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1 Uvod

Tématem disertacni prace je ,,Standardizace postupii v piednemocnicni péci jako nastroj
prevence poskozeni pacientii“. Pfednemocni¢ni neodkladna péce v dnesni dobé piedstavuje
soucast samostatného medicinského odvétvi urgentni mediciny. Jedna se o variabilni prostiedi,
které je témét vzdy limitovano personalnimi, materidlnimi, diagnostickymi 1 casovymi
moznostmi. Urgentni medicina v sobé zahrnuje akutni stavy ze vSech medicinskych obora
audrzovat tempo s rychlym vyvojem mediciny neni jednoduché. Standardizace postupt tak

muze pomoci sjednotit postupy a zlepsit bezpe¢i poskytované péce.

Cilem této prace je nejprve identifikovat jednotlivé oblasti a postupy v pfednemocnic¢ni
neodkladné péci, které jsou pro standardizaci vhodné, anasledné vybrat nebo vytvofit

standardizované postupy a ovéfit jejich efektivitu v praxi.

Pii evaluaci standardd kvality pouzivanych v Ceské republice bylo identifikovano nékolik
oblasti vhodnych pro aplikaci standardizovanych postupt. Pro dalsi hodnoceni bylo vybrano
pfedavani informaci o pacientovi, ato jak pii telefonické, tak osobni komunikaci, a oblast
klinickych postupl, u kterych bylo jako metoda standardizace zvoleno pouzivani kognitivnich
pomucek, apro praktickou aplikaci byly vybrany tyto postupy: zékladni vysetfeni pacienta,

hodnoceni elektrokardiogramu (EKG) a diferencidlni diagnostika urologickych obtizi.

V ramci hodnoceni jednotlivych postupli byly pfipraveny dvé studie. Prvni se zamétuje na
efektivitu predavani informaci pomoci akronymu ATMIST (Age — Time — Mechanism —
Injury/lllness — Signs and Symptoms — Treatment) v prospektivni observacni studii ve spolupraci
se vSemi cilovymi poskytovateli akutni lizkové péCe na izemi hlavniho mésta Prahy. Druha je
zamé&fena na piinos strukturovaného vySetfeni pacienta pomoci postupu ABCDE (4irway —
Breathing — Circulation — Disability — Exposure) v simulacni observaéni studii. V dal§im kroku
byly vytvofeny postupy pro strukturované hodnoceni EKG a postup diferencidlni diagnostiky
urologickych symptom@ v primdrni péci. Posledni oblasti, které se disertani prace dotyka, je
bezpecnost poskytované péce. Na zdklad¢ publikovaného incidentu bylo vytvoreno doporuceni
pro resuscitaci pacientd s implantovanym subkutannim kardioverter-defibrildtorem, které se
nasledn¢ dostalo také do novych Doporucenych postupti pro resuscitaci 2021 Evropské

resuscitacni rady.
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2 Vychodiska

Standardizace postupti pfednemocni¢ni neodkladné péée je v Ceské republice ve srovnani
se zapadni Evropou nebo Amerikou stale v zacatcich. Prvni ndznaky standardizace postupt
v urgentni medicing piinasely doporudené postupy odbornych spole¢nosti (Ceska lékaiska
spole¢nost J. E. Purkyné — Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof nebo Ceska
resuscitacni rada apod.) nebo piejimani Evropskych doporucenych postupti a protokolt (napf.

Doporucené postupy pro resuscitaci Evropské resuscitacni rady 2015/2021 ad.).

Mimo Ceskou republiku je standardizace postupti mnohem dale — napf. narodni
doporucené postupy College of Paramedics ve Velké Britanii nebo postupy v Rakousku
(Association of Ambulance Chief Executives, 2019). Na nékolika mistech ve svété byly
provedeny studie dokladajici vliv standardizace v nemocni¢ni péci na bezpecnost pacientd.
Ptikladem organizace, ktera se snazi o sledovani bezpeCi pacientll asystémil iza pouziti
standardizace postupil, je ,Joint Commission International — neziskova organizace, ktera

akredituje a certifikuje tisice zdravotnickych zatizeni a programt po celém svéte.

Ramlakhan (2016) ve svém ¢lanku ,,The Safety of Emergency Medicine* zminuje nékolik
klicovych faktord, které¢ ovliviiuji bezpecnost v urgentni medicing: intervence jako je tymovy
nacvik, telefonické konzultace, intervence farmakologa pfimo na urgentnim pfijmu, ptinasi
urcité zlepSeni bezpecnosti na urgentnim piijmu. Déle ale zdlraziluje systémovy piistup ke
zlepSeni bezpecnosti, protoZe témét polovina bezpecnostnich incidentl na urgentnim piijmu je
spojena s externimi faktory, pfedevSim spojenymi stokem informaci, pfijezdem pacienta,

pfetiZenim persondlu a naro¢nymi situacemi.

Oblast pfednemocnicni urgentni mediciny je v tomto ohledu stale za nemocni¢ni urgentni
medicinou. Diivody nebyly publikovany, ale 1ze se domnivat, Ze jednim z faktorti je nedostatek
specialistt, ktefi by se zaroven pohybovali na akademické pade¢, ¢i fakt, ze prednemocniéni péce

je poskytovana v prosttedi s nedostateCnymi persondlnimi, materialnimi a ¢asovymi moznostmi.
2.1 Standardizace a standardy péce

Pro oblast standardii péde byly v prostiedi Ceské republiky identifikovany pro analyzu
¢tyfi dokumenty. Akreditacni standardy Joint Commission International pro organizace
zajistujici transport ve zdravotnictvi (Joint Commission International Accreditation Standards
for Medical Transport Organizations, 2015), Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho

systému hodnoceni kvality abezpe¢i (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2012), Vyhlaska



o0 hodnoceni kvality a bezpedi lizkové zdravotni péée (Cesko, 2012) a Akreditaéni standardy pro
zdravotnické zachranné sluzby (VI¢ek, Marx a Sykora, 2016). Pravé standardy pro
zdravotnickou zachrannou sluzbu obsahuji zésadni témata, a jsou tak vhodnym kandidatem pro

podpofeni myslenky standardizace.
2.1.1 Obecny popis dokumenti

(1) Akredita¢ni standardy Joint Commission International Accreditation pro organizace
zajistujici transport ve zdravotnictvi jsou soucasti mezinarodnich standarda zdravotni péce. Cely
systém vznikl ve Spojenych statech americkych, kde se hodnocenim kvality nemocni¢ni péce
zabyvala Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisations. Postupem ¢asu doslo
ina rozSifeni na dalSi poskytovatele pée (napf. ambulantni zafizeni). V posledni fazi byly
pfidany 1 standardy pro organizace zajiSt'ujici transport ve zdravotnictvi. Standardy jsou déleny
do né¢kolika sekci: Podminky tucasti v akreditaénim procesu (APR), Mezinarodni cile pro
bezpecénost pacientd (IPSG), Manazerské standardy pro organizace poskytujici transport ve
zdravotnictvi, Standardy zaméfené na pacienta. Manazerské standardy jsou dale déleny na
ZvysSovani kvality a bezpecnost pacientli (QPS), Prevence a zvladani/kontrola infekei (PCI)
Rizeni avedeni (GLD), Provoz a zaji§téni bezpe¢nosti budov, vybaveni avozidel (FMS),
Kvalifikace a vzdélavani personalu (SQE), Rizeni informaci (MOI). Standardy zaméfené na
pacienta potom na Dostupnost a navaznost péce (ACC), Prava pacientl a jejich blizkych (PFR),
Diagnosticka péce (AOP), Méfeni provadéna na mist¢ s okamzitymi vysledky (POCT)
a Terapeutickd péce (COP). Kazdd skupina standardii je v zdvorce oznafend zkratkou
z anglického néazvu, ktery je dale uveden ukazdého standardu. Dokument kromé standardu
obsahuje také popis jejich Ucelu a indikatory standardl. Indikétory predstavuji ty pozadavky,
jejichZ naplnéni bude v ramci ndvstévy akreditacnich inspektorli posuzovano a hodnoceno.
Indikatory popisuji, co musi dané zafizeni udélat, aby jeho c¢innost byla v plném souladu
s piislusSnym standardem. V ramci vysledkli jsou prezentovany standardy ze sekci —
Accreditation Participation Requirements (APR), International Patient Safety Goals (IPSG),
Quality Program Organization (QPS), Assessment of Patients (AOP) a Care of Patients (COP).

(2) Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci
vydanych ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR (MZ CR) vroce 2012 ve smyslu
ustanoveni § 47 odst. 3 pism. (b) zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach), obsahuji standardy pro poskytovatele lizkoveé

ajednodenni péce, poskytovatele ambulantni péfe a poskytovatele zdravotnické zachranné



sluzby. Standardy pro poskytovatele luzkové ajednodenni péce obsahuji také rezortni

bezpecnostni cile (RBC 1-7). U jednotlivych standardl jsou potom uvedena kritéria splnéni.

(3) Vyhlaska ¢. 102/2012, o hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péce, stanovuje
v ptiloze ¢. 1 Minimalni hodnotici standardy a ukazatele kvality a bezpeci a zplisob jejich tvorby
a sledovani. Dokument je rovnéz provadéci vyhlaskou zakona o zdravotnich sluzbach a obsahuje

standardy, jejich cile a ukazatele pro splnéni.

(4) Spojena akreditacni komise, o.p.s. (SAK) vydala vroce 2016 standardy pro
zdravotnické zachranné sluzby. Jednd se o nastroj pro externi hodnoceni kvality a bezpeci pfi
poskytovéani zdravotnich sluzeb. Akredita¢ni standardy jsou rozdéleny do kapitol odpovidajicich
pfislusnym cinnostem ZZS pii poskytovani zdravotnich sluzeb. V prvni casti publikace jsou
uvedeny standardy vztahujici se ke klinickym aktivitam, ve druhé Ccasti pak standardy
organizacni a manazerské. Kazdy akreditacni standard je rozdélen do trech casti: viastni znéni
standardu, ucel standardu — stéZejni cast, kterd popisuje zpiisob naplnéni standardu, uvadi
priklady naplnéni, pripadné odkazy na legislativu ¢i jiné zdroje a indikatory standardu — toto
Jjsou meritelné polozky, jejichz naplnéni se pri akreditacnim Setieni posuzuje. (VIcek, Marx

a Sykora, 2016)

V analyzovanych dokumentech bylo pomoci kodovani identifikovano celkem
23 standardd, u kterych lze uvazovat o aplikaci standardizace péce. Pomoci kédovani (kodovaci
schéma uvedeno v Tabulka 1) byly identifikovany celkem ctyfi oblasti (a k nim podoblasti
reflektujici indikatory), kde je standardizace zminovéana, vhodna nebo rovnou doporucovana —
(1) Obecna doporuceni ke zlepSeni péce, (2) Standardizace zdravotni péce, (3) Standardizace
komunikace, (4) Technické a organizacni procesy. Jednotlivé standardy jsou v textu uvedeny
stejn€, jako ve zdrojovém dokumentu, pficemz jsou vzdy podtrzené, aby byl text piehledny.

U kazdého odstavce je na konci uveden ¢iselny odkaz na zdrojovy dokument.



Obecna doporuceni
prostiedi
bezpeci, bezpecnost, zabezpeceni
kvalita
Standardizace péce
odborny, doporuceny postup
1écba
vySetieni
Standardizace komunikace
komunikace
Organizace spoluprace Pacient
kontinuita
predavani
Technické a organizacni procesy
hygiena
prevence infekci
fizeni

Organizace Pacient

Organizace Pacient

Organizace Pacient

pomucky
1éky
Tabulka 1 — Kodovaci schéma tematické analyzy

2.1.2 Obecna doporuceni ke zlepSeni péce

V ramci obecnych doporuceni bylo identifikovano nékolik standardl, které zminuji

zlepseni péce v obecné roviné. PiedevSim se zamé&fovaly na sniZovani moznych rizik.

Pozadavek APR.12 Transportni organizace se stara o pacienta v prostiedi, ve kterém neni

ohroZeno bezpeci pacienta, jejich zaméstnanct ani bezpeci verejnosti.

4.1. Standard: bezpe¢né prosttedi pro pacienty azaméstnance. “Cilem standardu je

snizovani bezpecnostnich rizik souvisejicich s luzkovou zdravotni péci.”

Standard QPS.1 “Kvalifikovany jedinec zavede do chodu organizace program pro

priubézné zlepsovani kvality a bezpecnosti pacientii a vykonavad aktivity nutné k efektivnimu

priibéhu celého programu v chodu organizace.”

Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci:
Véstnik MZ CR (2012) uvadi v Gvodu obecnou formulaci: “Sebehodnoceni je komplexni,
systematicky a pravidelny proces, ktery posuzuje kvalitu a bezpeci poskytovanych zdravotnich
sluzeb, jehoz podstatou je sebekritické vyhodnoceni vsech oblasti poskytované péce a vyhledani

nejslabsich mist. (...) cilem je shromazdovani udaju, pochopeni organizace, minimalizace



rizikovych cinnosti a odhaleni potencialnich moznosti ke zlepSeni kvality a bezpeci poskytované

zdravotni péce.”

Pro hodnoceni kvality a bezpeci poskytované lizkové péce jsou v §1 odst. 1 vyhlasky

¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péce, uvedeny Ctyti oblasti:

a) “Fizeni kvality a bezpeci,

b) péce o pacienty,

c) Fizeni lidskych zdroju a

d) zajistéeni bezpecného prostiedi pro pacienty azaméstnance poskytovatele luzkové
zdravotni péce.”

2.1.3 Standardizace zdravotni péce

Do kapitoly standardizace zdravotni péce byly zatazeny vSechny kody z analyzy, které se

tykaji pfimého poskytovani zdravotni péce pacientim v terénu.

Standard AOP.1 Prvotni posouzeni potieby zdravotni péce a opakované posouzeni se

u vSech pacientl realizuje v souladu se stanovenym vySetfovacim postupem. Standard ma tfi

indikatory:

1. “Postupy a predpisy transportni organizace stanovi rozsah informaci ziskavanych
u riznych druhii pacientii a casovy ramec, ve kterém musi byt tyto informace zjisteny.

2. Postupy a predpisy transportni organizace stanovi, kdo muzZe prvotni a opakované
vySetieni v daném prostiedi provadet a jaké jsou jeho odpovédnosti.

3. Jsou definovany kategorie naléhavosti a presnost definic je monitorovana.”

Standard AOP.1.2 hovoti o standardizaci klinickych postupti: “Pokud existuji

standardizované klinické postupy pro urgentni transportni organizace ¢i jiné standardizované
metody a postupy a pokud jsou organizaci prijimany, postupuje se pri prvotnim a nasledném

vySetiovani pacientii v souladu s témito postupy s cilem dosahnout minimalni variace.”

Standard COP.2 rovnéz hovoii o standardizaci, ale jiz o konkrétni podob¢: “Transportni

organizace zavddi do chodu doporucené postupy, algoritmy péce, pracovni protokoly, a jiné
nastroje urcujici zpusob péce a monitorovani pacientit behem transportu.” Pti¢emz tcel tohoto
standardu definuje takto: “Cilem zdravotnickych transportnich organizaci je standardizovat
transportni proces a postupy pri poskytovani klinické péce, standardizovat zpiisob monitorovani
pacienta s cilem redukce rizik behem poskytovani péce a transportu samotného, poskytovat

zdravotni péci a transportni sluzby véasné a ucinné pri efektivnim vyuZiti dostupnych zdroji.”



Indikatory standardu COP.2 jsou opét tii:

1. “Existuji-li doporucené postupy, algoritmy péce Cci pracovni protokoly a jsou-li
relevantni pro péci poskytovanou v dané organizaci, potiebam pacientii a dané komunite,
jsou tyto ndstroje vhodné upraveny, schvaleny vedoucimi pracovniky manazerské
i klinické sekce transportni organizace a pouzivany pro poskytovani péce pacientim
organizace.

2. Jsou vybrany postupy, algoritmy péce, pracovni protokoly a jiné ndstroje, které jsou
nasledné uzivany v procesu transportu kritickych pacientu.

3. Vedouci pracovnici transportni organizace mohou prokazat, jak spravné uzivani postuptii,
algoritmii péce, pracovnich protokoli a jinych ndastrojuit redukovalo vyskyt variaci

a zlepsilo vystupy péce.”

Standard COP.4 je zamécfen na standardizaci postupu pii sedaci pacientl: “Postup

provadent stredni sedace je standardizovany a aplikuji ji pouze kvalifikovani pracovnici.”

1.5 Standard Vyuzivani doporucenych diagnostickych, 1é¢ebnych a oSetrovatelskych
postupl. “Cilem standardu je zajistit vyuzivani diagnostickych, lécebnych a oSetrovatelskych
postupti  doporucenych odbornymi a profesnimi organizacemi zdravotnickych pracovnikii

a jinych odbornych pracovnikii ve zdravotnictvi.”

Standard A.5 “VSeobecné zdvazné postupy a klinické doporucené postupy jsou v ZZS

pisemné upraveny a dodrzovany. ZZS ma formou vnitiniho predpisu oSetieny alespon tyto
oblasti:

a) KPR a stav po uspésné KPR;

b) akutni korondrni syndrom;

c) CMP;

d) pacient se zavaznym urazem v prednemocnicni neodkladné péci;

e) porod.”’
2.1.4 Standardizace komunikace

Oblast netechnickych dovednosti je zastoupena komunikaci, ato jak verbalni, tak

telefonni.

Standard IPSG.2.1 hovoti o standardizaci komunikace — “transportni organizace vyvine

a pouziva proces ke zlepSeni efektivity komunikace jak verbalni, tak telefonni” — a mé celkem tfi

indikéatory:



1. “mezi zdravotniky ZZS a cilovym poskytovatelem akutni liizkove péce (CPALP) probiha
standardizovana komunikace obsahujict kritické informace o pacientovi,

2. standardizované formulare, nastroje a metody podporuji jednotnost procesu,

3. data ztéto komunikace jsou zaznamendvana a pouzivana k dalsimu zlepSeni postupii

a bezpecnosti predavaci komunikace.”

Ptenést do prostfedi zdravotnickych zachrannych sluzeb lze inékteré standardy pro
poskytovatele lizkové zdravotni péce. V kontextu této prace se jedna predevsim o standard RBC
7 — Bezpecné predavani pacientl: “Na péci o pacienta se v pritbehu hospitalizace podili mnoho
zdravotnickych pracovnikiu nebo jinych odbornych pracovnikii av ndvaznosti na vyvoj jeho
zdravotniho vztahu neni vyloucen preklad pacienta mezi jednotlivymi oddélenimi/klinikami nebo
i mimo zdravotnické zarizeni. Cilem standardu je zajistit jednotny zpiisob preddavani pacientii

a informaci o nich u daného poskytovatele.”
“Standard je splnén, jestlize poskytovatel:

e Ma vypracovdin a zaveden jednotny systém preddvani pacientii a informaci o nich

u daného poskytovatele.”
2.8 Standard Kontinuita zdravotni péce.

“Cilem standardu je zajisténi navaznosti zdravotni péce ve zdravotnickém zarizeni a téz

v ramci spoluprdce s dalsimi poskytovateli zdravotnich sluzeb.
2.8.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu Standard je spinén, jestlize

a) jsou stanovemy postupy pro predavani pacientii mezi zaméstnanci v navazujicich
pracovnich sméndch na pracovisti, pro predavani pacienti mezi pracovisti zdravotnického
zarizeni, pro predavani pacientii do jiného zdravotnického zarizeni a pro propousténi pacienti

ze zdravotnického zarizeni vcetné zajisténi navazujici ambulantni zdravotni péce a

b) je stanoven postup pro spolupraci s dalsimi poskytovateli zdravotnich sluzeb a pripadné

téz s poskytovateli socialnich sluzeb.”

Standard A.3 “Komunikace mezi zdravotnickym operacnim strediskem a vyjezdovymi

skupinami se Fidi dokumentovanymi postupy.”



2.1.5 Technické a organiza¢ni procesy

N¢ékolik kdédi sméfuje 1 na oblast organizacnich a technickych postupt.

Standard IPSG.3 Transportni organizace vyvine apouziva proces ke zvySovani

bezpecnosti nakladani s vysoce rizikovymi lé¢ivy a koncentrovanymi elektrolyty.

3.1. Standard (RBC2) “Bezpecnost pri pouzivani pripravkii s vyssi mirou rizikovosti.”

3.2. Standard (RBC 5) “Zavedeni optimdlnich postupii hygieny rukou pri poskytovani

zdravotni péce.”

Standard IPSG.5 “Transportni organizace za ucelem snizeni rizika infekci spojenych se

zdravotnickou péci prijme a pouziva postupy pro hygienu rukou zalozené na ditkazech.”
3.3. Standard “Dodrzovani persondlniho zabezpeceni zdravotni péce.”
3.4. Standard “Technicka kontrola pomiicek k reseni neodkladnych stavi.”

2.4 Standard Bezpecné zachdzeni s léCivymi ptipravky a zdravotnickymi prostiedky.
“Cilem standardu je definovat cinnosti, které maji bezprostiedni vliv na bezpecné zachazeni

s lécivymi pripravky a zdravotnickymi prostiedky.”

Standard B.1 “Objednavani, skladovani, kontrola a podavani lékii probihda v souladu

s platnou legislativou a vnitinimi predpisy ZZS.”

Standard B.2 “Ordinovani a podavani lékii a léciv pacientiim probiha v souladu s platnou

legislativou a vnitrnimi predpisy.”
Standard C.5 “ZZS zavede postupy prevence infekci.”

2.1.6 Diskuze

Vuvodu vSech analyzovanych dokumentii zaméfenych na kvalitu ve zdravotnictvi se
objevuje obecnd formulace zaméfend na kvalitu abezpeci poskytovanych sluzeb. Jednak
v roviné organizace, kterd poskytuje péci kvalitné a bezpecné, ale zaroven vyviji aktivity
sméfujici ke snizovani rizik a zvySovani bezpecnosti. Jednotlivé standardy potom tyto oblasti
specifikuji a smétuji pozornost organizace ke konkrétnim aktivitdm. Je potfeba rovnéz zminit, Ze

tento systém je v CR jen velmi omezené zaveden do praxe jako opravdu komplexni a fungujici
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celek. Ve vétsing pfipadl se jedna o zavedeni jeho Casti, praktické aplikaci nékterych principt

apod.

Pfedmétem cCinnosti zdravotnickych zachrannych sluzeb je poskytovani prednemocniéni
neodkladné péce na specifickém uzemi. Oblast mediciny a obzvlast' urgentni mediciny se
neustale vyviji, dle Krej¢ikové a MareSe (2006) je medicina explozivni véda, v niz se , polocas
rozpadu * lékarskych poznatkii pohybuje v rozmezi od 3—5 let u dynamickych oborii. Pravé proto
je oblast standardizace pomoci kognitivnich pomiicek v medicin€ potifebna, protoze mimo jiné
pomahd preklenout dobu, nez si zaméstnanci osvoji nové doporucené postupy (St.Pierre,
Luetcke, et al., 2017). Standardy JCI upravuji péci od samotného pfiijeti tisiové vyzvy
a stanoveni naléhavosti (klasifikace) az po odbér anamnézy, vySetieni pacienta a doporucené
postupy pro klinickou péci. Tyto standardy explicitné hovoii o algoritmech, pracovnich
protokolech a dalSich kognitivnich pomuckach. Cilem zavadéni téchto pomicek je standardizace
procest. Pii implementaci kognitivnich pomticek do praxe je v indikatorech standardu
upozornéno na nékolik krokd, které je potieba splnit — vybér relevantni pomiicky, vhodna uprava
pro mistni pouziti a schvéleni jak klinickou, tak manaZzerskou ¢ésti organizace. Teprve po splnéni
téchto podminek mé byt pomicka pouzivana. V rdmci zpétné vazby je dale potieba zjistovat
efektivity pomticky v provozu. Toto tvrzeni odpovida i doporuceni autorti Alidina a kol. (2018),
ktera stanovuje nasledujici kroky: (1) Byla pomiicka prezentovana zaméstnancim? (2) Byl
vytvofen multidisciplinarni tym na hodnoceni a posouzeni pomicky? (3) Byla pomicka
upravena na zaklade¢ lokalnich potfeb a mozZnosti? (4) Bylo provedeno pilotni testovani? (5) Byl
personadl cvicen v efektivnim ovladani a pouzivani pomucky? (6) Provadi organizace pravidelna
Skoleni v pouzivani pomtcky? (7) Monitoruje a vyhodnocuje organizace pouzivani pomiicky?
(8) Rozsifuje organizace pomicku ina dal$i oddéleni? Vyjmutou oblasti je sedace pacienta,
kterou teSi zvlaStni standard, pravdépodobné proto, ze obecné miiZze byt sedace a anestezie
pacienta rizikovym postupem. Narodni pfedpisy hovoii obecné o pouzivani postupl v souladu
s doporuéenimi odbornych a profesnich organizaci (Cesko, 2012). Narodni akreditadni standardy
Spojené akreditacni komise (SAK) potom konkrétné vyjmenovavaji oblasti, ve kterych by
organizace méla mit postupy zpracovany (napf. resuscitace, akutni korondrni syndrom nebo

cévni mozkova ptihoda ad.) (VI¢ek, Marx a Sykora, 2016).

