou, peroralni nitraty na
akutni formu ICHS
- pro akutni alergické stavy - adrenalin, antihis-
taminika, bronchodilatancia, kortikoidy
- pro analgesii u bolestivych stava a traumat -
analgetika ¢i opioidy
- psychiatricka Iéciva — lIéky pro ucinnou parente-
ralni sedaci neklidného pacienta
- protikifecové — napf. benzodiazepiny v injekéni
nebo rektalni formé
- toxické stavy - Zivocisné uhli
- podpurna léciva a technické roztoky — primére-
né mnozstvi fyziologického, nebo jiného krys-
taloidniho, pripadné téz koloidniho roztoku
k podani infuse, Glukosa 20 % nebo 40 %,
Mesocain gel, Aqua pro injectione, kozni dezin-
fekce
* volitelné
- vSechny ostatni dle erudice Iékafe a dojezdo-
vych ¢ast ZZS v dané lokalité.

6.3.2. DOPORUCENE ZDRAVOTNICKE
POMUCKY PRO NEODKLADNE STAVY

o zakladni
Zde je potieba zvazit zafazeni vybaveni pro [écbu
kyslikem do vybavy, protoze nové ERC Guidelines
2005 pouziti kysliku pfimo doporucuji ve viech
akutnich situacich spojenych s dechovou nebo
obéhovou nedostatecnosti, a to ihned po vysetre-
ni dychacich cest, dychani a krevniho obéhu paci-
enta spolu se zajisténim Zzilniho vstupu. PL musi
sam zvazit, jakd je dostupnost kysliku k jeho pou-
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Ziti u néj v ordinaci (dojezdové casy ZZS, prineseni
nebo zapujceni z jiné blizké ordinace, nebo
v rdmci polikliniky).
- gumové zaskrcovadlo
- gumové rukavice nesterilni a koZni dezinfekce,
sterilni ctverce, adhezivni lepici naplasti,
naplasti, sterilni obvazy - obycejné a tlakové,
obvazy pruzné, trojcipy satek
- samorozpinaci vak s maskami (alespon dvé
razné velikosti), s rezervoarem kysliku k venti-
laci s moznosti pfipojeni k tlakové nadobé s kys-
likem,
- vzduchovody
- pomlcky pro provedeni koniopunkce ¢i konio-
tomie
- infuzni set (s propojovaci hadickou a minimalné
¢tyfmi kanylami rdznych velikosti - pro PL
doporucujeme tyto velikosti: G 20 (radzova) -
nejuzivanéjsi, G 22 (modra) - na malé zily, G 18
(zelend) - nutnost rychlé volumosubstituce
- nlzky, pinzeta nebo pean, jehly, stfikacky raz-
nych velikosti
- mocova cévka
* volitelné
vsechny ostatni dle erudice Iékare, napf.
combitubus
- trachedlni rourky s laryngoskopem a dalSimi
pomuckami k intubaci
- dlaha k fixaci koncetiny se zavedenou kanylou
- laryngealni masky
- kréni limec
- vybaveni na osetfeni popalenin

6.3.3. ZDRAVOTNICKE PRiISTROJE
DOPORUCENE PRO NEODKLADNE STAVY
o zakladni
Glukometr
Tonometr
Teplomér
- Baterka
¢ Volitelné
vsechny ostatni dle erudice Iékafe, napf.
- AED
- EKG
- Vybaveni pro lé¢bu kyslikem (tlakovd nadoba
s kyslikem, redukéni a davkovaci ventil, s oblice-
jovou maskou s hadici a pfipojnou hadici k ru¢-
nimu dychacimu vaku s maskou)
- Mechanickd nebo jind u¢inna odsavacka

6.4. VHODNE VYBAVENiI PRO NEODKLADNE
STAVY V NAVSTEVNI SLUZBE PL PRO
DOSPELE

* |éciva

 zdravotnické pomUcky

e pristrojové vybaveni

e automobil

V pFipadé zakoupeni riznych vyse uvedenych

Iéciv, pomicek nebo pFistroju je tieba mit na

paméti péci o né. Je tfreba provadét pravidelné

kontroly exspiraci léciv (Iéc¢iva budou umisténa

v souladu s predpisy SUKL). U pFistroji dodr-
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Zovat predepsané pravidelné revize a kontroly
tak, jak nafFizuje metrologicky zakon, SUKL,
apod. PFi transportu kyslikové lahve autem je
zvlasté nutné dodrzovat bezpecnostni predpi-
sy.

