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Milé kolegyne, mili kolegovia, priatelia,

v uplynulych tyzdnoch MZ SR predstavilo zédmer zmien
smerujlcich k novej forme vyberu poskytovatelov ZZS,
ktorého cielom ma byt uzsie prepojenie prednemocnicnej
zdravotnej starostlivosti s urgentnymi prijmami. Ide o tému,
ktora sa prirodzene dotyka vsetkych, ktori v systéme ZZS
pracujl a vyvoldva mnozstvo odbornych aj praktickych
otazok. Je dolezité otvorene povedat, ze v tejto faze ide
o rdmcovy zamer. Informécie, ktoré mame k dispozicii,
zodpovedajd aktuadlnemu stadiu jeho pripravy a zatial
neboli predmetom legislativneho procesu ani Sirsej
odbornej diskusie.

V tomto kontexte sme boli 30. januara 2026 pozvani na
prvé pracovné stretnutie so zastupcami MZ SR spolu so ZZS
Bratislava. Na stretnuti zazneli zakladné vychodiska tohto
zameru. Rezort deklaroval snahu stabilizovat systém ZZS,
odstranit opakovanu neistotu spojend s vyberovymi kona-
niami a posilnit Glohu Statu v oblasti prednemocnicnej
zdravotnej starostlivosti. Zdroven bolo zdéraznené zacho-
vanie samostatnosti oboch statnych zéchraniek, ako aj
kontinuita pracovnych vztahov ich zamestnancov. Avizovany
bol aj zdmer zdkonne definovat a kontrolovat financovanie
ZZS spolu so zavedenim systému hodnotenia kvality, pricom
konkrétne pravidld a praktické dopady zatial neboli detailne
analyzované ani Specifikované.

V rdmci stretnutia sme boli spolu so ZZS Bratislava vyzvani
na pripravu navrhu mozného konceptu buddceho fungova-
nia ZZS. Ten ma vychadzat z modelu vacsich, samostatnych
organizac¢nych celkov s dérazom na zachovanie funkéného
a stabilného regiondlneho pokrytia, nie na fragmentaciu
siete do mensich prevadzkovych jednotiek. Na zéklade
tejto vyzvy sme po prvom pracovnom stretnuti pripravili

a v tomto rozsahu poskytli nase spolo¢né stanovisko. Jeho
cielom je pomenovat zakladné principy, ktoré povazujeme
za strategické pre zachovanie stabilnej, odolnej a bezpecnej
77S ako neoddelitelnej stcasti kritickej infrastruktiry Statu.

V stanovisku zdéraznujeme skutoc¢nost, ze ZZS musi
nepretrzite fungovat za vSetkych okolnosti— od mimoriadnych
udalosti a pandémii az po personélne alebo licencné vypadky.
Preto povazujeme za nevyhnutné, aby stat mal rozhodujlcu
kontrolu nad nosnou ¢astou siete ZZS, jej riadenim, kapacitami
a pripravenostou. Skisenosti z praxe potvrdzujd, Zze vyhoda

LS5KLE

velkosti, prepojenia a centralneho riadenia umoznuje rychle
presuny kapacit, vzdjomné suplovanie a efektivne krizové
riadenie bez zbytocnych bariér.

Zaroven upozornujeme na systémové rizikd navrhovaného
modelu, v ktorom by sa nosna ¢ast ZZS prestvala na jednot-
livé nemocnice. Takyto pristup by viedol k fragmentacii
systému, oslabeniu centralnej koordinacie, znizeniu
Flexibility a vzniku paralelnych manazérskych struktar

bez redlneho prinosu pre prednemocni¢ni zdravotnu
starostlivost. Rovnako poukazujeme na rizikd ekonomickej
neefektivity, netransparentnosti financovania a negativny
vplyv na stabilitu personalu, jeho kontinualne vzdeldvanie,
ale aj na celkovi doveru v systém ZZS.

V nasom ndvrhu hladdme prienik, v ktorom ma budovanie
stdtnej nosnej siete ZZS ako zakladu kritickej infrastruktdry
klicové miesto. Siet moze byt doplnend zapojenim nemocnic
alebo stkromnych poskytovatelov v rozsahu, ktory nenarusi
jej celistvost, pri zachovani mechanizmu poslednej inStancie,
ako aj Specidlnych kapacit a krizovych Uloh v gescii Statu.

Chcem zdoraznit, Ze ide o spolo¢né stanovisko vychadzajlce
z prvého pracovného stretnutia a aktudlnej fazy pripravy
tohto zdmeru. Nevnimam ho ako definitivne rieSenie, ale ako
odborny vstup do dalsej diskusie o stabilnom a dlhodobo
udrzatelnom systéme ZZS na Slovensku, nadvazujicom na
reformu z roku 2025. V uplynulych dnoch zaroven prebehlo
dalsie pracovné stretnutie so zastupcami MZ SR, na ktorom
diskusia pokracovala v rovnakych odbornych okruhoch.