Z oblasti netechnickych dovednosti je pomérné detailné rozpracovana oblast komunikace,
a to jak verbalni, tak telefonickd. Pti nepfedani informaci o pacientové specifické potiebé péce
nebo 1écby (napf. stav pacienta, terapie a 1écebné plany nebo jakékoliv zvlastni tvahy) uplnym,

pfesnym a v€asnym zplsobem stoupd riziko vzniku chyby v disledku neefektivni komunikace.
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Komunikace k praci zdravotnika neodmysliteln€ patii a je pro péci o pacienty nezbytna. Presto je
v klicovych ¢astech péce Casto neliplnd, neti€innd nebo vilbec neexistuje. Agentura pro vyzkum
a kvalitu ve zdravotnictvi uvadi, ze téméf polovina nemocni¢nich pracovnikl véfi, Zze informace
o pacientech jsou ztraceny béhem pifedavani na jiné¢ oddéleni nebo béhem vymény smén (Sorra
a Nieva, 2004). Rozkoly v komunikaci byly hlavnimi pfi¢inami nezddoucich udalosti hlaSenych
Joint Commission International v letech 1995 az 2006 (Joint Commission, 2013). Komunikaci
zminuji vSechny zkoumané dokumenty. Cilem téchto standardi by meéla byt standardizace
komunikace, vcetn¢ bezpecného piedavani informaci. Jediné jednotny systém piedavani

informaci o pacientech muze splnit celou $ifi uvedenych standarda.

V oblasti technickych a organiza¢nich standardd byly identifikovany celkem ctyfi
podoblasti — nakladdani s lécivy, hygiena rukou, technickd kontrola pomicek a personalni
zabezpeceni. Bezpecné zachdzeni s rizikovymi léCivymi piipravky, kde je ¢ast problematiky
oznacena jako LASA — ,looks alike, sounds alike* — tedy vypadaji stejn€, vyslovuji se stejné —
se vyskytuje ve vSech zkoumanych dokumentech, pfi¢emz je oblast specifikovana jako rizikova
lé¢iva, koncentrované elektrolyty a l1é¢iva s vy§Si mirou rizikovosti. Je na kazdé organizaci, aby
do téchto kategorii zatadila 1éky v souladu s narodnimi ptedpisy a vlastnim vybavenim. Hygienu
rukou zminuji rovnéz vSechny dokumenty, nékdy jako zvlastni standard, jindy uvedeny ve
standardu zaméfeném na prevenci infekci. Narodni standardy uvedené v pravnich dokumentech
oproti mezindrodnim standardim uvadi navic oblast technické kontroly pomitcek, kterou je
pravdépodobné myslena bezpecnostné technicka kontrola, ale 1ze si pod timto pojmem piedstavit
1 proces kontroly pomicek posadkou pied sluzbou, ktery jiZz standardizovat lze. Oblast
personalniho zabezpeceni fesi cilené jen jeden dokument, ackoliv v narodnich standardech SAK
je skryty rovnéz, a to pod standardem A.4 Struktura a cinnost vyjezdovych skupin ZZS se planuje

a dokumentuje.

Pro manazery kvality nebo ¢leny managementu zdravotnickych zachrannych sluzeb je
pravdépodobné nejlépe uchopitelny dokument obsahujici ndrodni standardy SAK. Jednak
vychazi z mezinarodnich standardd, ale zarovei jsou upraveny pro prostiedi Ceské republiky.
Nejvice komplexnim néstrojem pro fizeni kvality 1ze oznacit akreditacni standardy JCI, které tesi
jak organizaéni procesy, tak samotné poskytovani péce vice detailné. Akreditani standardy
obecné mohou vést ke zlepSeni poskytované péce a bezpecnosti pacientl. Pfedmétem dalSiho
vyzkumu mize byt vliv jednotlivych standardi na bezpe€nost pacientd v konkrétnich
organizacich nebo systémech. Diky takovym vyzkumiim, resp. vysledkiim téchto vyzkum, by

mohlo dojit k jesté¢ lepSimu stanoveni priorit v rdmci zavadéni jednotlivych standardl do praxe
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nebo napf. ndvod na feSeni konkrétnich nezddoucich udalosti, coz by mohly vyuzivat

1 organizace, které nejsou drziteli akreditace, ale maji snahu péci systematicky zlepSovat.
2.2 Standardizace Kklinickych postupii pomoci kognitivnich pomiicek

Pti resersi literatury zaméiené na kognitivni pomucky bylo vyuzito heslo ,,Cognitive aids*
v databazich Cinahl Complete (angli¢tina, 1991-2018), Medline Complete (EBSCO) (anglictina,
1966-2018), PubMed (anglictina, bez omezeni) a Medline OVID (anglitina, omezeni na
dostupné abstrakty). V Cochrane Library byla pro vyhledavani vyuzita hesla cognitive aid,

checklist a manual a jejich kombinace (anglictina, reviews).
Pro zarazeni do ptehledu byla zvolena tato kritéria:
e Kognitivni pomiicka byla vyuzita nebo testovdna, pfipadné byl zjistovan nazor
uzivateli.

e Prostiedi studie se tykalo urgentni mediciny nebo akutnich stavii.
Pro vytazeni byla pouzita tato kritéria:

e Dostupny text byl ptehledovym ¢lankem, které byly posuzovany zvlast.

e Jednalo se o uvodnik, dopis nebo popis studie.

V posledni fad¢ byly prohledany reference vybranych ¢lanki pro dalsi zdroje, které mohly

uniknout pfi primarnim hledani v databazich.

Jako zdkladni a jednoduchy néstroj pro standardizaci klinickych postupli jsou vyuZivany

rizné kognitivni pomucky.
2.2.1 Testované kognitivni pomtcky

V analyze studii vénovanych problematice kognitivnich pomicek byly identifikovany
specifické kognitivni pomicky (KP) ve 37 pracich. V piipadé, Ze studie specifikovaly pouZitou
pomucku (n=37), jednalo se nejcastéji o kontrolni listy — checklisty (40,5 %) a algoritmy
(18,9 %). Mezi dalsi testované pomucky patii Emergency Manuals (13,5 %), elektronické
pomicky (13,5 %), zobrazeni pomiicky na displeji (5,4 %) ajedenkrat byly testovany akéni

karty, design pomucek a pred¢itani postupu.

Zkoumana populace se v jednotlivych testech velmi liSila — minimum 4 osoby, maximu

753 osob, pri¢emz nékteré studie pracuji pouze s abstraktnim popisem populace (tym, oddélenti,
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udalost). Prezentovany jsou jak kazuistika o jedné udalosti, tak soubory max. 139 udalosti,

pfipadné tymy v poctu od 1 do 47.

KP zvysSuji bezpecnost poskytované péce (Hart a Owen, 2005; Ziewacz et al., 2011;
Arriaga et al., 2013). KP pomahaji vykonat vSechny 1écebné kroky ve spravném potadi, pfi¢emz
nenahrazuji odbornost ¢lentt tymu, ale jsou dualezitou pomtickou multidisciplinarnich tymu

(Eberl et al., 2017; Macdougall et al., 2018).

ZdravotniCti pracovnici jsou vyuzivani KP naklonéni, pokud se zaméfuji na usnadnéni
klinického usudku, komunikaci v tymu a jsou uzpusobeny lokdlnim podminkdam (Krombach et
al., 2015; Weiss et al., 2016). KP zlepSuji koordinaci aktivit v tymu a podporuji verbalizaci
jednotlivych krokti (Marshall et al., 2016; Calder et al., 2017; Harvey et al., 2017; Gleich et al.,
2019) stejné jako zapamatovani spravného postupu (Everett et al., 2017). Zdravotnici reportujici
zkuSenost s pouzitim pomucky v praxi udavaji, ze diky ni zajistili v tymu pacientovi lepsi péci
(Harrison et al., 2006; Hewson a Burrell, 2006; Sara N Goldhaber-Fiebert a Howard, 2013).
Kromé toho mohou KP pomoci také ujednotit umisténi vybaveni, ¢imz usnadni jeho nalezeni

v krizovych situacich (Long et al., 2016).

Hlavni faktor spojeny s odklonem od soucasnych doporucenych postupli je jejich
neznalost. KP, které jsou pravidelné aktualizovany, mohou vést zdravotnické pracovniky
k 1é¢eni dle aktudlnich doporucenych postupi, tedy mediciny zalozené na diikkazech. Diky KP
muzeme lépe pieklenout dobu od publikace novych doporucenych postupit do jejich plné

implementace do povédomi pracovnikt (St.Pierre, Breuer, et al., 2017).

Uzivatel¢ Casto vypoustéji zasadni kroky KP, odchyluji se od doporuc¢enych postupti nebo
pomucku viibec nepouziji a to pies to, ze pomicku hodnoti pozitivné (Nelson et al., 2008; Hilton
et al., 2016; Watkins et al., 2016). N&které studie naopak ukazuji, Ze kontrolni listy nezlepSuji
tymovou praci nebo 1écebny postup (Nelson et al., 2008; Everett et al., 2017).

VEtsi benefit z vyuzivani KP maji mladi zdravotnici (St.Pierre, Breuer, ef al., 2017). Jina
studie potvrzuje, Ze nejvice vyuzivaji KP mladsi skupiny arovnéz oblast nejvice zkuSenych

zdravotniki. Nejméné potom zdravotnici s praxi mezi 2—10 roky (Krombach et al., 2015).

V pediatrii predstavuje chyba v medikaci zdsadni ohrozeni pacienti. KP mohou usnadnit
rozhodovaci proces pii vybéru nebo davkovani 1éka u détskych pacientli (napt. Broselow Tape
a jeho modifikace) (Howard-Quijano et al., 2010; Merry a Anderson, 2011; Guise et al., 2017,
Gangadharan et al., 2018).
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2.2.2 Design kognitivnich pomiicek

Zpracovani a design jednotlivych KP Ize hodnotit pomoci ,,Cognitive Aids in Medicine
Assessment Tool (CMAT)“ (Evans et al., 2015). CMAT byl pouzit pro hodnoceni péti riznych
algoritmili pro resuscitaci novorozence, pii¢emz nejlépe se umistil algoritmus ILCOR, ale stale
pouze s 53% shodou. Tato pomticka mize byt implementovana jiz do pfipravy algoritmi nejen

na narodni, ale i na lokalni urovni (Mclanders et al., 2017).

Potencialni vyhodou je: linedrni design, jedna strana, jednoduché pismo, minimalni pouziti
jednoho barevného podkladu pro cely blok (King et al., 2018). Linearni design algoritmu

zlepSuje tymovou praci 1épe, nez rozvétveny algoritmus (Marshall et al., 2016).

Postup, kdy je KP pred¢itana zasahujicim zdravotnikiim, vede ke splnéni vSech kritickych

ukonil a uastniky simulace byl postup hodnocen pozitivn¢ (Burden et al., 2012).

Pomiicky pro standardizaci ptedavani informaci byly shleddny jako nefunkéni v ptipadé,
ze zaroven nedochdzelo k zaznamendvani informaci na kontrolni list. Strukturované predavani
informaci je vSak spojeno s vét§im mnozstvim piedanych informaci (Agarwal et al., 2012; Boat

a Spaeth, 2013; Salzwedel et al., 2013).

Hart (2005) doklada na simulaci, Ze vice ucastnikim vyhovoval psany kontrolni list pted

verbalnim.
2.2.3 Elektronické pomicky

Parush (2017) zjistil, ze ¢lenové tymu Casteji diskutuji o otazkach postupu 1écby, pokud
maji situaci zobrazenou na displeji. Zobrazeni na displeji tak dokaze zlepSit tymovou praci
a komunikaci. Webb (2017) poukazuje na fakt, Ze informacni technologie hraji v zajiStovani

bezpecnosti péce velkou roli a je potieba vénovat jim adekvatni pozornost.

Seagull (2007) predklada zavér, ze pii pouziti elektronické pomiicky jsou uZzivatelé
rychlejsi, nez pii pouziti papirové KP. Lipps (2017) doplituje, Zze ucastnici simulace, ktefi
pouzivali elektronickou KP ukazujici fyziologické hodnoty automaticky, dopadli 1épe, nez ti,
ktefi pouzivali KP vytiSténou. Watkins (2016) naopak doSel k zavéru, ze podoba KP

(elektronicka nebo papirovd) neméla vliv na vysledek ucastniki studie.

Rozdily v pouziti elektronické pomilcky zaznamenal i Coopmans (2008), kdy nenasel

rozdily v ¢asech plnéni tkolli mezi testovanymi skupinami (s elektronickou KP a bez ni).
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Komplikaci pfi pouzivani elektronickych pomtlicek mtze byt fakt, ze vedouci tymu si do

KP casto délaji poznamky (Sarcevic et al., 2016).
2.2.4 Implementace kognitivnich pomiicek do praxe

Vyvoj aimplementace kognitivni pomucky vyzaduje systematicky a zevrubny pfistup
(Hales et al., 2008; Alidina et al., 2018). Vyuziti CMAT jiz pfi tvorbé pomiicky mlze znacné
ovlivnit také jeji zavedeni do praxe, protoze zlep$i vnimdni uZzivatelem, piehlednost nebo

jednoduchost vyuziti (Evans et al., 2015).

Pfi zavadéni je potfeba mit na paméti vSechny aspekty, které usnadni pfijeti KP
personalem (Lei et al., 2013; Weiss et al., 2016). Lépe jsou pfijimany pomicky, které prosly
lokalnim testovanim pted samotnym zavedenim (Weiss et al, 2016), coz potvrzuje i studie
Alidina (2018), ktera identifikovala jednotlivé otazky, jejichz vyteSeni usnadiuje implementaci

KP:

e Byla pomucka prezentovana zaméstnancim?

¢ Byl vytvofen multidisciplindrni tym na hodnoceni a posouzeni pomucky?
e Byla pomucka upravena na zékladé lokdlnich potteb a moznosti?

e Bylo provedeno pilotni testovani?

e Byl persondl cvicen v efektivnim ovladani a pouzivani pomuicky?

e Provadi organizace pravidelna skoleni v pouzivani pomucky?

e Monitoruje a vyhodnocuje organizace pouzivani pomucky?

e Rozsifuje organizace pomticku i na dalsi oddéleni?

Goldhaber-Fiebert (2013) identifikoval 4 zakladni elementy pro uspéSny vyvoj,

implementaci a diseminaci KP: vyvoj, seznameni, pouZiti, integrace.

Dobte zvladnutd implementace s podporou celé organizace a pii dodrZeni vSech bodu
a krokii zavedeni pomiicky do provozu mize docilit jejtho maximalniho vyuzivani, a tim zlepsit
vysledky 1écby (Lei et al., 2013; Long et al., 2016; Alidina et al., 2018). Pfi zavadéni pomicky
do praxe je dobré persondl proskolit. Dagey (2017) provedl proskoleni personalu v pouziti
kontrolniho listu pro pacienta se srdec¢ni zastavou béhem 90 minut. 80 % zaméstnanct se citilo
v pé€i opacienta se srdeni zastavou za pomoci kontrolniho listu jist&j$i a komfortnéjsi
(Goldhaber-Fiebert et al., 2016; Dagey, 2017). Divodem, pro¢ pomicka nepfinese v praxi
zlepSeni, mlze byt i fakt, Ze neni soucasti pravidelného vzdélavani, a Ze se nepouziva pfrilis

casto. Bez pravidelného nacviku lidé jednoduse zapominaji (Mills et al., 2004; Bould et al.,
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2009; St.Pierre, Breuer, et al., 2017). Andersen (2010) dokonce navrhuje zavést pouzivani KP

pfi resuscitaci jako povinné.
2.3 Predavani informaci

ReserSe zaméiena na predavani pacientii byla provedena v databazich Cinahl Complete
(anglictina, 1991-2018), Medline Complete (EBSCO) (angli¢tina, 1966-2018), PubMed
(angli¢tina, bez omezeni) a Medline OVID (angli¢tina, omezeni na dostupné abstrakty) s hesly
ambulance, handover, handoff, emergency department, emergency room, ER, communication,
clinical handover a jejich kombinace. Vysledky reSerSe byly také porovnany s resersi autora

Wood (2015). Tyto vysledky (n=21) byly revidovany, doplnény a rozsiteny.
Pro zarazeni do ptehledu byla vyuzita tato kritéria:

e C(Clanek se tykd hodnoceni, popisu nebo monitorace pifedani pacienta

z piednemocni¢ni do nemocnicni péce.
Vytazovaci kritéria byla urcena takto:

e Dostupny text byl ptehledovym ¢lankem, které byly posuzovany zvIast'.
e Jednalo se o uvodnik, dopis nebo popis studie.
o Clanek se netykal pfednemocni¢ni péce (napi. pfedani pacientii mezi oddélenimi

nebo mezi sménami).

Predchozi studie zjistily, ze nekvalitni pfedani pacienti mulZe vést k jejich poskozeni
(Jenkin, Abelson-Mitchell a Cooper, 2007). Chyby v komunikaci byly vyhodnoceny jako jedna
z hlavnich pfi¢in pochybeni ve zdravotnictvi, kterym lze pfedchazet (Dojmi Di Delupis et al.,
2014). Nedorozuméni a ztrata informaci béhem piedani pacienta a informaci o ném muize byt
pfi¢inou vzniku chyby v pozdéjsi fazi 1écby (Jenkin, Abelson-Mitchell a Cooper, 2007; Sue M
Evans et al., 2010; Bost et al., 2012; Murray, Crouch a Ainsworth-Smith, 2012; Knutsen
a Fredriksen, 2013). Standardizaci (Jenkin, Abelson-Mitchell a Cooper, 2007; Bost et al., 2012)
a zlepSenim procesu piedani pacientll (Bost ef al., 2012) mize byt zlepSeno bezpeci zdravotni
péce. Cetnost nezadoucich udalosti je v nemocniénim prostiedi vysoka a hlavni pfi¢inou jsou
chyby v komunikaci (Lingard et al., 2004) — 12 % situaci, kdy byl poskozen pacient, bylo

Mrwe

urovnich systému zaroven (Pronovost et al., 2006).

Komunikace je ve standardech péce zastoupena na tUrovni verbalni 1 telefonické

komunikace.
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Standard IPSG.2.1 (Joint Commission International Accreditation Standards for Medical

Transport Organizations, 2015) hovofi o standardizaci komunikace — “transportni organizace
vyvine a pouziva proces ke zlepSeni efektivity komunikace jak verbalni, tak telefonni” — a ma

celkem tfi indikatory:

1. “mezi zdravotniky ZZS a cilovym poskytovatelem akutni liizkové péce (CPALP) probiha
standardizovana komunikace obsahujict kritické informace o pacientovi,

2. standardizované formulare, nastroje a metody podporuji jednotnost procesu,

3. data ztéto komunikace jsou zaznamendvana a pouzivana k dalsimu zlepSeni postupii

a bezpecnosti predavaci komunikace.”

Pro poskytovatele lGzkové zdravotni péce se jednd predevsim o standard RBC 7 —

Bezpecné predavani pacientl: “Na péci o pacienta se v prubéhu hospitalizace podili mnoho
zdravotnickych pracovniku nebo jinych odbornych pracovnikii av ndvaznosti na vyvoj jeho
zdravotniho vztahu neni vyloucen preklad pacienta mezi jednotlivymi oddélenimi/klinikami nebo
i mimo zdravotnické zarizeni. Cilem standardu je zajistit jednotny zpiisob preddavani pacientii

a informact o nich u daného poskytovatele” (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2012).
“Standard je spinén, jestlize poskytovatel:

e Mad vypracovan a zaveden jednotny systém predavani pacienti a informaci o nich
u daného poskytovatele” (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2012).

2.8 Standard Kontinuita zdravotni péce.

“Cilem standardu je zajisténi ndvaznosti zdravotni péce ve zdravotnickém zarizeni a téz

v ramci spoluprdce s dalsimi poskytovateli zdravotnich sluzeb” (Cesko, 2012).
“2.8.1. Ukazatele kvality a bezpeci pro splnéni standardu Standard je splnén, jestlize

a) jsou stanoveny postupy pro preddvani pacientu mezi zaméstnanci v navazujicich
pracovnich sméndach na pracovisti, pro predavani pacientii mezi pracovisti zdravotnického
zarizeni, pro predavani pacientii do jiného zdravotnického zarizeni a pro propousténi pacientii

ze zdravotnického zarizeni véetné zajisteni navazujici ambulantni zdravotni péce a

b) je stanoven postup pro spolupraci s dalsimi poskytovateli zdravotnich sluzeb a pripadné

téz s poskytovateli socidlnich sluzeb” (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2012).

Standard A.3 “Komunikace mezi zdravotnickym operacnim strediskem a vyjezdovymi

skupinami se Fidi dokumentovanymi postupy” (Cesko, 2012).
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2.3.1 Akronymy pro piedani pacientt

Petan et al. (2019) identifikovali celkem 12 riiznych akronymt pouzivanych pro piedavani
informaci o pacientech, testovanych v 16 studiich. Komunikace pii pfedavani pacientli se mezi
zdravotnickymi pracovniky lisi, pfedani informaci casto postrada strukturu (Thakore a Morrison,
2001; Budd, Almond a Porter, 2007; Yegane et al., 2017) a jeho kvalita zalezi predevSim na
zkuSenostech a znalostech zdravotnikii (Jenkin, Abelson-Mitchell a Cooper, 2007). Zdravotnicti
zachranaii pak kladné€ hodnoti strukturované pomiticky pro piedavani pacientl, které je vedou

krok za krokem (Al Mahmud, Eichenbrenner a Mubin, 2009).

Pfedani pacientll s niz8i prioritou oSetfeni je jednodussi, protoze popsat jejich potize je
snazsi (Suserud a Bruce, 2003; Bruce a Suserud, 2005). Predadni kritickych pacienti by mélo
probihat ve dvou fazich — nejprve predat kritické informace a teprve po provedeni zasadnich

ukoni ptredat zbytek informaci (Jenkin, Abelson-Mitchell a Cooper, 2007).

Protoze nedostatek struktury pfi pfedani pacienti vede ke vzniku nedorozuméni (Scott et
al., 2003), je vhodné proces predani pacientii akomunikaci b&hem n¢j strukturovat
a standardizovat (Budd, Almond a Porter, 2007; Talbot a Bleetman, 2007; Owen, Hemmings
a Brown, 2009). Pokud je pouZzito strukturované pfedani pacienta, je potieba, aby stejnou
strukturu pouzival jak predéavajici, tak pfijimajici personal (Owen, Hemmings a Brown, 2009),
protoze efektivni predani vyZaduje zkuSenosti, aktivni naslouchdni a spole¢ny jazyk (Owen,

Hemmings a Brown, 2009; Sue M. Evans ef al., 2010).

Ackoliv standardizované piedani ma bezesporu vyhody, nepodporuje vybaveni informaci
pfijimajicim personalem (Talbot a Bleetman, 2007). Nékdy je potifeba informace opakovat
(Jenkin, Abelson-Mitchell a Cooper, 2007), pficemz casté pieruSovani b&hem prvotniho
pfedavani mizZe rovnéz vést ke snizeni efektivity procesu (Sue M. Evans et al., 2010). Efektivni
pfedani vyZaduje 3 elementy — fyzické, slovni a pisemné piedani pacienta (Bruce a Suserud,
2005). Spravny pienos informaci podporuje dobrd pracovni atmosféra a sdilené porozuméni
(Manser et al., 2010). Zdravotnickd dokumentace se zd4 byt pro pouziti pti pfedani pacientii
uziteCna, ale elektronicka dokumentace, ktera podporuje pienos informaci do nemocnice, muze
jesté vice zkvalitnit tento proces a nasledné vybaveni informaci pfijimajicim personalem (Budd,
Almond a Porter, 2007; Talbot a Bleetman, 2007; Sue M Evans et al., 2010), protoze pokud
informace nejsou zapsany, jejich vybaveni byva na velmi nizké urovni (Talbot a Bleetman, 2007;
Sue M Evans et al., 2010). Manser (2010) upozoriiuje, ze standardy pro efektivni predani

pacientll zasahuji hloubéji nez jen do struktury informaci, a Ze musi obsahovat také tymovou
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spolupraci, kterd umozni adaptaci a flexibilitu pii preddvani pacientl, ato plati ipro

multidisciplindrni tymy.

