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Profesní sebeochrana zdravotníků UrgmedTac™ 

Jsme dostatečně při výkonu povolání chráněni?

Labonková M.1, 2, Hubáček P.1, 2, Filipčíková R.1, Prudký L.1, Bezdičková M.1

1 Ústav normální anatomie, Lékařská fakulta Olomouc 
2 Oddělení urgentního příjmu, Fakultní nemocnice Olomouc 

monika.labonkova@fnol.cz

ABSTRAKT

Pracovník v souvislosti s výkonem svého povolání může 
být ohrožen klientem. V dnešní době má agresivita ten-
denční růst nejen na ulicích a ve veřejných zařízeních, ale 
bohužel i ve školách, zdravotnických zařízeních či stát-
ních institucích. Vzdělávání v sebeochraně je základem 
pro další osobní růst a rozvoj. Ti, kteří nastupují přímo 
do zaměstnání ve zdravotnictví, se prosazují především 
díky schopnosti kladně přijímat nové podněty a neustále 
se ve svém oboru vzdělávat. V souladu s požadavky sou-
časné i budoucí praxe věnuje výcvik sebeochrany zvláštní 
pozornost i kvalitní výuce první pomoci ve spojitosti s kon-
krétním profesním zařazením. V potřebné míře se uplat-
ňuje individuální přístup tak, aby absolventi kurzu získali 
nejen dostatek znalostí, ale rozvinula se i jejich schopnost 
samostatně jednat a byli jak iniciativní, tak fl exibilní.

Klíčová slova: sebeochrana, sebeobrana, zdravotník

ABSTRACT

An employee in the exercise of their profession may be at-
tacked by the client. Today, the aggressiveness of an overall 
growth not only in the streets and in public facilities, but 
unfortunately in schools, health facilities and government 
institutions. Training in self-protection is the basis for fur-
ther personal growth and development. Th ose who enter 
directly into careers in healthcare, is promoted mainly by 
the ability to positively embrace new ideas and constantly 
learning. In accordance with the requirements of current 
and future practice of self-protection training pays spe-
cial attention to quality teaching fi rst aid in connection 
with a particular professional career. Th e extent neces-
sary to apply an individual approach so that graduates 
of the course not only gained enough knowledge, but also 
develop their ability to act independently and were both 
proactive and fl exible.

Keywords: self-protection, self-defense, health worker
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1 ÚVOD

V současné době je pozorován ve společnosti celkový 
nárůst agresivity a arogantního chování. Lze se setkat 
s  teasingem, mobingem, bossingem. Vzrůstá násilí 
na dětech a starších občanech, velký vliv má také de-
monstrovaná agrese v médiích – reportáže z válečných 
oblastí, tragické nehody, terorismus, to vše dokresluje 
obraz nepřátelského skutečného světa. Stoupá drogová 
závislost, alkoholismus a nezvládání stresových situací. 
Tyto všechny faktory vedou ke zvyšující se agresivitě, 
napadání pracovníků, a to včetně zdravotníků.

Dosud se školili v sebeobraně pouze záchranáři. 
Podle odborníků se však sebeobrana řadí mezi útočné 
styly, kterými je možné pacientům ublížit. Nová tech-
nika, sebeochrana, chrání nejen zdravotníky, ale také 
agresivní pacienty či jiné osoby, které přijdou se zdravot-
níkem v rámci výkonu jeho povolání do kontaktu. Sestry 

i lékaři jsou terčem útoků ze strany pacientů poměrně 
často, mnohem častěji než bývá uváděno ve statistických 
přehledech. 

Agresivní pacienty lze rozdělit do tří skupin. První 
skupinou jsou starší nemocní s mnohočetnými choro-
bami, kteří již ztratili orientaci ve svém okolí, někdy 
trpí i psychiatrickou poruchou. Druhou skupinou jsou 
pak mladší jedinci, kteří se dostanou na ošetření pod 
vlivem alkoholu či drog; jejich agresivita bývá výrazně 
nebezpečnější. Třetí, nejméně početnou skupinou, jsou 
příbuzní pacienta včetně doprovázejících osob. Přímo 
na pracovištích urgentního příjmu Fakultní nemocnice 
Olomouc zasvěcují instruktoři sebeochrany zdravotníky 
do technik vycházejících z bojových sportů, jako např. 
judo, karate, tai-chi a z tradičního způsobu ruského boje 
(Systema). Z každého stylu pro ně vybrali ty nejvhodněj-
ší techniky tak, aby agresivního pacienta zpacifi kovala 
i útlá sestřička (obr. 1).

Obr. 1 Pacifi kace agresora
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2 SEBEOCHRANA A SEBEOBRANA

Rozdíl mezi sebeochranou a sebeobranou vychází už 
z faktu, že sebeobrana má kromě obranného i útočný 
charakter. V sebeochraně je kladen primárně důraz na 
ochranu sebe sama a přitom neublížení útočníkovi, za-
tímco v sebeobraně je prioritou ochrana vlastního zdraví 
a majetku i za cenu poškození zdraví útočníka. 

3 PŘÍČINY NÁSILÍ A AGRESE

Nejčastěji agresivní chování a násilí vyvolávají drogy, 
alkohol a omamné látky. Často agresi mohou vyvolat 
chyby v běžné komunikaci. Existují také jedinci s vroze-
nými sklony k agresivitě, jedinci neschopní řešit zátěžové 
situace a zvýšený stres, svou roli hraje i neúcta k dru-
hým a snížená adaptace. Člověk trpící bolestí, nemocí, 
má pocit bezmocnosti, je vzteklý na svůj osud a ten „po 
ruce“ není, zdravotník však ano. Agresivní bývají také 
pacienti, kteří trpí psychotickým onemocněním, jelikož 
špatně interpretují realitu na základě vlivu duševního 
onemocnění. Násilné chování se vyskytuje i ve skupině 
pacientů s organickými poruchami obecně, také u pa-
cientů se schizofrenií.

4  FAKTORY ZVYŠUJÍCÍ RIZIKO

VÝSKYTU AGRESE

Denně jsou zdravotníci vystavování stížnostem v če-
kárnách a na chodbách nemocničního zařízení, kde si 
pacienti stěžují na dobu čekání na vyšetření, na výsled-
ky laboratorních vyšetření, proto se denně v ordinacích 
ozývá: „Kde jste tak dlouho?“, „Proč vám to tak dlouho 
trvá?“, „Už tu sedíme dvě hodiny!!“, Pohněte se!!!“, „Já jsem 
tu byl dřív!!“. Agresi klienta či jeho doprovodu však může 
také vyvolat neprofesionální přístup zdravotníků, jako 
např. rutinní chování, nemístné poznámky, nervozita, 
stres personálu. Nelze opomenout vliv samotného zdra-
votnického zařízení na pacienta – obtížná orientace ve 
zdravotnickém zařízení, špatná organizace práce, hluk, 
nedostatek informací pro pacienta.

5  NEJČASTĚJŠÍ MÍSTA VÝSKYTU

NAPADENÍ ZDRAVOTNÍKA

Statisticky patří mezi nejčastější místa napadení zdra-
votníků:
• Zdravotnická záchranná služba 
• Oddělení psychiatrie
• Oddělení urgentního příjmu
• Nemocniční chodby a čekárny
• Centrální příjmové ambulance
• Nemocniční pokoje 

Mnohokrát není možné napadení zdravotníka předví-
dat, protože útok přichází náhle a zcela neočekávaně; 
může nastat kdekoliv.

Nejčastěji se setkáváme s těmito typy útoků na zdra-
votníky – s kopnutím, kousnutím, škrcením, chycením 
za ruku či oděv, ale i za vlasy. Ojediněle se vyskytuje 
i napadení tupým nebo ostrým předmětem, dokonce 
i střelnou zbraní.

6  KOMUNIKACE 

S AGRESIVNÍM ČLOVĚKEM

Při komunikaci s agresivním pacientem je třeba vždy 
udržovat bezpečnou vzdálenost. Mít určitý nadhled nad 
situací, zachovat klid, přiměřenou míru empatie a pou-
žívat asertivní techniky. Vyvarovat se prudkých a agre-
sivních gest, udržovat oční kontakt. Během komunikace 
se věnovat pouze agresorovi (nemluvit s okolím, nete-
lefonovat,…).

7  PROFESNÍ SEBEOCHRANA 

ZDRAVOTNÍKŮ URGMEDTAC™

Jedná se o systém specializované sebeochrany zdravot-
níků pro řešení fyzických konfl iktů při výkonu jejich 
profese, který je ošetřen ochrannou známkou. Systém 
využívá prvků a  technik různých bojových umění, 
nejvíce čerpá z ruské Systemy. Zohledňuje specifi cké 
prostředí, jako je například čekárna, ordinace, lůžko ne-
mocného, pokoj, případně lůžkový box. Často jde o malé 
stísněné prostory, které jsou vybavené drahým přístro-
jovým vybavením a materiálem. Prioritním zájmem 
je ochrana pacienta a současně ochrana svého zdraví 
včetně zajištění bezpečnosti ostatního personálu. Kurz 
probíhá ve Fakultní nemocnici Olomouc, cílem kurzu 
je ubránit se agresivním pacientům a přitom je nepora-
nit, nepoškodit či nezhoršit jejich současný zdravotní 
stav. Nácvik technik je veden s cílem jak ochránit sebe 
sama a nebýt poraněn či zpacifi kován, získat schopnost 
reagovat na napadení a naučit se mu předcházet, pro-
budit zájem o svou vlastní fyzickou a duševní kondici. 
Kurzy jsou zahrnuty do pracovní doby. Ministerstvem 
zdravotnictví ČR byla poskytnuta dotace na pilotní kurz. 
Postupně by kurzem profesní sebeochrany měla projít 
většina zaměstnanců Fakultní nemocnice Olomouc.

8 OBSAH KURZU

Do náplně kurzu byla zařazena výuka základních tech-
nik v jednom, ve dvou, třech obráncích, techniky uvol-
nění z úchopů, obrana při brachiálním útoku, proti 
úderům a škrcení, útoku s předmětem, obrana při držení 
za vlasy nebo oděv (obr. 2, 3, 4, 5 a 6). Scénáře jsou vy-
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tvářeny a modifi kovány na základě kazuistik a vlastních 
zkušeností. Další průběh kurzu se řídí dle požadavků 

zadavatele s přihlédnutím na specifi kum prostředí (sa-
nitka, prostory triage centra, expektační boxy apod.).

Obr. 6 Spolupráce ve dvojici

Obr. 2 Pacifi kace agresora na lůžku

Obr. 3 Ochrana před škrcením 1

Obr. 4 Ochrana před škrcením 2

Obr. 5 Nácvik technik
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9 PREVENCE

Mezi základní preventivní opatření před následky mož-
né agrese ze strany pacientů, návštěvníků, jiných osob 
patří dostatečně kvalifikovaný personál, vhodně ve-
dená komunikace a samozřejmě organizační opatření 
zajišťující větší bezpečnost personálu, jako je například 
přítomnost a dosah bezpečnostní služby v nepřetržitém 
provozu, instalovaný kamerový systém s možností zá-
znamu, vhodně rozmístěná tísňová tlačítka pro perso-
nál, zabezpečené a kontrolované vstupy na pracoviště, 
dostatek personálu, v neposlední řadě pak svou roli hraje 
i architektonické uspořádání oddělení. 

10 ZÁVĚR

Zdravotnický pracovník v souvislosti s výkonem svého 
povolání může být ohrožen jinou osobou. Agresivita má 
dnes rostoucí tendenci nejen na ulicích a ve veřejných 
zařízeních, ale bohužel i ve školách, zdravotnických za-
řízeních či státních institucích. Aby mohl zdravotník 
úspěšně čelit agresivnímu útoku, verbálnímu či fyzické-
mu, je nutné jej za tímto účelem vycvičit a kontinuálně 
v této oblasti i nadále vzdělávat. Nácvik sebeochrany je 
základem pro osobní růst a rozvoj každého pracovníka. 
Ochrana sebe i bližního svého by měla být jednou z pod-
stat lidského chování.

11 POUŽITÉ ZDROJE

DOUGHERTY, M. J. Sebeobrana: boj beze zbraně: rady pro boj 
zblízka od elitních jednotek: příručka SAS a ozbrojených sil. 
1. vyd. Praha: Grada, 2013, 320 s. ISBN 978-802-4746-760

HÁVA, P. et al. Násilí na pracovišti v oblasti zdravotnických a so-
ciálních služeb v ČR. 1. vyd. Kostelec nad Černými lesy: Institut 
zdravotní politiky a ekonomiky, 2004. 136 s. 

 ISBN 80-86625-21-4 
JAVOREK, R. Sebeobrana pro každého. Vyd. 1. Třebíč: Akcent, 

2013, 77 s. ISBN 978-80-7268-958-3.
PRAŠKO, J., PRAŠKOVÁ, H. Asertivitou proti stresu. 2., přeprac. 

a dopl. vyd. Praha: Grada, 2007, 277 s. 
 ISBN 978-80-247-1697-8.
VENGLÁŘOVÁ, M., MAHROVÁ, G. Komunikace pro zdravotní 

sestry. Praha: Grada, 2006. 144 s. ISBN 80-247-1262-8 

Korenspondující autor:

Monika Labonková 
FN a LF UP Olomouc
I. P. Pavlova 6
775 20  Olomouc
Email: monika.labonkova@fnol.cz



GNOSIS MEDICA  |  2013 1/3–4 

10

Český polní chirurgický tým v Afghánistánu

Páral J.1, Plodr M.2

1 Katedra válečné chirurgie, Fakulta vojenského zdravotnictví UO Třebešská 1575, 500 01 Hradec Králové
2 7. polní nemocnice, Nemocniční základna Armády České republiky Buzulucká 897, 500 01 Hradec Králové 

paral@pmfh k.cz

ABSTRAKT

Český polní chirurgický tým působí na základně KAIA 
v  Kábulu na mezinárodním letišti od února 2012. 
V mezinárodní nemocnici (Role 3), která je pod sprá-
vou francouzské vojenské zdravotnické služby, působí 
11členné české chirurgické týmy, které rotují ve 4 měsíč-
ních intervalech. Tým je složen z dvou chirurgů, anes-
teziologa, praktického lékaře a středního zdravotnického 
personálu. (dvě sestry na operačním sále, dvě zdravot-
ní sestry anesteziologů, a dva záchranné zdravotní se-
stry). Jedenáctým členem týmu je styčný důstojník.
Chirurgický tým spolupracuje s francouzskými, bulhar-
skými, belgickými a americkými zdravotníky. Hlavním 
úkolem týmu je poskytování komplexní péče vojákům ko-
aličních sil NATO, vojákům jiných zemí působících v oko-
lí Kábulu a rovněž členům Afghánské národní armády 
a Afghánské policie. Jednou z klíčových aktivit samostatná 
práce týmu na oddělní akutního příjmu při aktivaci vy-
hlášení MASCAL.

Klíčová slova: chirurgický tým – Afghánistán –  MASCAL 

ABSTRACT

Th e Czech fi eld surgical team has been operating on the 
base KAIA in Kabul international airport since Febru-
ary 2012. Th e International Medical Treatment Facility 
(Role 3) run by the French Medical service is served by 
11-member-teams in 4-months rotations. Th e teams con-
sist of two surgeons, an anesthetist, a general practitioner 
and six nursing staff  (two nurses in the operating theater, 
two nurse anesthetists, and two emergency nurses). Th e 
eleventh member of the team is the liaison offi  cer. Th e 
Czech surgical team cooperates with the French, Bulgar-
ian, Belgian and American health care military profes-
sionals. Th e main task of the team is the complex medical 
care of the soldiers of NATO coalition forces as well as 
soldiers of other countries operating in the surrounding 
of Kabul and members of the Afghan national army and 
Afghan police. Crucial activity of the team is the service in 
the emergency department during activation of MASCAL. 

Keywords: surgical team – Afghanistan – MASCAL
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Akútne psychiatrické stavy 

v prednemocničnej starostlivosti – 

máme strach v teréne z psychiatrického pacienta?

Valkučáková V.1, Masár O.2, Hudáčková A.3

1 Psychiatrická klinika SZU, Pinelova nemocnica Pezinok
2 Klinika urgentnej medicíny a medicíny katastrof LF UK Bratislava

3 Zdravotně-sociálni fakulta JU, České Budějovice

Akútne stavy v psychiatri možno defi novať ako situácie 
s bezprostredným alebo potencionálnym ohrozením 
života jedinca a jeho okolia z dôvodu prítomnosti du-
ševnej poruchy. Urgentná intervencia spočíva v rých-
lom zhodnotení stavu jedinca, stabilizácii vitálnych 
funkcií a psychického stavu jedinca využitím diagnos-
tických a terapeutických algoritmov. Rozlíšenie akútnej 
psychickej poruchy, vyžadujúcej emergentnú psychiat-
rickú starostlivosť, od spoločensky maladaptívneho sprá-
vania môže byť v podmienkach prvého kontaktu značne 
komplikované. Špecifi kom akútnej psychiatrie je častá 
nespolupráca pacientov, nakoľko svoj stav nepovažujú za 
chorobný (tzv. anozognózia) a terapeutickej intervencii 
sa aktívne bránia.

Syndromologicky môžme akútne stavy v psychiatrii 
arbitrárne rozdeliť do nasledovných skupín:
stavy psychomotorického nepokoja,
stavy s poruchou vedomia,
suicidálne krízy,
reaktívne stavy,
akútne komplikácie psychofarmakoterapie.

K akútnym stavom v psychiatrii prirodzene patria aj 
intoxikácie psychoaktívnymi látkami (a súvisiace ab-
stinenčné syndrómy), ktoré sú preberané na iných 
miestach tejto publikácie. Z problematiky drogových 
závislostí sa budeme zaoberať v tejto kapitole abstinenč-
ným syndróm s delíriom pri chronickom etylizme v časti 
venovanej stavom s poruchami vedomia.

STAVY PSYCHOMOTORICKÉHO NEPOKOJA

Poruchy psychomotoriky sú nešpecifi ckým príznakom 
duševných porúch v nezávislosti od ich etiológie – so-
matogénnej, endogénnej alebo reaktívnej. Základným 
činiteľom je intenzita intrapsychického napätia. Psycho-
motorický nepokoj sa vyvíja v dlhšom časovom inter-
vale, niekoľkých hodín až dní, s prodrómami v podobe 
nárastu iritability, poruchami afektivity (dysfória, mrzu-

tosť), hostility a zrýchlovaním psychomotorického tem-
pa. Intenzita nepokoja teda pozvoľne narastá a včasná 
terapeutická intervencia má preventívny efekt na jeho 
extrémne prejavy.

Podľa intenzity intrapsychického napätia rozlišuje-
me:
–  vnútorný nepokoj – subjektívny pocit zvýšeného 

vnútorného napätia, pričom jeho motorický korelát 
do káže jedinec ešte ovládať – vnútorný nepokoj býva 
ovplyvniteľný psychologickými prostriedkami;

–  psychomotorický nepokoj – gradácia vnútorného 
nepokoja, ktorého motorické prejavy jedinec prestá-
va ovládať, stáva sa nepodrobivým, výzvy rešpektuje 
rámcovo;

–  psychomotorické vzrušenie – jedinec odporuje vý-
zvam, spolupráca je výrazne narušená;

–  agitovanosť – neusmerniteľný psychomotorický 
nepokoj s dezorganizovanou hyperaktivitou, s ak-
tívnym negativizmom a väčšinou sprievodným ag-
resívnym správaním – medikamentózna i fyzická 
pacifi kácia býva metódou voľby.

Agresia sa dá defi novať ako namierenie nepokoja voči 
okoliu. Má krátkodobý charakter a slúži na jednorazové 
vybitie a uvoľnenie energie – na rozdiel od agresivity, 
ktorá popisuje osobnostnú charakteristiku. Podľa preja-
vov agresia/agresivita môže byť: 
–  vôľou potlačená – vyjadrená mimickými a pan-

tomimickými prejavmi, napr. zvýšeným svalovým 
tonusom, zatínaním čelustí a rúk v päsť, napätým 
držaním trupu;

–  verbálna – slovné vyhrážanie sa, s vulgárnymi pre-
javmi, prípadne v zastretej forme – výhražné gestá, 
ironizovanie, sarkazmus, ponižovanie okolia;

–  voči veciam – deštrukcia neživých predmetov v do-
mácom prostredí alebo na verejných priestranstvách;

–  namierená voči zvieratám alebo ľuďom – týranie 
zvierat až po homicídium, sexuálne agresívne sprá-
vanie.
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Krátke trvanie nepokoja, jeho rôzna intenzita a náhly 
vznik špecifi kuje abnormné reakcie, ktoré sú nezriedka 
sprevádzané aj poruchami vedomia.:
–  impulzívna reakcia zahŕňa bezúčelné konanie, s ab-

senciou vedomej motivácie, pričom fi nálny akt je ne-
pochopiteľný, neočakávaný a neovplyvniteľný;

–  raptus sa defi nuje ako náhla krátkodobá forma ne-
pokoja, sprevádzaná výrazným motorickým sprie-
vodom, často spojená s agresiou – raptus začína ako 
impulz, v priebehu realizácie aktu získava určité za-
meranie v podobe ohrození seba alebo okolia;

–  pri skratkovej reakcii absentuje výber prostriedku 
na dosiahnutie cieľa a volí sa prvá, dostupná varian-
ta – skratkové reakcie bývajú častou príčina suicidál-
nych aktivít a protispoločenského správania;

–  v prípade demonštratívnej reakcie má konanie sym-
bolický charakter – motorický akt je dešifrovaným 
prianím (prianie získať určité výhody – napr. samo-
vražednými vyhrážaním sa partner pokúša zvrátiť 
rozchod s partnerkou). 

Psychomotorický nepokoj s agresiou sa môže vyskytovať 
prakticky u všetkých nozologických jednotiek – na or-
ganickom, exotoxickom (intoxikácie psychoaktívnymi 
látkami), reaktívnom (akútne stresové reakcie) a endo-
génnom podklade – u schizofrénnych porúch, afektív-
nych porúch (ako aj manických, tak aj depresívnych) 
a úzkostných porúch, pri poruchách osobnosti, men-
tálnych retardáciách, poruchách osobnosti, sexuálnych 
deviáciách. Z duševných porúch sa psychomotorický 
nepokoj spája najčastejšie s psychotickými poruchami 
(F23 – akútna a prechodná psychotická porucha, F20 – 
okruh schizofrénych porúch, F25 – schizoafektívne po-
ruchy).

Psychóza označuje stav narušeného kontaktu s re-
alitou, s prítomnými poruchami myslenia (poruchy 
tempa – zrýchlené myslenie, tachypsychizmus, poruchy 
formálnej a obsahovej stránky – inkoherencia (roztieš-
tenosť myslenia, bludné obsahy) a poruchami vnímania 
(halucinácie rôznych modalít), s dopadom na správanie 
jedinca.