Kromé léciv a zdravotnickych pomiicek je dile-
zité mit i osobni ochranné vybaveni p¥i pouzi-
vani auta k navstévni sluzbé - reflexni vestu,
rukavice latexové i odolné pracovni na odstra-
novani predmétu ¢i prekazek, oznaceni auto-
mobilu ceduli - dle silni¢niho zdkona, zdkonné
pojisténi automobilu. Pfi vybavovani téchto polo-
Zek dle silnicniho zdkona bychom méli myslet i na
zajisténi své vlastni bezpecnosti.

DUlezité je i pojisténi ordinace, vykonu povolani
s odpovédnostnim pojisténim.

7. HYGIENICKO
— EPIDEMIOLOGICKA
OPATRENI V PNP

Rudolf Cerveny

Bezpecnost obou - zachrance i postizeného - jsou
prvoradé pfi provadéni resuscitace. Doposud bylo
pri resuscitaci ve svété zaznamenano nékolik izolo-
vanych zprav o infekci tuberkulézou a SARS. Pfenos
HIV infekce pfi provadéni resuscitace nebyl popsan.
Neexistuji lidské studie o pfinosu bariérovych pom-
cek pfi resuscitaci, ale laboratorni studie ukazuji pfi-
nosnost filtrd nebo bariérovych pomdicek s jedno-
cestnym ventilem nebo chlopni jako prevenci oralni-
ho bakteridlniho prenosu z postizeného na zachran-
ce pfri ventilaci z Ust do Ust.

Zakladni zasadou zdravotnikd je tedy mit vzdy
s sebou bariérové pomiicky (pfinejmensim resusci-
tacni rousku - resuscitacni rouska jednoducha, resus-
citacni rouska slozitéjsi s ventilem nebo skladaci
masky rdznych typl a latexové rukavice), pokud by
jako obcané resuscitovali v terénu. Pfi provadéni
zakladni podpory Zivota v ordinaci nikdy nepodce-
nujme moznost infekce a vzdy uzivejme bariérové
techniky (resuscitacni rouska, maska, rukavice ...).
Pro vlastni ochranu je tfeba mit v poradku i vlastni
ockovani - tetanus, event. proti hepatitidé B.

8. ETICKE OTAZKY
RESUSCITACE

Jifi Pokorny

Etickym otazkdm poskytovani zdravotni péce se
dostdva stale vice pozornosti. Vyjimkou neni ani
péce neodkladnd, a to véetné etickych otazek souvi-
sejicich s resuscitaci pacienta. Pro PL jsou z této
pomérné Siroké problematiky nejdulezitéjsi tyto
body:




o Stale vice se respektuje pravo jedince na auto-
nomni rozhodovéni, a to i o svém vlastnim osudu.
Kazdy ma mit pravo na rozhodnuti, zdali chce ¢i
nechce byt resuscitovan, a jeho rozhodnuti musi
byt respektovano. V nasi zemi zatim nejsou legis-
lativni podklady, které by urcovaly viechny nalezi-
tosti ,zivotni vale”. Nicméné dfive nebo pozdéji
bude muset byt tato otdzka resena.

Pfi rozhodovani o pfipadném ukonceni resuscita-

ce je nutné se fidit odbornymi doporucenimi, apli-

kovanymi na ten konkrétni probihajici pripad
resuscitace.

Je snaha omezit ,zbytecné resuscitace” - tedy

takové, kde i pripadny Uspéch resuscitace neni

pacientovi prospésny. Z tohoto divodu by se vcas
mélo rozhodnout o tom, u kterych pacientl neni
resuscitace indikovana (napriklad maligni stavy,
atp.). Pokud ma osetfujici IékaF pochybnosti, zdali

v pfipadé zastavy obéhu a dychani u chronicky

téZce nemocného pacienta zahdjit ¢i nezahdjit

resuscitaci, je velmi vhodna predchozi konzultace
dalsiho zkuseného kolegy, ve slozitéjSich pfipa-
dech i vice zkuSenych kolegu. PFi rozhodovani

o ukonceni resuscitace je velmi cennd domluva

s lékafrem ZZS. Resuscitace se ma zacit ve vsech

pfipadech, kdy je indikovand, dale tam, kde pro

rozhodnuti neresuscitovat neni dostatek forensné
obhajitelnych argument, pripadné tam, kde jsou
pochybnosti.