Pokud je standardizace provedena jako implementace kognitivni pomticky, mize dojit ke
zlepseni v konzistenci preddvanych informaci, sdélovani dulezitych informaci, v redukci

dopliujicich otazek a snizeni casu (Iedema et al., 2012).

Obsah jednotlivych kognitivnich pomticek pro predavani pacienti se 1isi. Napt. vitdlni
hodnoty byly pro pfedavané informace oznaceny jako zasadni (Dojmi Di Delupis et al., 2014),
socialni a psychologické potfeby pacienta by mély byt v predani také zminény (Sujan et al.,
2015), stejné€ jako komplexni popis zdravotniho stavu u seniortt (Campbell, Stirling a Cummings,

2017).

Proces predani mulze byt zlepSen 4 rlznymi cestami: komunikaci pfimo s budoucim
oSetfujicim zdravotnickym pracovnikem; zlepSenim zpétné vazby a porozuménim vSech
zainteresovanych stran; standardizaci nékterych aspekti pfedani a implementaci technologii
s cilem podpofit pfenos informaci (Meisel et al., 2015). ZlepSeni vyzaduje podporu na vsech
urovnich fizeni ve zdravotnictvi (Meisel et al, 2015) azapojenim vSech zainteresovanych

skupin.
2.3.2 Komplikace béhem predani

Problémy se nejcastéji vyskytuji u pacientli s vaznymi nebo vicecetnymi potizemi, protoze
jejich predavani probihé casto rychle a ve stresu (Bruce a Suserud, 2005). Cenné informace pak
mohou byt ztraceny kvili nedostatecnému naslouchdni, ztraté prostfednictvim treti strany (napf.
zdravotnické operacni stfedisko nebo kontaktni misto nemocnice atd.), ¢i kvili neuplné nebo
nedostatecné struktuie pfi predani (Thakore a Morrison, 2001; Yong, Dent a Weiland, 2008; Sue
M. Evans et al., 2010).

Ackoliv zdravotnickd dokumentace zdravotnické zachranné sluzby byla oznaena za
uzite¢nou (Yong, Dent a Weiland, 2008), pfijimaci persondl ji Casto zakldda bez ptecteni
(Al Mahmud, Eichenbrenner a Mubin, 2009), jak je tomu u privodni dokumentace od

ambulantnich specialistii neni znamo.
Owen (2009) identifikoval n€kolik potencidlnich problému pfi procesu pieddvani — pocet
lidi v komunika¢nim fetézci, stresové achaotické prostfedi, nedostatek casu na piedant,

nedostatek vycviku a frustrace v tom, jak zajistit srozumitelné predani. Neefektivni pfedani muaze

byt zplisobeno takeé sdélovanim nepodstatnych informaci, pferuSenimi, pfekazkami pti zjiStovani
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informaci, ¢asovymi omezenimi, potizemi s pouzivanim technologii pfi preddvani nebo kvili
vysokému pracovnimu vytizeni ¢i nedostatecné jasnému sdé€lovani informaci (Sue M. Evans
etal., 2010; Bost et al., 2012). Problémy pii vyméné informaci mohou byt také zpiisobeny
piredanim vice nez jednim zdravotnickym pracovnikem nebo dvéma misty (Sarcevic a Burd,
2009). Neuplné predavani casto vede k dalSim otdzkam, které prodluzuji predani (Sarcevic

a Burd, 2009).
2.3.3 Vyuka a nacviky predavani

Zékladni problém spociva v tom, ze zdravotniCti pracovnici nemaji Zadnou odbornou
ptipravu v poskytovani efektivniho pfedavani, ackoliv by vzdelavani v této oblasti uvitali (Budd,
Almond a Porter, 2007). Zdravotnici se tak uci predavani asto prostfednictvim zkusenosti (Bost
et al., 2012). Jenkin (2007) zjistil, ze obsah ptedavani zavisi také na zkuSenostech a znalostech

zdravotnického personalu.

Skoleni v komunikaci, vedeni tymu a tymova disciplina podporuji komunikaéni proces
béhem predani (Talbot a Bleetman, 2007). Z tohoto divodu by se zdravotnici méli ucit jak
poskytnout pfedani a ptijimajici tymy by mély byt pfipraveny a Skoleny v aktivnim naslouchani
(Sue M. Evans et al., 2010). Bost (2012) uvadi, Ze interprofesionalni vzdélavani mize byt jednou
ze strategii, kterd pomuze rozvijet silné komunikacni a tymové dovednosti, které zlepsi proces

klinického ptfedavani mezi riiznymi skupinami zdravotnickych pracovnikii.

Di Delupis (2014) dospél k vysledku, Ze ke znacnému zvySeni kvality pfedani mize dojit
po zavedeni tréninku a pouzivani standardizované kognitivni pomicky. Vzdélavani v podobé
skript a prednéasek pfinasi zlepSeni procesu a leps$i dodrZzovani nastavenych pravidel (Yegane
et al., 2017). Na druhou stranu online vzdélavani samo o sobé¢ situaci nezlepsuje (Ebben et al.,

2015).
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3 ATMIST Study

Studie zaméfend na standardizaci komunikace, resp. procesu preddvani informaci

o pacientovi se sklada z n¢kolika fazi:

1) evaluace soucasného stavu;
2) vybér vhodného akronymu pro pouziti v prospektivni studii;
3) tuprava akronymu do podoby formulaie a pro pouziti na izemi hl. m. Prahy;

4) prospektivni studie.
3.1 Evaluace soucasného stavu

Evaluace soucasného stavu probihala v roce 2017 avysledky byly publikovany na
mezinarodni konferenci EuroELSO 2017 a jako soucast sborniku abstrakt ve specidlnim cisle

periodika Pefusion (Perfusion, 2018;33:1S).
3.1.1 Uvod

V Praze probihd jiz od roku 2013 randomizovand studie porovnavajici standardni
a hyperinvazivni pfistupy pfi refrakterni srde¢ni zastavé (Prague OHCA Study). Cilem této ¢asti
disertacni prace je analyzovat volani zterénu pies zdravotnické operacni stfedisko (ZOS)
koordinatorovi studie a popsat ¢as od kolapsu pacienta (Casu volani na ZOS je veden jako Cas
kolapsu) do rozhodnuti o zatazeni / randomizaci do studie. DalSim cilem je popsat pomoci

kvalitativni analyzy aspekty, které mohou prodlouZit dobu od ,.kolapsu* do randomizace.
3.1.2 Metody

Byla provedena kvalitativni analyza 136 telefonnich hovort zachranait/Iékaiti z terénu
s koordindtorem studie prostfednictvim ZOS a vypoclitana doba od kolapsu pacienta do
dokonceni randomizace jako kvantitativni sou€dst vyzkumu. Vysledky mohou byt urcity
zplisobem zobecnény na proces aviza obecné. Byly identifikovany ¢tyfi cesty komunikace, které
byly dale podrobeny analyze. Vzhledem k tomu, Ze u zddné ze sledovanych proménnych nelze
predpokladat normalni rozdéleni, byl k porovnani Casti a poc¢tu hovorti mezi riznymi zptsoby
komunikace pouzit neparametricky Kruskal-Wallistiv test (Kruskal-Wallisiv H test). Pro
podrobné srovnani rozdili mezi riznymi metodami byly pouzity neparametrické Wilcoxonovy

testy s p-hodnotami ptizpisobenymi pro vice srovnani pomoci Holmovy metody. Analyza byla
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provedena ve statistickém balicku R, verze 3.4.4. Hodnoty p mensi nez 5 % byly povazovany za

statisticky vyznamné.

Rovnéz byla provedena retrospektivni kvalitativni analyza zdznamt telefonnich hovorta

s kédovanim na bazi ptistupu dle Corbinové a Strausse.
3.1.3 Vysledky kvantitativni ¢asti

Z prvnich 136 telefonnich hovort bylo mozné pro zavérecnou analyzu pouzit 108 hovort —
kvili technickym problémim v zdznamovém systému nebo kviili tomu, Ze randomizace nebyla

provedena pies ZOS, a proto nebyla zaznamenana.

Pfi pfedavani informaci v ramci procesu randomizace byly identifikovany cCtyfi cesty
komunikace. Byly zjistény rozdily v poctu hovorii potfebnych k dosazeni randomizace mezi
témito metodami (Tabulka 2). Kazdou randomizaci provedli celkem tfi zUCastnéné strany:
koordinator studie (KS), zdravotnické operacni stfedisko (ZOS) avyjezdova skupina
zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). Jedna z metod zahrnovala také kontaktni misto nemocnice

(KM).
Metody pieddvani informaci (n = 108):

1) Koordinator studie (KS) — Zdravotnické operacni stiedisko (ZOS) — Posadka ZZS
(ZZS) (n=27);,

2) Posadka ZZS (ZZS) — Zdravotnické operacni stiedisko (ZOS) — Koordinator studie
(KS) (n = 52);

3) Posadka ZZS (ZZS) — Zdravotnické operaéni stiedisko (ZOS) — Kontaktni misto
nemocnice (KM) — Koordinator studie (KS) (n = 14);

4) Zdravotnické operacni stfedisko (ZOS) — koordinator studie (KS) — posadka ZZS
(ZZS) (n =15).

Tabulka 2 — Pocet hovorii nutnych k dosazeni randomizace

Min. 1IstQu. Median Mean 3rdQu. Max. SD N NA’s
1 KS-Z0S-77ZS 1 1 1 1.2593 1 305257 27 0
2 77ZS-Z0S-KS 1 1 1 1.1538 1 6 07245 52 0
377ZS-Z0S-KM-KS 1 1 2 1.7857 2 3 06993 14 0
4 7Z0S-KS-778S 1 1 1 1.3333 2 2 04880 15 0

Srovnani mezi skupinami (Kruskal-Wallistv test): p = le-04. Post-hoc Wilcoxoniiv test
skupin s hodnotami p upravenymi pro vicendsobna srovnani s pouzitim Holmovy metody jsou

uvedeny v Tabulka 3.
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Tabulka 3 — Wilcoxoniiv test skupin 1

KS-Z0OS-ZZS Z7Z5-7Z0S-KS ZZS-ZOS-KM-KS
2ZS-Z0S-KS 0.2085 NA NA
2ZS-Z0S-KM-KS 0.0455 0.0000 NA
Z0OS-KS-ZZS 0.5032 0.0544 0.2085

Cely komunikacni proces byl rozdélen na tri casti: (i) ¢as do navazani kontaktu mezi
koordinatorem a posadkou; ii) cas potiebny k predani / prenosu informaci; (iii) cas od kontaktu
do rozhodnuti/randomizace. Podrobnosti o casech popsanych v kontextu ¢tyr popsanych cest
komunikace jsou uvedeny v Tt abulka 4,

Tabulka 6 a Tabulka 7.

Tabulka 4 — Cas (vteriny) potiebny k navazani kontaktu mezi posdadkou ZZS a koordindatorem

Ist 3rd
Min. Qu. Median Mean Qu. Max. SD N NA’s
1 KS-ZOS-Z7ZS 11 23.50 42 56.8148  71.00 329 60.6180 27 0
2 775-70S-KS 0 21.25 46 78.3400  77.75 1487 206.1892 50 2
3 ZZS-7Z0S-KM-KS 20 32.00 43 61.8462  74.00 169 47.0405 13 1
4 ZOS-KS-77S 29 68.00 91 121.1667 130.75 298  84.8987 12 3

Srovnéni mezi skupinami (Kruskal-Wallisiv test): p = 0,0096.

Post-hoc Wilcoxontv test skupin s hodnotami p upravenymi pro vicenasobna srovnani

s pouzitim Holmovy metody jsou uvedeny v Tabulka 5.

Tabulka 5 — Wilcoxoniiv test skupin 2

KS-Z0OS-72ZS 775-Z0S-KS ZZS-Z0OS-KM-KS
775-70S-KS 1.0000 NA NA
27S-Z0S-KM—KS 1.0000 1.0000 NA
Z0OS-KS-ZZS 0.0111 0.0106 0.0831

Tabulka 6 — Cas (vteriny) potiebny k preddni informact

Ist 3rd
Min. Qu. Median Mean Qu. Max. SD N NA’s
1 KS-Z0S-77ZS 21 44.5 64 115.0370 105.00 952 179.0338 27 O
2 77S-7Z0S-KS 21 40.5 56 76.3846  96.25 294 58.6328 52 0
37Z7ZS8-ZO0S-KM-KS 20 96.0 125 137.1538 168.00 299 83.4744 13 1
4 ZOS-KS-ZZS 34 45.5 68 70.8667  91.00 125 29.2352 15 0
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Srovnani mezi skupinami (Kruskal-Wallistv test): p = 0,0533.

Post-hoc Wilcoxontv test skupin s hodnotami p upravenymi pro vicenasobna srovnani

s pouzitim Holmovy metody nebyl proveden kvili nevyznamnému vysledku Kruskal-Wallisova

testu.
Tabulka 7 — Cas (vteriny) od kontaktu do rozhodnuti o randomizaci
Ist 3rd
Min. Qu. Median  Mean Qu. Max. SD N NA’s

1 KS—Z0OS-7ZS 37 89.00 116.0 168.2963 180.00 995 181.4245 27 0
2 7Z7ZS-70S-KS 36 75.00 109.5 151.2885 147.25 1583 214.7384 52 0

3 7Z7ZS-7Z0S-KM-KS 91 12375 178.0 324.0000 319.75 1949 476.5767 14 0

4 Z0S-KS-ZZS 1 120.00 151.0 162.2667 188.50 362  86.8771 15 0

Diferencialni test mezi skupinami (Kruskal-Wallistv test): p=0,0111.

Post-hoc Wilcoxonliv test skupin s hodnotami p upravenymi pro vicenasobna srovnani

s pouzitim Holmovy metody jsou uvedeny v Tabulka 8.

Tabulka 8 — Wilcoxoniiv test skupin 3

KS-Z0OS-ZZS Z7ZS5-7Z0S-KS ZZS-ZOS-KM-KS
2ZS-Z0OS-KS 0.6308 NA NA
27S5-7Z05-KM-KS 0.1770 0.0168 NA
Z0OS-KS-ZZS 0.5949 0.2129 0.6308

3.1.4 Vysledky kvalitativni ¢asti

Béhem kvalitativni ¢asti vyzkumu jsme identifikovali n€kolik piekdzek, které cely proces
aviza a randomizace ovliviiuji a mohou prodluzovat jednotlivé Casy. Citace koordindtora studie

jsou oznaceny KS, posadka jako ZZS a zdravotnické operacni stfedisko jako ZOS.
Komunikaéni problémy

Na zaklad€ nasi analyzy jsme jako nejcastéj$i problém v komunikaci pfi provadéni aviza
identifikovali nedostatek informaci na strané¢ posadky, rozdilny zplsob komunikace (jazyk)
pouzivany jednotlivymi stranami a problémy v aktivnim naslouchani, coz vedlo k vice otdzkam

nebo nedorozuménim.

KS: ,,Splituje pacient kritéria pro zatfazeni do studie? Jak je stary? ZZS: , Ehm, vydrzte

chvilicku, musim se na to podivat.*
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ZZ7S: ,, Pacient je udrzbar a ma kiece.“ KS: ,,A spliiuje kritéria pro zarazeni?*

77S: ,Mame tu 50letého bezdomovce, ktery je modry jako Svestka.”“ KS: ,Spliuje

zafazovaci kritéria® ,,Jak je na tom ted’, porad resuscitujete?

KS: ,,Porad resuscitujete?“ ZZS: ,Ne, je na Lucasu ama hemodynamicky netG¢inny

rytmus.‘
Z78: , Kam tedy mame jet?* KS: ,,Cat Lab.* ZZS: ,,Dobfe. A kam mame jet?*
Struktura predani

Chyb¢jici struktura pii predavani informaci vede kvice otazkdm anedorozumeéni

a prodluzuje jednotlivé Casy.

778: ,Je to kurdk.“ KS: , Potad resuscitujete?*

Z7S: ,Mysleli jsme, ze je studie urcena pro...*“ KS: ,,Spliuje pacient kritéria?*

Z778: ,V jaké jsme vétvi?“ KS: ,Nejprve musime provést randomizaci, budu potfebovat
néjaké informace o pacientovi.*

Prostiedi

ZZS casto pracuje v hluéném, ruSném nebo nepiehledném prostiedi, coz vzdy ovliviiuje

pfedavan informaci. Technické potiZze (ztrata signalu, slaby signal apod.) rovnéz ovliviluji

kvalitu pti pfedavani informaci.

KS: ,,Vlibec vas neslySim, mate asi Spatny signdl.“ ZOS: ,,Je tam hrozny hluk.*
3.1.5 Diskuze

Analyza ukazala, Ze ¢as od kolapsu do randomizace je relativné kratky (median 24:38
min), zaroven je ale mozné na nékterych mistech Cas uSetfit. Byly identifikovany Ctyti
komunikaéni cesty a mezi nimi rozdily (Tabulka 2). Na zaklad¢ provedenych testl je mozné fici,
Ze mezi cestami jsou statisticky vyznamné rozdily (p = 0.001). Wilcoxonliv test potom ukazal
statisticky vyznamny rozdil mezi cestou 1 (KS—ZOS-ZZS) (p = 0.0455) a cestou 2 (ZZS-Z0S—
KS) (p=0.000) ve srovnani scestou 3 (ZZS-ZOS-KM-KS). Je mozné konstatovat, ze
k provedeni randomizace pies kontaktni misto nemocnice je potieba vice spojeni (hovortl), coz

je mén¢ efektivni zplisob predavani informaci.

Kruskal-Wallistv test rovnéZ ukdzal, Ze mezi cestami existuji rozdily v ¢asu potfebném ke

spojeni posadky s koordindtorem studie (p = 0.0096) av case od kontaktu do provedeni
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randomizace (p = 0.0111). Nejdelsi ¢as potiebny ke spojeni posadky s koordindtorem je pfi
vyuziti cesty 4 (ZOS-KS-ZZS) ve srovnani s cestou 1 (KS-ZOS-ZZS) (p = 0.0111) a cestou 2
(ZZS-ZOS-KS) (p = 0.0106). Tento ¢as lze snizit vyuzivanim cest 1 a 2. Cas od kontaktu do
provedeni randomizace je del§i pfi vyuziti kontaktniho mista nemocnice (p = 0.0168) ve
srovnani s cestou 2 (ZZS-Z0S—KS). Zde se znovu objevuje horsi vysledek pii komunikaci ptes
kontaktni misto nemocnice. Owen (2009) také zjistil, Ze vice osob v fetézci predavani informaci

je jednim z moznych probléma.

Kvalitativni analyza identifikovala tfi hlavni faktory, které mohou prodluzovat proces

pfedavani informaci a randomizace: komunikace, struktura informaci a prostiedi.

Problémy v komunikaci a nedostatek informaci identifikoval rovnéz Owen (2009) jako
jeden z moznych problémi pfi procesu predavani informaci. Neefektivni avizo mize byt rovnéz
zpusobeno pieddvanim nedllezitych informaci, Castym ptferuSovanim, problémy pii sbéru
informaci, problémy s technologiemi pii pfenosu informaci, ¢asova tisen nebo vysoké zatizeni
zucastnénych ¢i nedostatek srozumitelnosti (Owen, Hemmings a Brown, 2009; Bost et al.,
2012). Nekompletni pfedani informaci je ndsledovdno vice otdzkami, které prodluzuji preddvani

(Bost et al., 2012).

Ptedchozi vyzkumy rovnéz zjistili, ze se kvalita predani informaci mezi posadkami lisi
a shodné¢ stimto vyzkumem bylo zjiSténo, Ze chybi struktura procesu piedavani informaci

(Thakore a Morrison, 2001; Budd, Almond a Porter, 2007; Yegane ef al., 2017).
3.1.6 Zavér

Byly zjistény rozdily v metodach pouzitych k dosazeni randomizace, ktera je klicovym
bodem v dal§im rozhodovani o péci. Cas do provedeni randomizace lze zkratit vynechanim
kontaktniho mista nemocnice a také vyuZzivanim preferovanych cest komunikace: koordinator

studie — ZOS — posadka ZZS, nebo posadka ZZS — ZOS — koordinator studie.

Pii kvalitativni analyze bylo identifikovano nékolik piekazek, které lze minimalizovat
pomoci standardizovaného nastroje pro piedani, jako je ATMIST aj., aimplementaci
strukturovaného algoritmu do Skoleni a kazdodenni praxe vSech zucastnénych stran. Tento

proces muze také zkratit dobu potiebnou k dosazeni randomizace.
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3.2 Vybér akronymu

V ramci provedené resSerse bylo identifikovano celkem 12 rGznych akronymt pouzivanych
pro predavani informaci o pacientovi (Tabulka 9), testovanych v 16 studiich. Zadna studie se
nezameétfovala na avizo pacienta, ale pouze na fyzické predani. Tabulka 1 také ukazuje, Ze autofi
pouzivaji v akronymech rtizna slova pro stejné body. Akronymy BAUM, AMPLE a I-PASS byly

v textech jen zminény, ale netestovany (Peran et al., 2019a; Petan et al., 2019b).

Tabulka 9 — Akronymy a jejich vyznamy

AKkronym n Vyznam
ASHICE 1 (1) Age, Sex, History, Injuries, Condition, Expected time of arrival
ATMIST 2 (1) Age, Time, Mechanism, Injuries, Signs, Treatment
2 (1) Demographic, Mechanism of Injury/Illness, Injury/Illness, Signs,
DeMIST Treatment given
(2) Demographics, Mechanism of injury/illness, Injuries, Signs including
observation and monitoring, Treatment given
0 (1) Demographics, Mechanism of injury, Injuries, Physical findings and
D-MIFT vital signs, Treatment given
1 (1) Identification of the patient, Mechanism/medical complaint,
IMIST- Injuries/information relative to the complaint, Signs, vitals and GCS,
AMBO Treatment and trends/response to treatment, Allergies, Medications,
Background history and Other (social) information
ISBAR 2 (1) Identification, Situation, Background, Assessment, Recommendation
5 (1) Measurements, Injuries, Signs, Treatment
(2) Mechanism of Injury/Illness, Injury (sustained or suspected), Signs
MIST including observation and monitoring, Treatment given
(3) Mechanism, Injury/ies, Signs/Symptoms, Treatment
(4) Mechanism of injury, Injuries sustained, Symptoms and signs,
Treatments given
SBAR 2 (1) Situation, Background, Assessment, Recommendation
SOAP 1 (1) Subjective data, Objective data, Assessment, Plan for patient
management
AMPLE 1 (1) Allergies, Medications, Past illnesses, Last meal, Events
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BAUM 1 (1) ‘Bestand’ (inventory), ‘Anamnese’ (medical history), ‘Klinische
Untersuchungsergebnisse’ (clinical findings), ‘Massnahmen’ (actions)

LPASS 1 (1) Iness severity, Patient summary, Action list, Situation awareness and
contingency plans, Synthesis by receiver

Na zdkladé¢ této reSerSe byl pro pouziti ve studii Zdravotnické zachranné sluzby
hl. m. Prahy (ZZS HMP) na tzemi hlavniho mésta Prahy vybran nej¢astéji testovany akronym —
ATMIST (ATMIST nebo jeho varianta byl testovan 10x%, na druhém misté ISBAR 4x).

3.3 Uprava akronymu

Alidina et al. (2018) publikovali n€kolik bodd, jejichz vyfeSeni usnadiuje implementaci
kognitivni pomucky do praxe. Mezi né€ patii predevsim: (1) Byl vytvofen multidisciplindrni tym
na hodnoceni a posouzeni pomucky?; (2) Byla pomiicka upravena na zaklad¢ lokalnich potieb

a moznosti?; (3) Bylo provedeno pilotni testovani?

V ramci piipravy prospektivni studie tak byla pomiicka jesté upravena pro lokalni potieby

a pilotné otestovana.
3.3.1 Metoda

Vybér atprava formuldfe pro strukturované pieddvani informaci o pacientovi
z ptednemocnicni do nemocni¢ni péce probihala formou akéniho vyzkumu a modifikované

Delphi metody. Cilem bylo ziskat a upravit nastroj vhodny pro strukturované avizovani pacientd.