Pri katatónnom syndróme hovoríme o kvalitatívnej 
poruche psychomotoriky. Rozlišujeme jeho neproduktív-
nu formu, katatónnu akinézu, prejavujúcu sa katalep-
siou (svalovou stuhnutosťou, nehybnosťou), mutizmom, 
zotrvávaním v navodených polohách (fl exibilitas ce-
rea – vosková ohybnosť), pasívnym negativizmom (ne-
reagovanie na pokyny). Vystupňovanú formu akinézy 
predstavuje katatónny stupor. Produktívna forma, kata-
tónna hyperkinéza, sa prejavuje zvýšenou pohyblivosťou 
(pohybovými automatizmami, echopraxiami – opako-
vanie rôznych pohybov), nepokojom až agitovanosťou. 
Zriedkavé sú tzv. excitované formy (letálna Stauderova 
katatónia – extrémny psychomotorický nepokoj, hyper-
kinézy, hypertermia s metabolickým rozvratom), ktoré 

bývajú asociované s rizikom náhleho úmrtia. Katatónny 
syndróm sa vyskytuje pri schizofrénii. Rozlišujeme aj 
pseudokatatónny syndróm, ktorý má podobné príznaky, 
avšak jeho genéza spočíva v organických a funkčných 
poruchách (demencie, konverzné poruchy, psycho-
traumy).

ZÁSADY KONTAKTU S PACIENTAMI 

V STAVOCH PSYCHOMOTORICKÉHO 

NEPOKOJA

V kontakte s nepokojným jedincom dbáme na bez-
pečnosť vlastnú i ostatných zainteresovaných osôb pri 
akútnej intervencii. Najvhodnejšie je pacienta vyšetrovať 
v prítomnosti iných zdravotníckych pracovníkov, prí-
buzných pacienta, eventuálne príslušníkov policajného 
zboru (pri riziku agresívneho správania). Pri samot-
nom vyšetrení sa k pacientovi snažíme smerovať tvá-
rou, približujeme pomaly sa do bezpečnej vzdialenosti 
(cca 2 m). V miestnostiach volíme pobyt blízko úniko-
vých ciest, zaisťujeme predmety potenciálne použiteľné 
ako zbraň.

Od prítomných príbuzných, resp. zainteresovaných 
osôb získavame všeobecné anamnestické údaje. Pre ča-
sovú limitáciu sa zameriavame na otázky podobného 
správania minulosti, už stanovenej diagnózy duševnej 
poruchy a prípadne medikácie, ktorú pacient užíva, zis-
ťujeme možný abúzus a aktuálnu intoxikáciu psychoak-
tívnymi látkami, časový začiatok symptómov a udalostí, 
ktoré im predchádzali. Pýtame sa na alergickú anamné-
zu a výskyt epileptických paroxyzmov u pacienta.

Ak to stav pacienta dovoľuje a verbálny kontakt je 
nadviazateľný, doplňame heteroanamnézu kľúčovými 
informáciami priamo od pacienta. V slovnom kontakte 
sa pokúšame zaujať neutrálny, nedirektívny, nonkon-
frontačný postoj – vo všeobecnosti sa neodporúča rea-
govať na bludnú slovnú produkciu pacienta, koprolalické 
prejavy, a kritika taktiež nie je vhodná. Umožňujeme 
ventiláciu emočnej tenzie (plač, krik, verbálna agresia). 
Zrozumiteľne vysvetľujeme našu prítomnosť na mieste. 
Výsledky vyšetrenia, resp. zistení, s nutnosťou prevozu 
na psychiatrické vyšetrenie sa doporučuje pacientovi 
referovať pri personálnej prevahe, ktorá by zabezpečila 
fyzickú pacifi káciu pri možných poruchách správania.

Primárne sa zameriavame na somatický stav pa-
cienta, vždy sa snažime najskôr exkludovať somato-
génnu, resp. organickú etiológiu danej psychiatrickej 
prezentácie.

Psychologický prístup, ovplyvnenie pacienta slovným 
kontaktom, s možnosťou korektívnej skúsenosti, odrea-
govania a racionálnym výkladom situácie, je možný pri 
ľahších stavoch – pri zvýšenej intrapsychickej tenzii, iri-
tabilite, bez agresívnych prejavov a psychomotorického 
nepokoja. V týchto prípadoch zisťujeme sociálne záze-
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mie a edukujeme blízke osoby o ďalších možnostiach 
postupu.

Pri pretrvávaní symptómov indikujeme psychofar-
makoterapiu, prípadne použitie fyzických obmedzo-
vacích prostriedkov, zaisťujeme prevoz pacienta do 
špecializovaného zariadenia za účelom psychiatrického 
vyšetrenia. Pri nepokoji a podozrení na riziko ohrozenia 
pacienta alebo jeho okolia je žiadúca asistencia policaj-
ných zložiek.

Vzhľadom na častú nespoluprácu a absenciu ná-
hľadu pacientov na svoj zdravotný stav je v akútnych 
prípadoch nevyhnutné myslieť na možnosť hospitali-
zácie pacienta aj proti jeho vôli. Do ústavnej starost-
livosti možno prevziať pacienta bez jeho súhlasu podľa 
§ 6 ods. 9 Zákona o zdravotnej starostlivosti / Zákon 
č. 576/2004 Z.Z./ – v prípadoch, ak pacient v dôsledku 
duševnej choroby alebo s príznakmi duševnej choroby 
ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozí vážne 
zhoršenie zdravotného stavu. Uvedené môžme apliko-
vať na pacientov v psychóze, resp. pacientov s prejavmi 
porúch myslenia v zmysle budov, s poruchami vníma-
nia – halucináciami, dezorientáciou, s rizikom suici-
dálneho konania, manických, mentálne retardovaných, 
s organickým poškodením mozgu. Na doplnenie nutné 
uviesť povinnosť hlásenia prevzatia pacienta do ústavnej 
starostlivosti bez jeho súhlasu príslušnému súdu, pričom 
súd v lehote 5 dní rozhodne o zákonnosti dôvodov pre-
vzatia pacienta.

PSYCHOFARMAKOLOGICKÁ PACIFIKÁCIA

Opätovne pripomíname nevyhnutnosť vylúčenia so-
matickej etiológie stavu nepokoja pre limitáciu výbe-
ru psychofarmaka pri možných kardiovaskulárnych, 
neurologických, endokrinných, metabolických, trau-
matických alebo toxických príčinach. Pred aplikáciou 
účinnej látky zaistíme vitálne funkcie pacienta. V ur-
čitých prípadoch je vhodné použitie výlučne fyzických 
obmedzovacích prostredkov, napr. pri jedincoch v po-
kročilej ebriete s rizikom depresie respiračného centra 
po administrácií farmák. Pri ľahších stavoch (adaptačné 
poruchy, akútne stresové poruchy, panické ataky) možno 
použiť bežné sedatívne preparáty v perorálnej forme 
(benzodiazepíny – oxazepam 10 mg, diazepam 10 mg, 
alprazolam 0,25–1 mg). 

V rámci závažnejších akútnych stavov (napr. akút-
ne a prechodné psychotické poruchy, poruchy z okru-
hu schizofrénie, bipolárna porucha, masívne poruchy 
správania aj v iných indikáciách) sa uplatňujú antipsy-
chotiká, dominantne podávané parenterálnou cestou. 
U mnohých preparátov je možné intravenózne podanie 
s ľahkým titrovaním dávky, avšak praktickejšie a ľahšie 
realizovateľné je podanie intramuskulárnou cestou 
s vyšším rizikom postmedikamentózneho útlmu, hy-
poventilácie, keďže dávka sa podáva odhadom. S dlho-

ročnou praxou sa používajú incizívne antipsychotiká 
s vyššou incidenciou nežiadúcich účinkov (hlavne extra-
pyramídových symptómov), avšak pomerne rýchlym pa-
cifi kačným efektom – haloperidol 5 mg i. m. s nástupom 
účinku v intervale 30–60 min, levopromazín 25 mg i. m. 
alebo chlórpromazín, zuklopentixol 50–100 mg i. m. 
s dlhším nástupom účinku, pretrvávajúcim však po dobu 
2–3 dní. V súčasnosti sú dostupné aj intramuskulárne 
formy atypických antipsychotík, s menším výskytom 
nežiadúcich účinkov, lepšou toleranciou u osôb nelie-
čených antipsychotickou terapiou – olanzapín v dávke 
10 mg i. m, ziprasidón 40 mg, aripiprazol. Výhodou je 
možnosť plynulého pokračovania v antipsychotickej 
terapii daným preparátom v jeho perorálnej forme po 
relatívnej stabilizácii stavu. 

Pri somatickej etiológií nepokoja, organických 
psychosyndrómoch a demenciách sa osvedčil tiaprid, 
taktiež atypické antipsychotikum s nízkym výskytom 
nežiadúcich účinkov – 100 mg i. m. do celkovej dennej 
dávky 400 mg. Benzodiazepíny v parenterálnej forme 
majú miesto dominatne pri psychogénnom nepokoji 
(diazepam 10–20 mg i. m.), avšak sú kontraindikované 
pri požití alkoholu a iných látok s tlmivým účinkom na 
centrálnu nervovú sústavu. Na záver spomeňme „uni-
verzálnu“ razantnú, v praxi osvedčenú, kombináciu pri 
poruchách správania a nepokoji haloperidol 5 mg i. m. 
v kombinácii s diazepamom 10 mg i. m. s pomerne rých-
lym efektom a relatívne malým rizikom komplikácií.

STAVY S PORUCHOU VEDOMIA

V psychiatrii sa stretávame predovšetkým s kvalitatív-
nymi poruchami vedomia (prítomnosť určitej forma 
kvantitatívnej poruchy nie je vylúčená), ktoré sa prejavu-
jú neschopnosť integrácie psychických funkcií. Pacient 
býva dezorientovaný časom, priestorom a situáciou, 
výnimočne aj osobou. Kvalitatívne poruchy bývajú 
dominantným príznakom akútnych organicky pod-
mienených porúch. V akútnej psychiatrii sa vyskytujú 
v rámci delirantného a organického amnestického syn-
drómu a mrákotných stavov (obnubiláciách – náhlych 
poruchách vedomia s totálnou amnéziou na prebehnuté 
udalosti).

Pri delirantných stavoch dochádza k narušeniu obsa-
hu vedomia, duševná činnosť je chaotická. Pozorujeme 
nepokoj rôznej intenzity, halucinácie a ilúzie až scénic-
kého charakteru, zvýšenú sugestibilitu, poruchy spánko-
vého rytmu s častými nočnými poruchami správania. Na 
priebeh delíria vzniká čiastočná amnézia pre osciláciu 
lucidity (jasnosti) vedomia. Delírium najčastešie vzniká 
po 60. roku života. 

Delirantné stavy môžu vznikať z toxických príčin 
(alkohol, lieky, drogy), tzv. intoxikačné delíria, ďalej pri 
somatických príčinách:
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–  intrakraniálnych – kraniotraumy, tumory, neuro-
infekcie, demencia, vaskulárne mozgové príhody, 
pozáchvatovo pri epilepsii

–  extrakraniálnych – infekcie (napr. septické stavy), 
kardiovaskulárne poruchy (infark myokardu, srdcové 
zlyhanie, poruchy rytmu), metabolické a endokrinné 
choroby, diseminované metastázy, anémie, poope-
račné stavy, atď.

U pacientov s kvalitatívnou poruchou vedomia je 
plne indikované akútne interné vyšetrenie a riešenie 
stavu v nemocničných podmienkach. Pri nepokoji 
a poruchách správania častokrát pristupujeme k ob-
medzovacím fyzickým prostriedkom. Z psychofarmák 
sa u delirantných stavoch používajú atypické antipsycho-
tiká risperidón alebo tiaprid, pri vážnejších poruchách 
správania haloperidol – výhodná je jeho kvapková forma 
(1 mg – 10 kvapiek).

Organický amnestický syndróm je charakterizova-
ný dezorientáciou a poruchou vštiepivosti pamäti. Poru-
cha zasahuje krátkodobú pamäť v podobe anterográdnej 
amnézie v súvislosti so zhoršenou schopnosť naučiť sa 
novým veciam, pričom porušenie dlhodobej pamäti 
s prejavmi retrográdnej amnézie môže byť ostrovče-
kovité. Výpadky pamäťových stôp môže postihnutý 
nahrádzať konfabuláciami. Pri akútnom amnestickom 
syndróme pátrame po infekčných príčinách, metabolic-
kom a elektrolytovom rozvrate, komplikáciách diabetes 
mellitus, endokrinologických ochoreniach, intrakrani-
álnej hypertenzii a ložiskovej (ischemických alebo he-
moragických) neurologickej symptomatike.

DELIRIUM TREMENS

Delirium tremens, lat. voľne preložené „šialenstvo s tra-
som“, predstavuje závažný abstinenčný syndróm pri 
závislosti od etylalkoholu. Môže sa vyvinúť v priebehu 
niekoľkých hodín pri náhlom prerušení konzumácie 
alkoholu (napr. náhle rozhodnutie abstinovať, vynúte-
ná hospitalizácia). Klinicky zodpovedá vystupňovanej 
forme vegetatívnych abstinenčných príznakov (nauzea, 
profúzne potenie, celotelový tremor, tachykardia, akce-
lerácia hypertenzie) s kvalitatívnou poruchou vedomia, 
poruchami vnímania (scénické halucinácie, mikrozo-
opsie – halucinácie drobných zvierat, v literatúre často 
popisované halucinácie bielych myší). V tretine prípa-
dov „úvod“ do delíria predstavuje epileptický záchvat 
typu grand mal. Delirium tremens je život ohrozujúci 
stav z hľadiska rizika rozvoja metabolického rozvratu.

V rámci zvládnutia abstinenčných príznakov je 
nevyhnutné zabezpečenie pravidelného monitoringu 
vitálnych funkcií, aktívna hydratácia, substitúcia mi-
nerálov (kália), podávanie hepatoprotektív, nootropík 
(piracetam) a vitamínov skupiny B, v prípade potreby 
antipyretiká a antihypertenzíva. Základom liečby je 

podávanie benzodiazepínov pre ich skríženú toleran-
ciu s alkoholom. Používa sa diazepam pre dlhý polčas 
rozpadu v dávke cca 60–80 mg/denne, pri nespoluprá-
ci možná aj parenterálna cesta podania. Taktiež sa pri 
zvládnutí absitnenčného syndrómu používa atypické an-
tipsychotikum tiaprid v dávke cca 400–600 mg/denne. 
U pacientov s anamnézou epilepsie je plne indikované 
podávanie v rámci prevencie ďalších záchvato antiepi-
leptika (vhodný karbamazepín). Pri výraznom psycho-
motorickom nepokoji je možné aplikovať haloperidol. 

SUICIDÁLNE KRÍZY

Riziko samovraždy, suicídia, je najvyššie pri depresív-
nych poruchách, pri psychózach a syndrómoch závis-
losti od psychoaktívnych látok. Samovražda je formou 
cieľavedomého autoagresívneho správania s cieľom 
ukončiť život. V kontraste s pojmom sebazabitie, ktoré 
absentuje vedomý úmysel ukončiť život (napr. intoxi-
kovaný jedinec vyskočí z balkóna s bludným presved-
čením, že dokáže lietať).

Rozlišujeme suicídia biické, s motívom vychádza-
júcim z reality. Príkladom je bilančná samovražda na 
podklade racionálnych, logicky zdôvodnutiteľných prí-
čin (napr. terminálne štádium somatického ochorenia).

Patické suicídia vychádzajú z psychopatológie, teda 
prítomnosti duševnej poruchy (depresívna porucha, 
schizofrénia, adaptačné poruchy, poruchy osobnosti).

Pojem rozšírenej samovraždy sa vzťahuje na situá-
cie, kedy jedinec pred ukončením svojho života usmr-
tí blízke osoby za určitým účelom, napr. ochrany pred 
utrpením alebo nebezpečím. Suicidálne správanie psy-
chotikov (napr. pod vplyvom imperatívnych akustických 
halucinácií – hlasy pacientovi prikazujú, aby sa zabil) ma 
často drastický charakter a nezriedkavo bizarnú formu 
realizácie.

Parasuicidálne konanie má účelový, demonštratívny 
charakter, bez vedomého cieľeného konania, v rámci 
volania o pomoc.

So simuláciou samovražedného pokusu alebo vyhrá-
žaním sa suicídiom sa stretávame pri vedomej motivácií 
získania určitých výhod (zvrátenie rozchodu „vydiera-
ním“ partnera, vyhnutie sa väzbe).

Pri depresívnom syndróme rozlišujeme vývoj sa-
movražednej aktivity v závislosti od progresie hĺbky 
poruchy:
1.  samovražedné myšlienky nekonkrétneho obsahu, 

úvahy o nezmyselnosti života, pričom jedinec sa 
týmto myšlienkám ešte bráni,

2.  suicidálne tendencie, ktorým sa jedinec už nebráni, 
zaujíma voči nim pasívny postoj,

3.  suicidálne úvahy už obsahujú zaoberanie sa najvhod-
nejším spôsobom realizácie samovraždy,

4.  rozhodnutie uskutočniť suicídium býva sprevádzené 
vnútorným upokojením pacienta, zdanlivo klamli-
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vým pre okolie, ktoré ho registruje ako zlepšenie 
stavu,

5.  realizácia – popisovaný vývoj samovražednej aktivity 
absentuje v prípade skratkového alebo impulzívneho 
konania pri náhlych suicídiach.

Indikátorom suicidálneho rizika je presuicidálny syn-
dróm, ktorý spočíva v utiahnutí sa do seba, sociálnej 
izolácii, redukcii záujmov, pocitoch viny, sebaobviňo-
vaní, s namierením agresie voči vlastnej osobe, suicidál-
nych fantáziach). Ako ďalšie rizikové faktory suicidality 
sa uvádzajú – mužské pohlavie, vek viac ako 45 rokov, 
anamnéza suicidálneho pokusu v minulosti, sebapo-
škodzovanie, zlý zdravotný stav, výskyt samovražedné-
ho konania v príbuzenstve, neistota, ohrozenie životnej 
línie (strata zamestnania, bývania, somatické ochorenie), 
patologické hráčstvo, dlhy, kriminálne tresty.

Pri podozrení na pravdepodobnosť realizácie ale-
bo opakovanie suicidálneho konania je indikovaná 
okamžitá hospitalizácia aj proti vôli pacienta. V prípa-
doch formovania suicidálneho konania alebo zdiagnos-
tikovaní presuicidálneho syndrómu je v každom prípade 
nutné psychiatrické vyšetrenie, ktoré rozhodne o ďalších 
možnostiach liečby. V rámci psychofarmakoterapie pri 
urgentnej intervencii volíme krátkodobú pacifikáciu 
antipsychotikom (napr. levopromazím 25 mg i. m.), 
použitie benzodiazepínov je kontroverzné pre riziko 
parodoxnej reakcie s následnou dezinhibíciou správa-
nia. V prípadoch podozrenia na suicidálnu aktivitu je 
bezpečnejšie pacienta nastavovať na antidepresívnu lieč-
bu v ústavných podmienkach, nakoľko antidepresívny 
efekt nastupuje s latenciou 2–3 týždňov, pričom najskôr 
dochádza k oživeniu psychomotoriky pri ešte pretrvá-
vajúcej depresívnej nálade so zvýšeným rizikom suicídia 
(špeciálne u antidepresív s noradrenergným účinkom). 

REAKTÍVNE STAVY

Ako reaktívne stavy označujeme podľa 10. revízie Me-
dzinárodnej klasifi kácie chôrob poruchy s kódom F43 – 
Reakcie na závažný stres a poruchy prispôsobenia, t. j. 
akútna reakcia na stres, posttraumatická stresová poru-
cha a adaptačné poruchy. Ich spoločným menovateľom 
je prítomnosť závažného stresujúceho zážitku u zrani-
teľného jedinca. Na podobnú závažnú stresuúcu udalosť 
ľudia reagujú variabilne. 

Pri akútnej reakcii na stres existuje jasné časové spo-
jenie medzi neobvyklou záťažovou situáciou a nástupom 
príznakov. Príznaky odoznievajú v krátkej časovej dobe 
s ukončením pôsobenia stresora. Medzi neobvyklé zá-
ťažové situácie zaraďujeme tzv. stressful life events, napr. 
problémy manželské, pracovné, zdravotné, fi nančné, 
právne, úmrtie blízkej osoby, tehotenstvo a podobne. 
Z príznakov sa môžu manifestovať depresívne rozlady, 
úzkosť, zlosť, zúfalstvo, hyperaktivita, ale aj agitovanosť, 

zúženie vedomia, dezorientácia, so sprievodnou vege-
tatívnou reakciou (tachykardia, potenie, výstup tlaku 
krvi). Symptómy zvyknú odoznievať väčšinou v priebe-
hu niekoľkých hodín až dní. V rámci krízovej intervencie 
vzniká priestor na krátkodobú intenzívnu psychoterapiu, 
pri závažnejších stavoch je možne prechodné podávanie 
sedatív alebo anxiolytík. 

Pri adaptačných poruchách príznaky nastupujú be-
hom jedného mesiaca od stresovej situácie, ktorá nemá 
nezvyčajný alebo katastrofický charakter. Rozvíja sa 
u predisponovaných osôb a netrvá dlhšie ako 6 mesia-
cov. Liečba je podobná ako pri akútnej stresovej reakcii, 
niekedy je však nutné pridanie antidepresív. 

Posttraumatická stresová porucha vzniká s laten-
ciou do 6 mesiacov od závažnej traumatickej udalos-
ti katastrofi ckého charakteru (vojna, požiar, mučenie, 
znásilnenie). Jedinci si traumatický zážitok opakovane 
vybavujú a prežívajú v predstavách, snoch a vyhýbajú sa 
podnetom vo vzťahu s traumatickou udalosťou.

AKÚTNE KOMPLIKÁCIE LIEČBY 

PSYCHOFARMAKAMI

V rámci psychofarmakoterapeutickej liečby duševných 
porúch sa stretávame s rôznym spektrom nežiadúcich 
účinkov – od subjektívne nepríjemných príznakov, kto-
ré navonok môžu pôsobiť dramaticky, ale reálne riziko 
nepredstavujú (napr. akútna dystónia) až po stavy vyža-
dujúce emergentnú intervenciu (neuroleptický malígny 
syndróm).

Nežiadúce účinky antipsychotík súvisia s blokádom 
dopamínových receptorov v mezolibickom systéme a ba-
zálnych gangliách. Rozlišujeme akútny extrapyramído-
vý syndróm, prejavujúci sa ako:
–  farmakologický parkinsonoid – zvýšenie svalového 

napätia a obmedzenie hybnosti, hypokineticko-hy-
pertonický syndróm, fl ekčné postavenie končatín, 
pokojový tremor, chôdza o malých krokoch, dysar-
tria;

–  akútna dystónia – svalové spazmy šijového, tvá-
rového a okohybného svalstva (trizmus, torticollis, 
okulogýrne krízy, protrúzia jazyka až opistotonus), 
prípadne dysfágia a dysfónia pri postihnutí svalstva 
hltana a hrtana;

–  akatízia – vnútorný nepokoj postupne prechádzajú-
ci do motorického korelátu, syndróm nepokojných 
nôh, prešlapovanie na mieste.