Chcel by som vés ubezpecit, Ze bez ohladu na diskusie

o budlcom nastaveni systému ZSKE funguje dalej bez
akychkolvek prevadzkovych zmien, v plnom rozsahu

a v sulade s platnymi povoleniami. Kazdy den robime svoju
pracu tak, ako ju robit vieme — profesionalne, spolahlivo

a zodpovedne, aj v obdobi zvysenych ndrokov a zmien

v systéme.

S Uctou

VLADIMIR HOSA
riaditel ZSKE



Text:
Stefan Kertés

Foto:
Archiv ZSKE

V PREDCHADZAJUCOM VYDANI NASHO INTERNEHO CASOPISU SME VAM PREDSTAVILI CASOVY HARMONOGRAM
TRANSFORMACIE STANIC V ZSKE. DNES MOZEME POVEDAT, ZE SA NACHADZAME PRIBLIZNE V POLOVICI TOHTO PROCESU.
IDE O ORGANIZACNE AJ PERSONALNE NAROCNE OBDOBIE, KTORE SA DOTYKA KAZDODENNEJ PRACE MNOHYCH KOLEGOV
V TERENE AJ V ZAZEMI. O TO VACSIE PODAKOVANIE PATRI VSETKYM, KTOR[ SA NA PRIPRAVE A REALIZACII ZMIEN
PODIELAJU — OD POSADOK A VEDUCICH PRACOVNIKOV AZ PO TECHNICKE, LOGISTICKE A ADMINISTRATIVNE TiMY, BEZ
KTORYCH BY TAKYTO ROZSAH UPRAV NEBOLO MOZNE ZVLADNUT. HARMONOGRAM JE AMBICIOZNY A ZAHRNA PRESUNY
STANIC, ZMENY TYPOV POSADOK AJ ZAVADZANIE NOVYCH MODELOV FUNGOVANIA.

Reforma ZZS priniesla okrem iného aj nové typy ambulancii s cielom zvysit dostupnost a kvalitu prednemocni¢nej neodkladnej zdravotnej
starostlivosti. S postupujicou implementaciou sa objavuji prvé praktické skisenosti z terénu. Jednou z najvyraznejsich a zaroven
najdiskutovanejsich noviniek st ambulancie $pecializovanej prepravy (ASP). Po prvych tyzdioch fungovania viak odhaluje, ze ich
zapojenie prindsa mnohé otdzky a situacie, ktoré si vyZzadujd odbornt diskusiu. Tej sa aj v spolupraci s OS ZZS SR intenzivne venujeme.

Koncepcia ASP je postavend na transporte stabilizovanych pacientov posadkou s nizsim stupfiom odbornej kvalifikicie. Podla platnej
legislativy ma posadku tvorit vodi¢ ambulancie a zodpovedny zdravotnicky pracovnik, absolvent akreditovaného vzdelavacieho programu
Asistent prepravy v rozsahu 350 vyu¢ovacich hodin. Primarnym poslanim ASP je zabezpecovanie sekundarnych transportov medzi
zdravotnickymi zariadeniami, ¢im ma prispiet k efektivnejsiemu vyuzivaniu kapacit posadok ZZS.

OCAKAVANIA VERZUS REALITA - ODBORNA DISKREPANCIA MEDZI ZAMEROM A PRAXOU

Deklarovanym cielom zavedenia ASP bolo odlahéenie systému ZZS od menej zdvaznych stavov a uvolnenie kapacit kvalifikovanych
zdravotnickych zachranarov a lekdrov pre rieenie urgentnych situécii. Uz po niekolkych tyzdioch fFungovania viak ASP vyvolala
rozpacité reakcie o jej GUlohe v systéme. Kritické hlasy zaznievajld nielen zo strany zdravotnickych zdchranarov a lekdrov na
urgentnych prijmoch, ale aj zo strany operatorov Operacného strediska ZZS SR.

E:- 4 Zachranujeme zivoty 1/2026



REALIZOVANE ZMENY
STANIC ZSKE

28.09.2025-01.03.2026

» 28.09. 2025

RZP KoSice Zapad 3
RZP Margecany 1
RZP Spisské Vlachy 1

» 10. 12. 2025

RLP Krélovsky Chlmec 1
RLP Michalovce 2

RZP Velké Kapusany 1

» 11.12. 2025
RLP Sobrance 1

» 17.12. 2025

RV Kosice Zapad 2
RZP Kosice Juh 2
RZPS Kosice Juh 3
RLZP Poprad 1

» 01.01. 2026
ASP Kosice Z&pad 1
RZP Lemesany 1

» 02.01. 2026

ASP Kosice Juh 1

RZP Slanské Nové Mesto 1
ASP-PP Poprad 2

RZP Poprad 5

RZPS Martin 3

ASP Presov 1

RZP Secovska Polianka 1
RZP Velky Saris 1
ASP-PP Michalovce 1
RZP Krélovsky Chlmec 2