Akeéni vyzkum je zaloZen na diagnostice problému, provedeni intervence a nasledné
reflexi. Cely cyklus se pravidelné opakuje a cilem je dosahnout neustdlého zlepSovani, v tomto
konkrétnim piipad¢ findlni podoby formulafe. Akéni vyzkum je velmi podobny PDCA cyklu

(Plan-Do-Check-Act) zamétenému na konkrétni problém.

Delphi metoda je technika vyuziti subjektivnich ndzorG skupiny lidi za ucelem nalezeni
spole¢ného konsenzu ohledné ptitomnosti nebo budoucnosti (Wildemuth, 2009). Modifikovana
Delphi metoda spociva v zapojeni skupiny experti — vedouci zaméstnanci kontaktnich mist
nemocnic a zastupcli Zdravotnické zachranné sluzby hl. m. Prahy — do procesu akéniho

vyzkumu.

Akronym ATMIST byl jiz v roce 2016 ptelozen do ceského jazyka Sekci nelékatskych
zdravotnickych pracovniku Spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské lékai'ské

spoleénosti J. E. Purkyné (NLZP SUMMK CLS JEP) anasledné upraven o body vysetfeni
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(Obrazek 1). Akronym byl ptfepracovan do formuldfe tak, aby umoziioval pracovnikiim
zdravotnického operacniho stfediska (ZOS) vpisovat informace, které obdrzi od posadky

Z terénu.

VEK A JMENO PACIENTA

CAS VZNIKU

MECHANISMUS VZNIKU

MECHANISM

I ZJISTENA PORANENI

INJURIES

PRIZNAKY

A - zaji§téni dychacich cest

B - dechové frekvence a SpO:

C - tepovd frekvence, krevni tlak,
odhad krevni ztraty, EKG

D - védomi, glykémie, porucha hybnost|

E - celkové vyietieni, TT

v @ b b @& 3

PROVEDENA TERAPIE

TREATMENT

Vytvolens na 20kladé podkladi €S JEP - SUMMR, Sekce nelékatskych adravotniekych pracovnikis
225 HMP verze 1.0

Obrazek 1 — Akronym ATMIST

Tento formular byl nasledné piedstaven na ZOS ZZS HMP. Operatorky mély mozZnost
formulaf vyzkousSet v pilotnim testovani a ptredat ptfipominky jak k formé, tak k obsahu. Na

zaklade téchto pripominek vznikl prvni formulaf pro testovani.

31. 10. 2017 byla oslovena expertni skupina slozena ze zastupci vSech ltizkovych
zdravotnickych zafizeni na Uzemi Prahy, ktefi pfijimaji pacienty od ZZS HMP, ptevazné se
jednalo o vedouci pracovniky, jimZz podléhd kontaktni misto nemocnice (n=11). Formular byl
zaslan vSem zastupcim skupiny s zadosti o vyzkouSeni v pilotnim testovani na vlastnim
pracovisti a na zakladé pfipominek z tohoto testovani byla vypracovana nova verze. Nova verze

byla rovnéz zaslana k pfipominkam v§em zainteresovanym skupindm.

Nasledn¢ bylo svolano jednani expertni skupiny (11 zastupcti kontaktnich mist nemocnic
a 4 zastupci ZZS HMP), kde byly probirany dalsi pfipominky k formulafi tak, aby vznikla finalni
podoba, ktera by mohla byt vyuzita v prospektivni studii.

Spolecné s témito kroky bylo standardizované a strukturované avizovani zatazeno do
vnitinitho Skoleni zaméstnanci ZZS HMP abyly vytvofeny pisemné pokyny k pouZivani

pomucky, které byly distribuovany jak vyjezdovym skupinam, tak zdravotnickému opera¢nimu
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stiedisku a rovnéz na vSechna kontaktni mista nemocnic. Pro Skoleni vyjezdovych skupin byl
pouzit formuléf v podobé¢ na Obrazek 1, pro kontaktni mista nemocnic a ZOS formuléf ve finalni

podob¢ (Obrazek 3).
Vysledky

Na obrazku (Obrazek 2 — ¢ast A, B, C, D) je znazornén vyvoj formulate ATMIST.

VEK A JMENO PACIENTA

€AS URAZU

MECHANIZMUS URAZU

ZIISTENT PORANENT

e | [% | &=| 3.

PRIZNAKY -ABCDE

sssss

PROVEDENA TERAPIE

-
T8

DATUM:

Cas: 1ew: |

VEK A JIMENO PACIENTA
i
®

CASVZNIKU

MECHANISMUS VZNIKU

= |- >.

ZJNSTENA PORANEN]

ThAZ
RIZNAKY - cABCDE

e | PROVEDENATERAPIE

Obrazek 2 — Formular ATMIST — 4 verze postupného vyvoje: A, B, C, D.
Prvotni akronym ATMIST pielozeny Sekci NLZP SUMMK CLS JEP byl primarné

upraven pro moznost vpisovani informaci operatory (Obrazek 2 ¢ast A). Tento formulatr byl
testovan na ZOS ZZS HMP adoplnén (Obrazek 2 ¢ast B) o tridz pozitivitu, NACA skore

a n¢které body vySetfeni pacienta v Casti ,,Signs* — saturace krve kyslikem (SpO2), dechova
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frekvence (DF), tepova frekvence (TF), tlak krve (TK), védomi, glykémie, porucha hybnosti,

intoxikace, télesna teplota (TT).

Po druhém testu byly na zdklad¢ zpétné vazby piidany dalsi dvé casti (Obrazek 2 cast C) —
farmakologicka anamnéza (FA) a odhad krevni ztraty. Kosmetickou upravou bylo nasledné

prevedeni formulafe do Cernobilé varianty (Obrazek 2 ¢ast D).

Dalsi zmény pfiiSly po panelové diskuzi se vSemi zainteresovanymi stranami a daly vytvorit
finalni podobu formulaie pro planovany prospektivni vyzkum (Obrazek 3). Hlavni poznamkou
bylo oznaceni casti ,Injuries”, které takto odpovidd pouze pacientim s traumatem, a bylo
zménéno na ,Injuries/Illness“. Pro dalsi specifické pacienty bylo pfidano hodnoceni EKG
a pritomnost t¢hotenstvi. V zahlavi formulafe pfibylo, na zdklad¢ zpétné vazby z kontaktnich
mist nemocnic, misto zdsahu a poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby, protoZe néktera
kontaktni mista zacala formulaf vyuZivat nejen pro ZZS HMP, ale ipro dalsi poskytovatele.
U nékterych skupin pacienti nemusi byt dilezité a casto ani zadouci ztracet Cas sdélovanim
vSech hodnot vitalnich funkci, a z tohoto divodu byla do formulafe ptidana ¢ast o celkovém

zhodnoceni vitalnich funkci — Stabilni / Nestabilni (Obrazek 3).

DATUM: 2zs: 1€v: NACA: |TRG:

JMENO PACIENTA ROCNIK / VEK

MiSTO UDALOSTI CAS VZNIKU

MECHANISMUS VZNIKU

2ZJISTENA PORANENI / ONEMOCNENI

Sp0:
/ DF /TF
/ T«
KREVNI ZTRATA

GLY

PORUCHA HYBNOSTI FA:
INTOXIKACE

™

TEHOTENSTVI

| PROVEDENA TERAPIE
LGSl ANO | NE

I/min.

EKG:

YUAOIRId UDAYIILIONRIPZ YIASIENPIRU 34BS HININNG - 3T STD NIPHIICW 2PEPIEZ BU CUBIOAIAA

VEDOMI /GCS PRIZNAKY - cCABCDE
stabilni Inmabilni STAV
-

ANO | NE

sméFovani | typ lazka |

Obrdazek 3 — Finalni podoba formulare ATMIST

33



3.3.2 Diskuze

Zavedeni pomiicky do provozu odpovidalo jednotlivym kroktim, které¢ uvadi Alidina et al.
(2018). Nejprve byl vytvoren multidisciplinarni tym na vybér, posouzeni a hodnoceni pomucky
a ta byla mDelphi metodou upravena pro lokalni podminky a potieby. Uprava probéhla jednak
na zakladé pfipominek multidisciplindrniho tymu, ale také na zékladé pilotnich testl budoucich
uzivateli. Pomucka 1ijeji pouziti bylo prezentovano zameéstnancim vsech spolupracujicich
subjektd a byla rovnéz zatazena do systému vzdélavani. V ramci inovac¢nich kurzi na ZZS HMP
byla pomucka také zafazena do kratkych scénditt v rdmci povinného vzdélavani, aby se s ni
zameéstnanci vice seznamili a osvojili si jeji pouzivani. Pomiicka je nadale v riznych vnitinich

Skolenich pouzivana pro ukotveni jejiho pouzivani v praxi.

Piivodni grafiku akronymu ATMIST bylo nutné upravit pro pouziti v podobé formulafe.
Nejprve byla vytvorena verze kopirujici obsahové akronym. Ten se v pilotnim testu ukazal jako
nedostateCny. Hlavnim tukolem kognitivnich pomicek je podpofit provedeni vSech krokl ve
spravném poradi a zlepsit technické i netechnické dovednosti (Marshall et al., 2016; Eberl et al.,
2017; Lelaidier et al., 2017; Marshall, 2017). Z tohoto divodu bylo do formulafe ptidano
n¢kolik bodi, které mély za kol upozornit uzivatele na nékteré zasadni kroky, které mohou byt
opomenuty. Obsah jednotlivych kognitivnich pomiicek pro pfedavani pacientli se napfic svétem
pochopitelné lisi a je vzdy potteba konkrétni pomulcku upravit pro lokalni prosttedi. Vitalni
hodnoty byly pro pfeddavané informace oznaceny jako zasadni (Dojmi Di Delupis et al., 2014),
coz odpovida 1 naSemu postupu, kdy byly v rdmci druhé upravy piidany (Obrazek 2 ast B).
Tridz pozitivita je pro avizovani dulezitd jednak pro zdlraznéni zavaznosti stavu a nutnosti
pfijmout pacienta, ale také pro pfipravu tymu v cilovém zdravotnickém zafizeni. V dalSich
verzich byly pfidavany informace pro specifické skupiny pacientl, piedev§im ve vztahu
k centrové péci — farmakologickd anamnéza, na kterou miiZze byt u pacientli s cévni mozkovou
pfithodou zapominano, zmény na EKG u pacientl s bolestmi na hrudi nebo po resuscitaci, nebo
krevni ztrata u traumatickych pacientd z divodu ¢asné aktivace transfuzniho protokolu (Obrazek

2 &ast C).

Jenkin (2007) zjistil, Ze obsah pfedavani zavisi na zkuSenostech a znalostech
zdravotnického personalu. Zachranafi se u€i pfedavat informace cCasto jen prostiednictvim
zkuSenosti (Bost et al., 2012) napt. v adaptatnim procesu. Vzhledem k tomu, ze pracovnici
zdravotnické zachranné sluzby anemocnic nemaji vétSinou Zzadnou odbornou pfipravu

v poskytovani efektivniho ptfedavani (Thakore a Morrison, 2001; Scott et al., 2003; Yong, Dent
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a Weiland, 2008), ackoliv by zdravotnici vzdélavani v této oblasti uvitali (Budd, Almond
a Porter, 2007), zatadili jsme strukturované avizovani do systému vzdélavani. Zdravotnici by se
meli ucit, jak pfedani spravné provést, atym nemocnice by meél byt pfipraven a Skolen
v aktivnim naslouchdni a pfijmu informaci (Sue M Evans et al, 2010). Informace
z ptednemocni¢ni dokumentace, v¢etné aviza pacienta, Casto nejsou, podle nékterych autord,
preneseny do nemocni¢nich zaznami viibec nebo jsou zaznamendny se zménami (Carter et al.,
2009; Knutsen a Fredriksen, 2013; Wood et al., 2015). Diky strukturovanému formulari muaze
byt tento aspekt ztraty informaci piekonan, nckterd pracovisté jej v ramci pilotnich testl

zakladala do slozky pacienta.

Di Delupis (2014) dospél k vysledku, ze ke znaénému zvySeni kvality preddni mize dojit
po zavedeni tréninku a pouzivani standardizované kognitivni pomicky. Autofi Jenkin (2007)
a Yong (2008) rovnéz zminuji potfebu narodniho doporuc¢ené¢ho postupu nebo standardu pro
predavani pacientti jak pro predavajici, tak pro ptijimajici personal.

Oblast elektronického avizovani pacientil a pfedavani informaci ptes telekomunikacni

nastroje nebyla doposud testovana a otevira tak prostor pro dalsi vyzkum.
3.3.3 Zavér

V ramci akéniho vyzkumu byl vytvofen univerzalni formulai pro avizovani pacientti na
bazi akronymu ATMIST. Diky nékolika pilotnim testim a zapojeni expertni skupiny v ramci
modifikované Delphi metody vznikl formular akceptovany vSemi pracovisti na uzemi hlavniho

mésta Prahy.

Formulaf obsahuje zasadni informace pro identifikaci poskytovatele pfednemocni¢ni péce
a vyjezdové skupiny, zékladni popis onemocnéni nebo Urazu, vitalni hodnoty pacienta vcetné
diirazu na nékteré oblasti u centrovych pacientli a provedenou terapii. Formulaf je uzptsoben jak

pro pacienty s niZsi prioritou oSetfeni, tak pro ohroZené na Zivoté.

Formulaf maze slouzit jako kognitivni pomticka, sou¢ast zdravotnické dokumentace nebo
podklad pro elektronické avizo pacienta. Stejné tak muize byt vyuzZivan 1pro fyzické predani

pacienttl.
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3.4 Prospektivni studie
3.4.1 Metody

Perspektivni terénni experimentalni oteviena studie s jedenacti prazskymi nemocnicemi
(vSichni cilovi poskytovatelé akutni lizkové péce — CPALP) byla provedena v inoru roku 2018.
Vsichni ¢lenové vyjezdovych skupin ZZS HMP byli proskoleni v pouzivani akronymu ATMIST
pro predbézné oznameni pacientd (avizo, v angli¢tiné pre-notification) k CPALP. Zdravotnické
operacni stiedisko (ZOS) pomoci formulafe zaznamenalo informace od vyjezdovych skupin
(Formular 1). Kontaktni misto nemocnice (Formular 2) pouzilo stejny formulai k zaznamenani
informaci z prazského dispecinku. Oba formulafe byly poté ulozeny do sbérného boxu pro

naslednou analyzu.

Zakladni popis vyzkumného procesu:

1) Formuldfe ATMIST byly distribuovany na ZOS a kontaktni misto CPALP.

2) Kazdé avizo od posadky je zaznamenano na ATMIST formulaf na ZOS (Formulafr 1).

3) Kazdé avizo ze ZOS k CPALP bylo zaznamenano na formulat 2 na kontaktnim misté
CPALP.

4) Zaznamenavani na formulaie probihalo 1 mésic (anor 2018).

5) Formalni analyza apfepis zdznaml osob nezucastnénou ve studii (nezdravotnicky
pracovnik) a nasledna kontrola druhou neztiastnénou osobou (zdravotnicky pracovnik).

6) Statistické vyhodnoceni.

Zarazovaci a vyrazovaci kritéria

Studie byla provadéna po dobu jednoho mésice (inor 2018). Zahrnuto bylo kazdé avizo
pacienta z prednemocni¢ni do nemocni¢ni péce provadéné pies ZOS ZZS HMP. Pravidla pro
provedeni aviza se mezi nemocnicemi li§i, ale v zasad¢ se jedna o situaci s vyhodnocenim
National Advisory Committee for Aeronautics skore (NACA) > 3 nebo je vyZzadovana centrova

péce (infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda, trauma atd.).

Z konecné analyzy byly vylouceny nekompletni formulafe — ke kterym nelze dohledat

formulaf 1 a formular 2.
Identifikace skupin

Ve vysledcich byly identifikovany skupiny pacientd, ktefi byli avizovani na:
(1) traumatologické oddéleni nebo centrum; (2) interni ambulanci nebo oddé€leni; (3)

kardiologickou ambulanci nebo oddéleni; (4) neurologickou ambulanci nebo oddéleni. Pro tyto
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Empiricky tak byly pro tyto skupiny stanoveny pro dil¢i sledovani polozky formulate, které by
uuvedenych typi pacienti mély byt vyplnény: (1) mechanismus atyp zranéni, védomi,
stabilni/nestabilni; (2) popis zjisténych onemocnéni, EKG; (3) EKG; (4) glykémie a anamnéza

pacientl.
Statisticka analyza

Udaje zobou formulaitt byly shromazdény asistentkou Vzdélavaciho a vycvikového
sttediska ZZS HMP, ktera se vyhnula zaujatosti vyzkumného pracovnika, nemeéla znalosti
o koncepci acilech studie aneni zdravotnickym pracovnikem. Asistentka porovnala oba
formulafe kazdého aviza asledovala, zda byly informace zterénu spravné pieneseny do
nemocnice. Dal§i srovnani provedl druhy asistent, ktery je zdravotnikem, ale rovnéz nebyl
informovéan o designu studie. Druhé srovnani bylo zaméfeno na kontrolu a upravu vysledkového
listu — kontrolu, zda nedoslo k nedorozuméni v medicinské terminologii v prvni analyze — a také
bylo zaméfeno na piipojeni piipadu k jednotlivym skupindm (napt. kardiologie, neurologie,
trauma atd.) pro budouci analyzu skupin. Byla pouzita popisnd statistika a pro dalsi analyzu byl
pouzit clusterovy dendrogram pro porovnani, které informace jsou ptenaSeny podobné. Pro
skupinovou analyzu byl pouzit Pearsontiv test chi-kvadrat. Hladinou vyznamnosti pro tento test
je hodnota, pro kterou je hodnota P mensi nebo rovna 0,05. Empiricky byly vybrany kli¢ové
polozky ve ¢tyfech skupinach aviz/pacientd, aby se zjistilo, zda se vysledky mezi skupinami li$i.
Ocekavalo se, Ze vybrané klicové polozky budou pfendSeny castéji ve specifikovanych

skupinach nez v ostatnich skupinach.
3.4.2 Vysledky

V tnoru 2018 bylo celkem provedeno 719 aviz pacientd. Shromazdéno bylo 554
protokold, z nichZz 476 bylo identifikovano jako aviza ZZS HMP (nemocnice pouzivaly formular
ATMIST 1ipro dalsi poskytovatele ZZS — napt. ZZS Stfedoceského kraje nebo soukromé
poskytovatele). Bylo sparovano 269 formuldit 1 a2 (37,41 % vSech aviz) (Obrazek 4 —

vyvojovy diagram).
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Vyvojovy diagram

Celkovy pocet provedenych aviz na ZOS ZZS

713 HMP
554 Celkovy pocet formuldih ve sbérnych boxech
Pocet formularl identifikovanych jako ZZS
476
HMP
269 Pocet sparovanych formuldid

Obrazek 4 — Vyvojovy diagram studie ATMIST

V 269 protokolech bylo celkem 7 262 moznych informaci, které mohly byt pfeneseny.
82,95 % (n = 6024) vSech informaci bylo pfeneseno spravné (véetn¢ prazdnych poli); pouze
17,05 % (n = 1238) informaci nebylo pfeneseno nebo nebylo pteneseno spravné. Vyjezdové
skupiny ZZS HMP odeslaly 3313 informaci, z nichz 77,94 % bylo pieddno spravné (n = 2582)
a22,06 % (n = 731) nebylo pfedano nebo nebylo pfeddno spravné. Podrobnosti o vysledcich

informaci pfenasenych protokoly jsou uvedeny v Tabulka 10.
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Poloska Shoda Neshoda
% (n) % (n)

NACA 98,88 (266) 1,12 (3)
Triage 95,91 (258) 4,09 (11)
Jméno 79,18 (213) 20,82 (56)
Veék 95,54 (257) 4,46 (12)
Misto 87,36 (235) 12,64 (34)
Cas vzniku 66,54 (179) 33,46 (90)
Mechanismus 60,59 (163) 39,41 (106)
Zjistend 90,71 (244) 9,29 (25)
onemocnéni/poranéni
GCS 72,86 (196) 27,14 (73)
Stabilni/Nestabilni 55,76 (150) 44,24 (119)
SpO2 73,61 (198) 26,39 (71)
Dechova frekvence 83,64 (225) 16,36 (44)
Pulz 68,40 (185) 31,60 (85)
Tlak krve 77,70 (209) 22,30 (60)
Krevni ztrata 93,68 (252) 6,32 (17)
Glykémie 82,27 (224) 16,73 (45)
Porucha hybnosti 82,87 (231) 14,13 (38)
Intoxikace 84,76 (228) 15,24 (41)
Telesna teplota 95,17 (256) 4,83 (13)
Téhotenstvi 99,63 (268) 0,37 (1)
Anamnéza 83,64 (225) 16,36 (44)
Nalez na EKG 81,41 (219) 18,59 (50)
KPR? 96,65 (260) 3,35(9)
Aplikace kysliku 90,33 (243) 9,67 (26)
Orotrachealni intubace 95,17 (256) 4,83 (13)

Tabulka 10 — Vysledky prenosu informact

Clusterova analyza predstavuje na dendrogramu, ze existuji tfi skupiny informaci, které
byly pteneseny podobné (Obrazek 5). Skupina 1 (NACA, triage, v€k, misto, zjiSténa
onemocnéni/poranéni, dechova frekvence, krevni ztrata, poruchy hybnosti, intoxikace, télesna
teplota, t¢hotenstvi, anamnéza, EKG, KPR?, aplikace kysliku, intubace, CPALP) — procento
spravné prenesenych informaci ve skupin€ 1 bylo 91 % (SD 0,29). Skupina 2 (jméno, ¢as vzniku,

GCS, Sp0O», srde¢ni frekvence, krevni tlak, glykémie) — procento spravné prenesenych informaci
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ve skupiné 2 bylo 74 % (SD 0,44). Skupina 3 (mechanismus, stabilni / nestabilni) — procento
spravn¢ pfenesenych informaci ve skupiné 3 bylo 58 % (SD 0,49).

Cluster Dendrogram
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Obrazek 5 — Clusterova analyza — dendrogram

Skupinové analyzy s vybranymi klicovymi poloZzkami formuldte ATMIST nevykazuji

zadné vyznamné rozdily. Porovnani skupin podle klicovych poloZek je uvedeno v Tabulka 11.
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‘ Trauma Interna Kardiologie Neurologie P
Shoda (n) 36 53 24 47
Mechanismus | NEshoda (n) 25 31 14 35 0.86
Shoda (%) 59,02 63,10 63,16 56,63
NEshoda (%) 40,98 36,90 36,84 42,17
Shoda (n) 56 76 33 76
Onemocnéni/ | NEshoda (n) I 8 5 6 0.76
poranéni Shoda (%) 91,80 90,48 86,84 91,57
NEshoda (%) 8,20 9,52 13,16 7,23
Shoda (n) 45 62 28 60
GCS NEshoda(n) 16 22 10 22 0,99
Shoda (%) 73,77 73,81 73,68 72,29
NEshoda (%) 26,23 26,19 26,32 26,51
Shoda (n) 36 42 26 46
Stabilni/ | NEshoda(n) = 25 42 12 36 098
nestabilni Shoda (%) 59,02 50,00 68,42 55,42 ’
NEshoda (%) 40,98 50,00 31,58 43,37
Shoda (n) 46 68 31 72
EKG NEshoda (n) 15 16 7 10 0.29
Shoda (%) 75,41 80,95 81,58 86,75
NEshoda (%) 24,59 19,05 18,42 12,05
Shoda (n) 50 73 28 69
Glykémic NEshoda (n) 11 11 10 13 0.33
Shoda (%) 81,97 86,90 73,68 83,13
NEshoda (%) 18,03 13,10 26,32 15,66
Shoda (n) 50 70 34 67
Anamnéga | NEshoda (n) 1 14 4 15 0.73
Shoda (%) 81,97 83,33 89,47 80,72
NEshoda (%) 18,03 16,67 10,53 18,07

Tabulka 11 — Vysledky skupinové analyzy

3.4.3 Diskuze

Cilem studie bylo zjistit, jak efektivni je standardizovany proces preddvani informaci
z ptednemocni¢ni do nemocnicni péfe pii avizu pacientil s pouZitim specifické kognitivni
pomiucky. Celkové bylo 77,94 % vSech zaznamenanych informaci pfeneseno spravné (n = 2582).
Ve vysledku je ale potfeba zahrnout vSechny informace, vcetné prazdnych poli, protoZe i pfenos
prazdného pole je dilezity (napf. nebyly informace domySleny apod.). Celkové mnoZstvi
spravné pienesenych informaci véetné prazdnych poli je pii pouZiti akronymu (a formulare)

ATMIST 82,95 % (n = 6024).
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Pravdépodobné nejdilezitéjsi casti predavani informaci je popis aktudlnich zdravotnich
obtizi, které predstavuji pole ,,Zjisténa poranéni/nemoci®, ktera byla pfenesena ve vice nez 90 %
(90,71%, n = 244) ptipadi. Prekvapivé byl aktudlni stav vyjadieny zaSkrtavacim polickem
,»Stabilni/Nestabilni pacient™ pfenesen pouze na 55,76 % (n = 150) formulait. Toto zaskrtavaci
policko bylo jednou z poslednich ¢asti, které byly do formulafe pfidany, coz mohlo ptispét

k horsimu vysledku.