V liečbe akútnej dystónie sa ako metóda prvej voľby sa 
používa parenterálne (i. m.) podanie anticholinergného 
parkinsonika biperidénu alebo antihistaminika prome-
tazínu. Pri akatízií bývajú účinné perorálne podávané 
benzodiazepíny alebo antihistaminiká. Farmakologický 
parkinsoid reaguje na komedikáciu antiparkinsonikami. 
Pri uvedných syndrómoch je však možný switch za iné 
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atypické antipsychotikum s menšou incidenciou extra-
pyramídových nežiadúcich účinkov.

Najzávažnejšia komplikácia liečby antipsychoti-
kami s priamym ohrozením života je neuroleptický 
malígny syndróm s mortalitou cca 20–30 % v dôsledku 
metabolického rozvratu alebo akútneho renálneho zly-
hania. Ide o idiosynkratickú reakciu na podanie anti-
psychotík alebo po náhlom vysadení, resp. pri prerušení 
liečby dopaminergnými antiparkinsonikami pri morbus 
Parkinsoni. Najčastejšie sa vyskytuje do 4 týždňov lieč-
by. Vyššiu incidenciu zaznamenávame pri incizívnych 
antipsychotikách, u mladých jedincov, mužov, pri orga-
nickom poškodení mozgu, pri kachektických a dehydra-
tovaných pacientoch. Etiopatogenetický základ spočíva 
v nadmernej blokáde dopamínergnej neurotransmisie 
v striáte a hypotalame, aj na periférii, v sprievodnom 
presune kalcia do extracelulárneho kompartmentu s ná-
slednou bunkovou deštrukciou.

Príznaky neuroleptického malígneho syndrómu sú: 
hypertermia nereagujúca na podanie antipyretík, vy-
stupňovanie extrapyramídových symptómov – svalová 
rigidita, hyperkinézy, vegetatívna dysfunkcia (tachyar-
tytmie, hypertenzia, profúzne potenie, tachypnoe, ble-
dosť) a poruchy vedomia – pacienti bývajú mutistickí, 
stuporózni, negativistickí, s postupným prechodom 
do kómy. V laboratórnych nálezoch zisťujeme leukocytó-
zu, bez zvýšenia sedimentácie, hyperkaliémiu (svalové 
nekrózy), vzostup sérovej kreatínfosfokinázy, vysoké 
hladiny katecholamínov, difúzne generalizované EEG 
abnormity. Primárne je nutné vylúčenie neuroinfekcie, 
aj zriedkavej letálnej Stauderovej katatónie. Liečba ne-
uroleptického malígneho syndrómu patrí na jednotku 
intenzívnej starostlivosti s kontinuálnym monitoringom 
vitálnych funkcií. Spočíva v okamžitom vysadení anti-
psychotík, podáva sa špecifi cké myorelaxans dantrolén 
a dopamínergné farmaká (bromokryptín, amantadín, 
lisurid). Pre riziko interkurentnej infekcie je vhodná 
ATB terapia, pri renálnom zlyhaní dialýza.

Pri liečbe antidepresívami môžu nastať nasledujúce 
akútne komplikácie:
–  anticholínergický syndróm, 
–  serotonínový syndróm,
–  hypertenzná kríza.

Anticholínergický syndróm vzniká na podklade blo-
kády muskarínových receptorov pri liečbe klasickými 
antidepresívami (tricyklickými – amitiptylin, dosulepín, 
klomipramín) s anticholinergným pôsobením alebo pri 
komedikácií so skopolamínovými spazmolytikami, an-
tiparkinsonikami, prípadne aj užívaní niektorých an-
tipsychotík (klozapín, thioridazín), anticholinergných 
antiparkinsoník, event. antiepileptík a ich kombinácia-
mi. Rozlišujeme periférny anticholinergný syndróm, 
s nasledujúcimi príznakmi: suchosť slizníc, suchá za-
červenaná koža, tachykardia, retencia moča, obstipácia 

(výnimočne paralytický ileus), mydriáza, poruchy očnej 
akomodácie, tlmená peristaltika, znížené potenie, ko-
morové arytmie); a centrálny anticholinergný syndróm 
prejavujúci sa nepokojom, úzkosťou a porucha vedomia 
v zmysle amentno-delirantných stavoch. V liečbe sú po-
dávané inhibítory cholínesterázy (fyzostigmín v dávke 
1–2 mg i. m. v rozpätí 30 min až 2 hod pre krátky polčas 
vylučovania, alebo distigmín v dávke 0,5 až 1 mg i. m. 
1× za 24 hod). Nevyhnutné je riešenia stavu na jednotke 
intenzívnej starostlivosti.

Serotonínový syndróm defi nujeme ako hyperseroto-
nínergný stav. Vzniká pri podávaní vysokých dávok se-
rotonínergných antidepresív, kombináciách antidepresív 
rôznych skupín (II. generačné antidepresíva, napr. klo-
mipramín, SSRI s inhibítormi MAO – kontraindikovaná 
kombinácia, taktiež pri nedodržaní vynechávacieho in-
tervalu po vysadení SSRI pri úprave medikácie) alebo pri 
komedikácií s inými liečivami (napr. lítium, inhibítory 
monoaminooxidázy, anorektiká). Prejavuje sa príznak-
mi gastrointestinálnymi (kŕče, hnačka, hypersalivácia), 
neurologickými (tremor, myoklonus, hyperrefl exia, po-
ruchy koordinácie), kardiovaskulárnymi (hypertenzia) 
a psychickými (tachypsychizmus, logorrhoe, manická 
nálada, zmätenosť, agitovanosť). Liečba spočíva v de-
toxikácií – vysadení antidepresív a symptomatickom 
podávaní nešpecifi ckých serotonínových antagonistov 
(lisurid), prípadne betablokátorov.

Hypertonická kríza súvisí s nadbytkom norad-
renalínu v neuronálnych zakončeniach, bývala častá 
v minulosti počas liečby klasickými inhibítormi mo-
noaminooxidázy. Riziko hypertonickej krízy vzniká pri 
kombinácia inhibítorov monoaminoxidázy s noradre-
nergnými antidepresívami alebo pri nadbytku tyramínu 
v potrave (fermentované syry) a nedodržiavaní diétnych 
opatrení počas liečby. Prejavuje sa vzostupom krvného 
tlaku, tachykardiou, bolesťami hlavy, dušnosťou, prí-
padne vracaním. Liečba je symptomatická (podávanie 
antihypertenzív).

INTOXIKÁCIA LÍTIOM

Lítium má hlavné použitie v liečbe afektívnych porúch 
ako stabilizátor nálady. Jeho nevýhodou je malé roz-
pätie medzi terapeutickou a toxickou hladinou v sére 
(v akútnej fáze ochorenia 0,8–1,2 mmol/l), pričom toxic-
ké účinky sa v závislosti od interindividuálnej variability 
prejavujú od hladín 1,5–2,0 mmol/l v závislosti od stúpa-
cujúcej litémie ako začínajúca dysartria, svalová slabosť, 
fascikulácie, tremor, somnolencia, hnačky, kóma, epilep-
tické paroxyzmy, nystagmus, hyperrefl exia, arytmie až 
kardiovaskulárny kolaps, kóma a nešpecifi cké abnormit 
na EEG. Exitus nastáva pri litémií nad 4 mmol/l. Ri-
zikové je predávkovanie v rámci suicidálneho úmysli. 
Pri renálnych poruchách vedú k toxicite aj terapeutické 
dávky. Z hľadiska toxicity lítia je riziková neslaná diéta, 
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dehydratácia, teplota, účinok saluretík a antireumatík 
(indometacínu a diklofenaku). Liečba spočíva v rehyd-
ratácií, zvýšení osmotickej diurézy, hemoperfúzii a he-
modialýze.

SYNDRÓM VYHORENIA

Burn-out syndróm (angl. burn-out, vyhorenie) je de-
fi novaný ako stav telesného, duševného a emočného 
vyčerpania, ktorý býva sprevádzaný stratou ideálov, 
energie, empatie a zmyslu. Vyhorenie nie je dôsledkom 
kumulácie izolovaných traumatických udalostí; súvisí 
s chronickým pôsobením situačných stresorov v kom-
binácii s nereálnymi a neprimeranými očakávaniami. 
Špecifi cky rizikové sú profesie orientované na pomoc 
druhým pre ich vysokú expozíciu emočnej záťaži a ná-
rokom na profesionálny výkon. Súčasťou každodennej 
zdravotníckej praxe je konfrontácia s ľudským utrpením, 
bolesťou, komplikáciami v diagnostickom i terapeutic-
kom procese a smrťou. V prípade lekárskeho povolania 
je to v neposlednom rade riziko právnej zodpovednosti, 
sankciovania a medializácie pri pochybení, ale aj tera-
peutická bezmocnosť v prípade prognosticky závažných 
a nezvrátiteľných ochorení.

Za rozvoj burn-out syndrómu zodpovedá nerovno-
váha medzi stresormi (zaťažujúcimi, stres indukujúcimi 
faktormi) a salutormi (faktormi umožňujúcimi riešenie 
situácie). Pri prevahe stresorov dochádza k nadlimitnej 
stresovej reakcii – distressu. Vyhorenie možno chápať 
ako terminálne štádium syndrómu GAS (general adap-
tation syndrome) popísaný Hansom Selyem, priekop-
níkom vo výskume stresových reakcií. 1.štádium GAS, 
alarm reaction, predstavuje klasickú útok/útek odpoveď 
(fi ght or fl ight response) s prvotnou aktiváciou osi hy-
potalamus-hypofýza-nadoblička. 2. štádium rezistencie 
je odpoveďou na prolongovanú expozíciu stresu, s cha-
rakteristickou nadprodukciou kortikosteroidov a zvýše-
ním hladiny glukózy v krvi ako energetického substrátu. 
Pri pretrávajúcej expozícií stresu nastupuje 3. štádium 
exhauscie – burn-out, kedy v dôsledku prehĺbenia mala-
daptívnych neuroendokrinných mechanizmov dochádza 
k energetickému vyčerpaniu organizmu.

Symptómy syndrómu vyhorenia súvisia so zák-
ladnými patofyziologickými mechanizmami stresovej 
odpovede, teda chronickou hyperaktiváciou osi hypo-
talamus-hypofýza-nadobličky, sprevádzanej hyperkor-
tizolémiou, zvýšenou produkciou stresových hormónov 
(adrenalínu a noradrenalínu) a sympatikotóniu. V struč-
nosti zo somatických symptómov sú to najmä ťažkosti 
kardiovaskulárne (arteriálna hypertenzia, ischemická 
choroba srdca), gastrointestinálne (dyspepsia) a imu-
nitné (znížená odolnosť voči infekčným noxám, onko-
genéza). Z psychický symptómov pozorujeme iritabilitu, 
subdepresívnu alebo depresívnu náladu, úzkosť, reduk-
ciu motivácie k pracovným výkonom, apatiu, poruchy 

koncentrácie a pamäti, dyssomniu, pocity exhauscie, 
ale aj funkčné sexuálne poruchy. Časté býva sekundár-
ne zneužívanie alkoholu, farmák, nikotinizmus alebo aj 
misúzus iných psychoaktívnych látok. V sociálnej sfére 
sú to prejavy redukovaného záujmu o pacientov, resp. 
klientov, nezainteresovanosť, poruchy v interpersonál-
nych vzťahoch nielen na pracovisku, ale aj v rodinnom 
prostredí. Je dôležité poznamenať, že v rámci uvedených 
symptómov je nutné diferenciálne diagnosticky odlíšiť 
depresívnu poruchu.

Faktory precipitujúce vyhorenie z externého hľadiska 
sú ťažké pracovné podmienky, nadčasy, nedostatočná 
vybavenosť pracoviska, dôraz na profesionálny výkon, 
rozhodovanie v časovej tiesni, slabá motivácia zamest-
nancov, disharmonické vzťahy v pracovnom kolektíve. 
Z interných faktorov sú to predovšetkým osobnostné 
charakteristiky – k burn-out syndrómu sú vulnerabilné 
osobnosti zamerané na výkon a kariérny úspech, s po-
trebou súťaženia, sebarealizácie, perfekcionistické alebo 
na druhe strane s nízkou frustračnou toleranciou.

Vyhorenie sa dynamicky vyvíja – začiatočná fáza 
nadšenia je spätá s vysokými ideálmi, nereálnymi oča-
kávania, angažovanosťou. Pri zlyhaní realizácie ideálov 
dochádza k stagnácií, subjekt má snahu zamerať sa na 
iné ciele. Fáza frustrácie je charakterizovaná spochyb-
ňovaním užitočnosti práce, pričom plynule prechádza 
pri neschopnosti zmeniť situáciu do fázy apatie a stra-
tou zmyslu práce, odosobnením, odcudzením rezultuje 
v samotný burn-out syndróm.

Základom zvrátenia vývinu syndrómu vyhorenia je 
prevencia. V pracovných podmienkách sa dbá na dobrú 
organizáciu práce, prehlbovanie spolupráce tímu, eli-
minácii stresorov na pracovisku, redukciu administra-
tívnych činností, motiváciu zamestnancov samotným 
vedením. Na úrovni jedinca je základom primeranosť 
pracovných nárokov k svojim možnostiam, ochrana 
pred preťažovaním, určitá desenzitizácia k emočne sýte-
ným situáciam, časové plánovanie, pravidelné prestávky, 
psychohygiena, nácvik relaxácie a zdravý životný štýl vo 
všeobecnosti. Pri rozvinutom burn-out syndróme pri-
chádza k úvahu psychoterapeutická (napr. logoterapia, 
existenciálna analýza) a psychofarmakologická interven-
cia (antidepresíva typu SSRI alebo SNRI, pri poruchách 
spánku prechodne hypnotiká).

ZÁVER

V prednemocničnej etape zdravotnej starostlivosti po-
zorujeme nárast pacientov, u ktorých dominujú psychic-
ké symptómy. Treba si priznať, že táto oblasť medicíny 
u väčšiny z nás, nepatrí medzi naše silné stránky, dôsled-
kom čoho je naša neistota pri riešení týchto akútnych 
stavov. Bohužiaľ, títo pacienti nás i okolie často priamo 
ohrozujú na zdraví, niekedy i na živote. Je preto potrebné 
si rozširovať naše vedomosti, aby sme tieto stavy zvlá-
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dali tak bez dôsledkov na pacienta, ale i na zasahujúcu 
posádku.

POUŽITÁ LITERATURA

Masár, O., Valkučáková, V., Hudáčková A.: Intoxikácie drogami 
v PNP.
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eský polní chirurgický tým      
v Afghánistánu

Ji í Páral

Katedra vále né chirurgie
Fakulta vojenského zdravotnictví UO 

Hradec Králové

Islámský stát Afghánistán
• Po et obyvatel: 29, 8 mil
• Hlavní m sto: Kábul, (2,8 mil. obyvatel)
• Ú ední jazyky: pašt , dárí (staroperština)
• Náboženství: Islám (sunité 75%, šiíté 25% )

• Státní motto: „Není boha krom  Alláha   
a Mohamed je jeho 

prorok“

ISAF, KAIA
• Mise ISAF

International Security Assistance Force
– cílem mise je udržení a podpora míru v okolí 

hlavního m sta Kábulu

• Základna KAIA
Kabul International Airport
– mezinárodní letišt
– sídlo Velitelství NATO v Kábulu
– komplexní zajišt ní  provozu letišt  ve prosp ch 

mnohonárodních sil a civilního letového provozu
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Nemocnice
• Nemocnice pod francouzským velením

• Spolupráce mezinárodních tým
(Francie, eská republika, Bulharsko, USA, Belgie)

• Deklarované specializace: 
– chirurgie, traumatologie, neurochirurgie, urologie
– anestezie a resuscitace
– stomatologie, ORL, o ní
– interna, psychiatrie

• Kapacity:
– 4 opera ní sály
– 4 (8) JIP l žek
– 30 l žek na l žkovém odd lení

Nemocnice - vnit ní struktura

Zázemí

EmergencyRTG/CT

Opera ní sály JIP

L žkové odd lení

AMB La
b

Stomatologie

Logistika
Vedení nemocnice

eský polní chirurgický tým

• Jedenácti lenný tým
– 2x chirurg
– 1x anesteziolog
– 1x praktický léka
– 2x sálová sestra
– 2x anesteziologická sestra
– 2x sestra akutního p íjmu
– 1x zdravotnický manager - MedOps

Nápl  práce chirurgického týmu
• Komplexní chirurgická pé e o: 

– vojáky koali ních jednotek NATO a ostatních stát
– vojáky Afghánské národní armády a Afghánské 

policie

• Zajišt ní provozu EMERGENCY p i aktivaci 
MASCAL

• Lé ebn  preventivní innost ve spolupráci s 
francouzskými kolegy

• Pé e o civilní afghánské obyvatelstvo

Transport ran ných

Emergency

• 4 kompletn  vybavená resuscita ní l žka pro 2 + 2 týmy 
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Opera ní sály
• 2 pln  vybavené opera ní sály
• 2 pohotovostní opera ní sály s možností rozvinutí do 

plného vybavení

• Technické zázemí 
• Sterilizace

JIP

• 4 (8) JIP l žek

L žkové odd lení

• 33 l žek

Ambulance

MASCAL
• Mass Casualties - Hromadný p íjem ran ných

• 1 x m sí n  cvi ný MASCAL

• 1x za 2 m síce cvi ný MASCAL s figuranty
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Kasuistiky

Více etné poran ní tenkého st eva - afghánský 
policista zran ný p i p est elce v Kábulu (prosinec 2011)

Pr st el srdce – smrtelné zran ní francouzského 
vojáka po útoku p íslušníka afgánské armády na 
neozbrojené francouzské vojáky (údolí Kapisa, leden 2012 )

Pr st el mo ového m chý e a kone níku –
st epinové poran ní afghánského vojáka po             
výbuchu nástražné miny v Kábulu (listopad 2011)

Devastující poran ní horní kon etiny -
afghánský civilista zran ný p i p est elce na 

p edm stí Kábulu ( íjen 2011)

Poran ní cév dolní kon etiny - afghánský 
policista zran ný p i p est elce v Kábulu (leden 2012)
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Kameny pánvi ky ledvinné – 15-letý afghánský 
hoch post elený v Kábulu, náhodný nález nefrolitiázy 

(leden 2012)

D ložní myomy – asi 30-letá afghánská pacientka 
(virgo) s chronickými bolestmi a zv tšením b icha 

Škrkavky (Ascaris lumbricoides) – afghánský pacient 
po operaci pro zást el pánve s poopera ním ileem

Po ty ošet ených pacient
( íjen 2011 – leden 2012)

ER     1416 

311

422

23

660
ISAF
AFG
CZE
CIV

Chirurgické výkony   404

72

86

246 CZ CHIR
FR CHIR
CHIR 

D kuji za pozornost

10. prosinec 2011
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plk. MUDr. Miroslav LASTI
Hlavní léka

VeSpS Olomouc

P íprava zdravotnického a
nezdravotnického personálu A R

13.8.2014ODUM

Osnova
Úvod
P íprava zdravotnického personálu p ed výjezdem do
zahrani ní operace
P íprava nezdravotnického personálu
Záv r

13.8.2014ODUM

Zdravotnická p íprava v A R

Kde hledat spole né i rozdílné aspekty
p ednemocni ní pé e v civilní a vále ných podmínkách
Pro je d ležitá zdravotnická p íprava voják
Zam ení p ípravy
Implementace zkušeností
Legislativa

13.8.2014ODUM

Epidemiologie vzniku poran ní v
civilním prost edí

13.8.2014ODUM

70

21

9

Blunt

Penetrating

Jiné

Mechanizmus vzniku vále ného
poran ní

13.8.2014ODUM

62

23

3
6

6

Fragment

Bullet

Blast

Burn

Other

Mechanizmus úmrtí v pr b hu
vedení pozemní operace

13.8.2014ODUM

25%

10%

9%31%

1%

7%

5%

12%

KIA Surgically uncorrectable torso trauma

KIA Surgically correctable torso injury

KIA Exsanguination from extremity wounds

KIA CNS injury

KIA Airway obstruction

KIA Blast mutilating trauma

KIA Tension pneumothorax

DOW Largely infections and complications of
shock

Kde m žeme zasáhnout

60

33

6

Procenta

Zevní krvácení p i
poran ní kon etin
Tensní pneumotorax

Obstrukce dýchacích
cest

13.8.2014ODUM

Výcvikové programy v civilním
sektoru

Advanced Trauma Life Support (ATLS)
výcvikový program pro léka e

Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN)
výcvikový program pro sestry

PreHospital Trauma Life Support (PHTLS)
výcvikový program pro paramediky

13.8.2014ODUM
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Výcvikové programy pro armádní
prost edí

Battlefield Advanced Trauma Life Support (BATLS)
výcvikový program pro absolventy magisterského studia s odbornou
zp sobilostí k výkonu povolání léka e, zubního léka e a farmaceuta
podle Zákona 95/2004 Sb.

Battlefield Advanced Resuscitation Techniques and
Skills (BARTS)
výcvikový program pro zdravotnické pracovníky s odbornou
zp sobilostí pro výkon povolání zdravotnického pracovníka

Tactical Combat Casualty Care (TCCC)
výcvikový program pro zdravotnický personál léka , sestra, zdrav.
záchraná ) i nezdravotnický personál (CLS – Combat Lifesaver Kurz
CLS)

13.8.2014ODUM

P íprava
Odborná
Vojensko odborná
Vojenská
Ostatní

13.8.2014ODUM

13.8.2014ODUM

P íprava

zdravotnický personál

praktická p írava

fáze I fáze II

teoretická
p íprava

nezdravotnický
personál

kurz CLS

P íprava zdravotnického personálu
Teoretická (zajiš uje FVZ UO Hradec Králové)
Hygiena a epidemiologie
Gynekologie a pediatrie
Dermatologie
Toxikologie
Tropická medicína
Vedení zdravotnické dokumentace
Zásobování zdravotnickým materiálem

13.8.2014ODUM

P íprava zdravotnického personálu
Praktická p íprava fáze 1 (zajiš uje ÚVN VFN Praha)
2 x 14 dn na Emergency

Praktická p íprava fáze 2 (zajiš uje VeSpS Olomouc)
2 x ro n

P íjezd pacienta na zdravotnickou etapu
T íd ní
Vyšet ení
Ošet ení a p íprava na odsun
Zdravotnický odsun

leadership

13.8.2014ODUM

Praktická p íprava fáze 2
VVP Libavá

13.8.2014ODUM

P íprava nezdravotnického
personálu
Tactical Combat Casualty Care (TCCC)
3 fáze

Care Under Fire
Tactical Field Care
Tactical Evacuation Care

90% of combat deaths occur on the battlefield before the casualty ever
reaches a medical treatment facility. COL. Ron Bellamy

The hemorrhage that takes place when a main artery is divided is usually so
rapid and so copious that the wounded man dies before help can reach him.