Stale castéjsi je Zadost pribuznych, aby mohli byt

pfitomni pfi resuscitaci svého blizkého. Této jejich

zadosti by se mél PL snazit vyhovét. Pokud v3ak
budou pfibuzni negativné ovliviiovat prabéh
resuscitace, méli by byt Setrné le¢ dirazné poza-
dani, aby opustili misto, kde se resuscitace prova-

di.

Pokud jsou pfibuzni pfitomni pfi resuscitaci, pak

plati nékolik doporuceni:

- Resuscitace musi byt provadéna technicky i spo-
le¢ensky spravné tymem, ktery si je plné védom
mimoradnosti situace.

- Jeden zkuseny clen resuscita¢niho tymu by mél
byt v optimalnim pripadé vyclenén pro pfibuz-
né. Jeho velmi tézkym ukolem je byt pribuznym
L~privodcem” resuscitaci jejich blizkého. Mél by
srozumitelné komentovat provadéné ukony,
s predstihem upozornit na pfipadnou nutnost
invazivnich zakrokd.

- V bézné praxi zacatku resuscitace Ize spiSe poci-
tat s nedostatkem clenl resuscita¢niho tymu
nez s jejich prebytkem. Z tohoto dlivodu se jevi
diskutabilnim doporuceni, aby pfitomnost pfri-
buznych u mimonemocnicnich resuscitaci byla
aktivné nabidnuta.

- Pokud neni resuscitace Uspé&sna a pfibuzni chté-
ji po jejim skonceni se svym blizkym pobyt, neni
nejmensi divod, proc by se jim nemélo vyhovét
(s vyjimkou obéti kriminalnich ¢ind). Jestlize to
okolnosti dovoli, méli by zdravotnici télo zem-
felého v ramci moznosti upravit. Je-li nezbytné
z forenznich divodud, aby v téle zemrelého
zUstaly zavedené drény, kanyly i trachedlni

rourka, méli by na to byt pfibuzni pfedem upo-
zornéni.

Jestlize obcan (pacient) ma mit pravo odmitnout
|écbu véetné resuscitace, pak on sam, ani jeho pfi-
buzni nemaji u svého blizkého pravo na vyzado-
vani lécby, a to véetné dalsi resuscitacni péce. Roz-
hodnuti o jejim pfipadném ukondéeni vzdy provadi
pouze vedouci resuscitacniho tymu. Pokud bude
resuscitovat vice lékard, pak rozhoduje nejzkuse-
néjsi z nich - napf. |ékar ZZS. Jestlize bude resus-
citovat PL pouze se svoji zdravotni sestrou, pak je
to on, kdo musi rozhodnout.

Pro poskytovani informaci pfibuznym o zdravot-

nim stavu pacientd ¢i o jejich umrti plati tato

doporuceni:

- PL si musi byt jist totoznosti osoby, o které
poskytuje informace (pozor u nestésti s vice
postizenymi). Kdyz je resuscitujicich Iékarl vice,
béhem resuscitace pfibuzné neinformuje
vedouci lékafr skupiny, ale vyclenény l|ékaF
tymu. Je-li nedostatek zachrancu, informace se
béhem resuscitace poskytovat nebude. Priori-
tou musi byt snaha o zachranu Zivota spravné
provadénou resuscitaci, takze neni mozné
zachrance hovorem rozptylovat.

- Po skonceni nelspésné resuscitace: je-li PL sdm,
tak musi pfibuzné informovat on. Pokud resus-
citoval se zdravotni sestrou, mdze zvazit i jeji
pfitomnost pfi rozhovoru s pozustalymi. Resus-
cituje-li PL s tymem RLP, mél by jit informovat
pfibuzné spolu s lékafem RLP. Na rozdil od
resuscitace v nemocnici, kde staci informace
nejzkusenéjsino lékare tymu, se ve zminova-
nych situacich bude s vysokou pravdépodob-
nosti jednat o pacienta PL, respektive o ,jeho
zemrelého".