V casti ATMIST formulafe vénované provedené terapii (aplikace kysliku, resuscitace,
intubace atd.) bylo spravné pteneseno vice nez 90 % informaci (96,65 %,; resp. 90,33 %
a 95,17 %). Pro ptijimajici personal jsou tyto informace diilezité pro zajisténi adekvatni pfipravy

na pfijeti pacienta.

Pokud je pouzito standardizované ptedani, pak jej musi pouzit obé strany informac¢niho
toku (odesilatel 1 pfijemce) (Owen, Hemmings a Brown, 2009), protoze efektivni ptedani
vyzaduje zkuSenosti, aktivni naslouchani a spole¢ny jazyk (Owen, Hemmings a Brown, 2009;
Sue M. Evans et al, 2010). Ackoli ma standardizované piredavani vyhody, nepomaha
pfijimajicimu personalu tyto informace nasledné vybavit (Talbot a Bleetman, 2007). Tato studie
byla provedena se vSemi prazskymi nemocnicemi, které pfijimaji pacienty od zdravotnické
zachranné sluzby, za podpory pfislusnych manazert. Stejna forma piedani je pouzivana obéma
stranami, a tak pomaha budovat spole¢ny jazyk. Zakladni verbalni pfedani pacienta neobsahuje
dostatek informaci, které navic nejsou pro piijemce zapamatovatelné (Scott et al., 2003;
Al Mahmud, Eichenbrenner a Mubin, 2009). Ve formulati ATMIST jsou vSechny informace
zaznamenany v pisemné formé, takZe vSichni zaméstnanci v nemocnici maji stejné informace

a pisemna podoba formuléafe pomaha s naslednym vybavovanim informaci.

Dtivody, pro které nékteré informace nebyly pfeneseny, nebyly soucasti tohoto vyzkumu,
ale jednou z moznych pfic¢in mize byt stres. Chronické hladiny kortizolu jako jednoho z hlavnich
stresovych hormoni mohou negativné ovlivnit prospektivni pamét (Nakayama, Takahashi
a Radford, 2005). Mirnou korelaci mezi kortizolem a pamétovymi funkcemi nalezli také dalsi

autoti (Flegr et al., 2012; Galecki et al., 2013).

Clusterova analyza na dendrogramu ukazuje, Ze existuji tfi skupiny poli, které byly
pteneseny podobné (Obrazek 5 — Clusterova analyza — dendrogram). Skupina 1 je nejvétsi
skupinou zahrnujici pole s malou i vysokou prioritou, ale také s nizkofrekvencénimi informacemi,
a byla nejcastéji prenaSena spravné (91 %, SD 0,29). Jednim z davodi, pro€ je pfenos informaci

na takové urovni, mize byt fakt, Ze se jedna o relativné Casto piendSené informace. Skupina 2
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obsahuje pfedevs§im pole zahrnujici pfiznaky a vysledky vySetieni dle akronymu ABCDE, jako
je srde¢ni frekvence, krevni tlak, saturace kyslikem, glykémie nebo troven védomi. Ve stejné
skuping je také jméno a ¢as vzniku obtizi. Informace v této skupin¢ byly ptedany spravné v 74 %
(SD 0,44) pripadt. Skupina 3 predstavuje pole Mechanismus a Stav, které jsou dulezité v pripadé

pacientil s t€zkym traumatem a 58 % (SD 0,49) informaci bylo pfedano spravné.

Pokud je standardizované pfedani implementovano jako mnemotechnickd pomucka (napf.
akronym ATMIST), lze oCekavat vétsi konzistenci v posloupnosti predavanych informaci, stejné
jako vyssi frekvenci predanych informaci, méné kladenych otdzek a méné Casu potiebného
k ptedani pacienta (Iedema er al, 2012). To predstavuje prilezitost pro dalsi vyzkum —
kvalitativni analyzu aviz (as, ¢etnost nadbyteénych informaci, pocet otazek atd.). ReSenim
situace muiZze byt také vyuziti elektronické formy aviza, které by mohlo usSetfit ¢as i snizit vliv

lidského faktoru, stresu a zapominani.

Skupinovéa analyza s vybranymi klicovymi polozkami formulafe ATMIST neodhalila
zadné vyznamné rozdily. Navzdory skutecnosti, ze rtizné situace vyzaduji zvlastni diraz na
razné polozky (napf. EKG u pacienta avizovaného na kardiologii), vysledky ukazuji, Ze
neexistuje zadnd souvislost mezi klinickym stavem pacienta a situaénim povédomim
zdravotnickych pracovnikli béhem predavani informaci. Toto je dalsi oblast, kde jsou lidské
faktory nezbytné a zda se, ze selhavaji. Otazkou je, zda je pficinou stres, nedostatek Casu pfti

pfedavani nebo jiné faktory.

Je zapotiebi dalSiho vyzkumu k urceni vlivu lidského faktoru a netechnickych dovednosti
na prenos informaci o pacientech. Jednim z moznych feSeni mize byt elektronické piedavani

informaci o pacientech. V tomto ohledu zatim chybi diikazy a je potieba dalsi vyzkum.

Limitace

Tato studie ma nckolik limitaci. Nebyly shroméazdény vSechny formuléafe o pfedani
informaci — v procesu bylo mnoho dispecerti a n¢ktefi z nich nepouZzivali formulaf pravidelné,
coz milze zpusobit vybérové zkresleni. Rovnéz nebylo mozné sparovat vSechny protokoly mezi

77S HMP a nemocnicemi, protoze chybély udaje jako datum a ¢as nebo jméno pacienta apod.

Tato studie nehodnotila vliv netechnickych dovednosti na proces pifedavani informaci, coz
se jevi jako hlavni limitace studie. Dal§im faktorem je otevienost vyzkumu, kdy vSichni ucastnici
veédeéli, ze protokoly jsou sledovany. Vliv lidského faktoru tak mtize byt redlné jesté vyssi.

Budouci vyzkumy by se mély zaméfit na zaslepené studie.
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Zvolena kognitivni pomicka byla pouzivana jako formuléf pro vSechny kategorie pacienttl.
Pole obsazena ve formulafi nemusi byt vzdy relevantni pro kazdého pacienta (tedy ne u kazdého
pacienta musi byt vSechna pole vypln€na). Z tohoto divodu byla ve vyhodnoceni pouzita
ivSechna prazdnd pole formuladfe — kdyz informace nebyly zaznamenany do pole, byla
provedena analyza, zda prazdna ¢ast nebyla pozdéji v procesu prenosu vyplnéna nerelevantnimi

informacemi.
3.44 Zavér

Toto je pravdépodobné prvni studie hodnotici pouziti kognitivni pomticky jako nastroje
pro standardizované predavani informaci o pacientovi pii tzv. avizu pacienta z prednemocnicni
do nemocni¢ni péce. Ve studii bylo analyzovdno 269 piedani. Celkem bylo mozné piedat
7 262 moznych informaci. 82,95 % (n = 6024) vSech informaci bylo pfeneseno spravné; pouze
17,05 % (n = 1238) informaci nebylo pfeneseno nebo nebylo pieneseno spravne. Klinicky stav
pacientii nehraje zadnou roli ve zpisobu, jakym jsou informace pfendSeny, nebo které informace

jsou pienaseny.

Ptedchozi studie dokazaly, Ze chyby v komunikaci a pfi pfedavani informaci maji vliv na
kvalitu nasledné poskytované zdravotni péfe. Vysledky této studie potvrzuji, Ze existence
narodniho standardu nebo alesponn doporuceného postupu zaméfeného na standardizaci
piedavani informaci ve zdravotnictvi je nutna. Standard by mél obsahovat jak formu ptedavani
informaci, tak obsah. Vyzkum zaméfeny na akronym ATMIST piinési potvrzeni funkénosti této
pomiucky. Tato studie také dokazuje zasadni vliv lidského faktoru na cely proces predavani
informaci. Elektronizace procesu, tedy eliminace vlivu lidského faktoru, povede k menSim

ztratam informaci.
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4 ABCDE Study

41 Uvod

Vysetfeni pacienta postupem ABCDE (Airway — Breathing — Circulation — Disability —
Exposure) je standardem pouzivanym u vSech pacienti Evropskou resuscita¢ni radou (ERC)
vramci rozSifené resuscitace i dalSimi mezinarodnimi organizacemi. Na postup odkazuji
v n¢kolika c¢astech i doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015 12021 (Greif et al., 2015;
Maconochie et al., 2015; Soar et al., 2015, 2021; Truhlat et al., 2015; Lott et al., 2021) aje
rovnéz obsazen v kurikulu kurzu ERC Advanced Life Support (ALS) Provider, ktery predstavuje
mezinarodni standardizovany certifikovany kurz (Lott, 2015). Doporucené postupy ERC pro
resuscitaci jsou jednim zmala dokumentl, které zmifiuji ABCDE na Grovni mezindrodnich
doporucenych postupt. Dosud neexistuje ABCDE v podob¢ kognitivni pomutcky (KP) a chybi
rovnéz studie zabyvajici se timto tématem. Pouziti kognitivnich pomitcek a jejich casova
narocnost byly také soucasti otazek International Liaison Committee on Resuscitation PICOs
(population, intervention, comparator, outcome) (Gilfoyle et al., 2020). Na druhé stran¢ jsou
publikovany kognitivni pomiicky a kontrolni listy k poskytovani péce pacientliim s traumatem,
které jsou v mnoha detailech odlisné od ptistupu k netraumatickym pacientim, kde je aplikovan
ptistup ABCDE. KP jsou slibnym podpirnym prostiedkem pfi feSeni slozitych, raritnich nebo
kritickych situaci (St.Pierre, Luetcke, et al., 2017). Efektivita kazd¢ KP by méla byt pred

implementaci do praxe otestovana a ovéfena.

Priméarnim a hlavnim cilem této studie je vyvinout ABCDE jako kognitivni pomtcku (KP).
Sekundéarnim cilem je zjistit, zda muze KP zlepsit vySetieni pacienta pomoci ptistupu ABCDE

v poctu a potadi provedenych vykont a ve zkradceni doby vysetieni.
4.2 Metody
4.2.1 Tvorba Kkognitivni pomiicky

Prvni navrh kognitivni pomicky ABCDE byl vytvofen Sekci nelékatskych zdravotnickych
pracovnikii Ceské spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP na zakladé
informaci z doporuc¢enych postuptt ERC a manualu kurzu ALS (Lott, 2015; Soar ef al., 2015).
Kognitivni pomiicka byla nabidnuta Vyboru pro védu a vzd€lavani (Science and Education
Committee) ERC pro rozsitenou resuscitaci (SEC). ERC ALS SEC kognitivni pomticku upravila

a dotvoftila pomoci modifikovaného Delphi procesu se tfemi koly konsensu zahrnujici 10 ¢lenii
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ERC ALS SEC, ktery byl zahajeny v prosinci roku 2018. Zpracovani a navrh jednotlivych KP
lze vyhodnotit pomoci nastroje ,,Cognitive Aids in Medicine Assessment Tool (CMAT)* (Evans
et al., 2015). Potencialni vyhody jsou: linearni design, jedna stranka, jednoduché pismo,
minimalni pouziti jedné barevné zakladny pro cely blok (King et al., 2018), pficemz algoritmus
linedrniho designu zlepSuje tymovou praci vice nez rozvétveny algoritmus (Marshall ef al.,

2016).

1. kolo: Prvni kolo prob¢hlo jako elektronicky prizkum, kde respondenti mohli poskytnout
jejich nazor na to, co by mélo byt vylouceno nebo piidano k prvnimu navrhu KP, ve formeé
volnych komentara. Jejich odpovédi byly shromazdény béhem jednoho mésice prostfednictvim
e-maili. Béhem prvniho kola e-mailové komunikace bylo shromézdéno 11 navrhti zmén. Na
priazkum odpovédéli 4 ¢lenové skupiny (z 10). Vzhledem k nizké mife odezvy byl ostatnim
¢lenlim zaslan e-mail s ndvrhy zmén. VSech 10 respondentl souhlasilo se 7 ndvrhy. Byly pfijaty

Ctyti navrhy se zménami. Vysledkem prizkumu byl také jeden novy navrh.

2. kolo: Vsechny komentafe byly pfidany do online prizkumu (unor 2019) a vSichni
¢lenové SEC hlasovali pro zachovani navrhovanych zmén. I v tomto kole byly také shromazdény
pfipadné nové komentafe. Bylo provedeno 7 uplnych zmén a 4 dil¢i zmény a KP byla znovu
odeslana ke konecnym pfipominkdam a ndvrhim. Béhem prizkumu byl ziskdn jeden novy
navrhu. VSechny zmény byly po prizkumu zapracovany a e-mailem odeslany do dals$iho kola

(3. kolo) volné psanych komentafi.

3. kolo: V ramci videokonference SEC byly projednany posledni zmény obsahu a grafiky.
Konecné schvaleni bylo provedeno po jednom mésici v ramci videokonference dne 1. kvétna

2019.
4.2.2 Validace kognitivni pomiicky

Design studie

V zafi 2019 byla provedena multicentrickd simulacni pilotni studie na studentech oboru
zdravotnické zachranaistvi. Studenti byli evaluovani v ramci vySetfovani pacientii v kohortach
(bez a s pouzitim KP) za ucelem vyhodnoceni efektivity pouziti KP. Studie probihala na dvou

zdravotnickych skolach v Praze.

Piedstavitelé studijnich obort obou kol udélili pisemny souhlas s Gcasti na studii. Ugast
na studii byla pro studenty dobrovolna a vSichni Gcastnici vyjadfili Gstni souhlas s Gi¢asti na

studii.
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Design studie je v souladu s &eskou legislativou a etickymi piedpisy platnymi v Ceské

republice. Ud¢€leni souhlasu etické komise nebylo vyzadovano.
Misto studie a podminky

Studie se zucastnili studenti dvou riznych prazskych zdravotnickych Skol. Stfedni
zdravotnicka Skola a Vyssi odborna Skola zdravotnicka 5. kvétna, Praha, se studiem na urovni
vys$siho odborného studia s poctem tcastnikli n = 24 a Vysoka $kola zdravotnickd s bakalatskym
programem s poétem Glastniktl n = 24. Skoly maji rizné studijni osnovy, ale stejny soubor

zaverecnych kompetenci studentt.

Simulac¢ni ¢ast studie byla provedena v simula¢nim centru Vzdélavaciho a vycvikového

sttediska ZZS HMP.
Zarazovaci kritéria

Studie se mohli zic¢astnit jen studenti, ktefi ukoncili prvni nebo druhy ro¢nik prezencni
formy studia. Byli vylouceni studenti, ktefi soucasné pracuji v oblasti zdravotnictvi jako fidici

vozidla ZZS, zdravotnicti zachranaii nebo vSeobecné sestry.

Potencidlni zkresleni vlivem zkuSenosti studentii s vySetfenim pomoci postupu ABCDE
jako soucésti Skolnich osnov bylo minimalizovano pouzitim dvou riznych $kol s odlisSnym
vzdélavacim programem, ale stejnymi kompetencemi po ukonceni studia, a studentl z rtiznych
ro¢nikli studia. Aby se minimalizoval vliv vyzkumnych pracovnikd, simulace byly hodnoceny

dvéma pozorovateli a vysledky byly analyzovany dvéma nezavislymi vyzkumnymi pracovniky.

Skupinu tvofilo celkem 48 studentli, ztoho 46 studentd (95,8%) bylo obeznameno
s ptistupem ABCDE pied zahajenim studia, ale 0 (0%) absolvovalo specifické Skoleni v tomto

zpusobu vySetient.
Intervence

Vsichni G¢astnici studie prosli simulaci s vySetfenim pacienta samostatné€ bez dalsi pomoci.
V ramci simulace byl pfitomen instruktor a pacienta hrdl zkuSeny zéachranaf, ktery reagoval
realisticky podle scénafe (standardizovany pacient). Jednotlivé hodnoty byly zjisStovany realné
na pacientovi‘herci, pfi¢emZz vysledky invazivnich vySetfeni nebo zajiSténi byly hlaseny
instruktorem. Pfi simulaci bylo dostupné veSkeré zakladni standardni vybaveni urgentniho
pfijmu. Ve scéndii 2 (popsaném dale) dostali cCastnici na zacatku simulace, bez dalsi ptipravy

nebo pokyni, jak ji pouzivat, kognitivni pomicku ABCDE.
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Kazdy tucastnik provedl dva podobné scénaie (nejprve bez apoté s KP) snejméne
hodinovou pfestavkou mezi scénafi. Detailni popisy scénaii jsou uvedeny v piiloze. Béhem
5 minut briefingu byli Gc¢astnici pozadani, aby béhem simulace provedli spravné hodnoceni

od A do E, aniz by byly sd¢€leny detaily a zaméfeni studie.

Simulovany scénar 1 (bez kognitivni pomtcky). Situace: Muz (nar. 1945) ptiveden
manzelkou na pohotovost fakultni nemocnice. Od vcerejSka se neciti dobfe, je slaby a mirné
zmateny. VaSim ukolem je provést vySetfeni na urgentnim piijmu (UP) s vyuzitim vSech

diagnostickych pomticek.

Simulovany scénaf 2 (s kognitivni pomuckou). Situace: Muz (nar. 1950) piichazi na
pohotovost fakultni nemocnice. Od vcerejSka se neciti dobfe a citi slabost dolnich koncetin.
VaSim ukolem je provést vySetfeni na urgentnim piijmu (UP) s vyuZitim vSech diagnostickych

pomiicek.
Hodnoceni vystupt

Vramci kazdého scénafe bylo mozné provést celkové uvSech ucastnikil
1584 potencialnich krokt (kazdy scénaf ma 33 hodnocenych krokd vyndsobenych poctem
Gi¢astniktl studie). Cas potiebny k vyfeSeni scénafii byl testovan instruktory ALS a shodné

stanoven pro oba scénafe na 5 minut.

Dva instruktofi zaznamenavali vysledky vySetfeni provadéného ucastniky pomoci
hodnoticich formuléit se tfemi sloupci (vizte pfilohu). Kroky ucastnika pfi vySetfovani pacientl
byly zaznamenany jako: ,,Provedeno ve spravném potadi®, ,Provedeno ve Spatném potadi
a ,,Neprovedeno*. Pouze Uplné a spravné provedend vySetfeni a intervence byly hodnoceny jako

provedené. Instruktofi také méfili Cas potiebny k provedeni celého vySetieni.
Velikost souboru a analyza dat

Toto je pilotni studie bez dostupnych tdaji z ptfedchozich studii. Velikost vzorku nebyla
pfed zahdjenim studie stanovena a vypocitana. Skupina zdravotnikli byla vybrana a definovéna

na zakladé dobrovolnosti spolupracujicich skol.
Statistické metody

K porovnani proporci spravné avcas provedenych krok pii hodnoceni pacienta
s kognitivni pomtckou a bez ni byl vyuzit pomérovy test (Odds ratio). Délka vySetfeni s KP
abez KP byla testovana pomoci Mann-Whitney U testu po vylouceni normdlni distribuce dat

pomoci Kolmogorov-Smirnovova testu. Data jsou uvedena jako median a 25. a 75. percentil. Pro
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statistickou analyzu, vypocty a vytvafeni grafi byl pouzit statisticky software STATISTICA 7.0
(StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena jako
p<0,05.

4.3 Vysledky
4.3.1 Primarni cil — tvorba kognitivni pomicky

Konec¢na podoba kognitivni pomicky ABCDE vytvofena modifikovanou Delphi metodou
je uvedena v ptiloze. Hlavnim cilem pomtcky je vizualizace jednotlivych vySetiovacich krok

v primarnim (tu¢né body) a sekundarnim vySetfeni a stanoveni cile kazdé ¢asti (A-B-C-D-E).
4.3.2 Validace kognitivni pomiicky

Charakteristika ucastniki studie je uvedena v Tabulka 12.

N =48
Vek 21 (SD 2.02)
Zeny 24 (50 %)
Po prvnim ro¢niku 20 (41,2 %)
Po druhém ro¢niku 28 (58,3 %)
Ptedchozi znalost postupu ABCDE 46 (95,8 %)
Piedchozi vycvik v pouzivani postupu ABCDE 0 (0 %)

Tabulka 12 — Charakteristika ucastniki studie ABCDE

Pouzivani kognitivni pomtcky bylo spojeno s provedenim vice krokl vySetieni (804 kroka
bez a 868 krokli s pomickou, OR = 1.17, 95% CI: 1.02 to 1.35, p = 0.02), které byly vyznamnég
Castéji provadény ve spravném potadi (220 bez a 338 s KP; OR = 1.68, 95% CI: 1.40 to 2.02,
p <0.001) (Tabulka 13).
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Bez KP KP poskytnuta

P
n (%) n (%)
Kumulativni pocty vykoni v obou
1584 (100 %) 1584 (100 %) NS
scénatich (n, %)
Provedené vykony 804 (50,76 %) 868 (54,80 %) P <0.05

Vykony provedené ve spravném
220 (13,89 %) 338 (21,34 %) | P<0.0001
poradi

Tabulka 13 — Vysledky studie ABCDE

Pouziti KP nezkratilo ani neprodlouzilo délku potiebnou k provedeni celkového vysetieni
pacienta (6.88 [5.17; 9.56] minut) vs. (5.79 [5.19; 7.32] minut); (U = 921, Z = -1.69, p = 0.09,
r=-0.018) (Obrazek 6).

Mot used Used
ABCDE CA tool

Obrazek 6 — Krabicovy graf vyhodnoceni casu potiebného k celkovému vysetieni pacienta

4.4 Diskuze

Hlavnim zjisténim studie je, Ze nove vyvinutou kognitivni pomticku pro vySetfeni pacienta
postupem ABCDE (KP) lze pouzit k usnadnéni a zlepSeni vySetfeni pacientl. Pfi pouZziti
ucastnici provedou vice diagnostickych krokii a také provedou vice krokii ve spravném potadi,
aniZ by na vySetfeni potfebovali vice Casu. Vysledky je nicméné potieba ovéfit na veétSim

vyzkumném vzorku, protoZe se jedna pouze o pilotni simula¢ni studii.
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Primérnim cilem studie bylo navrhnout novou kognitivni pomtcku pro facilitaci vySetfeni
pacientii na zaklad¢ ptistupu ABCDE. KP ABCDE je v souladu s CMAT ve smyslu linearniho
rozlozeni, barev, jedné stranky a velmi jednoduchého designu, ktery by mohl ovlivnit jeho

pouziti v klinické praxi.

V poslednich letech byla vyuzivani kognitivnich pomucek v rozsifené resuscitaci vénovana
zvlastni pozornost (Hales et al., 2008; Krombach et al., 2015; ‘Committee Opinion No. 680
Summary’, 2016). Hlavnim cilem KP je podporovat provedeni vSech diagnostickych a Ié¢ebnych
krokli ve spravném poiadi a zlepsit technické a netechnické dovednosti (Marshall a Mehra, 2014;
Eberl et al., 2017; Lelaidier et al., 2017; Marshall, 2017). Toto tvrzeni bylo zakladem pro
stanoveni sekunddrniho cile — validace pomtcky. Validace byla provedena v pilotni studii
s dobrovolniky z fad studentl oboru zdravotnické zachranafstvi. Ve valida¢ni studii pomohla KP
provést kvalitni vySetfeni od A do E. Dalsi studie rovnéz uvadély, ze KP pomdhaji zajistit, aby
byly vSechny kroky 1é¢by provadény ve spravném poradi. I kdyz nenahrazuji odbornost ¢leni
tymu, jsou KP dilezitym nastrojem pro multidisciplinarni tymy (Eberl et al., 2017; Macdougall
etal.,2018).