COL. H.M. Gray, 1919
13.8.2014ODUM

Problematika CLS
The Combat Lifesaver is a bridge between SABA and
combat medic
The Combat Lifesaver is a nonmedical Soldier
Question
CLS is qualified as tactical team member and second
as „medic“
Advantages and Disadvantages
Skills

13.8.2014ODUM
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P íprava CLS
P íprava probíhá za jakýchkoliv podmínek

13.8.2014ODUM

P íprava CLS
P íprava probíhá za jakýchkoliv podmínek

13.8.2014ODUM

Výcvikové centrum CLS
P íprava instruktor CLS
Podmínky pro výb r kandidát do kurz CLS
Logistické zabezpe ení (výcvikový materiál, u ebny,
výcvikové prostory)
Certifikace centre
Vyhodnocení v roce 2012

13.8.2014ODUM

Téma Po ty materiálu na jeden 
kurz / 12 osob

Materiál

TCCC
zástava krvácení 12 C.A.T., SOFT, obinadla, obvazy
dýchací cesty 1 výcviková sada / 

spot ební matriál 12 ks
NAP, OAP, koniotomický trenažér, hlava na zavád ní NAP, 
OAP, ec.OTI, lubrikant, st íka ky 10 ml, 20 ml

poran ní hrudníku 12 dekompresní jehla, chlope
šok
intraoseální vstup 1 FAST 1 (trenažér), BIG trenažér, EZ IO trenažér

kanylace periferních žil 12 i.v. kanyly, infuzní sety,fyziologické roztoky,koloidy,paže na 
nácvik i.v.aplikace, istící tampony, fixace kanyl, p etlaková 
manžeta

obvazová technika 12 kapesní obvaz vz. 90, Emergency Bandage, obinadla, obvazy

imobilizace 6 trak ní dlaha, exten ní dlaha, kr ní límec, fixátor hlavy, dlahy 
RED, SPLINT apod.

transport zran ného 3 Nosítka Foxtrot, Tallon II, nosítka v závislosti na používaném 
typu v A R, transportní plachta, páte ní rám,

popáleniny, podchlazení 12 termofolie, vak Blizzard

t íd ní 12 field medical card, TCCC CASUALTY TAG
MEDEVAC
vyšet ení dle TCCC 12 kompletní taktická výstroj
maskování 1 maskovací sady
p ezkoušení 12 kompletní taktická výstroj

13.8.2014ODUM

Pr chodnost kurzem CLS

Kurzy CLS v roce 2012

Po et
provedených

kurz

Splnilo

Absolventi V ádném
termínu

V opravném
termínu Splnilo celkem Nesplnilo

Kurz CLS 7. mb
8 86 66 5 71 15

Kurz CLS 4. brn
8 98 86 7 93 5

kurz CLS 25. plrb
9 11 85 4 89 21

Kurz CLS VeV VA
10 82 70 7 77 5

Celkem 35 376 307 23 330 46

13.8.2014ODUM

Doporu ená literatura
P íru ka pro CLS, íjen 2011 (FVZ UO);
P ednášky – PowerPoint (výukové centrum);
První pomoc v polních podmínkách (studijní pom cka,
svazek 359, FVZ UO),
http://www.pmfhk.cz/BATLS1/index.htm;
Combat Medic – Field reference (Casey Bond, MPAS, PA C);
Tactical Emergency medicine (Richard B. Schwartz, MD,
FACEP);
War Surgery in Afghanistan and Irag (LTC Shawk Christian
Nessen, DO, US Army, Dave Edmond Lounsbury, MD COL, US
Army (Ret.), Stephen P. Hetz, MD, COL, US Army (Ret.);
PHTSLS – Prehospital Trauma Life Suport;
US Army Special Forces Medical Handbook;
AMED P 24 Neodkladná zdravotní pé e v prost edí operace

13.8.2014ODUM

Dotazy?

D kuji za pozornost

13.8.2014ODUM
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Rámcová smlouva mezi eskou republikou 
a Spolkovou republikou N mecko 
o p eshrani ní spolupráci v oblasti

zdravotnické záchranné služby

Odbor bezpe nosti a krizového ízení 15. 5. 2013

Základní principy Rámcové smlouvy

Základní cíl - zajišt ní nep etržité dostupnosti odborné 
p ednemocni ní neodkladné pé e (PNP), v etn  
souvisejícího p evozu nemocných v p íhrani ních 
oblastech – budou taxativn  uvedeny. 

v R: kraje Liberecký, Ústecký, Karlovarský, Plze ský a 
Jiho eský
v SRN: svobodný stát Sasko, svobodný stát Bavorsko

Ú el - vymezit základní právní rámec pro p eshrani ní 
spolupráci ZZS a umožnit oprávn ným subjekt m (v R 
kraje, v SRN ministerstva vnitra spolkových zemí Sasko a 
Bavorsko) uzavírat samostatná správní ujednání o 
spolupráci.
P eshrani ní spolupráce bude probíhat na základ  žádosti 
jedné strany o spolupráci a akceptace této žádosti druhou 
stranou.

Základní principy Rámcové smlouvy

P eshrani ní spolupráce bude probíhat na základ  tís ové 
výzvy na linku tís ového volání. 

Koordinaci p eshrani ní spolupráce budou zajiš ovat 
zdravotnická opera ní st ediska obou stran.

P i p eshrani ním zásahu bude provedeno ošet ení pacienta 
na míst  události a po stabilizaci základních životních funkcí 
p evoz do nejbližší spádové nemocnice nebo na 
specializované pracovišt .

Pokud to zdravotní stav pacienta dovolí bude prioritn  zvolen 
p evoz na území domovského státu ( R nebo SRN). V 
ostatních p ípadech p evoz na území státu, kde k úrazu došlo.

Finan ní hledisko

Realizace Rámcové smlouvy p edpokládá soub h n kolika 
zdroj :

- ve ejné zdravotní pojišt ní (hrazená zdravotní pé e zahrnuje 
zdravotní výkony provedené v rámci ZZS p i poskytování 
p ednemocni ní neodkladné pé e)

- státní rozpo et (resp. MZ - úhrada provozu LZS)
- rozpo ty kraj .

Ve vztahu k státnímu rozpo tu se nep edpokládá navýšení 
finan ních prost edk  oproti sou asnému stavu.
Není p edpokládáno vyšší erpání finan ních prost edk  z 
ve ejného zdravotního pojišt ní oproti sou asnosti.
Analýza „cost benefit“ je pln  v gesci kraj .

Úhrada p eshrani ní zdravotní pé e

P i úhrad  poskytování p eshrani ní zdravotní pé e se bude 
postupovat v souladu s komunitárním právem:

Na ízení EP a Rady . 883/04 o koordinaci systém  
sociálního zabezpe ení 

Na ízení EP a Rady . 987/09, kterým se stanoví 
provád cí pravidla k p edchozímu Na ízení

Obsah Rámcové smlouvy

1. Ú el a p edm t smluvní úpravy
2. Základní použité pojmy
3. Rozsah p sobnosti
4. Základní principy p eshrani ní spolupráce
5. Ujednání o spolupráci mezi oprávn nými subjekty
6. Zdravotni tí pracovníci ZZS
7. P echod státních hranic
8. Zvláštní postavení vozidel ZZS a letadel LZS a jejich 

používání a vybavení
9. Zdravotnická dokumentace, ochrana osobních údaj
10. Úhrada náklad
11. Odpov dnost a náhrada škody
12. Spole ná komise
13. Záv re ná ustanovení

Ujednání o spolupráci mezi oprávn nými subjekty

Konkretizace pravidel a podmínek p eshrani ní spolupráce
zejm. v následujících oblastech:
organizace a podmínky p i poskytování PNP
podmínky pro nasazení výjezdové skupiny ZZS na území druhé 
strany
organizace a postupy pro sm rování a umis ování pacient  do 
zdravotnických za ízení
kritéria pro hodnocení a kontrolu kvality a bezpe nosti 
poskytované zdravotní pé e
stanovení prost edk  a podmínek pro vzájemnou komunikaci 
zdravotnických opera ních st edisek
stanovení pravidel pro úhradu náklad , která není hrazena 
smluvními stranami nebo z ve ejného zdravotního pojišt ní

Zdravotni tí pracovníci ZZS

zdravotni tí pracovníci oprávn ní vykonávat innosti ZZS 
dle vnitrostátních p edpis  budou pro ú ely Rámcové 
smlouvy považováni za zp sobilí k p echodnému výkonu 
t chto inností p i p eshrani ním zásahu
aplikace Sm rnice EP a Rady . 36/2005 o uznávání 
odborných kvalifikací
stejné právní postavení na území druhé smluvní strany 
jako jeho zdravotni tí pracovníci
možnost rozhodnut o neprovedení zásahu
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P echod státních hranic

postup dle „Schengenského hrani ního kodexu“ (Na ízení 
EP a Rady . 562/2006)

p i znovuzavedení kontrol na vnit ních hranicích bude 
zachována možnost p ekra ovat státní hranice na 
jakémkoliv vhodném míst  (nutno informovat p íslušné 
pohrani ní orgány)

formality spojené s hrani ní kontrolou budou omezeny na 
nezbytné minimum.

Zvláštní postavení vozidel ZZS a letadel LZS 
a jejich používání a vybavení

stejné právní postavení na území druhé smluvní strany jako 
„domácí“ vozidla ZZS a letadla LZS

nebude vyžadováno povolení pro mezinárodní silni ní 
p epravu a mezinárodní automobilová pojiš ovací karta

osvobození od silni ních a dálni ních poplatk

oprávn ní používat na území druhého státu vlastní výstražná 
sv telná a zvuková za ízení

Vývoz a dovoz návykových látek

zjednodušený p eshrani ní styk ve smyslu 
vnitrostátních právních p edpis  (§ 20, odst. 2, písm. a) 
zák. . 167/1998 Sb.)

nebude považován za dovoz a vývoz ve smyslu 
mezinárodních úmluv

pouze v množství odpovídajícím pot ebám pro výkon  
p ednemocni ní neodkladné pé e

Zdravotnická dokumentace 
a ochrana osobních údaj

jednotný dvoujazy ný formulá  pro ú ely záznamu o 
výjezdu ZZS k p eshrani nímu nasazení
statistické vyhodnocování p eshrani ní spolupráce

Sm rnice EP a Rady . 95/46/EC o ochran  fyzických 
osob v souvislosti se zpracováním osobních údaj  a o 
volném pohybu t chto údaj
v R upraveno zákonem .101/2000 Sb., o ochran  
osobních údaj

Záv re ná ustanovení

Odpov dnost a náhrada škody
smluvní strany zajistí, že zdravotnická za ízení, resp. 
jejich provozovatelé budou mít uzav eno zákonné 
pojišt ní odpov dnosti za škodu

Spole ná komise smluvních stran bude složena ze 
zástupc  obou smluvních stran

vzájemná komunikace a konzultace, p íp. ešení spor  a 
výkladu smlouvy

asová osa

rok 2008 – zahájena jednání
rok 2011 – ervenec – vypracování srovnávací studie o 
poskytování ZZS v R a Bavorsku
rok 2011 – listopad – 1. N mecko- eská Akademie v 
Regensgurgu,
rok 2012 – únor – jednání v Berlín
rok 2012 – erven – jednání v Praze
rok 2012 – listopad – 2. N mecko- eská Akademie v Míšni
rok 2013 – 4. dubna 2013 – podepsání Rámcové dohody 
ministry zdravotnictví 
rok 2013 – projednání v Parlamentu, podpis prezidenta 
republiky, vyhlášení ve Sbírce mezinárodních smluv
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MEDEVAC 
Chorvatsko – havárie autobusu

Božet ch JURENKA
Vojenská zdravotnická služba MO R

Olomoucké dny urgentní medicíny
15. – 17. kv tna 2013

Havárie autobusu Chorvatsko 23.6. 2012 
Sobota 04:00h

MEDEVAC 1

• 1. výzva od MZV na A R 23.6. (sobota)
• Odlet Praha 24.6. v 11:00h (ned le)       
A – 319 MEDEVAC 
• 2 l žka P 1
• 2 l žka P 2
• 42 sedící P 3 
Tým VZdrSl
• 4 léka i ARIM + 3 SZP ARIM + 1 technik
• 1 psycholog
24.6. (ned le) Kbely p ed odletem
• Up esn na kontaktní osoba za MZV
• Aktivace Trauma plánu VN Brno a ÚVN Praha

MEDEVAC 1
Chorvatsko 24.6. (ned le) / 31.h

Po et ran ných a profil poran ní není znám
CK                     

51 osob
Nemocnice            

Gospi  a Zagreb              
43 osob

P ílet Zadar HR 24.6. 12:00 / 32.h

Up esn ní po t  poran ných k MEDEVAC
• 23 ran ných Zadar (Gospi ) + 1 ran ný Zagreb
Profil poran ní není znám
• 5 ob an  R z stává v nemocnici Gospi
z toho
• 2 ran ní t. . netransportabilní (dle MZV)
• Odmítnutí odsunu 1 TR (VZdrSl) 

Zadar HR 24.6. 12:00 – 17:45

• 16:00 VZdrSl ve spolupráci s P HR uvoln ní 
p íjezdové komunikace na plochu letišt  
(HR sd lovací prost edky) 

• 17:00 p íjezd konvoje zdravotnických vozidel s 
23 ran nými za doprovodu P HR

• 17:00 – 17:10 TRIAGE 23 ran ných
2 t žce + 2 lehce ran ní / ležící  A-319

• 19 lehce ran ných / chodící  hala

Zadar HR 24.6. 12:00 – 17:45

17:10 – 17:40 
• Transfer ran ných na palubu A-319
• Up esn ní p íletových destinací ran ných  (Brno, 
Praha)
• Ozna ení a transfer zavazadel*                                 
paluba A-319 dle destinací (Brno, Praha) 
• 17:45
odlet sm r Zagreb

* poškozená, není p ehled o majitelích a destinacích v R

Zagreb 24.6. 18:10 – 19:05

• 18:10 p ílet
• 18:30 p íjem 1 t žce ran ného na palubu
(neví o smrti rodinného p íslušníka)

• 18:40 Velitel mise SOC A R
specifikace požadovaných odsunových
prost edk na letišti v Brn a Praze cestou

19:05 odlet sm r Brno
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MEDEVAC 1 R 42.h

20:00 Brno
20:00 – 21:30 Brno - Praha                                          
transport, ošet ení, hospitalizace - silami a 
prost edky VZdrSl 
• 20 pacient  (4 TR+ 16 LR) do VN Brno
• 4 pacienti (2 TR + 2 LR) do ÚVN Praha

22:00 Ukon ení mise (trvání 11 hodin)

MEDEVAC 2
• Výzva od MZV 28.6. ( tvrtek)

• Up esn na kontaktní osoba za MZV
• Up esn ní po tu 3 pacient    
• Rozsah poran ní a aktuální zdravotní stav 

pacient  není znám

• Odlet Praha MEDEVAC 30.6. v 11:00h (sobota)

MEDEVAC 2

Sou innost VZdrSl s HR (29.6. pátek) 
• Konzulární zastoupení v HR
• Komunikace s HR nemocnicemi (Gospi , Zagreb)
• Odmítnutí odsunu 1 TR (6-leté dít  „mimo plán“) 
• Zdrav. dokumentace v chorvatštin  (mail/fax) 
• Up esn ní aktuálního zdravotního stavu pacient  
• Požadavek na HR odsunové prost edky na letišt  v 
Zadaru a Zagrebu ( as p istavení)

MEDEVAC 2

Sou innost s R (29.6. pátek)
• Aktivace specializovaného zdr. za ízení v R 

Klinika d tské chirurgie a traumatologie TN Praha  
(2 d ti / TR)

• ÚVN Praha (1 TR)
• Požadavek na odsunové prost edky v R                  

1. Vrtulník Kbely – TN Praha (2 d ti / 2 TR )               
2. Sanita    Kbely – TN Praha (doprovod d tí)            
3. Sanita Kbely – ÚVN (1 TR)

• Tým v odsun.prost edcích R = Tým MEDEVAC
• SOC A R 

MEDEVAC 2
• Odlet Praha MEDEVAC 30.6. v 11:00h (sobota) 

Zagreb pro 3 TR

A – 319 MEDEVAC 
• 2 l žka P 1
• 2 l žka P 2
• 42 sedící P 3

Tým VZdrSl
• 3 léka i ARIM + 3 SZP ARIM
• 1 psycholog

MEDEVAC 2 R
15:25 Praha
15:30 – 15:50 Praha
+ sou innost ZZS HMP + TN Praha
• 2 pacienti (2 TR) vrtulník do TN Praha
• 1 pacient (TR) sanita do ÚVN Praha
• 1 doprovod sanita do TN Praha

16:40 Ukon ení mise (trvání 5 h 40 min)

Rozsah zdravotnické pé e          
MEDEVAC 1+2

• Celkem 27 pacient
z toho
• 2 resuscita ní pé e
• 6 intenzivní pé e
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Psychosociální pé e PsySl A R

• ízení a koordinace psychosociální s psychology 
P R a HZS v Gospi i a na letišti v Brn  a Praze

• Krizová intervence všem ú astník m nehody na 
palub  letounu

• Podpora rodinným p íslušník m v letounu a 
nemocnicích

• P edání pac. do pé e psycholog m ve VN Brno, 
ÚVN-VoFN Praha a TN Praha

Pozitiva
• P ipravenost A R  mimo ádným událostem
Pln  funk ní
• SOC A R
• SOP 217 
• Regionální prvky vojenské LSPP (Brno, Praha)
• Trauma plány VN Brno a ÚVN-VoFN Praha
• CLZS - poskytování resuscita ní pé e p i 

vzdušném i pozemním transportu
• Nedostatky

Nedostatky z pohledu VZdrSl
MEDEVAC 1 (v 31.hodin )
• Neznalost p esného po tu ran ných 
• Neznalost profilu poran ní
• Absence „points of contacts“ 
• Public relations (nep esné informace)

MEDEVAC (7.den)
• 2 bez závad (zkrácení mise o cca 6 hod)

Obecn
• Nejasná definice aktivace prvk  VZdrSl civilními 
složkami 

 Negativní precedens pro MZV  MO / A R

Doporu ení                               
P ed vysláním letounu A R - pokud je možné

• Rekognoska ní tým VZdrSl                                     
zkušený vojenský léka  + podpora MZV na míst

• TRIAGE
 Specifikace

• Tým 
• Kapacitní a materiální vybavení mise
• Odsunové prost edky na míst  / v R
• Zdravotnická za ízení v R
• Zdravotní a bezpe nostní rizika

Doporu ení

• Fakultativn  sou innost s VP                          
(obdoba MASCAL v polních podmínkách)

• Public relations neodkladn  
• Eliminace zásah  do p ípravy a pr b hu 

mise nekompetentními osobami
• Debriefing po ukon ení mise
• Po 100 dnech MZV, MV, MO, (MZdr?)

D kuji za pozornost
Brigádní generál MUDr. Božet ch JURENKA
Ná elník vojenské zdravotnické služby A R

bozek.jurenka@seznam.cz
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Tipy a triky k ehkých pacient
a jejich výsledky

Jarmila Drábková
KARIM / OCHRIP
FN Motol, Praha

Olomouc – Dny UM 2013

Sou asné znalosti a požadavky

Autonomie
P edem vyjád ená p ání
Informované souhlasy
Holoorganický pohled
Interorgánová komunikace - dekuplace
Trojí inzult
„Ageing“ a „frailty“
Bezpe nost pacient
Profesionalita a tzv. „soft skills“ zdravotník

Propojení organismu pod n.X. 
a interorgánová komunikace 
až MODS, MOF ?

Ú elnost 
povede ?

Nákladné, 
dlouhodobé 
až trvalé
Jen z ásti 
úsp šné

Subj. QOL ?

Lze zlepšit 
již tzv. 
p edem ?

K ehký pacient 
se vy le uje 
a tak je máme vid t 
v as a jako varovné

Chronická kritická choroba 
povede i v UM a v IM

Doporu ován rozbor 
komentovaných kazuistik

Multioborové a interdisciplinární 

Hranice mezi životem a smrtí a naše rozhodnutí ? Nebo vlastní p ání ?

Velmi úzká kumulací inzult

Spánek / anestezie 
a smrt

Kéž by byl výsledek vždy tento !!!

Ale není … 
je v jiných oborech
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Pojem „k ehký – frail“ pacient

Citován od 2005 – Rockwood
Dopl uje ve všech fázích pé e užívané SS a 
skóre
Hodnocen nej ast ji klinicky  +  výsledným 
skóre  
> 60 % tvo í senio i
Mladší kategorie = limitovaní, hendikepovaní pti
Klinické výsledky hodnoceny odložen   -
retrospektivn   až v postintenzivním období
Indikátory kvality   …..  p esto mén  p íznivé

Definice a projevy 

Ztráta rezervy , zejména kardiopulmonální
Omezení viability
Kumulace deficit
Zranitelnost
Nežádoucí ú inky lék  a prost edí
Pokles o 2,6 % deficitu ro n
Zm ny osobnosti
Odmítání kontrol, lék , pitného režimu, dostatku stravy
Neschopnost vzdorovat environmentální zát ži a stresu
astá opakovaná znovup ijetí do IP

„Drop“ p i p ekladu z IP do CNP, …propušt ní

Frailty fenotyp
Ur ující a nep íznivé projevy

Snížená síla stisku ruky
Subjektivní pocit vy erpanosti, probouzení v noci
Neplánovaná ztráta t.hm. >4,5 kg v pr b hu uplynulého roku
Pomalá ch ze
Nízká fyzická aktivita, sarkopenie

Vhodné vždy ur it spole n  se specifickým SS 
Dopl uje GOS, postupnou kardiální dekompenzaci, varovné 
známky tu-onkol, ren. fce – postup RIFLE ….

Dopl uje obraz o farmakoterapii, NÚ, toleranci, 
hydrataci, motivaci ….. compliance

=   rozší it anamnézu  !!!  v . rodiny  ….