- Jestlize pfFi resuscitaci doslo ke znecisténi
odévu, mél by si PL pfed rozhovorem s pfibuz-
nymi upravit odév, i se prevléknout (je-li to
mozné).

- Na rozhovor s pfibuznymi si musi PL udélat
dostatek ¢asu. Je naprosto nepfipustné davat
najevo spéch ¢i netrpélivost.

- PL ma hovofit srozumitelné, vyvarovat se vyra-
zU odbornych ¢i takovych formulaci, kterym by
laici nemuseli rozumét.

- Musi-li PL poskytnout informace velmi nepfizni-
vé, pak by mél s pribuznymi hovorit tak, aby
byly jejich odi ve stejné vysi.

- Jestlize PL pfipadne velmi tézky ukol informo-
vat pribuzné o smrti jejich blizkého, mél by jim
tuto informaci fici vzdy osobné - telefonem jen
v opravdu vyjimecnych situacich - napfiklad
pokud Ziji v ciziné. Ale i zde zfejmé nastanou
problémy, nebot lékaf nebude mit jistotu,
s kym hovori.

- O umrti by mél PL informovat co nejdfive, hned
na zacatku hovoru. Mél by uzit jasné vyrazy
Jmrtvy” & ,zemrel”. Nemély by se pouzivat
razné vylozitelné formulace typu: ,odesel,
opustil nas, jiz je nahore”.

- PL by se mél na zavér zeptat, zdali se pribuzni
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nechtéji na néco zeptat.

- Lze jen doporudit, aby PL sdm poskytnul, nebo
se s predstihem informoval, kde by v pfipadé
potreby sehnal pro pribuzného ¢i pozUstalého
odbornou psychickou ¢i psychiatrickou pomoc.

e Pokud je to mozné, po skonceni resuscitace by
mél nasledovat debriefing viech zucastnénych.

e Vzhledem k velmi nizké ¢etnosti resuscitaci se u PL
nepredpokladd, ze by se podilel na vyuce resusci-
tace i resuscitacnich technik na zemfelém. Kdyby
tomu tak vyjimecné bylo, je nutné se podrobné
seznamit s aktualné platnou legislativou a odbor-
nymi doporucenimi.

e Odborné studie v resuscitacni mediciné a vyzkum
nejsou predmétem tohoto sdéleni. Lze jen kon-
statovat, ze diky etickym omezenim se v posled-
nim desetileti napf. vyzkum v resuscitacni medici-
né v USA prakticky zastavil.

9. OHLEDANI
— PRAVNI ASPEKTY

Rudolf Cerveny, Jakub Uher

9.1. LEGISLATIVNi UPRAVA OHLEDANI
Legislativni Uprava ohledani je znacné zastarald
a nevyhovujici sou¢asnym podminkam. Vyhlaska ¢.
19/1988 Sb., o postupu pfi umrti a pohrebnictvi,
nefesi jednoznacnym zplsobem, ktery lékaf je povi-
nen ohledani provést.

Ohledani ma dle této vyhlasky provést ,pfislusny
obvodni lékar”, popfipadé lékar lékarské sluzby
prvni pomoci.

Ohledani nesmi dle této vyhlasky provadét lékar,
ktery zemrelého pfed umrtim oSetfoval, nebo pomé-
hal pfi porodu ditéte, které se narodilo mrtvé,
anebo je k zemrelému v pribuzenském vztahu.
V takovémto pripadé ma prohlidku mrtvého provést
jiny lékaf, urceny reditelem (vedoucim) pfislusného
zdravotnického zafizeni.

Je zcela ziejmé, Ze fada ustanoveni vyhlasky je
v praxi neaplikovatelnych.

Pravni nazory ohledné toho, kdo musi, pfipadné
nesmi provadét ohledani, se znacné Iisi. Je otazkou,
zda je povinen ho provadét registrujici prakticky
Iékaf, nebo zda naopak provadét nesmi. Existuji
pravni nazory, ze jedinym, kdo je v soucasnosti povi-
nen ohledani provést, je |ékar LSPP.