Na druhou stranu se také ukazalo, ze kognitivni pomicky, které se bézn¢ nepouzivaji nebo
se pouzivaji pouze s minimalnim nacvikem, nejsou dobfe pochopeny. V krizovych situacich je
lze pouzit nevhodné, coz mize zplsobit vétsi nejistotu uzivatelit (Watkins et al., 2016; Weiss
etal., 2016). Uzivatelé kognitivni pomulcky Casto pieskakuji zasadni kroky, odchyluji se od
doporucenych postupit nebo nepouzivaji pomtcku viibec, pfestoze je sami hodnoti pozitivné
(Nelson et al., 2008; Hilton et al., 2016; Watkins et al., 2016). Vysledky této studie podporuji
tvrzeni, Ze tato konkrétni KP usnadnuje vySetfeni pacientd. Studenti a zdravotniCti pracovnici
s krats$i délkou klinické praxe mohou mit z uzivani KP vétsi uzitek (St.Pierre, Luetcke, et al.,
2017). Dalsi studie potvrzuji, Ze KP Casto pouZzivaji mladsi jedinci 1 nejzkuSengjsi zdravotnici.
Nejméné je vyuzivaji poskytovatelé zdravotni péce s 2—10letymi zkuSenostmi (Krombach ef al.,
2015). V této studii byli vSichni UCastnici na zaCatku své profesiondlni kariéry a vysledky

podporuji tvrzeni, ze ABCDE KP pomaha mladym zdravotnikiim.

Gilfoyle et al. (2020) publikoval systematicky piehled o kognitivnich pomitickach pfi
resuscitaci, kde se uvadi, ze pouzivani KP miiZze oddalit provedeni nékterych vykonti béhem
resuscitace. V této studii s malym poctem ucastnikll nebyl Cas potiebny k provedeni spravného
vySetfeni pacienta v simulovaném prostiedi prodlouzen. Je zapotiebi dalSich studii s vEétSim

poctem ucastnikil, aby se zjistil vliv této konkrétni pomtcky na ¢as.
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Studie rovnéz uvadeji, ze KP zvySuji bezpecnost poskytované péce (Hart a Owen, 2005;
Ziewacz et al., 2011; Arriaga et al., 2013). Podobn¢ existuje paralela mezi touto studii
a vyzkumem zaméfenym na dopady Pre-Hospital Trauma Life Support Training programu na
zlepSeni kvality dokumentace pii traumatu (Héiske ef al., 2017). Tato KP se jevi jako slibny
nastroj pro usnadnéni jak vyuky vySetfovani pacient, tak klinické praxe. Bezpecnost péce miize
byt zvySena tim, ze zdravotni¢ti pracovnici provedou vice diagnostickych kroka a také vice
krokli ve spravném poradi. Studenti mohou mit prospéch z pouziti pomucky jiz v rané fazi

studijniho procesu, kdy se uc¢i obecné klinické vySetfeni pacienta.

Tato pilotni studie pfinasi dal§i hypotézy pro budouci vyzkum. K ovéfeni vysledkt této
pilotni studie je nutnd randomizovana kontrolovana studie. K prokdzani vlivu na spotiebu ¢asu je

zapotiebi zapojit do vyzkumu vice ucastnikd.
4.4.1 Limitace

Jelikoz se jedna o pilotni studii, je zfejmé, ze pro piesnéjsi vysledky bude zapotiebi vétsi
vyzkumny soubor, randomizace a zaslepeny design. Jednd se rovnéz o simulacni studii bez
ovefeného hodnoticiho protokolu. Autofi pouZili studenty jako Gcastniky k minimalizaci dopadu
osobnich profesiondlnich zkuSenosti pracujicich zachranati, ale provéfeni znalosti studentl bylo
pied vyzkumem provedeno pouze prostfednictvim dotazniku. Jednalo se o observa¢ni studii
anelze vyloucit ani efekt uceni od prvni simulace k druhé. Tato studie byla zaméfena na
zvladnuti vSech krokil postupu ABCDE a byla jim pfikladana stejnd véha, jako je tomu v KP,
jejimz cilem neni zlepSeni kvality kazdého kroku. RovnéZ nebyly hodnoceny rozdily mezi

obéma Skolami, protoze jejich studenti jsou z pohledu zakona rovnocenni.
4.5 Zavéry

Nové¢ vyvinutou kognitivni pomicku k vySetfeni pacienta postupem ABCDE lze pouZzit
jako kognitivni pomicku pii vySetfeni pacienta ijako pomiicku pro vyuku zdravotnikli na
riznych Urovnich vzdélavani. Pouziti této kognitivni pomtcky je spojeno s provedenim vice
krokli vySetieni ataké zlepSuje provedeni ve spravném poiadi. Pouziti kognitivni pomiicky

v simulaci nevedlo k prodlouZeni doby vySetteni.
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S Hodnoceni elektrokardiogramu

51 Uvod

Zakladni dovednosti v diagnostice elektrokardiogramu (EKG) u stavi, které ohrozuji
pacienta na zivot¢, jsou nezbytnou kompetenci pro Sirokou skupinu zdravotnickych pracovnikd.
Jednoduchost v interpretaci EKG zaznamu je podminkou pro efektivni vyuziti této metody
napfi¢ klinickymi obory. Manual kurzu ,,Advanced Life Support Provider* Evropské resuscitacni
rady popisuje systém hodnoceni arytmii v 6 krocich (Lott, 2015). Hodnoceni ischemickych zmén
neni v manuélu systematicky popisovano, ani neni uvedeno v algoritmu. Clanek popisuje vznik
algoritmu pro zdkladni hodnoceni EKG pomoci 8 krokt, ve kterém je hodnocen jak rytmus, tak
ischemické zmény. Postup mlze byt vyuzit vS§emi zdravotnickymi pracovniky v primarni péci,

tedy jak vSeobecnymi sestrami, zdravotnickymi zachranafi, tak napft. praktickymi lékafi.

V tvodu algoritmu je kladen diraz na systematické vySetfeni pacienta, jehoz cilem je
identifikace potencialnich pficin ohrozujicich pacienta na zivoté. K tomuto vySetfeni je vhodné
vyuzit akronym ABCDE (Soar et al., 2015, 2021; Peran, Kodet a Mathauser, 2017). Jednotliva
pismena algoritmu pfedstavuji zkratky anglickych slov Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure. V ¢eském jazyce nejcastéji uvadéno jako dychaci cesty, dychani, krevni
ob¢&h, neurologické vySetieni a vySetfeni od hlavy k paté. Tento akronym je vyuzivan pouze
u pacientll se zachovanymi Zivotnimi funkcemi (dychéani a krevni obéh). Pouziti algoritmu pro
hodnoceni EKG tedy predchazi zakladni vySetieni a zhodnoceni pacienta. V ramci resuscitacnich

algoritmi tak tento postup logicky neni uveden.
5.2 Metoda

Uprava zptsobu hodnoceni EKG pomoci 8 krokil a tvorba algoritmu probihala formou
akéniho vyzkumu a modifikované Delphi metody. Cilem bylo ziskat a upravit nastroj vhodny

pro jednoduché hodnoceni arytmii a ischemickych zmén v primarni péci.

Delphi metoda je technika vyuziti subjektivnich nazort skupiny lidi za Gcelem nalezeni
spole¢ného konsenzu ohledné ptitomnosti nebo budoucnosti (Wildemuth, 2009). Modifikovana

Delphi metoda spociva v zapojeni skupiny odbornikli do procesu akéniho vyzkumu.
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5.3 Vysledky

V prvnim kole byl vSem autorim rozeslan zdkladni postup pro hodnoceni arytmii
v 6 krocich. Ukolem kazdého autora bylo navrhnout dopliiujici oblasti hodnoceni EKG. Na
zéklad¢ ptipominek vSech autorti (4 poznamky) bylo nasledné¢ vypsano hlasovani o zachovani
nebo vypusténi hodnocené oblasti. V prvnim kole byly vylouc¢eny oblasti — hodnoceni sklonu
srde¢ni osy a hypertrofie komor. Ponechdno bylo hodnoceni elevaci tseku ST a hodnoceni

patologii vin T.

V druhém kole byli autofi pozadani o graficky navrh algoritmu. Z uvedenych navrhi (n=4)
byly nakonec dale rozpracovany dva navrhy: zjednodusend podoba (Obrazek 7) a detailni
podoba (Obrazek 8). Zjednodusena podoba piedstavuje grafické znazornéni pokladanych otazek

bez dalsi vazby.

Hodnoceni EKG v 8 krocich

ABCDE vysetieni pacienta

Je pritomna elektricka aktivita?

Jaka je frekvence QRS komplexi?

Je rytmus pravidelny?

Jaka je Sifka QRS komplext?

Jaka je aktivita sini?

Jaky je vztah mezi aktivitou
komol
mér P : GRS)

Je ST usek v izoelektrické linii?

Viny T jsou pozitivni?

Obrazek 7 — Zjednodusenda podoba hodnoceni EKG v 8 krocich
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Detailni podoba naznacuje idal$i mySlenkovy tok, tedy odkazy na jednotlivé 1écebné

algoritmy nebo konkrétni patologie. Pro praci s detailni podobou je nutné pochopit cely postup

hodnocenti, jinak se mlze tato podoba zdat nepiehledna.

Hodnoceni EKG v 8 krocich

ABCDE vysetreni pacienta

-
1 Je pfitomna elektricka aktivita? 'S?"t".’la pamen.ta’.
L pfistroje a napojeni
7
2 Jaka je frekvence QRS komplexi?
, 52
T = 8, B
( Algori
goritmus ; o
L bradykardie ] 3 Je rytmus pravidelny?
{ . v
4 Jaké je §itka ORS komplexia? | ...dee Negravictiw
ke ; nepravidelny
@ w : Pravidelné
' ' i :
Algoritmus Algoritmus : nepra\:ndelny
uzkokomplexové Sirokokomplexové - '
tachykardie tachykardie i .
- Fibrilace :
Jaka je aktivita sini? X
Flutter :
( Jaky j tah i aktivit ini a k ? :
6 aky je vz a. mezia w:vou sini a komor? AV blokady WS
L (P-Q interval, pomér P : QRS)
o
7 Je ST usek v izoelektricke linii? STEMI
) m
(
8 Viny T jsou pozitivni? NONSTEMI
,

Vzdy je potieba kromé EKG zhodnotit pfedevsim klinicky stav pacienta!

Obrazek 8 — Detailni podoba algoritmu hodnoceni EKG v 8 krocich
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5.4 Diskuze

Algoritmus ptedstavuje uceleny pohled na zdkladni prvky hodnoceni EKG v prvnim
kontaktu s pacientem. Prvnich Sest krokl pfedstavuje hodnoceni arytmii, které¢ lze v zékladu
vyhodnotit i ze 4svodového zaznamu. Dalsi dva kroky jsou uréeny pro zhodnoceni ischemickych
zmén. Vyhodou tohoto schématu je fakt, ze odkazuje uzivatele na obecny léCebny postup
vyplyvajici z doporucenych postupt (Soar et al., 2015, 2021). Neni ani podminkou, aby uzivatel
urCil konkrétni typ arytmie. V ramci piednemocni¢ni péce mnohdy staci urceni kategorie
a zdravotnicky pracovnik mize zacit s piipadnou =zakladni terapii. Postup byl rovnéz
implementovan do vyukovych materidli Evropské resuscitaéni rady v ramci kurzu Advanced

Life Support Provider na celosvétové trovni (Obrazek 9).
Dalsi ¢ast diskuze predstavuje interpretaci detailni podoby schématu hodnoceni EKG.
(1) Je pritomna elektricka aktivita?

Otazka cili na kontrolu umisténi elektrod, spojeni s pfistrojem a nastaveni pfistroje, stejné
jako na rychlé zhodnoceni EKG pohledem (zda se na prvni pohled jednd o kritické EKG ¢i

nikoliv).
(2) Jaka je frekvence QRS komplexii?

Fyziologicka frekvence QRS komplexi je stanovena v rozmezi 60 az 100/min. V piipadé
srdecni frekvence pod 60/min je uZivatel jiz v tomto kroku odkdzan na algoritmus pro feSeni

bradykardie.
(3) Je rytmus pravidelny?

V tomto kroku rozliSujeme rytmy nepravidelné nepravidelné (fibrilaci sini) arytmy
pravidelné¢ nepravidelné (atrio-ventrikularni blokady II. stupné€). V detailni podobé je toto

myslenkové spojeni naznaceno prerusovanou linkou.
(4) Jaka je Sirka QRS komplexi?

Fyziologickd doba trvani QRS komplexu je 0,12 s (120 ms), pfi standardnim posunu

25 mm za minutu jsou to 3 malé ¢tverecky.

Srdec¢ni frekvence nad 100/min s ur¢enim doby trvani QRS komplexu nasméruji uzivatele
do algoritmu tachykardie. V ptipad¢ doby trvani QRS komplexu do 120 ms je uzivatel odkazan
na ¢ast algoritmu fesici uzkokomplexovou tachykardii. Doba trvani QRS komplexu nad 120 ms

odkazuje uzivatele na ¢ast algoritmu feSici Sirokokomplexovou tachykardii. Pi srdecni frekvenci
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60 az 100/min muze prodlouzeni QRS komplexu poukazovat na poruchu nitrokomorového

vedeni.
(5) Jaka je aktivita sini?
Fyziologicka aktivita sini je prezentovana na elektrokardiogramu ptitomnosti P viny.

Absence P viny pfi nepravideln¢ nepravidelném rytmu bude s velkou pravdépodobnosti
zpusobena fibrilaci sini. U typického flutteru sini jsou na EKG zaznamu patrné negativni

flutterové P viny ve svodech II, III a aVF a pozitivni ve V1.
(6) Jaky je vztah mezi aktivitou sini a komor?

V tomto kroku hodnotime vztah viny P a QRS komplexu. Pfedevsim popisujeme PQ (PR)
interval a pomér poctu P vin a QRS komplext. Uvedeny krok slouzi k diagnostice atrio-
ventrikularnich (AV) blokad. Bradykardie zplsobené¢ AV blokddami jsou feSeny jiz ve

druhém kroku. S vyuzitim Sestého kroku jsme schopni blize urcit typ bradyarytmie.
(7) Je ST usek v izoelektrické linii?

Cilem tohoto kroku je patrat po elevacich nebo depresich useku ST, a tedy po probihajici
ischemii myokardu. Pfi ST elevacich s klinickou manifestaci akutniho koronarniho syndromu

poskytujeme péci podle aktualniho doporuceného postupu (Neumann et al., 2019).
(8) Jsou viny T pozitivni?

Za fyziologickych podminek je negativni vlna T pfitomna vzdy ve svodu aVR. Naopak
pozitivni vlna T je fyziologicky pfitomna v koncetinovych svodech I, II a v prekordialnich
svodech V3—-V6. Negativni vlna T v téchto svodech miiZze signalizovat ischémii myokardu.
Vedle ischémie myokardu mulze byt negativni vina T v prekordialnich svodech zpisobena plicni

embolii a dal$i patologii. Hodnoceny je rovnéz QT, resp. QTc interval.
55 Zavér

Hodnoceni EKG v osmi krocich je modifikovanym zplisobem interpretace EKG zaznamu.
Nenahrazuje konven¢ni hodnoceni elektrokardiogramu, ale umoZznuje byt uzitenym
diagnostickym nastrojem pro zdravotnické pracovniky s mensimi zkuSenostmi s touto
problematikou. V souCasné dobé je zplisob hodnoceni EKG v osmi krocich jiz standardné
zatfazen do postgradudlni vyuky zdravotnickych zéachranaii na nékterych zdravotnickych

zachrannych  sluzbach s pozitivni  odezvou  posluchacii.  Jednoduchost  vySetieni
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a benefit identifikace zavaznych klinickych stavli jej preduruje jak pro pouZiti
v pfednemocni¢ni neodkladné péci, tak v primarni péci.
|

EUROPEAN
C) RESUSCITATION
COUNCIL

8-stage approach to ECG
recognition

Is there any electrical activity?

What is the ventricular (QRS) rate?

Is the QRS complex width normal or prolonged?

Is the QRS rhythm regular or irregular?

Is atrial activity related to ventricular activity and, if so, how?

Is ST segment in isoelectric line?

)
)
)
1
Is there atrial activity present? }
J
)
1

Are T waves positive? What is the QT (QTc) interval?

EEE R

19

Obrazek 9 — Ukazka studijnich materialu Evropské resuscitacni rady po aktualizaci v roce
2021 — Slide z prezentace k bloku ,, Monitoring, Rhythm Recognition, 12-lead ECG *
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6 Diferencidlni diagnostika urologickych symptomiu

6.1 Uvod

Diferencidlni diagnostika urologickych symptomi zahrnuje pomérné velké mnozstvi stavi
s riznymi projevy arGznou urgenci. V primarni pé¢i se prakticti 1ékafi, vyjezdové skupiny
zdravotnickych zachrannych sluzeb nebo zdravotniCti pracovnici na urgentnich piijmech, ale
1 v domaci péci setkavaji vice ¢i méné se vSemi. Nékteré sami diagnostikuji a 1€¢i, jiné predavaji
do péce na specializovana pracovisté nebo do odbornych ambulanci. Do vyctu takovych diagnoz
patfi: infekce mocovych cest (konkrétn¢ uretritida, cystitida a pyelonefritida), prostatitida, sepse,
urolitidza, rendlni kolika, retence moci, tamponada mocového méchyie, benigni hyperplazie
prostaty (BHP), hyperaktivni mocovy méchyt (z anglického Overactive Bladder — OAB),
symptomy spojené s poruchou dolnich mocovych cest (z anglického Lower Urinary Tract
Symptoms — LUTS), nadorovd onemocnéni a rendlni selhani. Mimo onemocnéni stoji urazy,
které lze délit na tupa a penetrujici poranéni, kdy zurologického hlediska je symptomem

poranéni michy priapismus.

Ze statistik vyplyva, ze 60 % muzi ve véku 60 let ma jisty stupeit LUTS. Zavazny stupen
ma 13 % muzi ve véku 4049 let a vice nez 28 % nad 70 let (Arrighi et al., 1991; Chute ef al.,
1993). Symptomy LUTS je mozné schematicky klasifikovat do tfi skupin: mikéni symptomy
(napf. zadrzZeni a pferuSované moceni, slaby proud moci, rozstfikovani moci), jimaci symptomy,
které souviseji s hyperaktivitou mocového méchyfe (nykturie, urgence, frekvence
a inkontinence), a postmikéni symptomy (napf. postmikéni dribbling nebo pocit nedokonalého
vyprazdnéni méchyte). Asi 24 % muzi ma jimaci i mikéni a postmikéni symptomy, az 12 %
muzi miva pouze mikéni a9 % pouze jimaci pfiznaky, asi 10 % pacientdi trpi kombinaci
mikénich a jimacich pfiznakt (Cillikova, 2015). LUTS umuzi vykazuje multifaktoridlni
etiologii, souvisi s chorobami postihujicimi prostatu (BHP, benigni prostatickd obstrukce)
1 mocovy méchyt (OAB, symptomy u kardiovaskularnich ¢i endokrinnich chorob, idiopaticka

hyperaktivita detruzoru) (Gravas et al., 2014).
6.2 Metoda

Tvorba algoritmu probihala formou akéniho vyzkumu a modifikované Delphi metody.
Cilem bylo ziskat a upravit nastroj vhodny pro zjednoduseni diferencidlni diagnostické rozvahy

u pacientt s urologickymi obtiZemi v primarni péci.
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Delphi metoda je technika vyuziti subjektivnich ndzort skupiny lidi za ucelem nalezeni
spole¢ného konsenzu ohledn¢ ptitomnosti nebo budoucnosti (Wildemuth, 2009). Modifikovana

Delphi metoda spoc¢iva v zapojeni skupiny odbornika do procesu akéniho vyzkumu.
6.3 Vysledky

V prvnim kole byl empiricky proveden soupis vSech stavl, které se v primarni péci, tedy
v ordinacich praktickych 1ékaii, domaci pé¢i nebo na zdravotnickych zachrannych sluzbach,
vyskytuji nejcastéji (n=17). K jednotlivym stavim byly nasledn¢ piifazeny symptomy (n=15)

fyzikalniho a anamnestického vySetieni.

Ve druhém kole byly vybrany ty pfiznaky, které mohou byt pouzity jako vylucovaci

v ramci algoritmu (n=12).

Ve tietim kole byla vytvofena grafickd podoba rozhodovaciho procesu v ramci
diferencidlni diagnostiky. Pfi tvorbé algoritmu byly dvé diagnézy vypustény (erektilni dysfunkce
a OAB), protoze je diagnosticky v prvnim piipadé zfejma (ackoliv se jeji pfic¢iny razni)
a v druhém zatrazena do Sirsi skupiny LUTS. V piipad¢ erektilni dysfunkce se navic nejedna
o typicky urologické obtize. Rovnéz byly ve tfetim kole upraveny a slouc¢eny nékteré trajektorie,
aby reflektovaly i méné Casté projevy danych onemocnéni. Vysledny algoritmus je zobrazen na

Obrazek 10.
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Algoritmus diferencialni diagnostiky

urologickych symptomu v primarni péci

PORUCHA URAZOVY PENETRUIICI
VEDOMI MECHANISMUS PORANENI

NEPENETRUJICI

PORANENI PRIAPISMUS

RENALNI
ANURIE
SELHANI

PORANEN(
MICHY

RETENCE POLAKISURIE NYKTURIE

ZAVEDENY PMK FEBRILIE LUTS

ev. s nocni polyurii
DYSURIE

DLE SONO ISRAELI ISRAELI

UROLOG NALEZU POZITIVNI POZITIVNI

BENIGNI TAMPONADA URETRITIDA
HYPERPLAZIE MOCOVEHO

CYSTITIDA

(Eastéjsi u Zen)

PYELONEFRITIDA

PROSTATY MECHYRE
KARCINOM UROLITIAZA

LITIAZA PROSTATISMUS
\

David Pefan, Marcel Nesvadba, [LuTs B s el SR ch est (Lower Urinary Tract Symptoms)
” " ymp ¥ Y i Urinary T i
AUTORI Patrik Christian Cmorej, Jifi Stas, ZKRATKY (XT3 - permanentni motovy katétr
Libor Zameénik

Obrazek 10 — Algoritmus diferencialni diagnostiky urologickych symptomii

6.4 Diskuze

Zékladni diagnostickou rozvahou postupu je rozdéleni na traumatické a netraumatické
stavy. Traumata mocového ustroji jsou dale délena napf. na penetrujici a tupa, coz muize byt
vnimano jako nejobecnéjsi déleni dle mechanismu Urazu. Traumata je také mozné delit dle
jednotlivych orgénd na poranéni ledvin, mocového méchyie, ptipadné mocovodl ¢i pohlavnich
organtl. Roli v diagnostice traumatu hraje 1 urgentni ultrasonografie (pfedevsim hepatorenalniho
a splenorenalniho prostoru a mo¢ového méchyie) (Skulec ef al., 2018). U traumatického pacienta

mize byt z urologického hlediska prvnim spatfenym symptomem priapismus, ktery je zndmkou
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poranéni michy. Priapismus vSak mtize vznikat i z jinych pfi€in, avSak v pfipad¢ traumatu se

jedna o znamku zavazného poranéni.

Ackoliv né€ktera urologickd onemocnéni mohou zpusobit vegetativni reakci (nauzeu,
zvraceni apod.), nevyvolavaji samy o sobé poruchy védomi. Poruchy védomi (kvantitativni
1 kvalitativni) se objevuji v souvislosti s vysokymi horeckami a sepsi, piipadné s pokrocilou fazi

renalniho selhani.

Dalsim rozhodovacim krokem je, zda se tvoii mo¢. Anurie je obvykle spojena s rendlnim
selhanim. Stavy, které jsou spojeny s nemoznosti mocit (pii zachovéani tvorby moci), jsou
spojeny jednak se zavedenym permanentnim mocovym katetrem (napf. pti jeho obstrukci nebo
dislokaci) nebo je k bliz§imu urceni potieba ultrasonografické vySetteni (i v rezimu urgentniho
sonografického vySetfeni). Diky sonografii je mozné identifikovat dilataci dutého mocového

systému pfi rendlni kolice, tamponddu mocového méchyte, benigni hyperplazii prostaty nebo

novotvar blokujici odtok moci. Ve vsech ptipadech je feSeni v rukéach urologi.