Frailty Score – skóre k ehkosti
1.Velmi schopný: aktivní, schopen konkurence, výkonný sportovec
2. Dobrý celkový stav: bez aktivní choroby, rekrea ní ob asný sport
3. Uspokojivý, stabilní: zdravotní problémy dob e lé eny a kompenzovány –
schopen klidné ch ze
4. Zranitelný: nezávislý na pomoci v životních innostech, ale stížnost na 
celkové zpomalení a únavu b hem dne
5. Mírn  „k ehký“: Základní innosti = nezávislý, v exponovaných nutná 
asistence – transport, podnikání; horší ch ze
6. St edn  k ehký: nutná asistence p i venkovních i domácích aktivitách, 
obtíže s ch zí do schod ; nutná asistence s koupáním a oblékáním
7. Závažn  k ehký: pln  závislý i v osobní sebepé i, snížený mentální 
projev, ve zvyklém prost edí pom rn  stabilní; nezvýšené riziko smrti do 6 
m síc
8. Pln  závislý: na prahu terminální fáze, neschopen jakékoli kompenzace 
p i akutním inzultu
9. Terminální fáze: Prognóza života kratší než 6 m síc

Výsledky a jejich posun / KPR
NZO – Evropa   > 60 000 / rok : terén
KPR laiky, pop . v . AED + TANR
ROSC >50 %
P ežití do 30 dn : 17 %

Neuropsychická kvalita : 5 – 10 %
Významn  zlepšeno p i chlazení 
Prognóza posun ze 72 h do dalšího týdne p i normotermii

P ežití do 1 r. : 50 % z p ežívajících 30 dn
Nejhorší výsledky : CHOPN + cor pulm, HKM, progrese levostran. 
srd. selhávání, sepse, polytrauma, asfyktická NZO
Vysoký v k – diskutován
Cave: frailty, p ání, AED ? Varovné známky ? Životní styl –
fenotyp ?

Rychlý medicínský vývoj + tlak na první linii –
terapeut.okno+klinický pohled

Komentované kazuistiky … pointa pro UM  1.
pochybení se hodnotí „ ex post“ = 

malý podíl  klinické p edvídavosti  ( Petrášek : pro první linii …)
versus  „ po bitv  ke každý generálem“

M - 54 r., BMI 40; sedavé zam stn., manažér, OSA; stp. opak. 
komplik. bariatr.výkonech v . sepse; TEN; MRSA+; FiS; BiPAP; 
warfarin - hematom l.stehna

Amb: Betaloc, Warfarin, Berodual, Rivodaron, Foradil, Furon, KCl
XII / 2012 – virová pneumonie PNP: NIV+O2; myopatie, kvadruparéza
Tracheo – zrušena – retracheo… VAT – Pseudomonas
Subglot. stenóza, ad DDOT ….  dom  + Fraxiparin

PNP + UP:  pokus o NIV odpovídá, úvodem posta uje
Úm rná UPV s tracheo
Myopatie …. pomalé odpojení
Thm snížena, ale neposta uje pro kvalitní SD
Nezvážena OSA – zrušena tracheo

2. senior
M  - 84 r., BMI 25,5; lyže, brusle, idi , TV – hokej

P ed 2 r. lehká iCMP – hledá slova, zapomn l anglicky, zachovával rovnováhu, 
jedl p íborem
Amb: Warfarin, Concor, Piraben, Tamsulosin, Furon, Verospiron, Prestarium, 
Tramal, Neurol

Konec I / 2013 pád – náledí: fct. L. stehna – OS  J.Hradec,
6. 3. pád – perforace tkání šroubem- ad ortop. klin.FNM
Kard.dekomp., angio CT mitr. regurg. – KJ + drenáže hrudní + p ipraven
10.4. oper. – pooper. zmatenost
21.4. pád – 26.4. reOS : NA, peroper. náhrady dlouhý výkon – extubace
1.5. dech. nedost,    2.5. drenáž dx.- PNO+ fluido    4.5. extubace… reOTI
5.5. hypoxie, hyposystolie – ad tracheo + UPV ….. eGFR  ….

3. nezletilá
Dívka  nar. 1995 – studentka – výborná, zdravá

Medikace  0

2009 – CO - karma + tonutí –vana
KPR – 50 min do ROSC, bez ter. hypotermie
Vývoj VS-UWS ; babi ka – min. v domí (?)

Janské lázn , ernovice , Pelh imov -----
GIT veget. dysfce, aspir. Pneum …. Pediatr.klin. FNM 

CT atrofie kory + baz. gglií, deformity páte e, erysipeloid, MRSA
po 2 – 4 letech stabilizovan jší – SD vzduch-tracheo

Komplik. PNO – bilat.drenáž
P ekonala b.o.

Akutní stav:
Ter. hypotermie ? V.s. 0 efekt
P esuny – nejsou DIOP pro nezletilé, JIP akutní nevhodná
Nejistota o minim. v domí ?
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Typické p íklady
Farmaka  + nutri ní dopl ky
Sm na warfarinu za dabigatran …. riziko hCMP – kmen
Lehké opioidy  + p ipojit tramadol - hypoventilace
TTS – Durogesic – nah átí p i pr lomové bolesti - apnoe
LQT – kumulativn   5 dn  tiaprid, melperon – maligní arytmie
Warfarin – opakované melény – anemie
Per os farmaka po bariatrických výkonech na žaludku
Náhodná hypotermie  < 33 °C  ….  Farm-kinetika ?
Lipofilní, hydrofilní léky + BMI ? Podíl viscerálního tuku
ATB – hormonální antikoncepce
T ezalka + antidepresiva SSRI, SNRI
Nedostupnost, špatný timing lék : antikoagulancia vs. 
kortikosteroidy
P ístroje – DDOT , DUPV, porty

Co má význam ?
Logistika vývoje
Každý je svým zp sobem k ehký, v tšina pt  v UM je 
skóre v horní polovin  a má význam si je zhodnotit, 
kritéria jsou jednoduchá
Širší anamnéza – po et lék , DDOT ? Kontroly ?
Význam trojího inzultu – NA nutný ? NTproBNP ? 
Opakovaná OTI , NIV p ed UPV + tracheo ?
Opakované komplikace ….výsledné autonomní dysfunkce
Komorbidita – m la a bude mít progresi
Viabilita s v kem klesá, i když je jedinec biologicky 
mladší – sarkopenie  - nepom r lipo/hydro a kumulativní
Sekundární transporty = dvojnásobné riziko a mortalita 
p i polytraumatech

Op t p ichází doba  …

Kazuistik
Komentovaných kazuistik
Epikríz
Logistiky   …….

klinického a integrovaného myšlení …..

S pod kováním za zájem 
jarmila.drabkova@fnmotol.cz

603 280 687
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Terén z pohledu urgentist  z nemocnic.
Jsme erudování?

Monika Labonková, B etislav Bolard, Petr Hönig
Petr Hubá ek, Michal Slánský

VIII. Olomoucké dny urgentní medicíny
15.-17. kv tna 2013

III. ro ník medzinárodnej sú aže 
záchranárskych posádok
Organizácia zdravotníckeho zásahu 

pri neš astiach s hromadným postihnutím osôb.

NEMOCNICA A PACIENT
Sú as  zdravotníckeho zásahu pri nehodách 

s hromadným postihnutím osôb.

25. – 27. 4. 2013
No ní etapa 18:00 – 04:00 hod. Denní etapa 05:30 – 15:30 hod.

Vojenský výcvikový prostor Leš
RLP RZP

EMERGENCY 1
EMERGENCY 2
ANDÍLCI LF UP

EMERGENCY 3
EMERGENCY 4

VTEC 1
VTEC 2
VTEC 3

Sout žní posádky VTEC LF UP

• Celkem 28 posádek
• 70 sout žících
• 80 figurant  + 90 slam ných 

POHODA I.
POHODA II.

TUNEL
ZVONICA 

MOTOHALA
BRALCE

CISMA
TÁBOR 1
TÁBOR 6
TÁBOR 8

TÁBOR 66
TÁBOR 88

Sout žní úkoly

37 kilometr
Pro  sout žíme

• Prov it p ipravenost na MU

• Schopnost koordinace a komunikace

• Rozhodnost a reakce na krizovou situaci

• Procvi ení triage a retriage

Nápl  sout že

• Organizace v míst  zásahu MU

• Komunikace se složkami IZS

• Komunikace a spolupráce v týmu

• Komunikace s KOS - METHANE

• Organizace prostoru – hnízda, p istání LZS

• Ošet ení a odsunové t íd ní – koordinace

• TRIAGE – START, JUMP START

Realita v simulovaných podmínkách

• Figuranti – v rohodnost, chaos, 
hysterie, agresivita - tlak na záchraná e

• V reálné situaci bychom mnohdy 
reagovali úpln  jinak

• Zm na situace b hem úkolu vyžaduje 
také zm nu postupu

• V pr b hu t íd ní bylo nutné zavelet 
k evakuaci (výbuch, kontaminace 
prost edí, zával)
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Polní podmínky … Úvodní briefing

Než to vypuklo… Sout ž …

V nohách mám už ….
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Žíze je v ná

Hynek Fiala, Karin Ka kovská
OUP FN Olomouc

8. olomoucké dny urgentní medicíny
Olomouc 15.–16. kv tna 2013

• Ovliv uje:
– acidobazickou rovnováhu

• zp sobuje perzistující hyperchloridémii
• metabolickou acidózu

– hyperchloridemickou
– dilu ní
– poklesem diference silných iont
– dilu ní hypoalbuminemií

– orgánové funkce:
• ledviny nálož NaCl vylu ují pomaleji

– možná vazokonstrikce renálních tepen p i hyperchloridemii
– suprese reninu

• klesá pr tok krve žaludkem a intramukosální pH
• klesá kontraktilita myokardu

– na bun né úrovni:
• acidifikuje cytosol
• p sobí membránovou hyperpolarizaci
• aktivuje neutrofily, což vede k tvorb plicních infiltrát

„Fyziologický“ roztok 0,9 % roztok NaCl ve vod pro inj.,
isotonický s krevní plazmou

obsahuje Na+ 154 mmol/l a Cl 154 mmol/l

Neexistuje d vod jeho rutinního používání
(mimo ed ní n kterých lé iv a hyponatremickou hypochloremickou alkalózu)

Vývoj vyvážených (balancovaných roztok ) a jejich
zavedení do praxe

Balancovaný roztok:
• napodobuje co nejv rn ji fyziologické zastoupení elektrolyt v plazm
• obsahuje bikarbonát
Wakim KG. "Normal" 0.9 per cent salt solution is neither "normal" nor physiological. JAMA. 1970 Nov 30;214(9):1710.
Kotchen TA, Luke RG, Ott CE, Galla JH, Whitescarver S. Effect of chloride on renin and blood pressure responses to sodium
chloride. Ann Intern Med. 1983 May;98(5 Pt 2):817 22.
Kotchen TA, Guthrie GP Jr, Galla JH, Luke RG, Welch WJ. Effects of NaCl on renin and aldosterone responses to potassium
depletion. Am J Physiol. 1983 Feb;244(2):E164 9.
Drummer C, Gerzer R, Heer M, Molz B, Bie P, Schlossberger M, Stadaeger C, Röcker L, Strollo F, Heyduck B, et al. Effects of an
acute saline infusion on fluid and electrolyte metabolism in humans. Am J Physiol. 1992 May;262(5 Pt 2):F744 54.
Dorje P, Adhikary G, Tempe DK. Avoiding latrogenic hyperchloremic acidosis call for a new crystalloid fluid. Anesthesiology.
2000 Feb;92(2):625 6.

„Fyziologický“ roztok 0,9 % roztok NaCl ve vod pro inj.,
isotonický s krevní plazmou

obsahuje Na+ 154 mmol/l a Cl 154 mmol/l

Pro napodobit elektrolytové složení plazmy?
1. Prevence hyperchloremie (acidóza, pokles diurézy,…)
2. Udržení normální koncentrace iont v plazm
3. Udržení diference silných iont (strong ion difference)

• plazma 40 mEq/l
• roztoky s SID 0–24 mEq/l (tj. FR, Ringer v roztok,…) acidifikují
• roztoky s SID > 24 mEq/l alkalizují
• SID roztoku upravíme k SID plazmy nahrazením 24 mEq/l Cl OH ,

HCO3 nebo CO3
2

Balancovaný roztok, elektrolyty Hartmann v – Ringer laktát
Plasmalyte (Baxter)

Isolyte S a E (Fresenius Kabi)
Ringerfundin® (BBraun)

Extracelulární tek. Po p idání NaCl 0,15 mml/l Po p idání vody

[Na+] 140 142,5 105

[Cl ] 100 112,5 75

[A ]+ [HCO3 ] 40 30 30

SID 40 30 30

Výsledek Metabolická acidóza Metabolická acidóza

P íklad experimentální diluce modelu
ECT vodou (i roztokem glukózy!) a
roztokem NaCl
Podle: Morgan TJ. The meaning of acid
base abnormalities in the intensive care
unit: part III effects of fluid
administration. Crit Care. 2005
Apr;9(2):204 11.

Pro má balancovaný roztok obsahovat bikarbonát?
Prevence dilu ní acidózy

• podání roztok neobsahujících bikarbonát vyvolává acidózu
na ed ním HCO3 (sou ást bikarbonátového pufru) v celé ECT:
– buffer base [HCO3 ] a buffer acid [CO2]

• m že být hypovolemická i hypervolemická
• m že být vyvolána roztoky o r zné koncentraci chlorid
• následky:

– negativní ovlivn ní hemokoagulace
• sou ást letální trias: koagulopatie + metabolická acidóza + hypotermie

– pokles glukoneogeneze v játrech
– snížení fibrila ního prahu
– negativn inotropní efekt na myokard
– pokles ú inku exogenn podaných katecholamin

• je prokázána spojitost mezi laktátovou acidózou a mortalitou
• bikarbonát je do roztok p idán ve form tzv.metabolizovatelných

aniont

Balancovaný roztok, bikarbonát Hartmann v, Ringer laktát
Plasmalyte (Baxter)

Isolyte S a E (Fresenius Kabi)
Ringerfundin® (BBraun)

• sodné soli organických kyselin: acetát, laktát, glukonát, malát
(hydrogenmalát), citrát sodný

• jsou metabolizovány ve všech tkáních, p edevším v játrech a ve svalech
– spot ebovává se O2 a H+

– vzniká HCO3 a Na+

• Pozor: podání vyšších koncentrací metabolizovatelných aniont (p edevším
malátu a citrátu) vede k iatrogenní metabolické alkalóze

Metabolizovatelné anionty
Octan sodný

Mlé nan sodný
Glukononan sodný
Jable nan sodný
Citronan sodný

Syntéza bikarbonátu z
metabolizovatelných aniont
znázorn ná na p íkladu acetátu
Zdroj: Zander R. Tekutinová lé ba.
Bibliomed Melsungen, 2009

• nejrozší en jší a nejoblíben jší metabolizovatelný aniont
• metabolismus laktátu:

– norma: endogenní laktát: glukoneogeneze 20 %, oxidace 80 %
• acidóza (<7,1): glukoneogeneze ustává
• poškození jater (elevace AST, bilirubinu) významn narušuje clearance laktátu

exogenní laktát: glukoneogeneze 70 %, oxidace 30 %
– pac. v šoku: glukoneogeneze 15 %

• jeho podání zvyšuje spot ebu kyslíku v játrech a svalech
• hladina endogenního laktátu a jeho clearance má vysokou prediktivní

hodnotu mortality nemocných po KPR, v sepsi, v šoku r zných druh
– exogenní podání znemož uje hodnocení

• exogenní podání prohlubuje již p ítomnou laktátovou acidózu
• alkaliza ní ú inek podaného laktátu je relativn pomalý
• u diabetik zvyšuje glykémii

Použití roztok obsahujících laktát není možno v pé i o
kriticky nemocné v PNP a NNP doporu it

Metabolizovatelné anionty – laktát Ringer laktát
Sol. Hartmann

• v sou asnosti nejperspektivn jší metabolizovatelný aniont
• jeho koncentrace v plazm je nízká, je metabolitem etanolu
• metabolismus laktátu:

– oxidace za vzniku CO2, H2O a NaHCO3

• jeho podání zvyšuje spot ebu kyslíku jen minimáln , RQ je p itom 0,5
– jeho metabolismus nahrazuje metabolismus tuk jako substrátu

• exogenn podaný má efekt srovnatelný s bikarbonátem
– alkalizující efekt je velmi rychlý, u zdravých dobrovolník alkalizuje mo
– lze jej užít i u nemocných s hepatopatií (metabolizuje se ve všech orgánech),

b hem hepatektomie i v hemoragickém šoku
• je zdrojem energie (209 kcal/mol) bez významného ovlivn ní metabolismu

glukózy
• u diabetik nezvyšuje glykémii
• v závislosti na dávce zp sobuje pokles SVR, pravd podobn má pozitivn

inotropní efekt vazodilatací v koronárním e išti
– projeví se jen p i rychlém podání vysoké dávky

Metabolizovatelné anionty – acetát
Plasmalyte (Baxter)

Isolyte® S a E (Fresenius Kabi)
Ringerfundin® (BBraun)

Ringer acetát
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1. Malát
– v má pomalý alkalizující efekt
– na 1 mol malátu vzniknou 2 moly bikarbonátu
– o metabolismu se moc neví
– výhodný v kombinaci s acetátem

2. Glukonát
– má minimální alkalizující efekt
– není vhodný k využití coby metabolizovatelný aniont

3. Citrát
– má siln alkalizující ú inek
– metabolismus probíhá ve všech orgánech
– vyšší riziko p edávkování – rozvoje metabolické alkalózy
– váže Ca2+, významn ovliv uje hemokoagulaci
– užíván jako antikoagulans v transfuzích a p i CRRT (Ci Ca antikoagulace)

Metabolizovatelné anionty – ostatní Plasmalyte (Baxter)
Isolyte® E (Fresenius Kabi)

Ringerfundin® (BBraun)

P ehled dostupných roztok
Plazma Fyziologický

roztok
Ringer v
roztok

Hartmann v 
roztok

Plasmalyte Isolyte® Ringerfundin®

Na+ 142 154 147 131 140 137 145

Cl- 103 154 155,5 112 98 110 127

K+ 4,5 4,0 5,4 5,0 4,0 4,0

Ca2+ 2,5 4,5 1,8 2,5

Mg2+ 1,25 3,0 1,5 1,0

Bikarbonát 24

Laktát 28 27

Acetát 34 24

Glukonát 23

Malát 5

SID 40 0 0 27 50 neuvedena 28

sk. osmolalita
(mosmol/l) 290 286 256 neuvedena neuvedena 290

Spot eba 
O2 (l O2/l)

0 0 1,8 neuvedena neuvedena 1,4 

Vliv na pH Acidifikuje Acidifikuje Nejistý Alkalizuje Alkalizuje Nemá vliv

Je nejvyšší as zanechat podávání fyziologického
a Ringerova roztoku i v PNP a NNP*

Nelze doporu it podávání Ringer laktátu
(p estože je sou ástí mnoha doporu ení)

Podobn bychomm li uvažovat p i indikaci koloid p i
volumoterapii a vybírat ty, kde je solvens balancovaný roztok
(pokud je v bec podávat – zatím vít zí jejich odp rci)**

*P estože se jedná p edevším o biochemické záv ry a in vivo není vliv podaných roztok až
tak dramatický. lov k snese p ekvapiv hodn , n kdy i víc než k …

** Reinhart K et al. European Society of Intensive Care Medicine. Consensus statement of the ESICM task force on colloid volume
therapy in critically ill patients. Intensive Care Med. 2012 Mar;38(3):368 83. doi: 10.1007/s00134 012 2472 9.

Záv r

P ipravujeme výzkum vlivu podání velkého objemu
krystaloidního roztoku o r zném složení na

acidobazickou rovnováhu nemocného po úsp šné
kardiopulmonální resuscitaci.

Pokud byste m li zájem spolupodílet se na rozší ení
studie na více center, napište na e mail:

hynek.fiala@fnol.cz

Výzva ke spolupráci Plasmalyte (Baxter)
Fyziologický roztok

Ringerfundin® (BBraun)

D kuji za pozornost
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Intoxikácie drogami 
v prednemocni nej 

starostlivosti 

1. Masár O., 2. Valku áková, V., 3. Hudá ková, A.
1. Klinika urgentnej medicíny a medicíny katastrof LF UK Bratislava
2. Psychiatrická klinika SZU, Pinelova nemocnica Pezinok
3. Zdravotn sociální fakulta JU, eské Bud jovice

• Základným problémom pri terapii 
predávkovaní psychotropnými látkami 
v podmienkach strednej a východnej 
Európy je ich v asná diagnostika

• Jedným z dôvodov, pre o diagnostika 
viazne je to, že lekári hlavne prvého 
kontaktu na predávkovanie drogou vôbec 
nemyslia a to najmä mimo ve kých miest

• Adekvátna terapia je zahájená neskoro 
alebo vôbec nie. 

Patofyziológia
Za iatok užívania drog nie je ni ím iným než
chemickou manipuláciou mozgu zdravého loveka.
Mozog sa tomu bráni rozvojom adapta ných
procesov, teda prestáva by organicky „normálny".
Nie je jasné, i sú tieto zmeny reverzibilné. Spravidla
však znamená, že sa ustáli nová patologická
rovnováha, ku ktorej udržaniu treba, aby chorý drogu
neustále užíval. Tým sa dá da za pravdu
toxikomanovi, ktorý tvrdí, že pri užívaní drogy sa cíti
normálne. Spravidla sa však snaží ignorova vážne
nebezpe enstvo, že alšie užívanie drogy prehlbuje
poškodenie mozgu, ktoré môže vyústi v pomalú
intelektovú deterioráciu a demenciu.

• Ak pacient drogu nedostane, dôjde 
k porušeniu tejto patologickej rovnováhy 
medzi ú inkami drogy a mechanizmami 
neuroadaptácie na jej podávanie

• Táto porucha je následkom náhleho 
prevládnutia pôvodnej obrannej 
neuroadaptácie na drogu pri absencii 
„votrelca" akou droga je

• Vä šinou sa prejaví jednak abstinen nými 
príznakmi, po psychickej stránke spravidla 
depresiou a anxiozitou až agresivitou

• V bežnom živote a teda i v klinickej praxi 
sa s intoxikovanými toxikomanmi môžeme 
stretnú  pomerne asto

• Ku každémi intoxikovanému pacientovi 
pristupujeme rovnako a musíme si 
uvedomi , že málokedy sa pri 
životohrozujúcich situáciách jedná len 
o jednu noxu

• Jednotlivé kroky pri intoxikáciách sú 
pomerne štandardné a je vhodné ich 
dodržiava  

Anamnéza

Intoxikácia sa môže objavi u pacientov
ako:
o suicidium a suicidálny pokus;
o náhodná zámena – astá u detí a seniorov
o u toxikomanov (nová droga, zmena istoty
drogy a pod.)
o pracovný úraz (pri požiaroch a haváriách)

• Pestros  klinických obrazov je 
výsledkom interakcie medzi 
charakteristikou noxy a jej dávky a 
stavom prijímate a (vek, pridružené
choroby)!