» 15.01. 2026
ASP Martin 1

» 01. 02. 2026

RZP Podolinec

RZP Velké Kapusany 2
RZP Velaty 1

» 18. 02. 2026

RzP Cafa 1

RZP Kosice Saca 1

RLP Vranov nad Toplou 1

RV Presov 3

RZP Hanusovce nad Toplou 1
RZP Siroké 1

RZP Vranov nad Toplou 2
SRZP Presov 5

Jednou z klGeovych odbornych otazok zostava postavenie ASP v systéme
ZZS. Tento typ ambulancie v kazdodennej prevadzke casto posobi skor
ako modifikovana dopravna zdravotna sluzba. Dévodom je najma absencia
asistentov prepravy, kedZe vzdelavacie institlcie s potrebnou akreditaciou
zatial neprodukujd absolventov v redlnom pocte. Vysledkom je, ze posadky
ASP st aktudlne personalne obsadzované kvalifikovanymi zdravotnickymi
zachranarmi.

MATERIALNO-TECHNICKE LIMITY A ICH DOSLEDKY

Materidlno-technické vybavenie ASP definované platnym vynosom
Ministerstva zdravotnictva SR umoznuje vykondvanie vylucne zdkladnych,
nizkorizikovych vykonov. V kazdodennej praxi tak vznika vyrazny nesulad
medzi odbornou pripravenostou persondlu a redlnymi moznostami
z3dsahu. Nie je vynimocné, ze skiseny zdravotnicky zdchrandr je vyslany
k pacientovi, ktorého stav si vyzaduje odbornu intervenciu a minimalne
z&kladnu terapiu, no posadka ASP nedisponuje potrebnymi liekmi ani
zdravotnickymi pomdckami. Zachrandr sa tak ocitd v eticky aj profesionalne
mimoriadne neprijemnej situdcii — ma vedomosti, skisenosti aj volu
pomoct, no chybajd mu nastroje, ktorymi by pomoc mohol poskytndt.

V takychto pripadoch zostava jedinou moznostou privolanie posadky
RZP a pasivne cakanie na jej prichod, ¢o predstavuje ¢asovu stratu
a potencidlne zhorsenie klinického stavu pacienta. Pre pacienta je situacia
o to menej pochopitelnd, ze ma pri sebe uniformovanut posadku ZZS,
ktord mu dokaze pondknut len samotny transport bez zakladnej terapie.
Rozpacito tieto situdcie vnimajd aj zdravotnici na urgentnych prijmoch,
ktori st zvyknuti preberat pacientov po stabilizacii a s adekvatnym
terapeutickym manazmentom.

Objavuju sa situdcie, ktoré posadky ASP stavaji pred zloZité rozhodovacie
dilemy.

DYSPNOE U POLYMORBIDNEHO PACIENTA

Pacient indikovany na sekundarny transport s diagnézou chronickej
obstrukénej choroby plic v stabilizovanom stave vykazuje pocas
prepravy progresivnu dyspnoe a desaturaciu. Posadka ASP disponuje
len kyslikovou lie¢bou bez moznosti farmakologickej intervencie.
Zdravotnik stoji pred dilemou, & pokracovat v transporte bez adekvatnej
terapie, alebo transport prerusit a situdciu eskalovat privolanim RZP,
¢im dochdadza k ¢asovej strate a oddialeniu definitivnej starostlivosti.

SUBJEKTIVNE TAZKOSTI NA HRUDI

Pacient po kardiologickej intervencii je indikovany na pldnovany
transport. Pocas prepravy dochddza k vzostupu krvného tlaku
a subjektivnym tazkostiam na hrudi. Posddka ASP nema moznost podat
zakladnd medikamentdznu lie¢bu ani realizovat rozsireny monitoring,
¢im sa zvysuje riziko prehliadnutia véasnych priznakov akitneho
koronarneho syndrému.

V uvedenych pripadoch nejde o zlyhanie jednotlivca, ale o mozny systémovy
nestlad medzi ocakdvanou mierou klinickej zodpovednosti a redlnymi
kompetenciami podporenymi dostupnym materidlno-technickym vybavenim.

Problematika ASP je predmetom pravidelnych pracovnych stretnuti na
krajskych operacnych strediskach ZZS SR. Uz v kratkom ¢asovom horizonte
st zrejmé aj prvé meratelné dopady. Prikladom je mesto Kosice, kde po
zaniku troch posddok RZP v nepretrzitej prevadzke vznikli dve posadky
ASP v rezime 12/7. Tadto zmena sa vyrazne prejavila zvydenim poctu
vyjazdov ostatnych posddok, ¢o zaroven negativne vplyva na poskytovanie
neodkladnej zdravotnej starostlivosti v Kosiciach a okoli.