Pti zachovaném odtoku moci je dalSim rozhodovacim krokem pfitomnost polakisurie,
kterd se objevuje spolecné s nykturii u symptomu spojenych s poruchou dolnich mocovych cest
(LUTS), kter¢ mohou mit také no¢ni polyurii. Déle se mlize a nemusi objevovat u zanéta ¢i

urolitidzy. Samotna polakisurie bez nykturie je pfitomna u poruch dolnich mocovych cest.

Febrilie svéd¢i pro pyelonefritidu nebo prostatitidu, kdy rozhodovacim krokem mezi
obéma stavy je pozitivita Israeliho hmatu (bimanualni palpace ledviny), kterd svédci o postizeni

ledviny.

Dysurie svédc¢i pro zanét jak v podobé uretritidy, tak cystitidy, kterd je vSak Castéjsi u zen,
nebo prostatitidy. Pokud dysurie neni pfitomna, ale je pozitivni Israeliho hmat, pravdépodobné
se jednd o rendlni koliku nebo litidzu, zatimco potize urologického charakteru bez pozitivity

obojiho svédci nejspise pro LUTS nebo prostatismus.

Z Tabulka 14 je patrné, Ze nckteré symptomy se uurcitych diagnéz objevit mohou
anemusi. Kazdy pacient udavé ptiznaky subjektivné, ato je hlavni limitaci tohoto algoritmu.
Téméf Zadny postup neni v mediciné, natoZ v medicin€ prvniho kontaktu, kde jsou omezené
lidské a materidlni zdroje, véetn€ téch diagnostickych, univerzalné pouzitelny, ato plati i pro

tento postup.
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Urazovy

Diagnéza mcs:rcrllll'il:i- li(éfitcrﬁ? Anurie ojl\gl(;:zi SONO | Polakisurie | Nykturie thglésgé Is;ifll;lo Dysurie
Uretritida - - - + - - - - -
Cystitida - - - + - - - - -
Pyelonefritida - - - + - - - +
Prostatitida - - - + - - - - -
Sepse - +/- - + - - - +/- - -
Urolitiaza - - - +/- + +/- - - -
Renalni kolika - - - +/- + +/- - - -
Retence moci +/- - - - + - - - - -
Tamponada ) ) ) ) T _ _ _ _ -
mo¢. méchyre
BHP - - - + + + - - -
OAB - - - + - - - - -
Priapismus + - - +/- - - - - - -
LUTS - - - + - + + - - +/-
Tabulka 14 — Tabulka urologickych symptomii
Zavér

Algoritmus diferencialni diagnostiky urologickych obtizi v primdrni pé¢i predstavuje

jednoduchou pomiicku pro usnadnéni diagnostiky urologickych obtizi. Pouzitelny je vSemi

zdravotnickymi pracovniky primarni péce od vSeobecnych sester, pfes zdravotnické zachranare,

az po praktické lékate. Ackoliv nelze diferencidlni diagnostiku popsat tak, aby byla pouZzitelna

pro 100 % pacientli, mlZe byt algoritmus uZite¢nym diagnostickym nastrojem pro zdravotnické

pracovniky s menSimi zkuSenostmi s touto problematikou.
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7 Pripadové studie

Hlavnim tématem disertacni prace je standardizace postupt pfednemocnicni péce. Nekteré
standardizované postupy je ale tfeba doplnit o zvlastni situace nebo okolnosti, které mohou mit
vliv na bezpe¢i pacientli a zdravotnického personalu. Ptipadové studie predstavuji kvalitativni
metodu vyzkumu — na zadklad¢ detailniho rozboru konkrétnich situaci mohou piinaSet nové

hypotézy a témata pro dalsi vyzkum. Tato kapitola piedstavuje dva zcela rozdilné piipady.
7.1 Intoxikace lithiem
7.1.1 Uvod

Lithium se v psychiatrii pouziva k1écbé bipolarni afektivni poruchy od roku 1970
(Haussmann, Bauer, von Bonin, et al., 2015), ale o incidenci, klinickém prib¢hu a souvisejicich
faktorech akutni intoxikace lithiem je zndmo jen malo (Ott ef al., 2016). Mirné i zdvazné ptipady
intoxikace lithiem jsou vzacné (Ott et al., 2016), prestoze je lithium schvaleno jako prvni linie
lécby bipolarni afektivni poruchy. Riziko intoxikace bylo oznaceno jako vysoké piedev§im
proto, Ze je lithium pouZivano osobami s vysokym rizikem pieddvkovani (Oruch ef al., 2014; Ott

etal., 2016).

Lithium se v psychiatrii hojné pouziva k 1écbé bipolarni afektivni poruchy, k lécbé
akutnich manickych fazi afektivnich nebo schizoafektivnich poruch a k profylaxi patologickych
vykyvil nalady. Lithium zvySuje U¢inek antidepresiv pii 1é€bé depresivnich epizod, posiluje
abstinenci pfi alkoholismu a zavislosti na jinych ndvykovych latkach, zmirfiuje nékteré formy
sexualnich deviaci a potlacuje agresi u pacientli s organickymi duSevnimi poruchami. Pti pouziti
ve spravnych davkach je lithium oznacovano jako nejucinnéjsi thymoprofylaktikum k prevenci
riznych fazi bipolarni afektivni poruchy (Dreher, 2017; Stetkarova et al., 2017). Lithium bylo
také pouzito pro hypnickou bolest hlavy (Dolezil a Mavrokordatos, 2012).

Vyskyt mirné az tézké intoxikace lithiem (sérové hladiny > 1,5 mmol/l) byl zaznamenan
rocné u 1/100 léCenych pacient (populacni retrospektivni kohortova studie na 1101 pacientech

v letech 1997 az 2013) (Ott et al., 2016).

V téle se lithiové ionty, stejn€ jako ostatni ionty alkalickych kovii (sodik, draslik, hot¢ik,
vapnik), vyskytuji pfirozené. Koncentrace lithiovych ionth je vSak 250krat niz§i nez
u jednotlivee 1éeného lithiem. Tento prvek ovliviiuyje membranovy transport, syntézu

a metabolismus neurohormontl a neurotransmiterti. Lithium naru$uje metabolismus enzyma —
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inhibuje enzymy adenylatcyklazy, ktera je zodpovédna za syntézu sekundarnich posla (cAMP -

cyklicky 3,5 -adenosinmonofosfat) (Schou, 2009).

Farmakokinetika lithia je ovlivnéna fadou klinickych faktorti. Patii mezi né vék pacienta,
soucasné plazmatické koncentrace lithia, dehydratace, soubézna infekce, nefroticky syndrom ad.
Maximalni absorpce lithia z gastrointestindlniho traktu nastane po 2—4 hodinach od poziti.
Zpocatku se ionty dostanou do mezibunécné tekutiny a poté se ukladaji do tkdni. Lithiové ionty
vstupuji do mozku velmi pomalu. Intracelularni koncentrace lithia v centrdlnim nervovém
systému a §titné zlaze se stabilizuji béhem nékolika dnii uzivani. 95 % lithia je vylucovano z téla
ledvinami. Exkrece je zajiSténa proximalnim tubuldrnim systémem spolu s reabsorpci sodiku.
Vylucovani lithia se zpomaluje v nepfitomnosti sodnych iontd, coz naznacuje, ze diureticka
terapie a hyponatrémie predstavuji vyssi riziko rozvoje intoxikace (Latalova, 2010; Dilmen

etal.,2016).

I pies nesporny vyznam terapeutick¢ého ucinku lithia existuje fada rizik spojenych
s toxicitou lithia, kterd koreluje s hladinami lithia v séru. Vedlejsi ucinky pii hladinach nizsich
nez 1,5 mmol/l se projevuji piedevS§im v gastrointestindlnim traktu — nauzeou, zvracenim,
prijmem a piiristkem télesné hmotnosti. Dalsi vedlejsi ucinky na téchto hladinach zahrnuji
polyurii, polydipsii, tfes, leukocytéozu a trombocytézu. Neurotoxické uUc€inky (ospalost, ties,
V piipad€ vysSich hladin nez 2 mmol/l se objevuji kardiovaskuldrni toxicita, kiece, kdéma

a dokonce i1 smrt (Augustin, 2005; Ott et al., 2016).

Lithium se vzdy davkuje podle plazmatické koncentrace v krvi (idealni rozmezi je 0,6—
1,0 mmol/l) a cilové koncentrace se 1i8i v zavislosti na diagnéze (Haussmann, Bauer, von Bonin,
et al., 2015). V akutni manické fazi, projevujici se vyraznym manickym chovanim, jako je
insomnie, tachypsychismus, dezinhibované chovani atd., by méla byt koncentrace lithia v plazmé
dokonce mezi 1 al,2 mmol/l. ProtoZze se jednd o velmi vysokou koncentraci, je nutné
kontrolovat hladiny v krvi kazdych 2-5 dni (Dreher, 2017). Pokud je pacient v hypomanické
epizod¢, a ma proto méné intenzivni piiznaky, jako je agitace, ztrata kritiCnosti, expanzivni
chovani atd., ale je orientovan, méla by byt cilova koncentrace v plazmé ptiblizné 0,8 mmol/l
(Dreher, 2017). Existuji také vzacné nefatalni ptipady s koncentraci lithia v séru az 5,5 mmol/l

(Haussmann, Bauer, Von Bonin, et al., 2015).

Vzhledem k rozsahu koncentrace, ktera vede k terapeutickému ucinku, a koncentrace, ktera

N 24
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(Dreher, 2017). Na zaklad¢ anamnézy a klinického obrazu pacienta je dilezité zvazovat moznost
intoxikace jiz v primarnim kontaktu — jak v ordinaci praktického Iékate, tak napf. v ramci
prednemocni¢ni neodkladné péci. Zakladni pfiznaky mohou byt snadno nespravné
interpretovany. Akutni intoxikace obvykle nastava po poziti vysoké davky lithia — omylem nebo
umyslné. Tento typ intoxikace se projevuje pifevazné na urovni gastrointestinalniho traktu, ale
muze se také manifestovat neuromuskuldrnimi ptiznaky. Chronicka intoxikace se projevuje

neurologickymi pfiznaky (Haussmann, Bauer, von Bonin, ef al., 2015; Hirt a Vorel, 2016).
7.1.2 Kazuistika

Zdravotnické operacni stiedisko vyslalo vyjezdovou skupinu rychlé zdravotnické pomoci
k 66leté Zené se zhorSenim zdravotniho stavu. Posadka nasla pacientku v posteli, pti védomi, ale
zmatenou. ZZS zavolal manzel, ktery poskytl zdkladni informace o situaci: pacientka neni 3 dny
kvili slabosti schopna chiize, kvlili zvraceni nechtéla jist a pit a mé 3 dny prijem a tfes. Manzel
poskytl izakladni anamnestické udaje — pacientka ve starobnim dichodu, zije s manzelem,
chronicky léCena pro hypertenzi, deprese a bipolarni afektivni poruchu, uziva ramipril,

amlodipin, mirtazapin, kyselinu acetylsalicylovou a uhli¢itan lithny, bez alergii v anamnéze.

A | Dychaci cesty udrzuje volné prichodné.

Eupnoe, dechova frekvence 12/min, SpO2 95 % na vzduchu, bez dusnosti, dychani

poslechové oboustranné €isté, sklipkové, bez vedlejsich fenoménii, ozvy II ohranicené.

Akce srde¢ni 81/min, pravidelny sinusovy rytmus bez patologického nélezu, krevni tlak

180/80 mmHg.

Pti védomi, GCS 4-3-5 (12), zornice izokorické, reaktivni na osvit, bulby ve stfednim
postaveni, citlivost koncetin neporusena, snizena sila svalll na vSech koncetinéch,
D |lateralizaci nelze objektivné zhodnotit. Jazyk plazi stfedem, ameningeédlni. Pfitomna
dysartrie, tfes a mimovolni pohyby. Je pfitomna porucha kratkodobé paméti, pacientka

odpovida jen na kratké dotazy. Hladina glykémie 8.1 mmol/I.

E | SniZeny koZzni turgor, poceni nepfitomno, bez traumatu, télesna teplota 37,1 °C.

Tabulka 15 — Nalez fyzikalniho vysetieni
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Posadka zajistila zilni vstup apodala fyziologicky roztok. Vzhledem k pfekro¢enému
terapeutickému oknu pro cévni mozkové piihody byla pacientka transportovdna na spadovou

neurologicko-interni ambulanci s pracovni diagn6zou cévni mozkova piihoda.

Po pfedani na ambulanci byla rovnéz stanovena pracovni diagndza cévni mozkové piihody
a indikovano akutni CT vySetieni. Kvili tfesu byl podan clonazepam. Po CT vySetfeni se stav
pacientky zacal rychle zhorSovat. Nastalo bezvédomi s hyposaturaci (84 %) a hypotenzi
(80/50 mmHg). Po podani kysliku (8 1/min) se saturace zvysila na 97 %. Byl volan resuscitacni
tym.

Po orotrachealni intubaci v analgosedaci (midazolam + sufentanil) se objevuje bradykardie
anasledn¢ nehmatny pulz — je zahajena rozSifend resuscitace. Po 8 minutach resuscitace
spodanim 2 mg adrenalinu bylo dosazeno ndvratu spontanni cirkulace. Pacientka byla
v nestabilnim stavu s vazopresorickou podporou noradrenalinem (krevni tlak 108/50 mmHg,

puls 83/min, prodlouzeny kapilarni navrat) transportovana na jednotku intenzivni péce.

Vzhledem k anamnéze byla vyslovena moznost intoxikace lithiem a byly odeslany krevni
vzorky k vySetfeni. Hladina lithia v séru byla 3,7 mmol/l. Funkce ledvin nebyla poskozena, proto
byla indikovadna forsirovana diuréza s vysokymi davkami furosemidu. Hladiny lithia v séru
klesly na terapeutické hladiny paty den po pfijeti. Sedmého dne hospitalizace byl znovu

pfedepsan uhlicitan lithny.

Hospitalizaci prodlouZzily komplikace v podobé katétrové a mocové infekce. 21 dni po
pfijeti byla pacientka pfeddna do psychiatrické péce k dalsi terapii. Pacientka byla pfi védomi,
orientovand, bez motorické dysfunkce a mimovolnich pohybi. Vitalni funkce — frekvence

dychani 13/min, SpO2 95 % bez kysliku, krevni tlak 120/40 mmHg, puls 78 /min.
7.1.3 Diskuze a doporuceni pro praxi

Béznymi klinickymi projevy akutni az chronické intoxikace lithiem jsou gastrointestindlni
pfiznaky (nauzea, zvraceni a prjem), kardiovaskuldrni pfiznaky (zmény EKG, arytmie,
prodlouZzeny interval QTc a bradykardie) a neurologické ptiznaky (pozdni vyvoj: SILENT —
Syndrome of Irreversible Lithium-Effectuated NeuroToxicity) (Haussmann, Bauer, von Bonin,
et al., 2015). Chronicka intoxikace se 1i8i v neurologickych ptiznacich, které se vyvijeji postupné
— stagnace, ataxie, zmatenost, agitace a ties (Haussmann, Bauer, von Bonin, ef al., 2015). Tato
kazuistika ptedstavuje pacientku s chronickou téZkou intoxikaci lithiem s akutné vzniklou

symptomatologii.
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Otrava lithiem se nejcastéji vyskytuje pti dlouhodobém uzivani 1éku, naptiklad v disledku
zhorSené funkce ledvin nebo hypovolémie. Dal§im faktorem zvySujicim toxicitu je nedostatek
sodiku (Dilmen et al., 2016). Pacientka neméla hyponatrémii jako pfidruzeny faktor — sérova
hladina sodiku byla pii piijeti 138 mmol/l a zlistala normalni po celou dobu hospitalizace. Dalsi
béznou pficinou intoxikace lithiem je dehydratace (Haussmann, Bauer, von Bonin, et al., 2015)

a v tomto piipad¢ pacientka zvracela, méla snizeny kozni turgor a také prijem.

V prednemocni¢ni péci byla stanovena pracovni diagnoza jako cévni mozkové piihoda
(CMP), nebot neurologické piiznaky jako dysartrie, zavraté, slabost a selhani kratkodobé paméti
napodobovaly symptomy CMP. Lateralizaci jako jeden ze zdkladnich ptiznakit CMP nebylo
mozné zhodnotit z divodu celkové slabosti. Tyto ptiznaky, které se poprvé objevily nékolik dni
pfed kontaktovanim ZZS, imitovaly pfiznaky prodélané CMP. Z tohoto divodu se vyjezdova
skupina ZZS rozhodla transportovat pacientku na nejbliz§i neurologické pracoviste. I zde bylo
prvni neurologické vySetfeni uzavieno s pravdépodobnosti CMP. K hlavnim pfiznakiim cévni
mozkové piihody patii pritomnost parézy ¢i plegie koncetiny jedné strany téla, porucha feci,

pokles koutku (Sedova et al., 2017).

Progrese stavu s negativnim nalezem na CT vySetieni vedlo ke stanoveni diferencidlni
diagnézy intoxikace lithiem, proto byly nasledné¢ do laboratofe odeslany vzorky krve

ke stanoveni koncentrace lithia v séru.

Existuji rGznd doporu€eni pro pfistup k pacientim intoxikovanych lithiem. Pfesto
Haussmann a kol. (2015) publikovali ptehledovy clanek s doporucenim, ze obecny piistup je
podobny jako u jinych otrav — zajisténi dychacich cest pfi poruse védomi a vyplach Zaludku
v kratkém obdobi po intoxikaci. Oralni podani aktivniho uhli nema zadny tc¢inek. Zakladnim
opatfenim je intravendzni hydratace s izotonickym solnym roztokem. Hladiny sodiku musi byt
peclive sledovany, aby se zabranilo hypernatrémii. Navzdory béZnym postupim neni forsirovana
diuréza schopna zvysit vyluCovani lithia a krom€ pacientl se zavaznou dehydrataci se
nedoporucuje (Haussmann, Bauer, von Bonin, et al., 2015). Tato pacientka byla dehydratovana
a po zhorSeni klinického stavu vyZadovala vazopresorickou podporu, ¢imz splnila kritéria pro
forsirovanou diurézu. Forsirovand diuréza byla provedena podanim furosemidu za peclivého
sledovani funkce ledvin a srdce. Na zaklad¢ zhodnoceni rizika hypernatremie existuje varianta,
kterd respektuje souasna doporu¢eni pro infuzni terapii v Ceské republice — k resuscitaéni

tekutinové vyzvé je vhodny krystalicky roztok se snizenym obsahem soli (Pekara a Petan, 2017).
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Pokud ledvinové nebo srde¢ni funkce neumoziuji forsirovanou diurézu nebo pacient
nesplnil kritéria, je indikovana hemodialyza, ktera je G€inn&j$i nez jiné metody eliminace lithia
(Haussmann, Bauer, von Bonin, et al., 2015). Dalsi doporu¢eni publikoval Decker a kol. (2015),
ktery stanovil irovné koncentrace lithia v séru, kde se doporucuji mimotélni elimina¢ni metody.
Mimotélni 1é¢ba se doporucuje, pokud je naruena funkce ledvin a [Li'] je > 4,0 mEg/l, nebo
v pfitomnosti poruchy védomi, zachvatl kieci nebo zivot ohrozujicich dysrytmii bez ohledu na
koncentrace lithia (Groven doporuceni 1D). Mimot¢€lni eliminace se doporucuje, pokud [Li +] je
> 5,0 mEqg/l, je-li pfitomna vyznamna zmatenost, nebo je-li ocekavany Cas ke snizeni [Li +] na <
1,0 mEq/l > 36 hodin (Groven doporuceni 2D). Tato kazuistika prezentuje pacientku, u které by
mohly byt indikovany mimotélni metody, protoze hladiny lithia v séru byly hraniéni
a neurologické vySetfeni diagnostikovalo poruchu védomi s pfitomnosti tfesu. Pfesto vSak byla

forsirovana diuréza u pacientky U¢inna.

Podobnou kazuistiku s poc¢ateénimi hladinami lithia v séru 2,7 mmol/l, které by mohly byt
interpretovany jako mirnd intoxikace, kdy pacient vykazoval slabost koncetin, myoklonus,
poruchu fedi a poruchy paméti zvefejnila Stetkarova a kol. (2017). Cast téchto ptiznaki se zda
byt podobna naSemu piipadu a i v tomto publikovaném piipadé byla prvni diferencialni rozvahou

zvazovana jina diagnoza — autoimunitni encefalitida.
7.1.4 Zavér

Tento clanek prezentuje kazuistiku intoxikace lithiem u starS$i pacientky s bipolarni
afektivni poruchou, u které se vyvinuly gastrointestindlni a neurologické ptiznaky intoxikace
lithiem, které byly v pfednemocni¢ni péci ataké pifi prvnim neurologickém vySetieni
v nemocnici interpretovany  jako symptomy cévni mozkové piihody. Pacientka byla
hospitalizovana na jednotce intenzivni péce, kde byla intoxikace 1écena forsirovanou diurézou za
intenzivni monitorace rendlnich a srdecnich funkci a hladiny sodiku v séru. Pacientka byla

propusténa 21 dni po ptijeti s dobrym neurologickym vysledkem.
7.2 Resuscitace pacienta s implantovanym subkutannim kardioverter-defibrilatorem
7.2.1 Uvod

Subkutanni implantabilni kardioverter-defibrilator (S-ICD) je pfistroj uréeny k primarni
nebo sekundarni prevenci ndhlé srdecni smrti zpisobené komorovou tachykardii ¢i fibrilaci

komor. Obvykle byva implantovan pacientim s vysokym rizikem nahlé srdecni smrti, u kterych
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je pro infekéni ¢i jiné komplikace kontraindikovano zavedeni konven¢niho endovazalniho
implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD) (Sideris et al., 2017). Cilem tohoto sdéleni je
upozornit na piipad nespravné indikovanych vyboji S-ICD u pacienta s mimonemocni¢ni
zastavou ob¢hu, u kterého doslo pti verifikované asystolii k aplikaci defibrilacnich vyboja
vyvolanych kompresemi hrudniku. Neadekvatni vyboje se nepodafilo zasahujicim zachranaiim

deaktivovat ptiloZenim magnetu nad generator S-ICD.
7.2.2 Kazuistika

Popisujeme piipad 30let¢ého muze, ktery v roce 2006 podstoupil transplantaci srdce pro
termindlni srde¢ni selhani v disledku dilata¢ni kardiomyopatie. Po 12 letech od transplantace
srdce byl pacient na zdkladé kardiologického vySetfeni zafazen na cekaci listinu na druhou
transplantaci srdce. Na pieklenuti ptfedtransplantacniho obdobi byl pro vysoké riziko nahlé
srdeéni smrti indikovan k implantaci S-ICD (EMBLEM MRI S-ICD, Boston Scientific)
s programovym nastavenim zény podminéného vyboje na 200 tepii/min a zény vyboje na 230

tepi/min.