Opioidy
• Psychoaktívne ú inky opioidov sú relatívne podobné -

toxikomanmi sú vyh adávané pre sedatívne, niekedy 
až euforizujúce pôsobenie

• Rýchlos  nástupu ú inku je závislá od spôsobu 
aplikácie (per os, faj enie, š upanie, inhalácia výparov 
zahriateho roztoku drogy, najrýchlejšie i.v. Aplikáciou)

• Rozdielna je d žka ú inku v organizme: morfín 4-5 
hodín, heroín 3-4 hodiny, buprenorphin priemerne 6-8 
hodín, metadon 12-24 hodín - pri pravidelnom užívaní 
dlhšie, derivát metadonu levo-alpha-acetylmetadol 
(LAAM) až 3 dni
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• Akútnu intoxikáciu opiodmi charakterizuje 
psychomotorický útlm, apatia, hypoaktivita, 
dysartria, plytké dýchanie, zrenice v miotickom 
postavení, snížená motilita GIT

• ažkú intoxikáciu sprevádza: útlm CNS, 
hypotenzia, bradykardia, ažko hmatate ný pulz, 
cyanóza, svalové zášklby, hypotermia, 
kvantitatívna porucha vedomia (sopor/ kóma)

• Najrizikovejší s letálnymi konzekvenciami býva 
útlm respira ného centra - pri cerebrálnej anoxii 
sa objavuje mydriáza. Môže vzniknú  p úcny 
edém. 

• Letálne predávkovanie nie je výnimo né aj u 
závislého s vysokou toleranciou, napr. pri 
aplikácii extrémne istej drogy

• Samozrejme, ak dôjde k akútnej intoxikácii po 
snížení tolerancie (napr. po detoxifika ej lie be), 
k predávkovaniu vedie predtým bežne užívaná 
dávka

• alším príkladom je užitie úmyselne vysokej 
dávky drogy, tzv. zlatá rana 

• Pri lie be akútnej intoxikácie opiodmi 
aplikujeme intravenózne naloxon, o je 
antagonista opiodných receptorov

• Podáva sa po iato ná dávka 0.4 až 2 mg (pri 
kóme), ktorú je možné po 2-3 minútach 
opakova  do nadobudnutia vedomia a 
pravidelného dýchania

• Ak sa stav nezlepší do aplikácie dávky 10 mg, 
prí inou poruchy vedomia pravdepodobne 
nebude intoxikácia opioidmi 

• U osoby s rozvinutým syndrómom závislosti od 
opioidov naloxon obvykle vyvoláva abstinen né 
príznaky, o asto vedie k ukon eniu aplikácie 
naloxonu

• Pol as naloxonu je však krátky, takže jeho 
ú inok rýchlo odoznieva za vyjadrenia 
opätovných prejavov intoxikácie

• Aplikácia naloxonu je nutná, kým nedôjde k 
vylú eniu látky, ktorá intoxikáciu vyvolala

• Závažná je delikventná innos za ú elom získania
finan ných prostriedkov na zabezpe enie drogy - majetková
trestná innos , prostitúcia

• Nástup abstinen ného syndrómu koreluje s typom užívanej
drogy - pri závislosti od heroínu, napr. už po 4-6 hod. po
poslednej aplikácii, u metadonu a LAAM - u opioidov s dlhým
pol asom ú inku, sa abstinen ná symptomatika rozvíja
odložene aj s odstupom nieko kých dní

• Na uvedené je nutné dba pri neonatálnom abstinen nom
syndrómu u novorodencov matiek narkomaniek

• Abstinen ný syndróm  je subjektívne prežívaný 
nepríjemne - býva dôvodom vyh adania lekárskej 
pomoci aj pri absencii záujmu o kompletnú odvykaciu 
lie bu

• Pre jeho diagnózu je nutná prítomnos  aspo  3 z 
následujúcich prejavov: flu like syndróm (sekrécia z 
nosa, kýchanie, slzenie), bolesti svalstva, kolikovité 
bolesti brucha, nauzea/ vomitus, hna ky, piloerekcia, 
mydriáza, dyssomnia a spánková inverzia, anxieta, 
gradácia cravingu

• Na vrchole je možná kvalitatívna porucha vedomia v 
zmysle amentné až delirantného stavu

• Novorodenecký abstinen ný syndróm sa prejavuje 
nepokojom, iritabilitou, zvracaní, insomnou, prenikavým 
pla om. 

Kanabinoidy
• Kanabinoidy sú najrozšírejnejšie zo spektra ilicitných 

psychoaktívnych látok

• Prírodným rezervoárom tejto skupiny psychoaktívnych látok 
je rastlina konope siate (Cannabis sativa)

• Zdrojom hašišu je predovšetkým Cannabis sativa var. 
indica, zdrojom marihuany Cannabis sativa var. americana 
alebo var. ruderalis

• Konope siate rastie od mierneho až po tropické pásmo, 
ilegálne pestovaná rastlina má v našich podmienkach 
menší obsah ú inných látok v porovnaní s druhmi rastúcimi 
v tropickom pásme (Cannabis indica – ideálny klimatický 
región Sri Lanka, India;  americký variant konope sa 
produkuje v Mexiku, Paname, Kolumbii, na Jamajke a v 

alších juhoamerických krajinách) 

Marihuana – pripravuje sa z vysušených listov a kvetov konope, niekedy
upravovaných špeciálnym fermenta ným procesom. Najvyššiu koncentráciu
ú inných látok majú mladé lístky a kvety rastúce na vrchole rastliny, v starších
listoch je koncentrácia nižšia. Na iliegálnom trhu sa marihuana vyskytuje vo
forme sivozelených až zelenohnedých fragmentov sušených lístkov rastliny.

Hašiš - vý ažok sami ích kvetov cannabisu charakteru olejovitej živice s
výrazným korenistým zápachom. V Indii sa do pridávajú rôzne prímesi, napr.
ópium. Rozlišujú sa 3 druhy hašišu: istá živica sa nazýva aros, bhang
(sušené sami ie kvety s rozdrvenými semenami rastliny; má najslabšie ú inky)
a gandža (sušené sami ie kvety s vysokou koncentráciou THC). Hašiš sa
lisuje do kociek svetlohnedej až tmavohnedej farby (tmavší je kvalitnejší),
mastnejšieho povrchu.

Hašišový olej – vysoko potentná husto viskózna kvapalina, tmavo hnedej
niekedy až dechtovej farby, vyrábaný z hašiša. Používa s k fortifikácii
marihuany alebo zmiešaný s tabakom

Naj astejšou formou užívania marihuany a hašišu je faj enie, pri om ú inné
látky prenikajú cez alveolokapilárnu membránu do krvného rie iska. Možná je
aj perorálna aplikácia (odvary, aje, pe ivo) s pred ženým ú inkom.
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• Pri akútnej intoxikácii dochádza k manifestácii somatických
ú inkov THC - suchos v ústach, tachykardia, mierna
hypotenzia a hypotermia, býva vyjadrená hyperémia spojiviek

• Iritáciou bronchiálnej sliznice môže dojs ku kaš u, s
potenciálnym bronchospazmom

• Z neurogénnych symptómov dochádza k vertigu, poruchám
rovnováhy

• Po odoznení somatických príznakov sa do popredia dostávajú
zmeny nálady (vyjadrená eufória, možná anxieta), mierna
deliberácia správania, poruchy percepcie (ilúzie,
pseudohalucinácie, halucinácie, spomalené vnímanie asu;
popisované oživenie vizuálnych a akustických vnemov,
zvýšená intenzita a kontrast farieb), hypoprosexia, spomalenie
reak ného asu, poruchy mnestických funkciií (v oblasti
krátkodobej pamäte)

• Užitie vysokých dávok môže rezultova v mierne delírium.
Poruchy koncentrácie pretrvávajú nieko ko hodín od užitia
THC - riadenie motorového vozidla pod vplyvom konope je
rizikovejšie ako po požití alkoholu

• Po kompletnej metabolizácii drogy sa dostavujú bolesti hlavy,
depresívne rozlady, únava

• „Veselé“ cannabisové opojenie ustupuje po 2-6 hodinách,
pri om kon í vo vä šine prípadov spánkom, astá je zvýšená
chu do jedla

• Z psychiatrického h adiska predstavuje riziko vzniku akútnej
psychotickej poruchy, exotoxickej psychózy, s paranoidnými
bludnými konceptami, halucináciami, pocitmi
depersonalizácie, psychomotorickým nepokojom

• Akútna intoxikácia kanabinoidmi môže provokova relaps
primárnej psychotickej poruchy (napr. z okruhu schizofrénie)

Sedatíva a hypnotiká
• K zneužívaným medikamentom patria predovšetkým sedatíva,

anxiolytiká, hypnotiká

• Do tejto kategórie možno zaradi niektoré analgetiká (napr. v minulosti
kompozitné analgetikum Alnagon s obsahom kodeínu, fenobarbitalu,
kofeínu, kyseliny acetylsalicylovej) a anticholinergiká (napr. Biperidén)Ide
o skupiny naj astejšie preskribovaných psychoaktívnych látok Medzi
základné indikácie patria úzkostné poruchy a dyssomnia

• Okrem primárnej závislosti, táto skupina medikamentov býva zneužívaná
v doplnkovej kombinácii s inými psychoaktívnymi látkami (napr. k
zvýrazneniu euforiza ných ú inkov, prípadne k tlmeniu psystimula ných
ú inkov)

• Benzodiazepíny na receptorovej úrovni interagujú s GABA inhibi ným
neurotransmiterovým systémom (podobne ako barbituráty)

• Medzi benzodiazepínmi, alkoholom a barbiturátmi existuje skrížená
závislos !

• Akútna intoxikácia je podobná alkoholovej ebriete - s 
vyjadreným psychomotorickým útlmom, dekoncentráciou 
pozornosti, dysartriou, poruchami motorickej koordinácie, 
zmenami nálad (redukcia anxiety, niekedy eufória) a možnou 
dezinhibíciou správania, s pred žením spánku bez vážnej 
depresie respira ných a kardiovaskulárnych funkcií, pri vyšších 
dávkach prítomné poruchy vedomia

• Po intoxikácii nebýva zriedkavá anterográdna amnézia.
• Pri predávkovaní BZD je liekom vo by flumazenil ako špecifické

antidótum (antagonistu GABA-benzodiazepínových receptorov).
BZD sú pri akútnom predávkovaní menej nebezpe né v
porovnaní s inými hypnotikami-sedatívami pre vyšší terapeutický
index

• Intoxikácia BZD môže ma charakter paradoxnej reakcie s
excitáciou, hyperaktivitou až agitovanos ou

• Intoxikácia hypnotikami /sedatívami je naj astejšou reverzibilnou
prí inou stavov zmätenosti u osôb v séniu

Kokaín
• Zdrojom kokaínu je koka pravá, Erythroxylon coca LAM, 

pochádzajúca z náhorných plošín Ánd

• V povodí Amazonky sa darí prispôsobenému variantu 
kokainovníka, nazývaného „epadu” - s nižším obsahom 
alkaloidov o cca 40% v porovaní s horským variantom

• Tradi ný spôsob užívania je žuvanie listov koky, ktoré 
na alej pretrváva u domorodých etník v oblasti Ánd

• Žuvanie kokových listov má históriu 3000 rokov, 
príslušníci pôvodných indiánskych kme ov tak zvyšovali 
pracovnú výkonnos  a tlmili pocit únavy

Rozlišujeme:
Kokaín - biely horký prášok rozpustný vo vode, ktorý sa získava
extrakciou zo suchých kokových listov (koncentrácia kokaínu – 0,5
až 1%). Pre konzumáciu sa upravuje na formu hydrochloridu. Pri
degustácii špi kou jazyka spôsobuje po cca 30 sekundách pocit
znecitlivenia a chladu lokálne. Získava sa chemickou extrakciou z
kokaínovej pasty, o sú drvené alebo mleté, macerované listy koky.

Free base - vo ná kokaínová báza, extrahovaná z chloridu kokaínu
v zásaditom prostredí.

Crack - zmes istého kokaínu a hydrogénuhli itanu sodného
NaHCO3, zahrievaná do odparenia hydrochloridovej asti. Crack
tvoria kryštáliky obsahujúce až 80% kokaínu v zmesi.

Kokaínové zmesi - kokaín sa pre potenciáciu ú inku asto mieša s
inými chemicky kompatibilnými psychoaktívnymi látkami. Napr.
kombinácia s heroínom sa nazýva speedball.

Farmakologické vlastnosti

• Základnou psychotropnou látkou je kokaín -
metylbenzoylekgonín, resp. jeho hydrochlorid

• Kokaín sa dostáva do organizmu inhaláciou, resp. š upaním, 
intravenózne alebo faj ením (crack) 

• Priemerná letálna dávka predstavuje 800 mg, pri injek nej 
aplikácii daného množstva dochádza k okamžitej smrti 
priamym toxickým ú inkom drogy na prevodový systém 
srdcového svalu

• Nebezpe ná je kombinácia kokaínu s etylalkoholom - alkohol 
potencuje absorpciu kokaínu, ím sa zvyšuje jeho plazmatická 
hladinu

• Spolo ný metabolit, vznikajúci v pe eni, kokaetylén, má 
silnejšie psychoaktívne a toxické ú inky

• Anestetický ú inok kokaínu spo íva v reverzibilnej blokáde vedenia 
impulzov nervovými axónmi a excitabilnými membránami, ktoré pre 
vznik ak ného potenciálu využívajú na napätí a ase závislé 
sodíkové kanály 

• Psychostimula né a euforické ú inky drogy sú vyvolané jeho 
sympatomimetickým ú inkom na CNS - blokádou spätného 
vychytávania dopamínu (zvyšuje aktivitu dopamínových 
postsynaptických neurónov), noradrenalínu a serotonínu na 
synapsách

• Toxické ú inky súvisia s inhibíciou spätného vychytávania 
noradrenalínu

• Adapta né zmeny pri pravidelnom užívaní kokaínu  sú následovné: 
zníženie množstva dopamínového transportného proteínu, zvýšená 
denzita D1 receptorov a opioidných - a -receptorov, zvýšená 
tvorba dynorfínu

• Uvedené zmeny sú korelátom zvyšovania tolerancie a  podkladom 
abstinen ného syndrómu
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• Akútna intoxikácia sa prejavuje typickými príznakmi intoxikácie
psychostimulanciami

• Somaticky sú vyjadrené následovné príznaky: tachypnoe, tachykardia,
poruchy srdcového rytmu, možné stenokardie, hypertenzia,
hyperhidróza, nauzea/ vomitus, útlm pocitu hladu, insomia, mydriáza,
živé š acho-okostnicové reflexy

• Intoxikácia sa prejavuje eufóriou, pocitom zvýšenej energie,
megalomanickými a extrapote nými obsahmi v myslení, afektívnou
labilitou, hypoprosexiou, poruchami percepcie - sluchové alebo taktilné
ilúzie/ halucinácie, paranoidné obsahy v myslení rezultujúce v agresívne
správanie

• Rizikový je rozvoj delirantného stavu (toxické delírium) s dezorientáciou,
halucináciami, hyperkativitou a dezorganizáciou správania

• Ve mi vysoké dávky provokujú epileptické paroxyzmy, dochádza ku
kvantitatívnym poruchám vedomia v zmysle kómy.

• Upozornenie: isté betablokátory nepoužívame, pretože pretrvávajúca
alfa aktivita zhoršuje vazokonstrikciu a hypertenziu. Lidokain (i
Mesocain) môžu zvýši toxicitu kokaínu

• Letálne môže kon i ažká intoxikácia s obehovým
zlyhaním, ale aj depresiou respira ného centra

• Kokaín má kardiotoxický ú inok, senzitizuje myokard k
arytmiám pre sprostredkovanú -adrenergnú stimuláciu

• alej vplýva na termoragula né centrum a môže vies k
malígnej hypertermii

• Z psychiatrického h adiska kokaín môže provokova
exotoxické psychózy s paranoidným, eventuálne
paranoidno-halucinatórnym syndrómom

• V literatúre sa asto popisuje pre kokaín typická taktilná
halucinóza s mikrozoopsiami

Organické rozpúš adlá

• Zneužívanie prchavých látok síce prežívalo svoj „boom“ v 60.
a 70. rokoch 20. storo ia, ale v ur itých spolo enských
skupinách pretrváva aj v dnešnej dobe

• Medzi prchavé látky patria priemyslové chemikálie typu
organických rozpúš adiel, riedidiel, farieb, lakov, lepidiel.
Najviac zneužívané bývajú aromatické a alifatické uh ovodíky
(napr. benzín, benzén, toluén, xylén, petrolej, éter), ketóny
(napr. acetón, cyklohexanón) a halogenované uh ovodíky
(napr. trichlóretylén, tetrachlóretylén), v minulosti bolo asté
znuežívanie oxidu dusného (rajský plyn)

• Do skupiny prchavých látok zara ujeme aj nitrity
(cyclohexylnitrit, amylnitrit)

• Pre prchavé látky je charakteristické rýchle uvo ovanie
molekúl do prostredia pri izbovej teplote

• Ide o látky ahko dostupné, finan ne relatívne nenáro né
Medzi abuzérov patria asto nižšie vekové skupiny
(teenageri, nezriedka deti), asto pridruženými
komorbidnými diagnózami užívate ov sú poruchy
osobnosti (najmä disociálna porucha osobnosti),
prípadne poruchy intelektu

• Konzumenti tejto skupiny látok sa ozna ujú ako „sniferi”
Solvenciá u toxikomanov slúžia aj ako náhrada za
klasicky užívané psychotropné látky v ase ich
nedostupnosti

• Aplikácia sa uskuto uje inhaláciou výparov, sniffingom, bu z
transportného obalu alebo prikladaním navlh enej látky k dýchacím
otvorom

• Zvýšenie koncentrácie látky sa dosahuje zamedzením úniku prchavej
látky do priestoru (napr. pod prikrývkou)

• Najnebezpe nješie užívanie predstavuje, ak si sniffer priloží navl enú
textíliu priloží k dýchacim otvorom a hornú as tela prekryje vzduchovo
nepriepustným obalom

• V takých podmienkach sa mení zloženie vzduchu v priestore – vplyvom
respirácie rýchlo klesá percento kyslíku a rastie percento oxidu uhli itého

• K letálnym dôsledkom dochádza pod vplyvom centrálnej hypoxie a
hyperkapnie pri intoxikácii prchavou látkou

• Po inhalácii sa dostávajú rýchlo cez alveolokapilárnu membránu do krvi,
viažu sa na lipidy a proteiny, následne sa expresne dostávajú do CNS

• Vylu ujú sa vydychovaním
• V CNS interagujú s viacerými receptortovými systémami, v literatúre

mechanizmus ich ú inku vysvet uje pôsobením na GABAergnú a
glutamátergnú neurotransmisiu

• Akútna intoxikácia organickými rozpúš adlami je charakterizovaná 
apatiou, sedáciou a  psychomotorickou inhibíciou alebo naopak 
excitáciou a eufóriou, niekedy s agresívnym správaním, afektívnou 
labilitou, poruchami koncentrácie

• Prejavy asto pripomínajú ebrietu, typický býva prítomný foetor ex 
ore

• Opakované intoxikácie vedú k poruchám percepcie - k ilúziam, 
komplexným scénickým halucináciam, snovým zážitkom; môže 
vzniknú  akútna psychotická porucha s halucinatórnym syndrómom

• Z alších príznakov intoxikácie: poruchy stability a chôdze, 
dysartria, nystagmus, diplopia alebo poruchy akomodácie, svalová 
slabos

• Akútna intoxikácia kon í vä šinou hlbokým spánkom, snifferi z toho 
dôvodu vyh adávajú opustené miesta, aby zamedzili možnému 
vyrušeniu druhými osobami

Psychodysleptiká, halucinogény
• Predstavujú skupinu prírodných, semisyntetických a syntetických

látok, ktoré primárne vyvolávajú tranzitórne poruchy vnímania
• Osobitnú skupinu predstavujú tzv. delirogény, ktorých intoxikácia

vyvoláva kvalitatívne poruchy vedomia
• Halucinogény pod a chemickej štruktúry možno rozdeli na deriváty

indolových alkaloidov (LSD, psilocín, psilocybín, ibogaín), deriváty
piperidínu a tropánové alkaloidy (atropín, skopolamín, hyoscyamín,
PCP, ketamín) a deriváty fenyletylamínu (meskalín)

• Halucinogénny ú inok môžu ma kanabinoidy, kokaín a amfetamíny
• Typické pre halucinogény bývajú tzv. flashbacky - psychotické

reminiscencie, ktoré sa môžu objavi so zna nou latenciou od
posledného užitia drogy

• U predisponovaných jedincov môžu halucinogény demaskova
latentnú psychotickú poruchu – z okruhu schizofrénie

• Riziko halucinogénnych látkoch dominantne spo íva v
nepredikovate ných efektoch na správanie jednotlivca v štádiu
intoxikácie

• LSD 25 - diaetylamid kyseliny lysergovej, látka považovaná za
najsilnejší halucinogén

• Kyselina lysergová sa izoluje z náme a (Secale cornutum) ako
prežívajúceho štádia na obilí parazitujúcej huby kyjani ky
purpurovej (Claviceps purpurea)

• Efekty sa merajú v mikrogramoch až v milióntinách gramov
porovnávajúc sa s efektmi kokaínu a heroínu, ktoré sa merajú
v miligramoch

• LSD je 100x silnejšie ako psylocybín a psylocín a 40000x silnejší
ako meskalín

• Nevyhnutná dávka ktorá vyvolá halucinácie u loveka je 25
mikrogramov

• Zvy ajné dávky na trhu sú od 20-do 80 mikrogramov na dávku. Pre
DEA je stredná dávka 50 mikrogramov
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• Klinický obraz
Intoxikácia (trip) LSD sa odohráva v troch fázach:
1. štart – mydriáza, tachykardia, nauzea, zvracanie, pocit chladu,

závrate,
2. cestovanie – ktoré trvá 5-8 hodín a vyzna uje sa poruchami

zmyslového vnímania (vizuálne ažkosti, deformácie vzdialeností
a kontrastov, ažkosti vnímania priestoru a asu), ktoré môžu by príjemné,
good trip, alebo nepríjemné – bad trip.