Zachranujeme Zivoty 1/2026 5 E:.



PRVE DATA

UVEDENIE DO POCET DNi

PREVADZKY V PREVADZKE
ASP Kosice - Zdpad 1 od 01.01. 2026 110 76 186 10610 54
ASP-PP Michalovce 1 od 02.01.2026 58 54 65 8603 39
ASP Presov 1 od 02.01. 2026 86 80 166 14 893 53
ASP-PP Poprad 2 od 02.01. 2026 31 70 101 16 416 39
ASP Kosice - Juh 1 od 02.01. 2026 125 74 200 11131 53
ASP Martin 1 od 15.01. 2026 10 875

m—“m— 2 _

Prvé dostupné prevadzkové déta zéroven ukazuji vysoké kilometrové zatazenie a relativne nizky priemerny pocet zdsahov za den,
o potvrdzuje, ze ASP plnf primarne transportnd, nie intervenend funkciu. Zaroven sa potvrdzuje, ze ASP z principu nemoéze a ani
nema potencidl nahradit RZP — nielen pre obmedzenl prevddzkovi dobu, ale najma pre zadsadné personalne a materidlno-technické
limity. Z uvedenych dévodov nie je redlne ani jej zapojenie do systému RV v rezime dual dispatch. Bez jasnych indikacnych
kritérii, zostUladenia deklarovanych kompetencii s redlnym vybavenim a realistického persondlneho zabezpecenia hrozi,
7e ASP zostane len formélne funkénym ¢ldnkom systému.

PRVY POROD V DOMACOM PROSTREDI

Uz v prvych dnoch fungovania ambulancii Specializovanej prepravy priniesla prax situacie, ktoré prirodzene preverili ich vyuzitie
v redlnych podmienkach prednemocni¢nej zdravotnej starostlivosti. Jednou z nich bol vyjazd poséddky ASP k rodicke v pokrodilej
faze pérodu v domacom prostredi. Nasledujlca kratka chronolégia priebehu vyjazdu poukazuje na vyznam spravnej indikacie
typu vyjazdovej skupiny pri udalostiach s potencidlne rychlou klinickou dynamikou.

PACIENTKA: Zena, 18 rokov, prvorodicka, TP 15.01. 2026
MIESTO ZASAHU: interiér rodinného domu
DEN PRED UDALOSTOU: pacientka vysetrend v gynekologickej ambulancii, ndsledne odoslana domov.

» 07:00
Rodina podla vlastného udania opakovane kontaktuje operacné stredisko pre kontrakcie.

» 09:13
KOS ZZS SR vysiela posadku ASP k pacientke pre gynekologické tazkosti a kontrakcie priblizne v 5-minGtovych intervaloch.

» 09:25
Spontadnny pérod v doméacom prostredi, pérod vedeny matkou pacientky.

» 09:28
Prichod posadky ASP na miesto z&sahu. Novorodenec vitdlny, spontédnne dychanie, pla¢, APGAR 10. Posadka ASP poskytuje
zakladn starostlivost o novorodenca a rodicku v rozsahu svojich kompetencii.

» 09:28
Prichod posddky RZP na miesto zasahu. Posadka prebera pacientku a novorodenca. RZP zabezpecuje dals$i manazment a transport
pacientky a novorodenca do zdravotnickeho zariadenia.

» VYJAZD SO STASTNYM KONCOM A NOVYM ZACIATKOM

POHLAD DO MINULOSTI - ZDROJ INSPIRACIE?

Pri hodnoteni aktudlneho vyvoja sa prirodzene natiska porovnanie s minulostou. V obdobi, ked ZSKE prevddzkovala dopravnd
zdravotnu sluzbu, boli posddky DZS efektivne vyuzivané ako kapacita navyse a zohrdvali vyznamnu vzdeldvaciu a adaptacni Glohu.
Pre zacinajlcich zdchranarov vytvarali priestor na ziskavanie praktickych zru¢nosti a orientaciu v systéme.

Z tohto pohladu malo vtedajsie fungovanie DZS svoj nespochybnitelny vyznam. Otdzkou zostdva, do akej miery mozno z tejto

skdsenosti Cerpat aj dnes — najma v Case, ked sa podoba reformy systému ZZS meni akosi rychlejsie, nez sa stihnd naplno prejavit
skdsenosti z predchddzajlcich zmien.
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/0O SVETA URGENTU