Po 5 mésicich od implantace S-ICD pacient rybafil s pfateli. V pribéhu rybateni odesel na
toaletu. Po 20 minutich byl nalezen v bezvédomi, bez dechové aktivity. Piatelé neprodlené
aktivovali pfes tisnovou linku zdravotnickou zachrannou sluzbu a operatorem zdravotnického
operacniho stfediska byla ihned zahiajena telefonicky asistovand neodkladna resuscitace.
Na misto udalosti byla vyslana letecka vyjezdova skupina a skupina rychlé zdravotnické pomoci.
Posadka rychlé¢ zdravotnické pomoci dorazila na misto uddlosti za 8§ minut od volani na
zdravotnické operacni stfedisko. Po pfijezdu zachranafi ovéfili ndhlou zastavu obchu
a pokracovali v resuscitaci podle European Resuscitation Council Guidelines 2015. Po nalepeni
defibrilacnich elektrod (Quick-Combo — Redi Pak) byla provedena analyza srde¢niho rytmu
vmodu  automatizovaného  externiho  defibrilitoru = (AED) na  profesionalnim
monitoru/defibrilatoru (Lifepak 15, Physio Control). Prvni analyza nedoporucila vyboj z divodu
pfitomné asystolie. Bezprostfedn€ po analyze rytmu pokracovali zdchranafi v kompresich
hrudniku a ve ventilaci ruénim samorozpinacim vakem s pfipojenym kyslikem v poméru 30:2.
Po druhé analyze srde¢niho rytmu nebyl vyboj opét doporucen z diivodu pietrvavajici asystolie.
Posadkou ZZS byl vyuzit svédek udalosti ke stfiddni v provadéni kompresi hrudniku.
Zachranatem byl zaji$tén periferni Zilni vstup a aplikovan 1 mg adrenalinu intravenézné. I pii
treti analyze rytmu v modu AED na monitoru stale pietrvdvala asystolie. V paté minuté

neodkladné resuscitace pfi probihajicich kompresich hrudniku byl pacientovi néhle aplikovan
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vyboj S-ICD, o jehoz ptfitomnosti do této chvile posadka ZZS nevédéla. Svédek udalosti, ktery
provadél komprese hrudniku, nemél ochranné rukavice a v teplém pocasi se béhem resuscitace
vyznamné¢ potil, byl vybojem odhozen asi metr od pacienta a zlstal nékolik minut otfesen. Vyboj
byl u pacienta doprovazen viditelnym stahem kosternich svalti hornich koncetin a trupu tak, jak
jsme obvykle zvykli pfi externi defibrilaci. Po vyboji S-ICD na monitoru (Lifepak 15, Physio
Control) stale pfetrvavala asystolie (obrazek 1). Bezprostfedné¢ po vyboji S-ICD na misto
dorazila letecké vyjezdova skupina s lékafem, ktery pifevzal vedeni resuscitace. Nasledné
zachranari nalezli vlevo na hrudniku ve stfedni axilarni ¢are hmatnou kovovou rezistenci, kterou
vyhodnotili jako pravdépodobny zdroj vyboju, tedy S-ICD. Piestoze méli zdchranaii nasazené
ochranné rukavice, komprese hrudniku byly nadale protektivné provadény pies ochrannou
plastovou folii stazenou z nalepovacich defibrilacnich elektrod (Quick-Combo — Redi Pak).
Lékatem byly =zajiStény dychaci cesty endotrachealni intubaci s néaslednym napojenim
kontinudlni monitorace EtCO,, jehoz vstupni hodnota byla 9 mmHg. Nizké hodnoty EtCO>
pretrvavaly po celou dobu resuscitace. Po zajisténi dychacich cest byl pro opakované defibrila¢ni
vyboje nad generator S-ICD umistén magnet M50 (Biotronic Company). Piesto doslo v pribéhu
resuscitace k dal§Sim vybojim S-ICD. Na profesiondlnim monitoru/defibrilatoru (Lifepak 15,
Physio Control) byla pted i po vyboji verifikovana asystolie. Po 30 minutach byla pfitomnym
Iékafem rozsifena resuscitace pro vycerpani vSech terapeutickych moznosti ukoncena. Celkove
bylo podano 6 mg adrenalinu intravendzn¢. Na monitoru (Lifepak 15, Physio Control) byla po
celou dobu resuscitace zaznamenana asystolie. Béhem resuscitace doSlo k podani celkem

9 defibrilacnich vybojl ptistrojem S-ICD.

Pfi¢inou smrti byl dle zavéru soudniho 1ékate, provadéjiciho pitvu, akutni infarkt
myokardu postihujici rozsdhlou ¢ast predni a spodni st€ény myokardu s akutnimi ischemickymi
zménami piedniho a zadniho papildrniho svalu. Ramus interventricularis anterior byl postiZzeny
75% stendzou s akutni trombdzou v distilni Casti tepny. Déle byly na srdei plosné srlsty
perikardu s epikardem s chronickou neprichodnosti arteria coronaria dextra. Ramus

circumflexus byl prichodny pouze 5 cm v proximalni ¢asti tepny.
7.2.3 Diskuze

V soucasné dobé chybi epidemiologickd data o pacientech simplantovanym S-ICD
stizenych mimonemocni¢ni ndhlou zastavou ob¢hu. Ve Spojenych statech jsou S-ICD schvalené
Food and Drugs Agency od roku 2012 (Al-Khatib et al., 2016). V Evropé se S-ICD implantuyi
od roku 2009 (BostonScientific, no date a). Relativné kratka doba a maly pocet pacientti s S-ICD
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ma za nasledek nedostatek znalosti a zkuSenosti s témito typy piistrojii u lékatrti a zachranaia
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Absence dat nedovoluje v kontextu Evidence Based
Medicine publikovat jednoznacna doporuceni pro péci o pacienta simplantovanym S-ICD

s mimonemocni¢ni nahlou zastavou ob&hu.

Na zéklad¢ zjisténi prezentovanych v této kazuistice mize byt za zdsadni povazovano
nékolik momentd. PfedevSim se jednd o skuteCnost, ze S-ICD nema tak sofistikovand
diskriminac¢ni kritéria pro fibrilaci komor ¢i komorovou tachykardii jako endovazalni pfistroj
(ICD). Vyskytem neadekvatnich vyboji S-ICD se zabyval Nordkamp, ktery analyzoval data 581
pacientti z EFFORTLESS S-ICD Registry, ve kterém jsou soustfedéna data o pacientech s S-ICD
z klinickych pracovist' v Evropé a na Novém Zélandu. U 48 pacientt (8,3 %) zaznamenal celkem
101 neadekvéatnich vyboji. NejcastéjSimi pricinami neadekvatnich vyboji byly cardiac signal
oversensing, predev§im T-wave oversensing ndsledované supraventrikularnimi tachykardiemi
(Nordkamp, 2015). Auricchio et al. (2017) uvadi zkuSenost s neadekvatnim vybojem v prib&hu
prvniho roku po implantaci u 6,4 % pacientli. Corzani et al. (2015) publikoval ptipad
neadekvatnich vybojli zpisobenych myopotential oversensing u pacienta s S-ICD. Publikovana
mimonemocni¢ni ndhlé zastavy obéhu. Neadekvatni vyboje S-ICD u prezentovaného pacienta
byly zpiisobeny chybnou analyzou artefaktii vzniklych kompresemi hrudniku, které byly
vyhodnoceny jako defibrilovatelnd porucha srde¢niho rytmu. Zajimavym aspektem této chybné
analyzy je skuteCnost, Ze frekvence artefaktli imitujicich QRS komplexy odpovidala provadénym
kompresim hrudniku. Pfistrojem S-ICD byly aplikovany vyboje navzdory nastaveni zony
podminéného vyboje a zény vyboje na 200, respektive 230 tepti za minutu. Vyrobce S-ICD
(EMBLEM MRI S-ICD, Boston Scientific, MN, USA) ve vztahu k interferenci pfistroje pti
kardiopulmonalni resuscitaci pouze uvadi, Ze miZze dojit k do¢asnému naruSeni sniméni se

zpozdénim terapie. MoZnost neadekvatniho vyboje neuvadi (BostonScientific, no date b).

Dal$im momentem hodnym pozornosti jsou defibrila¢ni elektrody S-ICD, které jsou
uloZeny subkutanné. Z tohoto diivodu je nutné nastaveni vyssi energie defibrilacniho vyboje (az
80 J). V prezentované kazuistice zminujeme resuscitujiciho svédka udalosti zasazeného
vybojem. Pro autory kazuistiky je ptekvapiva intenzita vyboje, kterd jej zasdhla. Vyrobce S-ICD
(EMBLEM MRI S-ICD, Boston Scientific) uvadi, ze osoba provadéjici komprese hrudniku mtize
pfi vyboji citit mravencéeni. Tomu vSak neodpovidd naSe zkuSenost, nebot’ zasazeny svédek
udalosti zlstal po vyboji znacné€ otfesen. Vyboj byl doprovdzen viditelnym stahem kosternich

svalll hornich koncetin a trupu pacienta. S-ICD je schopno generovat vyboj v rozmezi 10—80 J

72



(BostonScientific, no date b) a hodnota vyboje S-ICD pacienta uvedené¢ho v kazuistice byla
nastavena na 80 J. Ackoliv publikované prace neprokazaly vazné poranéni u zachranait ¢i osob
provadéjicich laickou resuscitaci zpusobené zasazenim vyboje pfi pouziti automatizovaného
externiho defibrilatoru (Petley, Cotton a Deakin, 2012), nelze tyto zavéry aplikovat na rizika
spojend s neadekvatni defibrilaci pacienta s S-ICD. Koster et al. (2010) zminuji ve své publikaci
4 kazuistiky referujici o zasazeni ndhodnych svédklti vybojem z konvenc¢niho ICD v prabéhu
kardiopulmonalni resuscitace. V jednom pfipadé dosSlo k poranéni periferniho nervu
u resuscitujici osoby. Dosud vSak chybi data vénovana rizikiim spojenym se zasaZzenim vyboje
zS-ICD wuosob poskytujicich mimonemocni¢ni resuscitaci. Diskutabilni nadale zlstava
ochranna funkce rukavic v rdmci prevence poranéni zptisobeného defibrila¢nim vybojem. Podle
vysledkd fady praci je mozné, Ze tyto rukavice nezaru€uji potiebnou troven elektrické izolace
(Deakin et al., 2013). Ve vztahu k mimonemocni¢ni resuscitaci pacienta s S-ICD je nutné mit na
paméti, ze uvodni resuscitace je casto provadéna svédky udalosti bez pouziti jakychkoliv

ochrannych pomticek eliminujicich riziko poranéni zptisobené zasazenim vyboje.

Z tohoto ptipadu dale vyplyva, Ze deaktivace defibrilaéni funkce S-ICD pouhym
pfiloZenim magnetu nad generator S-ICD obvyklym zplisobem jako u konvenéniho ICD je
nespolehliva. Pfi resuscitaci byl pfilozen a pfilepen magnet (Magnet M50, Biotronic) nad
generator S-ICD. Piesto vSak v dalSim prabéhu resuscitace doSlo k podani nékolika
defibrilacnich vyboji. Zachranaii postupovali pii pfilozeni magnetu podle doporuceni ERC
Guidelines 2015 pro resuscitaci pacienta s ICD (Soar et al., 2015). Nicméné, vyrobce S-ICD
(EMBLEM MRI S-ICD, Boston Scientific, MN, USA) doporucuje realizovat deaktivaci
defibrila¢ni funkce pfiloZzenim magnetu nad horni ¢i dolni p6l generatoru s pouzitim typove
kompatibilniho magnetu (BostonScientific, no date b). Tyto specifické pozadavky jsou vSak pfi
obvyklé neznalosti konkrétniho typu S-ICD resuscitujicimi zachrandfi pfi mimonemocni¢ni

zastaveé obchu obtizné splnitelné.

Urc¢itym problémem S-ICD ziistava obvykla lokalizace generatoru S-ICD, ktera je shodna
s doporuc¢enym umisténim defibrila¢ni elektrody ve stfedni axilarni ¢afe v levé Casti hrudniku
(Soar et al., 2015). To vsak pfinasi problémy s umisténim levé defibrilacni elektrody pii externi
defibrilaci. Lokalizace generatoru S-ICD limituje jak latero-lateralni, tak antero-lateralni

umisténi defibrilacni elektrody.
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7.2.4 Doporuceni pro praxi

Pacienty, ukterych je identifikovan pfistroj S-ICD, by méli zachranci resuscitovat
z opatné (pravé) strany téla a zaroven je doporuceno vyuzit nevodivy material na hrudniku

pacienta. U pacientii s S-ICD je ¢asto nutné zvolit alternativni umisténi defibrilacnich elektrod.
7.2.5 Zavér

Na zakladé studie, této kazuistiky a diskuze vyvolané v odbornych kruzich diky Letter to
editor byla informace o této problematice, v¢etn¢ citace, zatazena do Doporucenych postupti

Evropské resuscitacni rady pro resuscitaci 2021 (Soar et al., 2021).

74



8 Zavéry

Urgentni medicina, kterd zahrnuje prednemocni¢ni neodkladnou péci, je relativné mlady
védni obor. Od ostatnich medicinskych odvétvi se odliSuje hned nékolika faktory: péce je z velké
Casti poskytovana nelékaiskymi zdravotnickymi pracovniky; je poskytovana v prostiedi mimo
nemocnice, ¢asto v obydli pacientli nebo na vefejnych prostranstvich; ¢asto se jedna o medicinu
prvniho kontaktu, kdy nejsou znamé informace z anamnézy pacienta; péCe je poskytovana
mnohdy za pfitomnosti mnoha svédkt, pod ¢asovym tlakem a s tim souvisejicim stresem nebo

unavou.

Pravé stres aunava jsou faktory, které obecné prispivaji k chybovani. Narodni
1 mezinarodni standardy péce, doporucené postupy a dokumenty managementu kvality se oblasti
standardizace vénuji opakované. Pravé standardizace nckterych (zakladnich) postupli zvySuje
bezpeci pacientli, zdravotnickych pracovnikd i organizaci. V ramci disertatniho projektu bylo
provedeno nékolik Setfeni, jejichz cilem bylo jednak identifikovat oblasti vhodné pro aplikaci
standardizovanych postupt, ale pfedev§im nckteré postupy zavést ¢i modifikovat pro prostredi

urgentni mediciny a ovéfit jejich u€innost v praxi.

Komunikace je jednim z hlavnich nastrojii interakce mezi lidmi, a jako takova predstavuje
zédsadni riziko. Pfeddvani informaci ve zdravotnictvi bylo na mezinarodni Grovni vyhodnoceno
jako rizikové misto, a pravé proto bylo jednim z hlavnich cili vyzkumu identifikovat, zavést
a ovefit efektivni ndstroj pro strukturované predavani informaci zterénu pies zdravotnické
operacni stfedisko az po cilového poskytovatele akutni lizkové péce. Vysledkem Setieni je
zjisténi, ze lidsky faktor hraje natolik dulezitou roli, ze je potfeba komunikacni cestu
elektronizovat, aby se ztratam informaci pfedeslo. Diky vystupiim této ¢asti vyzkumu je jiZ nyni
na Zdravotnické zachranné sluzbé hl. m. Prahy zprovoznéno elektronické avizo, diky kterému
jsou informace piedavany v nezménéné podobé. Vysledky prace zaroven upozoriiuji na nutnost
existence standardu pro pieddvani informaci ve zdravotnictvi na narodni drovni, pfiCemz

akronym ATMIST se ve studii ovéfil jako funkéni.

Vysetiovani pacientll je v mediciné prvniho kontaktu zcela zdsadnim krokem, ktery
ovliviiuje néslednou diferencialni diagnostiku, 1é¢bu 1 smeéfovani pacientii. Pravé proto, ze jsou
v pfednemocnicni péfi omezené moznosti vySetfovani, je nutné vyuzit vSechny moznosti pro
spravné stanoveni dalSich krokii. Standardizovana forma vysetteni pacienta postupem ABCDE je
Jiz mnoho let pouZzivana napii¢ medicinskymi obory. Cilem dal$i ¢asti vyzkumu bylo vytvofit

algoritmus, ktery by tento postup vizualizoval a ovétit jeho efektivitu v praxi. Vysledkem Setfeni
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je zjisténi, ze vyuzivani pomuicky vede k vétsimu mnozstvi provedenych tkont, rovnéz je vice
ukond provedeno ve ,spravném® potfadi abez vyznamného navySeni casu potiebného
k vySetfeni. Na zaklad¢ publikovanych vysledki byl algoritmus zafazen do vyukovych materiali

kurzu Evropské resuscitacni rady Advanced Life Support.

Soucasti vySetfeni pacienta je rovnéz hodnoceni zaznamu z elektrokardiografu (EKG). Je
potieba zdiraznit, ze zakladni hodnoceni provadi velmi Casto nelékafsti zdravotnicti pracovnici,
jejichz zkuSenosti a znalosti této problematiky jsou omezené. Jednoduchy algoritmus pro
hodnoceni EKG v 8 krocich usnadiiuje identifikaci patologii a nasledné rozhodovani o medikaci
a sméfovani pacientli. Algoritmus navic odkazuje na dal$i standardizované postupy, které byly
publikovany v ramci Doporucenych postupl pro resuscitaci Evropské resuscitaéni rady v roce

201512021.

Studium literatury mimo jiné ukazuje, ze chyby jsou ¢asto provadény pii vykonech, jejichz
cetnost je nizka. Standardizace postupti pfednemocni¢ni neodkladné péce by se tak méla zamérit
ina onemocnéni nebo pacienty, jejichz incidence je v urgentni medicin€ nizsi. Pravé z tohoto
divodu vznikl vtomto disertatnim projektu také algoritmus pro diferencialni diagnostiku
urologickych symptomil, coz je problematika, které mohou byt zdravotnicti zachranafi
vystavovani mén¢ Castéji.

Standardizace postupi prfednemocni¢ni péce se zda byt vhodnym nastrojem pro prevenci
poskozeni pacientli, ackoliv je hodnoceni efektivity po jejich zavedeni relativné obtiZné.
Standardizované postupy jsou vSak obecné lépe uchopitelné, zdravotnici jsou schopni se je diive
naucit a diky jejich vStipeni mohou byt schopni uvolnit myslenkovou kapacitu na individualizaci
poskytované pé€e. Procesy, které ovliviiuje lidsky faktor, jsou na selhani zvlasté nachylné a je
proto vhodné dopliovat je o automatické mechanismy (elektronizace, systémy alarmi, tymové

kontroly apod.).
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Souhrn

Tématem disertacni prace je ,,Standardizace postupii v piednemocnicni péci jako nastroj

prevence poskozeni pacient®.

Cilem prace je identifikace jednotlivych oblasti a postupti pfednemocni¢ni neodkladné

péce vhodnych pro standardizaci, a nasledné tvorba nebo adaptace postupti véetné jejich ovéteni.

Pro hodnoceni bylo vybrano pfedavani informaci o pacientovi a oblast klinickych postupti:
zékladni vySetfeni pacienta, hodnoceni elektrokardiogramu (EKG) a diferencialni diagnostika

urologickych obtizi.

Prvni studie se zamétuje na efektivitu predavani informaci pomoci akronymu ATMIST
(Age — Time — Mechanism — Injury/Illness — Signs and Symptoms — Treatment) v prospektivni
observacni studii. Vysledkem je zjiSténi, Ze ipfes pouZiti strukturované pomicky je spravné
pteneseno jen 80 % informaci. Doporu¢enim pro praxi je zavadéni elektronické forma aviza,
ktera zamezi ztratdam informaci. V soucasnosti jiz byla elektronicka forma aviza na Zdravotnické

zachranné sluzbé hl. m. Prahy zavedena.

Druhd studie je zaméfena na piinos strukturovaného vySetfeni pacienta pomoci postupu
ABCDE (4irway — Breathing — Circulation — Disability — Exposure) v simulacni observacni
studii. Pouziti algoritmu ABCDE vede k provedeni vice diagnostickych ukonii ve spravném

potadi bez vyssich néroki na Cas.

Byly vytvofeny postupy pro strukturované hodnoceni EKG apostup diferencidlni

diagnostiky urologickych symptomi v primarni péci.

V ramci tématu bezpec€nosti poskytované péce bylo na zakladé publikovaného incidentu
vytvoteno doporuceni pro resuscitaci pacientil s implantovanym subkutdnnim kardioverter-

defibrilatorem.

Standardizace postupii pfednemocni¢ni péce se zda byt vhodnym ndstrojem pro prevenci

poskozeni pacientd, ackoliv je hodnoceni efektivity po jejich zavedeni relativné obtizné.
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Summary

The theme of the dissertation thesis is "Standardization of pre-hospital care as a tool to

prevent patient harm."

The aim of the work is to identify individual areas and procedures of pre-hospital
emergency care suitable for standardization, and subsequently the creation or adaptation of

procedures, including their verification.

The handover of patient information and the area of clinical procedures (basic examination
of the patient, evaluation of the electrocardiogram (ECG) and differential diagnosis of urological

problems) were selected for evaluation.

The first study focuses on the effectiveness of information handover using the acronym
ATMIST (Age — Time — Mechanism — Injury / Illness — Signs and Symptoms — Treatment) in a
prospective observational study. The result is the finding that despite the use of a structured tool,
only 80% of the information is correctly transmitted. A recommendation for practice is an
electronic form of information handover that prevents the loss of information. At present, the
electronic form of the pre-notification was already introduced at the Prague Emergency Medical

Services.

The second study focuses on the benefit of a structured examination of a patient using the
ABCDE approach (Airway — Breathing — Circulation — Disability — Exposure) in a simulation
observational study. Using the ABCDE algorithm leads to more diagnostic tasks provided in the

correct order without increasing time requirements.

Procedures for structured ECG evaluation and procedure for differential diagnosis of

urological symptoms in primary care have been developed.

Based on the published incident, a recommendation for resuscitation of patients with an
implanted subcutaneous cardioverter-defibrillator was created within the topic of safety of

medical care.

The standardization of pre-hospital care procedures might be a suitable tool for the
prevention of patients’ harm, although the evaluation of effectiveness after their introduction is

relatively difficult.
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Seznam pouzitych zkratek

ACC — Standardy zaméfené na pacienta potom na Dostupnost a navaznost péce
AED — automatizovany externi defibrilator

ALS — Advanced Life Support

AMPLE — Allergies, Medications, Past illnesses, Last meal, Events

AOP — Assessment of Patients

APR — Accreditation Participation Requirements

ASHICE — Age, Sex, History, Injuries, Condition, Expected time of arrival
ATMIST — Age-Time-Mechanism-Injury/Illness-Signs and symptoms-Treatment
ATMIST — Age, Time, Mechanism, Injuries, Signs, Treatment

AV — atrio-ventrikularni

BAUM -  ‘Bestand” (inventory), ‘Anamnese’ (medical history),

Untersuchungsergebnisse’ (clinical findings), ‘Massnahmen’ (actions)
BHP — benigni hyperplazie prostaty

CMAT — Cognitive AIDS in Medicine Assessment Tool

CMP — cévni mozkova piihoda

COP — Care of Patients

CPALP — cilovy poskytovatel akutni liZkové péce

CT — computer tomography

CR — Ceska republika

‘Klinische

D-MIPT — Demographics, Mechanism of injury, Injuries, Physical findings and vital signs,

Treatment given

DeMIST — Demographic, Mechanism of Injury/Illness, Injury/Illness, Signs, Treatment given /

Demographics, Mechanism of injury/illness, Injuries, Signs including observation and

monitoring, Treatment given

DF — dechova frekvence



EKG — elektrokardiogram / elektrokardiograf

ERC — European Resuscitation Council

FA — farmakologicka anaméza

FMS — Provoz a zajisténi bezpecnosti budov, vybaveni a vozidel
GCS — Glasgow Coma Scale

GLD — Rizeni a vedeni

I-PASS — Illness severity, Patient summary, Action list, Situation awareness and contingency

plans, Synthesis by receiver
ILCOR — International Liaison Committee on Resuscitation

IMIST-AMBO - Identification of the patient, Mechanism/medical complaint,
Injuries/information relative to the complaint, Signs, vitals and GCS, Treatment and
trends/response to treatment, Allergies, Medications, Background history and Other (social)

information

IPSG — International Patient Safety Goals

ISBAR - Identification, Situation, Background, Assessment, Recommendation
JCI — Joint Committee International

KM - kontaktni misto

KP — kognitivni pomucka/y

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KS — koordinator studie

LUTS — lower urinary tract symptoms

MIST — Measurements, Injuries, Signs, Treatment; Mechanism of Injury/Illness, Injury
(sustained or suspected), Signs including observation and monitoring, Treatment given;
Mechanism, Injury/ies, Signs/Symptoms, Treatment; Mechanism of injury, Injuries sustained,

Symptoms and signs, Treatments given
MOI — Rizeni informaci
MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi CR

NACA — National Advisory Committee for Aeronautics skore



NLZP SUMMK CLS JEP — Sekce nelékaiskych zdravotnickych pracovnikii Spoleénosti

urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské lékai'ské spoleénosti J. E. Purkyng
OAB — overactive bladder

OHCA - Out-of-hospital cardiac arrest

PCI — Prevence a zvladani/kontrola infekci

PDCA — plan-do-check-act cyklus

PFR — Prava pacientu a jejich blizkych

POCT — Méfeni provadéna na misté s okamzitymi vysledky

QPS — Quality Program Organization

S-ICD — subkutanni implantabilni kardioverter-defibrilator

SAK — Spojena akredita¢ni komise

SBAR - Situation, Background, Assessment, Recommendation

SD — standard deviation

SEC — Science and Education Committee

SILENT — Syndrome of Irreversible Lithium-Effectuated NeuroToxicity
SOAP — Subjective data, Objective data, Assessment, Plan for patient management
SpO2 — saturace krve kyslikem

SQE — Kvalifikace a vzdélavani personalu

TF —tepova frekvence

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

UP — urgentni pfijem

Z0S — zdravotnické operacni stredisko

7278 — zdravotnické zadchranna sluzba

ZZS HMP — Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy
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