9.2. LIST O PROHLIDCE MRTVEHO (LPM)

Je soucasti zdravotnické dokumentace, jedna se
o uredni zaznam o jednotlivém umrti, kde se
uvede zakladni pFic¢ina smrti a dalsi pozadova-
né informace, které lékar potvrdi svym podpi-
sem.

Informace o priciné smrti ma byt odbornym posou-
zenim dle pravdivych a uplnych informaci, které
muze ohledavajici lékar ziskat.

Pfi nakladani s formuldfem je nutné respektovat
zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaju
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a 0 zméné nékterych zakonU. LPM v oddilu o pficiné
smrti se vypisuje Citelné, nepouzivat zkratky a zavor-
ky, uvést odhad doby mezi za¢atkem nemoci a smrti.
Je treba psat cesky, pfipadné pouzit zavedené latin-
ské nazvy onemocnéni. Slovni vyjadreni diagnozy se
doplni alfanumerickym kédem podle platné revize
MKN - 10. Tfimistny kéd se pouzije jen tehdy, neni-
li vytvoren ¢tyf nebo vice mistny kod.

V casti |. — je urcend pro informaci o sledu udalosti,
které pfimo vedly k amrti, v Fddku a) pres predchozi
pricinu v fadku b) az k prvotni (zdkladni) pfriciné
v fadku c), coz je nemoc nebo Uraz, které zpusobily
sled chorobnych stavl vedoucich pfimo k smrti, pfi-
padné okolnosti nehody nebo nasili, které zpUsobily
smrtelny Uraz. V fadku a) se uvadi bezprostredni pfi-
¢ina, coz neznamend zpUsob smrti, jako zastava
srdce nebo zastava dechu, ale stav, ktery bezpro-
stfedné zpUsobil smrt. Kazdy chorobny stav uvedeny
v Casti . ma byt pfic¢inou stavu uvedeného v radku
nad nim. V &asti Il. se uvadi v poradi podle vyznam-
nosti viechny dalsi nemoci nebo chorobné stavy,
které prispély ke smrti. Stavy vedouci ke smrti jako
senilita, komorovéa (ventrikuldrni) nebo predsifova
(atrialni) fibrilace, Sok, mnohocetné selhani organd,
elektromechanicka disociace, apod., by nemély byt
uvadény jako jedind pfic¢ina smrti.

Pfiznaky a zpusoby umirani jako selhani srdce nebo
respiracni selhani nelze pouzit jako zakladni pficinu
smrti.

10. POHOTOVOSTNI SLUZBA
A SYSTEM PNP

Rudolf Cerveny, Jakub Uher

10.1. ORGANIZACE LEKARSKE SLUZBY PRVNI
POMOCI (LSPP)

Problematika LSPP byla donedavna oblibenym téma-
tem, medidlné zajimavym. Jeji transformace
a potrebnost byla vSak z pohledu statni spravy, kraj-
ské samospravy problémem okrajovym, vzhledem
k tomu, Ze bylo nutné soucasné fesit problematiku
zajisténi kvalitnéjsi prednemocnicni neodkladné
péce - ZZS a otazku nemocnic.

V dnesni dobé (paralelny) provoz tii verejnych
sluzeb, které jsou urceny podle soucasné plat-
né legislativy na oSetieni akutnich zivot ohro-
Zujicich stava - ZzS, LSPP a ustavni pohoto-
vostni sluzba (UPS), je ekonomicky velice
drahy, nadmiru zneuzitelny a neefektivni.
Legislativné je Iékarska sluzba prvni pomoci neod-
kladnou, resp. akutni pomoci s vykony prvni pomoci
(003) pro odbornosti PL, pediatr, internista, chirurg
a anesteziolog, nikoli vSak primarni péci (tj. neni
uréena pro feseni stavl, jaké se objevuji v bézné
ordinaci). Nutno ale pFipustit urcity pocet oset-
feni méné urgentnich chorobnych stavi, které
Ize odlozit pouze kratkodobé, nikoli v horizon-
tu jednoho a vice dnu. Z tohoto divodu je vhod-
né ponechat pohotovostni ordinace ve dnech pra-




covniho klidu a prozatim ve vecernich hodinach
denné, samozifejmé s dostupnosti odpovidajici indi-
kacim (a metodickému pokynu k LSPP vydaném MZ
CR v lednu 2003). Indikaci pro o$etfeni v no¢nich
hodinach je tak vazny stav, ktery vyZzaduje odborné
oetfeni ZZS nebo UPS.