ERC GUIDELINES 2025 - ZHRNUTIE

Text:
Peter Sedlacek

Zdroj:
European Resuscitation Council Guidelines 2025, www.erc.edu

Foto:
Archiv ZSKE, European Resuscitation Council Guidelines 2025

ERC GUIDELINES 2025 NEPRINASAJU REVOLUCNE ZMENY, ALE PREDSTAVUJU EVOLUCIU ODPORUCANI, KTORA REAGUJE
NA ZMENY A VYVOJ SPOLOCNOSTI. PRINASAJU SPRESNENIE JEDNOTLIVYCH POSTUPOV A ODPORUCANIA SITE NA MIERU
POTREBAM KLINICKEJ PRAXE. KAZDA KAPITOLA ZAROVEN REFLEKTUJE NOVY ASPEKT STAROSTLIVOSTI O PREZIVSICH.
ODPORUCANIA SU ZALOZENE NA ROZSIAHLEJ AKTUALIZACII VEDECKYCH POZNATKOV O RESUSCITACII VYCHADZAJUCICH
Z ILCOR CoSTR 2025.

EPIDEMIOLOGIA OHCA (OUT OF HOSPITAL CARDIAC ARREST)

» Priemerny vek pacientov je 67,2 17,3 rokov a 65 % z nich st muzi.

» 70 % zastaveni srdca mimo nemocnice sa vyskytuje na sikromnych miestach.

» Inicidlny rytmus je defibrilovatelny v 20 % pripadov zastavenia krvného obehu; 91 % ma medicinsku etiolégiu.

» 9 eurdpskych krajin ma register OHCA s Uplnym pokrytim populdcie a 17 krajin ma systém prvych zachrancov aspon na lokalnej
Grovni.

» Miera KPR vykonavanej okolostojacimi v Eurépe je 58 % s vyznamnymi regiondlnymi rozdielmi (od 13 % do 82 %).

» Pouzitie automatického externého defibrilatora (AED) pred prichodom zachrannej sluzby sa medzi eurépskymi krajinami
pohybuje od 2,6 % do 59 %.

» Prezitie po zastaveni krvného obehu mimo nemocnice v Eurépe je 7,5 % s rozmedzim v eurépskych krajindch od 3,1 % do 35 %.

PREVENCIA OHCA

» Ischemicka choroba srdca (ICHS) je hlavnou pri¢inou nadhleho zastavenia krvného obehu (NZO), zodpovedajicou
za 80 % pripadov, najma u starsich pacientov.

» Neischemické kardiomyopatie prispievaji k 10 - 15 % pripadov NZO.

» U mladsich jedincov sd hlavnymi pri¢inami NZO: dedi¢né ochorenia srdca, vrodené srdcové chyby, myokarditida a zneuzivanie
latok. V tychto skupindch pacientov je mozné stratifikovat riziko a moze byt (¢inna preventivna liecba.

» Predikcia NZO je naro¢na, pretoze vacsina pripadov sa vyskytuje u jedincov s nediagnostikovanym ochorenim srdca.

V désledku toho by systémy mali klast doraz na detekciu skorych varovnych priznakov, implementaciu efektivneho systému
ZZS a zamerat sa na prevenciu rizikovych faktorov kardiovaskuldrnych ochoreni (ICHS).

» Priznaky ako bolest na hrudniku, synkopa (obzvlast pocas cvicenia, v sede alebo v lahu), palpitacie, zavraty alebo nédhle
vzniknuty pocit stazeného dychania mozu byt priznakom ischémie srdca alebo arytmie a mali by byt vySetrené.

» Zdanlivo zdravi mladi dospeli s ndhlym zastavenim obehu m6zu mat aj predchadzajlce priznaky a symptomy
(napr. synkopa / presynkopa, bolesti na hrudniku a palpitacie), ktoré by mali upozornit zdravotnickych pracovnikov,
aby vyhladali odbornd pomoc kvéli prevencii zastavenia krvného obehu.

» Mladi dospeli, ktori majd charakteristické priznaky arytmickej synkopy, by mali podstipit Specializované kardiologické
vySetrenie, ktoré by malo zahfnat elektrokardiogram (EKG) a vo vacsine pripadov echokardiografiu, 24-hodinové monitorovanie
EKG a zatazovy test.

» Systematické vysetrenie na klinike Specializujlcej sa na starostlivost o osoby ohrozené NZO sa odporica u pribuznych mladych
obeti NZO alebo u tych, ktorf maju zndme srdcové ochorenie zvysujlce riziko NZO.

» Identifikacia jednotlivcov s dedi¢nymi stavmi a skrining ¢lenov rodiny méze pomaoct pri prevencii mrti mladych ludi s dedi¢nymi
ochoreniami srdca.