3. návrat k normálnemu stavu (8-12 hodín po požití drogy)

• Ak je intoxikácia ahká, osoba je pri vedomí, a koherentná, ale znepokojená
a so strachom, hovorí sama so sebou – stav môže imponova ako paranoidná
pychotická porucha
• Pri vyšetrení nachádzame známky sympatikovej hyperaktivity (mydriáza,
tachykardia, hypertenzia, hypertermia a triaška)
• Lie ba spo íva v izolácii, v k ude
• Agitácia alebo nek ud sa môžu zlepši po použití benzodiazepínov
• Ak je intoxikácia silná, nachádzame k e, malígna hypertermia, hypertenzia
a poruchy srdcového rytmu
• Bez lie by dochádza k rabdomyolýze spolu s akútnou reálnou hypertenziou
• Lie ba je isto symptomatická

PCP - PHENCYKLIDÍN

• Je to produkt zaradený medzi omamné a psychotropné látky,  máva 
rozli né názvy - peace pill, angel dust, crystal super grass, kiler we, 
embalming fluid, rocket fuel 

• Charakteristika
• Biely prášok, niekedy do hnedý ako dôsledok prímeskov sa používa 

vo forme kryštálov, kapsúl alebo roztokov
• Produkt sa faj í , ale môže sa aplikova   per os ako i injek ne. Dávka 

je oby ajne 2-5mg

• Klinický obraz
• Pri slabej dávke – menej ako 5 mg pozorujeme hlavne pocit blaha, 

preto názov peace pill
• Pri strednej dávke – 5 až 15mg - dominuje prudká agitácia 

sprevádzaná halucináciami, pacienti sú ažko zvládnute ní, sú 
necitliví na boles , a majú pocit nadprirodzenej sily 

• Pri silnej dávke (1g) intoxikácia vedie ku kóme a zástavu dýchania
• Poznámka – vyvoláva rýchlo sa objavujúcu psychickú a fyzickú 

závislos

GHB – GAMA HYDROXY BUTIRÁT
• Táto látka interferuje s neuromediátormi – GABA, ktoré sú prirodzene

prítomné v CNS
• Nazýva sa aj kvapalná extáza, kvapalina E, X

V sú asnosti zneužívanie GHB narastá, využívaný sú jeho ú inok na
socializa né nutkanie jedinca

• V podsvetí je zneužívaný za ú elom chemického ovládania jedincov, ktorí sú
vmanipulovaní do kriminálnej innosti

• Klinický obraz
• Je rýchle absorbovaný perorálne, prvé efekty sa prejavujú v priebehu 10 - 20

minút, maximum ú inku je za 60 minút, ú inok trvá približne dve hodiny
• Slabá dávka (1g) má ú inky podobné ako alkohol: eufória, desinhibície,

nekoordinované pohyby, ataxia
• Tento ú inok môže by nebezpe ný hlavne pri šoférovaní
• V priebehu nieko kých hodín dochádza k vytriezveniu bez nepríjemných

dôsledkov
• Pri silnejšej dávke (2 - 4g) nastáva somnolencia, ktorá môže vies až do

kómy (4 - 8g) z respira nou depresiou a k mi
• Poznámka: nenastáva fyzická závislos a abstinen nými príznakmi, ale

nastáva výrazná psychická závislos .

PSYCHOSTIMULANCIA - AMFETAMÍNY

• Psychostimulancia sú látky redukujúce únavu, ospalos  s 
výraznými euforiza nými ú inkami

• Do tejto skupiny látok zara ujeme aj legálne, bežné 
dostupné, metylxantíny - kofeín, teofylín, teobromín s 
miernymi návykovými a psychostimula nými vlastnos ami

• Najviac zneužívanými psychoaktívnymi substanciami s 
vysokým adiktívnym potenciálom, sú amfetamín a 
metamfetamín – pervitín, v ilegálnych laboratóriach vyrábaný 
z efedrinu alebo fenyl-2-propanonu

• Užívanie psychostimulancií amfetamínového typu má v 
sú asnosti stále rastúci trend

• Deriváty amfetamínu ako MDMA - extáza (a alšie odvodené 
látky) majú aj halucinogénne ú inky 

• Klinický obraz
• Dôvod ku konzumácii drogy spo íva v tom, že vyvolávajej vyvolaní pred ženie

bdenia, nárast psychických a fyzických možností, zvyšovanie dôvery v seba
samého, anorexiu a exitáciu v intelektuálnej sexuálnej a motorickej innosti

• Nežiadúce ú inky sú hlavne hypertenzia, tachykardia, bronchodilatácia,
mydriáza, a krátkotrvajúce depresívnei stavy

• Stretávame sa aj s psychickými poruchami, hlavne s agresívnym správaním

• Charakteristika
• Amfetamíny sa vyskytujú vo forme bieleho alebo béžového prášku, ale i vo

forme tabletiek, toboliek, alebo kvapaliny
• Používajú sa perorálne, inhala ne, šnupaním alebo i.v. (speed freak)
• „Uli né“ formy sú miešané (glukóza, laktóza, manitol, MgSO4, kofeín, efedrín

prokain) a obsahujú priemerne 40% istej látky
• Najsilnejším je metamfetamín
• Poznáme ho pod názvom speed vtedy, dey, ke je e aplikovaný
• Crank ke je i.v. podávaný, alebo ice , ke je faj ený
• Všetky formy sú nebezpe né a majú ú inok na kognitívne a iné funkcie-

depresiu, iritabilitu, nespavos , nauzeu, návaly horú av, sucho v ústach,
potenie, palpitácie, hypertenziu

NMDA (3,4-METYLÉN DIOXYMETAMFETAMÍN), EXTASY 

• Odhaduje sa, že 5% dospelých mladých udí konzumovali túto látku 
aspo  raz v živote

• Spotrebite mi sú hlavne mladí udia, v sociálne dobrom postavení, ktorí 
užívajú túto latku spolu s alkoholom, alebo s marihuanou

• Nazýva sa tiež pilulka lásky 

• Klinický obraz

• NMDA je agonista serotoninergných receptorov

• Dôvody používaniu spo ívajú v náraste sociálnej inhibície a estetického 
zmyslu, pocit senzuality a spirituality, intelektuálne a fyzické kontakty 
sprevádzané úbytkom strachu

• Fáza dezorientácie, ktorá trvá asi 30 minút je nasledovaný á fleshom, 
sprevádzaným spamotickými pohybmi- trhavými

• Nasleduje fáza eufórie s pocitom únavy 4-6 hodín, po nej nasleduje fáza 
depresie - 8hodín, ktorá môže vyústi  až do vyh adania psychiatra

• Ved ajšie ú inky spo ívajú vo vážnom postihnutí profesionálneho 
života, vedenia auta, nedostatku spánku

• Nastávajú sympatikomimetické ú inky - mydriáza, pot, tachypnoe, 
zvýšené slinenie a vizuálne halucinácie až u 20%

• Akútne komplikácie sú zastúpené poruchami srdcového rytmu TV 
a hypertenzii, ktorý predstavuje prvú prí inu úmrtí

• Hypertermia 40-42 C, rabdomyolýza, CIVD konvulzie a renálna 
hypertenzia sú asto prítomné

• Zriedkavejšie epi paroxyzmy IM zdravých koronáriek, prudká 
hyponatrémia intoxikáciou vodou (3 úmrtia)

• Lie ba
• Spo íva v lie be hypertermie – ochladenie, rehydratácia, lie ba 

hypertenzie (vazodilatanciá a betablokátory), poruchy rytmu –
betablokátory, muskulárnej hypertonie – benzodiazepíny, dantrolén, 
konvulzií – benzodiazepíny

Záver
Problematika drogovej závislosti predstavuje jednu z najsmutnejších
oblastí poprevratového obdobia. Ignorancia tejto problematiky zo
strany kompetentných miest umožnila infiltráciu narkomafie do celej
spolo nosti.

Intoxikovaný pacient a hlavne pacient závislý na drogách a ohrozený
na živote predstavuje pre svoje okolie, ako i zdravotnícky personál
mnoho problémov. Rizikovos pacientov je ve mi vysoká i preto, že o
ich zdravotnom stave spravidla nikto ni nevie, ke že sa lekárskym
vyšetreniam spravidla vyhýbajú. V prípade, že je pacient ohrozený na
živote sa adekvátna terapia astokrát nezaháji len preto, že okolie
podcení akútny stav, prípadne sa okolie od pacienta dištancuje ako
od loveka na okraji spolo nosti, ktorého lie ba i tak nemá zmysel. Je
len na nás všetkých, aby sme informácie o akútnej lie be rozširovali
medzi celú populáciu a tým zvýšili šancu na prežitie týchto pacientov.

Najdôležitejšou však zostáva prevencia, do ktorej musí by zapojená
celá spolo nos .
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Pou ili jsme se ze série 
otrav methanolem?

Daniela Pelclová,  Sergey Zakharov, Tomáš Navrátil 
Toxikologické informa ní st edisko, 

Klinika pracovního léka ství, 
Všeobecná fakultní nemocnice v Praze a 1. LF UK 

P EKVAPENÍ

Dotazy TIS:
• sebevraždy a omyly v laborato i;
• v posledních desetiletích v R nebylo

více než 5 dotaz  ro n

Kdy byli otrávení první lidé?

• 59letý muž
• 1. 9. pil destilát, kamarádi i pivo. 
• 3. den zrakové potíže, dušný, hyperventiluje, náhle 

bezv domí, k e e, zástava srdce, resuscitován. 
Metabolická acidóza, alkalizace, hemodialýza.

• Laborato : NEGATIVNÍ ETYLENGLYKOL, 
METHANOL I ETHANOL.  

• Smrt v d sledku edému mozku 4. 9. 2012

Nebyl první v roce 2012, ale kolik bylo 
celkem ob tí bohužel nikdy nezjistíme. 

Methanol jako p í ina otravy byl zjišt n 
poprvé v nemocnici v Haví ov  6. 9. 2012.

• Ústav soudního léka ství v Ostrav :

"V kv tnu zem ela 73letá žena z Haví ova na 
otravu methanolem. Zem ela doma, skute nou p í inu jsme  
našli až dodate n . Budeme zkoumat zp tn  asi 150 pitev, které 
jsme v ústavu d lali od kv tna 2012. Výsledky plynové 
chromatografie (methanol) uchováváme rok - a práv  ty te  
zp tn  kontrolujeme. 

Mohu sd lit, že už jsme prov ili všechny záznamy z kv tna a ervna 
a žádný další p ípad otravy metylalkoholem jsme nezjistili," uvedl
p ednosta ústavu Igor Dvo á ek.

V materiálu však nevyšet ovali kyselinu mraven í!

3 stadia otravy methanolem

vysoká osmolalita
zp sobená 
metanolem

vysoká acidita 
zp sobená  

kys. mraven í

P íznaky byly r znorodé
a imitovaly r zné nemoci:

• Nej ast jší byly:
• gastrointestinální – 2x ast jší u p eživších 

bez následk  – byli vyšet eni d íve? 
• poruchy zraku 
• dušnost
• kóma
• bolest na hrudníku.

Kdo se intoxikoval methanolem?

78%22%

Muži

Ženy

P íjem alkoholuPohlaví

48%52%

Denn

Ob as

Kdo se otrávil a v jakém v ku?
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P ežilo více muž , 
m li však ast ji trvalé následky. 
Uzdravených bez následk  bylo stejn  %.

35%

60%

5%

Úmrtí

Úzdrava

Následky

16%

60%

24%

Úmrtí

Úzdrava

Následky

Muži Ženy

Terapie:
1) Ideální antidotum – Fomepizol
• (afinita ADH k n mu je  asi 15 000x vyšší než k metanolu), 

2) nebo etanol
• (afinita ADH k n mu je 15x vyšší než k metanolu) 

per os nebo i.v.,
• udržovat hladinu nejmén  1 promile (saturace ADH)

• Methanol se vylu uje dechem a mo í nezm n n

Hemodialýza: odstraní methanol, kys. mraven í z krve, vyrovná 
dysbalance (zvýšená osmolarita, metabolická acidóza,…)

Kyselina folinová (leukovorin) inj., nebo kys. listová tbl.
kofaktor p em ny mraven í kyseliny na CO2 and H2O

Jaké má výhody Fomepizol? 

• Indikace stejné jako u etanolu:
• není t eba kontrolovat hladinu
• nep sobí opilost, netlumí CNS
• vhodný u d tí, v gravidit
• nep sobí hypoglykémii

• Pro vysokou cenu vyhrazen pro t žké pacienty:
• methanol nad 0,500 g/l 
• nebo kyselina mraven í nad 0,400 g/l 
• nebo pH 7,0

Jaké antidotum bylo podáno

69,3%

14,9%
5,9%

9,9%

Ethanol

Ethanol+
Fomepizol

Fomepizol

Žádné

Uložení fomepizolu
Toxikologické informa ní st edisko 
• Klinika pracovního léka ství
• Na Bojišti 1, Praha 2

FN Olomouc, I. P. Pavlova 6
• Odd lení urgentního p íjmu

Další spolupracující nemocnice:
• M stská nemocnice Ostrava
• Ba ova nemocnice, Zlín

Rozhodnutí MZ R o schválení Specifického lé ebného 
programu pro tento lék, neregistrovaný v R.

Další terapie u 101 osob

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Alkalizace Foláty Hemodialýza

59%
75% 75 %

Požité destiláty

• Druh nápoje s obsahem methanolu byl 
znám jen v 55 % p ípad . 

• P esný obsah methanolu v destilátu 
v tšinou neznáme.

• P i p ijetí do nemocnice se koncentrace 
methanolu v séru intoxikovaných 
pohybovala v rozp tí 0-7,30 g/l, 

• ethanolu 0-4,46 g/l ,tj. promile 

Interval od požití do hospitalizace

Všichni pacienti, kte í zem eli, byli p ijati 
za 12-více hod po požití.

11%

35%36%

18%

Do 12 h

Do 48 h

Pozd ji

Nezjišt no
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Typ hemodialýzy - u 75 osob
pr m rn  do 4 hodin od p ijetí

CVVHD pr m r 44 hod
(11-95 hod)

IHD pr m r 8 hod
(4-48 hod)

Trvání

45; 60%

30; 40%

CVVHD/HDF

IHD

Co snižovalo nad ji na p ežití?

Zem elo 
75%  pacient  s respira ní zástavou
54 % pacient , p ijatých v kómatu 

Zem elí m li:
Závažn jší acidózu (medián pH 6,72 i laktátu)              

51%49%

Hospitalizovaní

Mimo nemocnici

Následky otravy u 121 osob

34%

50%

3%
6%

7% Úmrtí

Bez následk

CNS porucha

CNS+ zrak. porucha

Zrak. porucha

P ežití ani trvalé následky nesouvisí s 
koncentrací metanolu a vyšší osmolalitou

Norma, 
jednotky

Úzdrava Následky Zem elí p
Po et osob 60 20 21

Methanol 0 g/l 0,69 1,41 0,93 n.s.

Osmol. gap 
10 - 25 mmol/kg 

H2O 29 59 65 n.s.

Závažné následky souvisí s acidózou

Norma, 
jednotky

Úzdrava Následky Zem elí p
Po et osob 60 20 21
pH 7,37-7,43 7,31 7,02 6,72 p  0,05

Deficit bazí -3-3 mmol/l -6,1 -20,7 -29 p  0,05

HCO3- 1,8-27,6 mmol/l 17,8 5,1 5,2 p  0,05

Anion.gap 16-20 mmol/l 22,3 32,2 39,2 p  0,05
Laktát  0,6–2,1  mol/l 1,9 6,5 9,5 p  0,05
Mraven an 0 g/l 0,49- 0,65 0,70 p  0,03

Extrémní p ípady to dokumentují

• Muž s nejvyšší hladinou methanolu v séru 
7300 mg\l p ežil bez následk

• Muž p ijatý v kómatu s pH 6,65 po 3 dnech
od konzumace destilátu dostal 18 balení
Fomepizolu, p esto zem el

Vyšší pCO2 u zem elých s nízkým pH a
a neschopností hyperventilace

norma Uzdravení P ežití s následky Zem elí p
pCO2 4,3-6,0 kPa 4,35 3,17 4,50 p  0,05
pH 7,37-7,43 7,31 7,02 6,72 p  0,05
Laktát  0,6–2,1  mol/l 1,9 6,5 9,5 p  0,05

y = -4,313x + 33,787
R² = 0,2017

y = 4,8962x - 31,609
R² = 0,4124

0

2

4

6
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6,5 6,7 6,9 7,1 7,3 7,5

pC
O

2

pH

Úmrtí

P ežití s
následky

Závažn jší následky mohou souviset s 
nízkou hladinou ethanolu p i p ijetí

ETHANOL Norma, 
jednotky

Úzdrava Následky Zem elí
Po et  osob 60 20 21
median

0 g/l

0,15 0 0
pr m r

0,66±0,29 0,39±0,35 0
rozp tí

0-4,46 0-2,28 0
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Asymptomati tí p i p ijetí - 25 osob: 

m li dobrou prognózu a ast ji alkohol v krvi

4%

96%

následky

zotavení

68%

32%

m itelný

nem itelný

Alkohol p ed p ijetím

• 27% osob udalo, že pilo také jiné alkoholické 
nápoje (víno, pivo, whisky, domácí destiláty)

41%

53%

6%

zjišt n

nezjišt n

nem en

Alkohol v krvi

POU ILI JSME SE VŠICHNI
Toxikologové na TIS
Studenti medicíny
Ministerstvo zdravotnictví
Soudní léka ství
Ošet ující léka i
Ve ejnost

Methanol jsme ochutnali,
POZNAT NEJDE

Methanol jsme 
ZAPALOVALI – ODLIŠIT 
NELZE, NEHO Í ŽLUT

Vylepšení webové stránky TIS
www.tis-cz.cz – Odborné doporu ení

Kde se v bec stala chyba?

Legislativa
Zlo inci se cítili bezpe ní
EU legislativa povolila methanol pro ost ikova e skel 
do té doby se u nás nepoužívaly
Commission Regulation (EU) No 1008/2010 of 9 November 2010 concerning type-approval requirements for 
windscreen wiper and washer systems of certain motor vehicles and implementing Regulation (EC) 
No 661/2009 of the European Parliament and of the Council concerning type-approval requirements for the 
general safety of motor vehicles, 

2.2.3.2. The windscreen washer system shall be filled and fully primed with a low-temperature 
windscreen washer fluid consisting of a 50 % solution of methanol, or alternatively isopropyl 
alcohol, in water with a hardness not exceeding 205 mg/l (Ca). The system shall be placed in an 
ambient temperature of – 18 ± 3 °C for a minimum of four hours. The fluid does not have to be 
stabilized at this temperature. The performance of the windscreen washer system shall then be 
verified by actuating the system in accordance with paragraph 2.2.1.1. to 2.2.1.2.

P ekvapení „podnikatel “

Kapalina do ost ikova
(místo ethanolu) nov  používán methanol
denaturovaný Bittrexem
– snadno se odstraní chlornanem sodným a aktivním uhlím

Bitrex®, denatonium benzoate the world's bitterest substance
by the Guinness Book of Records in 1982, used in a variety of domestic 
and industrial applications. 

I proto není všemu konec
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Co neumíme zodpov d t

• Je ú inn jší fomepizol než ethanol?

LIBYE

Jaro 2013 - po požití jedovatého alkoholu
se p es 1000 Libyjc  otrávilo pan ovaným 
alkoholem
90 osob zem elo 
v k od 19 do 50 let
mezi mrtvými jsou krom  Libyjc  také Alží ané a 
Tunisané.
V Libyi jako muslimské zemi je alkohol zakázán, 
prodává se ale nelegáln . 

D kuji za pozornost

Pitomej
metanol

Lidi pozor!
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Krizový management v rezortu 
zdravotnictví - zpráva z kurzu WHO, 

výstupy a ešení pro eskou republiku 

David Tu ek1, Vladislav Kut j2
1 Odd lení urgentní medicíny Fakultní nemocnice Hradec Králové
2 Odd lení urgentního p íjmu Fakultní nemocnice Olomouc 

david.tucek@fnhk.cz vladislav.kutej@fnol.cz

Tel Aviv, Izrael  19-26.2.2012

Nápl  kurzu
Vycvi it odborníky pro tvorbu národních kurz  PHEM 
v rámci evropské oblasti v gesci WHO
Posílit schopnosti mezinárodní spolupráce p i ešení 
katastrof v rámci nejen evropské oblasti, ale 
celosv tov  – mezinárodní týmy  a jejich vzájemná 
spolupráce
Identifikovat národní programy ve ejného zdraví a 
ur it jejich role v rámci ešení mimo ádných událostí 
s dopadem na životy a zdraví
Osvojit si základní principy edukace zdravotnických 
profesionál  – akcent na rozdílné postupy p i 
vzd lávání dosp lé populace

Pr b h kurzu
Jednotlivé moduly s interaktivním st ídáním 
teoretických lekcí a praktických cvi ení

St ídání odborník  z po ádající WHO a  hostujících 
izraelských specialist  ze všech obor , podílejících 
se na likvidaci mimo ádných událostí

Záv re né cvi ení se simulací mimo ádné události 
v hust  osídlené aglomeraci – role jednotlivých 
složek.

Hodnocení  - pozitiva
Možnost kontaktu s lektory, kte í mají živou 
zkušenost nejen s likvidací mimo ádných událostí a 
katastrof, ale zárove  i vytvá ejí a prezentují svoje 
znalosti v podob  kurz  WHO
Post ehy izraelských expert   s tém  každodenní 
zkušeností hromadného výskytu postižených
Seznámení s mén  známými faktory p i ešení 
hromadných nešt stí a d raz na plánování, 
kontinuální trénink a vzájemnou spolupráci.
Existence databáze teoretických i praktických 
informací p i WHO, navíc pravideln  aktualizovaných
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Hodnocení - negativa

Uv dom ní si situace v R a obtíže spojené 
s tvorbou národního kurzu pro R – volba 
cílové populace pro vzd lávání, odpov dných 
resort  a vertikální i horizontální odpov dnost

Analýza a možnosti
Evaluace stavu znalostí, teoretických i praktických mezi 
klí ovými odborníky v R

Legislativní rámec – existující právní normy a odpov dnost p i 
krizovém plánování

R vs ostatní zem  evropské oblasti v gesci WHO

Rozvinuté zem  – ekonomicky i organiza n  – existující 
teoretická i praktická platforma pro tvorbu, výcvik a praxi  -
krizová p ipravenost 

( ATLS, PHTLS, …)

Ekonomicky málo zdatné státy ( p .bývalé satelity Sov tského 
svazu) – naopak úplná  absence národních program  x vyšší 
výskyt katastrof ( Gruzie) – za realizaci pak odpovídá n které 
ze silových resort  a vezme již hotový produkt, v etn  
základ  a vertikáln  zajistí jeho realizaci

R má fungující regionální „traumaplány“, ale bez 
návaznosti na ostatní resorty a bez jednotných 
postup  v rámci Integrovaného záchranného 
systému – „fungující  není funk ní „
HZS i P R – katalog typových inností a 
uniformita postup  – jednotné ízení
Zdravotnictví a jeho složky podléhají 
regionálním pravidl m – z izovatel odpovídá –
legislativní rámec pro zdravotníky teprve vzniká
Mezi zdravotníky nejen v rámci IZS schází 
uniformita postup  a koordinace – ( nap íklad 
t ídící karta)
Nejen každá ZZS, ale i OUP se ídí vlastními 
pravidly

Úloha z izovatele ?
Odpov dní experti ?

Odborná spole nost ? 
Ministerstvo ?

Aplikace vysoce specializovaných 
dovedností je p i absenci základní 
platformy a sou innosti na úrovní 
jednotlivých poskytovatel  ZS 
p inejmenším problematická...