Rozsah Uvazku PL (nebo i lékafe jiné odbornosti),
slouziciho LSPP nesmi negativnim zpdsobem ovlivnit
kvalitu péce o pacienty v ordinacni dobé druhy den.
Prakticky lékaf nema povinnost zajistit 24 hodino-
vou péci o své registrované pacienty. Samozrejmé
nic nebrdni v ramci nadstandardni péce podle
zajmu registrovaného pacienta a moZznosti jeho
osetfujicitho lékarfe rozsifit ordinacni hodiny i po
skonéeni normalni pracovni doby.

Je dulezité vysvétlit obéanim, Ze pro Zivot
ohrozujici stavy je pro né kvalitativné lépe
zajisténa lékafi urgentni mediciny, materialné
nejmodernéjsim vybavenim - sluzba pro neod-
kladné stavy - Z2ZS (RLP/RZP), a ze pro stavy
odkladné je lepsi, kdyz obcan vyhleda svého
registrujiciho praktického lékaie v jeho ordi-
nacnich hodinach (protoze ten nejlépe zna
jeho zdravotni anamnézu a dokaze mu nejlépe
pomoci v tom, aby se mu dostala kvalitni
odborna péce v nasem zdravotnim systému),
nebo prislusného osetrujiciho dispenzarizujici-
ho ambulantniho specialistu, ke kterym bude
mit pacient vzdy, i pFri gate — keepingu, pFimy
pristup (nemusi se jednat jenom o zubare
nebo gynekologa). Registrujici PL mu poradi
Iépe nez lékai na pohotovosti, ktery ho vidi
kratce a vétSinou poprvé v zivoté, i kdyz pro-
fesné, odborné a eticky i tento IékaF se pacien-
tovi bude urcité snazit v ramci poskytovani
neodkladné péce pomoct co nejlépe.

10.2. PRAVNI ASPEKTY ZAJISTENI LSPP
Povinnost uzavieni smlouvy k zajiSténi LSPP:
dlouhodobym problémem predevsim PL je kontrak-
tacni povinnost na uzavreni smlouvy k zajisténi LSPP,
ktera je jim uloZzena zadkonem a byva nejednotné
interpretovana krajskymi urady. Jaky je tedy vyklad
ustanoveni § 5 odst. 2 pism. f) zakona cislo
160/1992 Sh., o zdravotni péci v nestatnich
zdravotnickych zaFizenich. Jako u celé fady zdra-
votnickych zdkond, je i zde zakonna Uprava tykajici
se |lékarské sluzby prvni pomoci zna¢né nedokonala.
Zakonodarce ulozil zdravotnickym zafizenim kon-
traktacni povinnost, oviem bez uvedeni dulezitych
nalezitosti smlouvy, nebo zpUsobu jejich stanoveni.
Je zde uvedeno:

Nestatni zafizeni je povinno uzavrit smlouvu s orga-
nem prislusnym k registraci, jestlize o to poZada
z ddvodu zajisténi zdravotni péce v obvodu své
pusobnosti, a na jejim zakladé se v unosné mire podi-
let na zajisténi potrebnych zdravotnickych sluZeb,
zejména pohotovostni sluzby vcetné Iékarské sluzby
prvni pomoci.

Z citace vyplyva pouze nasledujici: Povinnost uza-
viit smlouvu ma nestatni zdravotnické zarize-
ni. Vzhledem k tomu, Ze nestatni zdravotnické zafi-