» Postupujte podla aktualnych odporicani Eurépskej kardiologickej spoloc¢nosti (ESC) pre diagnostiku a manazment
synkopy a arytmii.
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SPRAVNA SLOVENSKA
TERMINOLOGIA

ADVANCED LIFE SUPPORT (ALS)
Rozsirena kardiopulmonalna resuscitacia
(vypusta sa ,neodkladna”)

GUIDELINE

Odporucanie, navrh, usmernenie (nie smernica!)
BASIC LIFE SUPPORT (BLS)

Zakladna kardiopulmonalna resuscitacia
(vypusta sa ,neodkladna®)

CARDIAC ARREST

Zastavenie srdca (nie zastava!)
CIRCULATORY ARREST

Zastavenie krvného obehu (nie zastava!)
CHEST COMPRESSIONS

Stlacanie hrudnika (laicka verejnost)
Kompresie hrudnika (odborna verejnost)
RESCUE BREATH

Zachranny vdych

(nahrddza termin ,dychanie z Gst do Ust")
SPECIAL CIRCUMSTANCES

Specialne okolnosti, $pecidlne situécie,
osobitné pripady

OUT-OF-HOSPITAL

Mimonemocnicny

SHOCKABLE

Defibrilovatelny

ROSC

Obnovenie srdcovej ¢innosti

Obnovenie spontanneho krvného obehu
SELF-ADHESIVE ELECTRODES
Samolepiace elektrédy

Defibrilacné elektrédy

EXTRA CORPOREAL LIFE SUPPORT
(ECLS)

Mimotelova podpora krvného obehu
Mimotelovy krvny obeh (ECMO)
OUT-OF-HOSPITAL CARDIAC ARREST
(] ; [o.Y)

Zastavenie srdca mimo nemocnice
BYSTANDER CPR

Resuscitdcia svedkom udalosti
Resuscitdcia okoloidicim

OPEN AIRWAY

Spriechodnenie dychacich ciest
Zabezpecenie priechodnosti dychacich
ciest

SIGNS OF LIFE

Znamky zivota

PERI-ARREST ARRHYTMIA

Arytmie v stvislosti so zastavenim obehu
FIRST RESPONDER

Prvy zachranca

Specialista prvého zésahu
COMPRESSION ONLY CPR

KPR iba stlacanim hrudnika

CPR PROVIDER

Poskytovatel KPR

Terminoldgia bola schvalend: Jazykovednym Gstavom
Ludovita Stdra SAV, vyborom Slovenskej spolo¢nosti
anestézioldgie a intenzivnej mediciny a Slovenskej
spoloc¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof.

ADVANCED LIFE SUPPORT (ALS)

AUTOMATICKA EXTERNA DEFIBRILACIA (AED)
VERZUS MANUALNA DEFIBRILACIA POCAS ALS

» Manualne defibrilatory by mali pouzivat iba zdravotnicki pracovnici,
ktorf dokazu rychlo a presne identifikovat rytmus zastavenia krvného
obehu (do 5 sekdnd) a v pripade potreby bezpecne podat defibrilacny
vyboj s minimalnym prerusenim (menej ako 5 sekind = hands-off
interval) kompresifi hrudnika.

» Podla aktudlnej Vyhlasky MZ SR ¢. 420/2025Z. z..

» AED - kompetencia 1 a 2 + asistent prepravy
» AED / manuélny rezim - kompetencia 3 a4

STRATEGIA DEFIBRILACIE

» Kontinualna KPR do prinesenia defibrildtora a nalepenia elektrod.

» Vlysokokvalitnd KPR zvysSuje Sancu na Uspesnu defibrildciu.

» V indikovanych pripadoch podanie vyboja ¢o najskor.

» Hands-off interval < 5 sekdnd.

» Okamzita defibrilacia fibrildcie komér (VF) akejkolvek amplitidy
(vrdtane jemnovlnnej VF).

» Ak existuje kombinacia klinickych a fyziologickych priznakov obnovenia
spontannej cirkulacie (ROSC), ako je ndvrat vedomia, Ucelovy pohyb,
arterialna krivka alebo prudky narast EtCO,, zvazte prerusenie kompresif
hrudnika za G¢elom analyzy rytmu a kontroly pulzu (ak je to vhodné).

BEZPECNA A UCINNA DEFIBRILACIA

» Qdstranenie kyslikovej masky / vaku s maskou napojenom na kysliku
do vzdialenosti min. 1 meter od hrudnika pacienta.

» Pri pouziti pristrojovej ventildcie by mal byt expira¢ny ventil, odkial
z okruhu vychadza zmes plynov, nasmerovany pre¢ od hrudnika.

» Samorozpinaci vak alebo okruh ventilatora by mali zostat
pripojené k supraglotickej pomécke alebo trachealnej kanyle.

» Nedefibrilujte po¢as manualnych kompresii hrudnika (aj ked' mate
na sebe klinické rukavice), pretoze tato prax nie je bezpeéna pre
zachrancu.

DEFIBRILACNE ELEKTRODY A PRITLACNE ELEKTRODY

» Nie je dostatok dékazov na odporucanie konkrétnej velkosti elektréd
alebo pritlacnych elektrdd pre optimalnu externt defibrilaciu u dospelych.