Návrh ešení pro R
zadání státu pro tvorbu a implementaci krizového 
plánování v resortu zdravotnictví – spolupráce s MO, MV 
– WHO jako partner na vládní úrovni
pracovní skupina – odpov dní ú edníci dot ených resort  
spole n  s experty  - sekce MEKA, odpovídající 
profesionálové v rámci IZS, pedagogové
vytvo ení interaktivního kurzu pro všechny úrovn  ízení 
– od základních modul  pro NLP, léka e, ostatní složky 
IZS – implementace existujících program  ( ATLS, 
PHTLS, …)
vytvo ení týmu instruktor  a jejich regionální rozmíst ní 
v rámci R
odbory a pracovišt  krizové p ipravenosti?
Spole ná nám tová cvi ení a možnost ú asti 
proškolených zdravotnických profesionál  na 
mezinárodních operacích – národní tým

Limity a otázky pro R

Legislativní rámec
Ekonomické možnosti
Mezirezortní spolupráce

Existující školící st edisko – centralizace?
Dodání tréninkového programu, proškolení 
regionálního instruktorského týmu a distribuce, 
nap íklad v rámci kraj  – pracovišt  krizové 
p ipravenosti?
Finan ní zdroje  - EU?, rozpo et rezort ?
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Opravdu žijeme v bezpe né zemi a 
nepot ebujeme krizové plánování?

d kujeme za pozornost
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Akútne psychiatrické stavy v
prednemocni nej starostlivosti

– máme strach v teréne z
psychiatrického pacienta?

2. Valku áková, V., 1. Masár, O.,3. Hudá ková, A.

1. Klinika urgentnej medicíny a medicíny katastrof LF UK Bratislava
2. Psychiatrická klinika SZU, Pinelova nemocnica Pezinok
3. Zdravotn sociální fakulta JU, eské Bud jovice

Akútne stavy v psychiatrii
• situácie s bezprostredným alebo

potencionálnym ohrozením života jedinca a jeho
okolia z dôvodu prítomnosti duševnej poruchy

Stavy psychomotorického nepokoja
Stavy s poruchou vedomia
Suicidálne krízy
Reaktívne stavy
Akútne komplikácie psychofarmakoterapie

+ Akútne intoxikácie PA látkami; abstinen né syndrómy

Stavy psychomotorického nepokoja
• Psychomotorický nepokoj = nešpecifický príznak

duševných porúch

• Charakteristický vývin v dlhšom asovom intervale

• Intenzita PM nepokoja pozvo ne graduje = v asná
terapeutická intervencia má preventívny efekt na jeho
extrémne prejavy!

• Výskyt prakticky u všetkých nozologických jednotiek: 

• Organické poruchy

• Exotoxické poruchy

• Reaktívne poruchy

• Endogénne poruchy
PM nepokoj naj astejšie asociovaný s psychotickými

poruchami

• Pod a intenzity intrapsychického napätia rozlišujeme:
• Vnútorný nepokoj - subjektívny pocit zvýšeného

vnútorného napätia, pri om jeho motorický korelát
dokáže jedinec ešte ovláda

• Psychomotorický nepokoj - gradácia vnútorného
nepokoja, ktorého motorické prejavy jedinec prestáva
ovláda , výzvy rešpektuje rámcovo

• Psychomotorické vzrušenie - jedinec odporuje
výzvam, spolupráca je výrazne narušená

• Agitovanos - neusmernite ný psychomotorický
nepokoj s dezorganizovanou hyperaktivitou, s
aktívnym negativizmom a vä šinou sprievodným
agresívnym správaním

• Agresia sa dá definova ako namierenie nepokoja vo i
okoliu

• Krátkodobý charakter - jednorazové vybitie a uvo nenie
energie

Agresivita - osobnostná charakteristika

Zásady kontaktu s pacientami v stavoch
psychomotorického nepokoja

• Prvoradá bezpe nos !

• Pacienta vyšetrujeme v prítomnosti iných zdravotníckych pracovníkov, 
príbuzných pacienta, eventuálne príslušníkov policajného zboru, etc.

• V slovnom kontakte neutrálny, nedirektívny, nonkonfronta ný postoj

• Všeobecné anamnestické údaje – od zainteresovaných osôb; v prípade
aspo formálnej spolupráce od pacienta samotného:

– otázky podobného správania v minulosti

– už stanovenej diagnózy duševnej poruchy, prípadne medikácie

– možný abúzus a aktuálnu intoxikáciu psychoaktívnymi látkami

– asový za iatok symptómov a udalostí, ktoré im predchádzali

– alergická anamnéza a výskyt epileptických paroxyzmov u pacienta

• Primárne sa zameriavame na somatický stav pacienta –
exkludujeme somatogénnu prí inu aktuálneho stavu!

Psychofarmakologická pacifikácia

• Vylú enie somatickej etiológie stavu nepokoja   limitácia
výberu psychofarmaka, možné kontraindikácie

• Zaistenie vitálnych funkcií

• V ur itých prípadoch je vhodné použitie výlu ne fyzických
obmedzovacích prostriedkov (napr. pokro ilá ebrieta – riziko
respirodepresie) 

• „Menej závažné“  stavy - adapta né poruchy, akútne stresové
reakcie, panické ataky

• Bežné sedatívne preparáty v perorálnej forme (BZD -
oxazepam 10 mg, diazepam 10 mg, alprazolam 0,25-1 mg)

• „Závažnejšie“stavy - akútne a prechodné psychotické
poruchy, poruchy z okruhu schizofrénie, bipolárna porucha, 
masívne poruchy správania

• Antipsychotiká
o Dominantne administrované parenterálne

o Intravenózne podanie - ahká titrácia dávky

o Intramuskulárne podanie – praktické, avšak vyššie riziko
postmedikamentózneho útlmu

o Incizívne antipsychotiká – vyššia incidencia NÚ (EPS), 
rýchly pacifika ný efekt (haloperidol, levopromazín, 
zuklopentixol)

o Intramuskulárne formy atypických antipsychotík - menší
výskyt NÚ, popisovaná lepšia tolerancia u osôb
nelie ených antipsychotickou terapiou - olanzapín, 
ziprasidón, aripiprazol
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• Nepokoj somatickej etiológie - organický psychosyndróm, 
dementný syndróm
o Tiaprid - atypické antipsychotikum s nízkym výskytom

nežiadúcich ú inkov

• Benzodiazepíny v parenterálnej forme majú miesto
dominatne pri psychogénnom nepokoji (diazepam 10-20 
mg i.m.)
o Kontraindikované pri požití alkoholu a iných látok s tlmivým

ú inkom na centrálnu nervovú sústavu

• Terapeutické a preventívne opatrenia, ktoré obmedzujú
vo ný pohyb a konanie pacienta

o t.j. umiestnenie pacienta v ochrannom (sie ovom) lôžku, 
umiestnenie v izola nej miestnosti, pripútanie k lôžku
(použitie ochranných pásov), použitie zábran, použitie
telesnej prevahy (manuálna fixácia)

• Výnimo ná indikácia - po vy erpaní iných možností
intervencie (napr. zlyhaní farmakomedikácie)

• V prípadoch ke pacient ohrozuje seba a svoje okolie, a ich
použitie je nevyhnutné v záujme ochrany pacienta, 
ostatných pacientov, vecí a osôb v okolí pacienta

• Použitie viazané na nevyhnutnú dobu

Použitie obmedzovacích prostriedkov

• Vzh adom na astú nespoluprácu a absenciu náh adu
pacientov na svoj zdravotný stav je v akútnych
prípadoch nevyhnutné myslie na možnos
hospitalizácie pacienta aj proti jeho vôli

• Do ústavnej starostlivosti možno prevzia pacienta bez
jeho súhlasu v prípadoch, ak pacient v dôsledku
duševnej choroby alebo s príznakmi duševnej
choroby ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak
hrozí vážne zhoršenie zdravotného stavu

• Uvedené môžme aplikova na pacientov v psychóze, 
resp. pacientov s prejavmi porúch myslenia v zmysle
budov, s poruchami vnímania - halucináciami, 
dezorientáciou, s rizikom suicidálneho konania, 
manických, mentálne retardovaných, s organickým
poškodením mozgu

Máme strach v teréne z psychiatrického
pacienta?

• Rizikoví pacienti
• Limitovaná kooperácia
• Ohrozovanie seba + okolia
• asto nutná intervencia policajných zložiek
• Rozpoznanie závažnosti stavu (napr. 

rozpoznanie SUI rizika)
• Vo ba vhodného farmaka
• Právna problematika

akujem za pozornos !
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Zvládneme hromadný p íjem?
Nehoda ve FNOL

Petr Hubá ek, Jarmila Kohoutová

Fakultní nemocnice Olomouc

8. Olomoucké dny urgentní medicíny
15.-17.5.2013

Základní otázka

P ekvapí nás mimo ádná událost a budeme na ni 
dostate n  p ipraveni? 

Následné otázky

Co d lat? Kdo nám to ekne? 
Co p ipravit?
Co použít?
Kdo to ídí?
Kam s tolika ran nými?
Zvládneme to v bec?

P IPRAVENOST FNOL NA MÚ

Plán krizové p ipravenosti

traumatologický plán
pandemický plán
havarijní plán + evakua ní plán

Odpov

stanoví postup zam stnanc  nemocnice v p ípad  
MÚ pro p íjem v tšího množství po tu nemocných a 
zran ných osob

závazný pro všechny zam stnance FNOL 
a zam stnance smluvních firem

Co však v praxi?

Co d lat? Kdo nám to ekne? 
Co p ipravit?
Co použít?
Kdo to ídí?
Kam s tolika ran nými?
Zvládneme to v bec?

Odd lení urgentního p íjmu

„Pln  funk ní mozek zdravotnického za ízení“

radiostanice

telefonní linky horká linka

digitální opera ní 
st edisko

monitorace volné l žkové kapacity 

krizový štáb,
všechna pracovišt ,
centra triage,
materiál, lé iva,
krevní p ípravky,
logistika,….

Odd lení urgentního p íjmu

B žný provoz
Mimo ádná událost
Zm na režimu provozu nemocnice
Traumatologický plán ZZ

Aktivace OUP (do 10 t žce ran ných)
Aktivace jednotlivých pracoviš  (radiace)
Aktivace celé nemocnice (nad 10 t žce ran ných)
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Druhy aktivace TP

Zásah ve ZZ dle vyvolávající noxy
• Trauma
• Popáleniny 
• Intoxikace
• Radiace

Období pr b hu hromadného p íjmu
Období výzvy
• Aktivace TP OUP
• Aktivace TP KŠ a FN

Období reakce
• Centra triage
• Odd lení (obálka MU), l žková kapacita
• Centrální opera ní sály
• Zm na stand. postup  ve FNOL (lé ba, návšt vy,…)

Období pr b hu hromadného p íjmu

Období poskytování pomoci
• Evidence, dokumentace
• Personální a materiální zabezpe ení triage
• P íjem akutních pacient  mimo center
• Hromadný p íjem

Období ukon ení aktivace TP
• Komunikace
• Evidence, dokumentace
• Psychosociální intervence

ízení zásahu
Krizový štáb vedoucí triage

vedoucí zásahu vedoucí sestra

operátor/ka OUP sklady, lékárna

ZZS, pracovišt , krevní banka, opera ní sály

Logistika

Komunikace 
• ZZS, ostatní pracovišt , ostatní ZZ

Zabezpe ení provozu 
• Informa ní technologie, sklady, lékárna, 

energie, medicinální plyny, stravovací, 
doprava, bezpe nostní agentura, úklidová 
firma, …

Místnost pro p íbuzné – mimo d ní
• Klinický psycholog
• Léka  psychiatr
• NLZP – zkušenosti
• Peer program - SPIS

Místnost pro zástupce médií  
• tiskový mluv í

„Odlehlé místo“

Hromadný p íjem z pohledu laika
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Hromadný p íjem z pohledu profesionála

Kam krá íš urgentní medicíno?

Kam jsme už došli…

Kam krá íš urgentní medicíno?

Armáda 
eské republiky

D kuji za pozornost
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Akutní i pozdní 
následky otrav 

metanolem  

MUDr. Sergey Zakharov, Ph.D.
Prof. MUDr. Daniela Pelclová, CSc.

Doc. Ing. Tomáš Navrátil, Ph.D.Olomouc, 15.5.2013

1. Akutní intoxikace MethOH: výsledky lé by v ZZ  

Analýza 101 propoušt cích zpráv a dotazník  (2012)
I skupina (p ežití bez následk ) - 59 %
II skupina (p ežití
s následky) - 20 % 
III skupina (úmrtí) - 21 %

• Estonsko (2001) – 18 %

• Norsko (2002)   – 10 %

Survived 
without 

sequelae; 
59.4%

Died; 20.8%

Visual 
sequelae; 8.9%

CNS sequelae; 
4.0%

VS+CNS 
sequelae; 6.9%

2. ím se lišili p i p ijmu (laborato )?
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3. ím se lišili p i p íjmu (klinicky)?
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4. Porucha zraku p i p ijmu: další osud 42 pacient
• Zem eli – 29 % (12)
• P ežili s následky  - 33 % (14), 12 pacient  m lo      

(29 %)  poruchu zraku p i propoušt ní

• P ežili bez následk
38 % (16)  

Survived 
without 

sequelae 
[38.1%]

Survived with 
sequelae 
[33.3%]

Died [28.6%]

5. Kóma p i p ijmu: další osud 31 pacient
• Zem eli – 55 % (17)
• P ežili s následky – 29 % (9)
• P ežili bez následk  – 16 % (5) Survived 

without 
sequelae [16.2%]

Survived with 
sequelae [29.0%]

Died [54.8%]

6. Co asymptomati tí 
pacienti p i p ijmu? 
• 25 p ípad  (17 s 

prokázanou „protektivní“ 
hladinou EthOH v krvi, 14 
ve stavu opilosti)

• Všichni p ežili
• Pouze 1 m l poruchu zraku 

p i propoušt ní
• …Dieu protège les 

ivrognes!..

7. ím se lišila lé ba?
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8.1. „Zázra ný p ípad“
• Muž 37 let, majitel hospody,                          

konzumace MethOH 5 dní                                         
za sebou, pouze vodka cca 2 L,                            
víno bílé 0,2 L pouze 4. den;

• Klinicky: nauzea, rozmazané vid ní, dyspnoe, 
k e e DK, únava, GCS 8;

• Laborato : MethOH 7307 mg/L, mraven an 1012 
mg/L, etanol < 100 mg/L, pH 7,02, pCO2 1,98 kPa, 
BD – 25,4 mmol/L, AG 35 mmol/L, laktát 1,2 
mmol/L;

• Lé ba: CVVHD 55 hod., NaHCO3, etanol NGS, 
kyselina listová;

8.2. „Zázra ný p ípad“
• Prognóza p i p ijmu?                                                  

„P ežití s následky¨/úmrtí“ (median pH 7.02, 
median BD 20.7 mmol/L, median formiát 0.65 g/L, 
pCO2 – 3,17 kPa, median laktát 5.9 mmol/L)

• P i propoušt ní: p ežití bez následk . 
• P i kontrole za 6 m síc :                                    

OCT - norma; MRI - norma.
• Životní styl: pokra uje v pití                                

(CDT 17,6% [0-2%], EtGlu záchyt)

8.3. „Zázra ný p ípad“: p í iny?
1. Vynikající kompenzace metabolické acidózy 

respira ními mechanismy (hyperventilace, nízký 
pCO2 - 1,98 kPa, nízký laktát - 1,2 mmol/L). 

2. Rychlá eliminace mraven anu a metanolu:             
T ½ mraven an – 1,9 hod; T ½ metanol – 5,3 hod. 
(maximální možný na CVVHD pr tok dialyzátu -
80 ml/min (4,8 L/hod.), krvi 200 ml/min– celkem 
25 hod.); 

3. Absence hyperglykémie (6,1 mmol/L). 
4. Genetika? 

9. Lé ba CVVHD vs. IHD
• R, 2012 (p edb žný záver 
analýzy 75 p ípad ):
- parametry/druh HD mohou
ovliv ovat pravd podobnost
p ežití? (úmrtí: 16.7% IHD vs.              
27.7% CVVHD);

- parametry/druh HD mohou ovliv ovat 
pravd podobnost trvalých následk (vízus, 
CNS)? (16.7 % IHD vs. 28.9 % CVVHD).

T ½ metanol a kyselina mraven í 
(IHD vs. CVVHD)
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10. „Ledovec“ kyseliny mraven í
• Inhibuje cytochrom c oxidázu                          

v mitochondriích („histotoxická
hypoxie“ - HCN, H2S, CO… ) –
co víme o pozdních následcích? 

• Jestli „p ežití bez následk “ (60%) je 
skute n  „bez následk “? 

• Jaká je pravd podobnost subklinického 
poškození sítnice, n.opticus, CNS, PNS?

• Jaký je charakter vývoje následk  
intoxikace s asovým odstupem?

11. Prospektivní studie VFN+IKEM         
– 5-7 m síc  po intoxikaci

- O ní vyšet ení v . OCT (RNFL) a VEP.
- Neurologické vyšet eni v . MRI, EMG.  
- Neuropsychologické a adiktologické vyšet ení.
- Toxikologické vyšet ení (EtGlu, MethOH a Form).
- Biochemické vyšet ení v . CDT.

- Genetické vyšet ení variant ADH1B1.
- Anamnestické up esn ní okolností otravy a 

požitých dávek MethOH

12. Soubor vyšet ených pacient  (7.5.2013)
• 39 osob (7 žen:32 muž ) – 49% p eživších otravu;
• Hodnocení p i propoušt ní: 
- 28 „bez následk “ (72%)
- 11 „s následky“ (28%)

• Porucha zraku p i                                          
propoušt ní – 6 (15%)

• Kombinovaná porucha                              (zrak, 
CNS) - 5 (13%)
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13.1. „Životní styl“ pacient  - vyšet ení CDT
• Karbohydrát deficientní transferin [0-2%] –

ukazatel chronické konzumace EthOH (více 4-5 
„drink “ denn  po dobu více než 2 posledních 
týdn ; jeden „drink“ – 14 g istého EthOH). 

13.2. Vyšet ení CDT

• Zvýšený CDT – u 33,3% osob 
(pr m r - 3,4%, median 1,4%,                                      
maximum 17,6%).

• Korelace se zvýšením                                          
GGT, AST, záchytem EtGlu.

• Korelace                                                                         
s anamnestickými                                               
údaji (dotazník).  

Jeden drink…

14. Etylglukuronid v mo i
• Ukazatel konzumace EthOH

ve er bezprost edn  p ed                                        
vyšet ením (metabolit EthOH
a glukuronové kyseliny v játrech, T1/2 2-3 hodiny).

• Záchyt (pozitivní reakce) – 51% osob.
• Prakticky všichni pacienti se zvýšeným CDT –

záchyt EthGlu v mo i.

• Chronický abusus alkoholu anamnesticky dle 
dokumentace – 48% osob.

15. MRI mozku (nález p i 
otrav  MethOH)

• Symetrická nekróza putamen, 
nucleus pallidus;

• Poškození optické dráhy;

• Subkortikální nekróza bílé  a 

šedé hmoty;

• Mozečkové léze;
• Bilaterální tegmentální

nekróza;
• Subarachnoidální krvácení.

16. Výsledky vyšet ení mozku za 5-7 m s.
• Pozitivní nález – 32,4% 

pacientů:

- zjištěn již při dimisi (CT) –

13,5%;

- Zjištěn poprvé (MRI) – 18,9%.

• Kortikální 

atrofie 

(alkoholická 

encefalopatie?) – 27%.

CNS Sequelae 

Pozitivní nález MRI - dimise

Pozitivní nález MRI později

Negativní nález MRI

• Negativní nález –

67,6% pacientů

17. Pozitivní nález na MR mozku...

• Symetrické léze v putamen – 21,6% (8/37)
• Symetrické léze v n. pallidus – 5,4% (2/37)
• Kortiko-subkortikální léze – 13,5% (5/37)
• Ostatní léze (lemniscus medialis, pont, aj.) –

8,1% (3/37)

• Nízká korelace s neurologickými symptomy 
(tremor, poruchy ch ze, bradykineze, aj.) –
subklinické?.. Zatím subklinické?..

18. Postižení PNS?
• Pouze kazuistiky z literatury: „motor neuron disorder

resembling amyotrophic lateral sclerosis“ [Chio A. et al., 2004], 
„polyneuropathy“ [Reddz NJ et al., 2010; Jarwani BS et al., 
2012].

• Studie z Estonska (2001-2007): 8/22 (36%) nových 
p ípad  polyneuropatie za 6 let... 

• Pouze alkoholická PNP? Myeloklastický ú inek kyseliny 
mraven í na axony PNS? Kombinace?.. 

• Nyn jší nález na EMG:
- 21,6% - polyneuropatie (lehká 13,5%; st ední 8,1%);

- 8,1% - DM; 2,7% - expozice                                     
vibracím HK; 10,8% - alkoholická PNP?

• Kontrola za 18 m s.

19. OCT (Ocular Coherence Tomography)
• RNFL (tloušťka vrstvy nervových vláken sítnice) – ztenčení 

(degenerace/apoptóza/nekróza);

• Příčiny: zánět (neuritis n. opticus), hypoxie, glaukom, 

myeloklastické procesy, aj.).
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21. Zrakové následky (kontrola za 5-7 m síc ):
• 11 p ípad  s dg poruchou zraku p i dimisi: 
- abnormální RNFL na OCT – 8/11 (hrani ní 3/11);
- abnormální VEP – 9/11 (hrani ní 2/11).
• 26 p ípad  bez dg poruchy zraku p i dimisi:
- abnormální RNFL – 5/26 (19%) 
- hrani ní RNFL- 7/26 (27%);
- abnormální VEP – 9/26 (35%);
- hrani ní VEP - 5/26 (19%).
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20. VEP (Visual Evoked
Potentials)

• Funkce zrakové drahý, zejména                             

prechyazmatické části (n. opticus)                          

• Dg poruchy vedení (zpomalení – prodloužení latence, 

snížení amplitudy vln)

• Příčina: demyelinizace n. opticus po myeloklastic-kém

účinku kyseliny mravenčí;                             přímé poškození 

neuronů KM,                                     hypoxie.

• V kombinaci s OCT, MRI pro                               detekci 

subklinického                                            postižení oční dráhy.

22. Následky intoxikace – souhrn (37 pacient , 
vyšet ení za 5-7 m síc  po propoušt ní)
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Záv r
• Následky intoxikace metanolem zjišt né p i 

propoušt ní a s asovým odstupem se 
mohou zna n  lišit.

• Histotoxické a myeloklastické ú inky 
kyseliny mraven í mohou mít subklinické 
následky ze strany CNS, PNS a zraku.

• Charakter vývoje subklinických následk  je 
zapot ebí systematický sledovat v rámci 
prospektivní klinické studie.

• Výsledky mohou být významné i pro jiné 
intoxikace (CO, H2S, HCN).      