zeni je podnikatelem ve smyslu § 2 odst. 2 pism. c)
Obchodniho zakoniku, mlze se kontraktacni povin-
nost vztahovat pouze na obchodné smluvni
vztah. Nelze tedy, s odvolanim na toto ustanoveni,
vynucovat uzavieni jiné smlouvy nez dle obchodniho
zakoniku (napf. dohody o pracovni ¢innosti), pokud
Iékar takovou smlouvu uzavre, je to Cisté na zakladé
jeho svobodné vile. Povinnost uzavfit vyse uvede-
nou smlouvu je pouze vzhledem k registrujicimu
organu (vzdy dany krajsky urad), a to v rozsahu,
ktery neprekrodi jeho Unosnou miru zatizeni. Pro
ucely vyse uvedeného ustanoveni neni dostatecné
pojem tnosné miry specifikovan. Lze pouze dovo-
dit, Ze danou ,Unosnou miru”, a tudiz i jeji prekro-
ceni si stanovuje dany lékaF sam. Proto by bylo
velmi problematické v praxi dokazovat |ékafFi, ktery
prohlasi, Ze pozadovany rozsah je nad ramec jeho
Unosné miry, Zze tento rozsah nebude prekrocen.
V pfipadé, Ze by poZzadované plnéni vedlo k zatizeni
nad Unosnou miru, musi lékaF oznamit davody
(napf. rozsah své ostatni cinnosti, pocet pacientd,
apod.), pro¢ nemUze pohotovostni sluzbu v pozado-
vaném rozsahu vykonavat, pfipadné uvést rozsah,
ktery plnit mze. Pokud bude krajsky Urad pozado-
vat vys$si rozsah cinnosti, je povinen prokazat, ze
k prekroceni Unosné miry timto nedojde.

Nalezitosti smlouvy nejsou v zakoné dostatecné spe-
cifikovany, proto musi byt podminky smlouvy po vza-
jemné dohodé obou stran stanoveny (nemuze jit
o jednostranny diktat). Zasadnimi nalezitostmi
smlouvy jsou pFredevsim:

* sjednana cena,

e rozsah cinnosti,

¢ misto a doba vykonu ¢innosti.

V obchodnich vztazich je povazovano za nej-
podstatnéjsSi nalezitost sjednani ceny. Vyse
této ceny neni vibec zakonem fesena. Zalezi
tedy na smluvnich stranach, jakou cenu za
vykon LSPP sjednaji. V zadném pripadé nelze
fici, Zze povinnost uzavf¥it smlouvu znamena
stanoveni ceny krajskym uradem a povinnost
zdravotnického zafizeni tuto cenu akceptovat.
Pokud zdravotnické zafizeni nesouhlasi s nékterymi
body smlouvy a poda protinavrh (respektive vlastni
navrh na zajisténi pohotovostni sluzby), nejde
o odmitnuti uzav¥it smlouvu ve smyslu kontrak-
tacni povinnosti ulozené zdkonem. Tento protindvrh
se mUze tykat kterékoli ¢asti smlouvy. Zdravotnické
zafizeni ma pravo pfipadny ndvrh na uzavfeni
smlouvy pripominkovat, vznaset protindvrhy, upo-
zornovat na jeho neurcitost, aniz by doslo k poruse-
ni zdkonné kontraktacni povinnosti. Zdravotnické
zafizeni se pouze nemuze, bez zakonem uvede-
nych divodd (Gnosna mira), odmitnout podi-
let na vykonavani pohotovostni sluzby.

LSPP je v soucasnosti upravena pouze smérnicemi
Mz CSR 7/1981 Véstniku MZ, o pohotovostnich zdra-
votnickych sluzbach, registrovana v castce 22/1981
Sb., v metodickém pokynu k LSPP vydaném Mz CR
v lednu 2003 a v § 28 zdkona ¢. 48/1997 Sb., o verej-
ném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni
nékterych souvisejicich zakonl. Tato sluzba tedy
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nema pFimou oporu v zakoné. Jejim ukolem je
zabezpedit ,lékafskou prvni pomoc” v pfipadech
nahlého onemocnéni ¢i nahlého zhorseni zdravotni-
ho stavu, jestlize stupen postiZzeni nevyzaduje zasah
ZZS. Je poskytovana viem obcanidm v dobé mimo
pravidelny provoz zdravotnickych zafizeni. Smésuje
vsak eventudlni povinnosti PL v{ci svému registrova-
nému pojisténci s neodkladnou ambulantni péci
nebo akutni pédi, a také péci o neregistrované pojis-
ténce, nepojisténé, neplnici zakonné pojisténi, napf.
bezdomovce, cizince a o pojisténce s akutni priho-
dou, nachazejici se mimo dosah svého praktického
lékare - turisté.
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