» Ak st k dispozicii, multifunkéné samolepiace elektrédy st preferované
pred pritla¢nymi elektrédami, pretoze ponikaji praktické vyhody
pre rutinné monitorovanie a defibrildciu.

» Pre inicidlne umiestnenie defibrilacnych elektréd / pritlacnych elektréd
je preferovand antero-laterdlna pozicia.

» V pripade refraktérneho defibrilovatelného rytmu zvazte po troch
netspesnych defibrila¢nych vybojoch antero-posteriérnu poziciu
elektréd pre defibrildciu zmenenym vektorom. Prednd elektréda ma byt
umiestnend vlavo od hrudnej kosti, pricom sa ¢o najviac vyhyba tkanivu
prsnika. Zadna elektréda ma byt umiestnend v rovnakej vyske, medialne
tesne vedla lavej lopatky.

» U pacientov s implantovatelnym kardiostimulatorom / defibrildtorom
(ICD) umiestnite elektrédy viac ako 8 cm od zariadenia alebo pouzite
alternativnu poziciu elektréd.

» Pri opakovanych neucinnych vybojoch ICD aplikujte nad pristroj magnet
(nevyhnutny monitoring ¢innosti srdca!).

Zachrafujeme zivoty 1/2026 9 E:l



UROVNE ENERGIE A POCET DEFIBRILACNYCH VYBOJOV

» Optimalizujte transtorakalnu impedanciu oholenim miest pre predpokladané umiestnenie elektrdd (ak je to potrebné).

» Podavajte defibrilaéné vyboje po jednom, pricom po vyboji nasleduje 2-mindtovy cyklus kompresii hrudnika.

» Pouzitie az troch po sebe nasledujucich defibrilaénych vybojov mdze byt zvazené iba v pripade, ak inicidlne dojde k fibrilacii
komor/bezpulzovej komorovej tachykardii (VF/pVT) pocas spozorovaného, monitorovaného zastavenia krvného obehu s okamzite
dostupnym defibrildtorom, napriklad pocas katetrizacie srdca alebo priintenzivnej starostlivosti.

Na Gcely podania adrenalinu po troch nedspesnych defibrilacnych vybojoch by sa tri inicidlne po sebe nasledujice
defibrila¢né vyboje mali pocitat ako jeden inicialny defibrilacny vyboj.

» Energia prvého defibrila¢ného vyboja je najmenej 150 J v pripade bifazickych defibrildtorov (priamociare bifazické alebo
skrdtené exponencialne bifazické, ale nie pulzné bifazické).

» Ak prvy defibrila¢ny vyboj nie je Uspesny a defibrilator je schopny podat vyboj s vyssou energiou, je rozumné pri nasledujicom
vyboji zvysit energiu.

» U obéznych pacientov pouzivajte Standardné Grovne energie.

» ERC neodporica rutinné pouzitie DSD - Dualnej sekvenénej defibrilacie.

DYCHACIE CESTY A VENTILACIA

» Podla kompetencii zabezpecte priechodnost DC za icelom efektivnej ventilacie.
» O trachealnu intubdciu by sa mali pokusit iba zachrancovia s vysokou mierou Uspesnosti a pri pouziti kontinualnej
kapnografie s krivkou. Odborny konsenzus je, Ze vysoka miera Uspesnosti tracheélnej intubécie je viac ako 95 %
v rdamci dvoch pokusov o intubaciu (hands off-interval < 5 seklnd).
» V prostredi, kde je videolaryngoskopia okamzite dostupna, je vhodnejsie pouzit videolaryngoskopiu namiesto
priamej laryngoskopie.
» Pocas KPR podévajte najvyssiu moznu koncentraciu vdychovaného kyslika.
» Zaénite s G¢innymi ventilaénymi dychmi ¢o najskér, zabezpecte, aby dychové frekvencia a objem boli vhodné, aby ste sa vyhli
nedostatoc¢nej ventilacii (hypoventildcia) a nadmernej ventilacii (hyperventilécia).
» Poskytujte G¢inné dychy samorozpinacim vakom a maskou optimalizaciou tesnosti masky a zabezpecenim priechodnosti
dychacich ciest. Ak je to potrebné a mozné, pouzite pri ventildcii vakom a maskou techniku dvomi osobami.
» Podajte kazdy vdych za 1 sekundu, aby ste dosiahli viditelné zdvihnutie hrudnika.
» Kapnografia je nevyhnutnou siéastou monitoringu pocas KPR.

Akonahle je zavedend tracheélna kanyla alebo SCA, ventilujte s frekvenciou 10/min a pokracujte v kompresiach hrudnika
bez prerusenia pocas ventilacie. Ak pri pouziti supraglotickej pomdcky dochddza k Gniku plynu, ¢o vedie k nedostatocnej
ventilacii, prerusujte kvoli ventildcii kompresie hrudnika v pomere kompresii a ventilacie 30:2.

Ak Standardné stratégie manazmentu priechodnosti dychacich ciest (orofaryngealny vzduchovod a maska s vakom / SGA /
tracheélna kanyla) zlyhajl pocas zastavenia krvného obehu, vhodne vyskoleni zdchrancovia by sa kvoli zabezpeceniu
oxygendcie a ventildcie mali pokdsit o chirurgickd krikotyrotémiu.

PARAMETRE UPV - VC-CMV
(VOLUME CONTROLLED CONTINUOUS MANDATORY VENTILATION, TRIGGER OFF)

Vt | 6-8 ml/kg (adekvatna oxygenacia)
RR | 10/min (adekvatna ventildcia)

40 - 60 mbar (adekvatna ventildcia pri mechanickych kompresiach hrudnika)
100 %

0-5cm H,0 (¢im nizsia hodnota, tym lepsi venézny névrat)

TEKUTINOVA A MEDIKAMENTOZNA TERAPIA

» Za (¢elom podania liekov dospelym pacientom pri zastaveni krvného obehu sa najskér pokuste o intravendzny (i.v.) pristup
miesto intraosealneho (i.0.) pristupu.

» Ak nie je mozné rychlo zabezpedit i.v. pristup v ramci dvoch pokusov, je rozumné zvazit i.o. pristup ako alternativny spdsob
zabezpecenia cievneho pristupu pocas zastavenia krvného obehu u dospelych.
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VAZOPRESORY

» Dospelym pacientom so zastavenim
krvného obehu s nedefibrilovatelnym
rytmom podajte 1 mg adrenalinu ¢o najskor.

» Dospelym pacientom so zastavenim krvného
obehu s defibrilovatelnym rytmom podajte
1 mg adrenalinu po tretom defibrilacnom
vyboji.

» Opakujte podanie adrenalinu v davke
1 mg kazdych 3 - 5 minGt pocas celej
doby trvania rozsirenej resuscitacie.

ANTIARYTMIKA

» Dospelym pacientom so zastavenim
krvného obehu, u ktorych pretrvava
fibrilacia komor / bezpulzova komorova

tachykardia po podani troch defibrilacnych
vybojov, podajte amiodarén 300 mg i.v.

P

¥

Dospelym pacientom so zastavenim
krvného obehu, u ktorych pretrvava
fibrilacia komor / bezpulzova komorova
tachykardia po podani piatich defibrilacnych
vybojov, podajte dalsiu davku amiodarénu
150 mg i.v.

P

4

Podajte prvi davku amiodarénu po troch
defibrilaénych vybojoch a druhl davku
po piatich defibrilaénych vybojoch,

bez ohladu na to, ¢i st defibrilovatelné
rytmy sekvenéné (refraktérne) alebo
prerusované (rekurentné).

P

4

Lidokain 100 mg i.v. m6ze byt pouzity
ako alternativa, ak amiodarén nie je
dostupny alebo ak bolo na lokalnej

Grovni rozhodnuté, Ze lidokain sa bude
pouzivat namiesto amiodarénu. Po piatich

pokusoch o defibrildciu moze byt podany
aj dalsi bolus lidokainu 50 mg.

TROMBOLYTIKA

» Zvazte okamzitud lie¢bu trombolytikom,
ked'je plicna emboélia predpokladanou
alebo potvrdenou pric¢inou zastavenia
krvného obehu.

» Vo vybranej skupine pacientov s podozrenim
na plicnu embéliu zvazte KPR po dobu
60 - 90 minlt od podania trombolytika.

TEKUTINY

» Tekutiny poc¢as KPR podavajte iba ak je
zastavenie krvného obehu sposobené
hypovolémiou.

» Na podanie tekutin pocas KPR vyuzite
bud'izotonicky fyziologicky roztok
alebo balansované krystaloidy.

INE MEDIKAMENTY

Pocas zastavenia krvného obehu nepodavajte
rutinne kalcium, bikarbonat sodny
alebo kortikosteroidy!

POKROCILY MONITORING A KAPNOGRAFIA

» Pouzite kapnografiu s krivkou na monitorovanie kvality KPR.

» ZvySenie ELCO, pocas KPR méze znamenat, ze doslo k ROSC.
Kompresie hrudnika by ale nemali byt prerusené len na
zaklade tohto znaku samotného.

» Nahly pokles EtCO, moze znamenat zastavenie krvného obehu
alebo stav velmi nizkeho srdcového vydaja.

» Nepouzivajte nizku hodnotu EtCO, ako jediny dévod na
ukoncenie pokusu o resuscitaciu.

» Pragmaticky pristup k fyziologicky vedenej KPR je dosiahnutie
cielového diastolického arterialneho krvného tlaku = 30 mmHg
(pri pouziti intra-arterialneho monitorovania krvného tlaku)

a EtCO, 2 25 mmHg (3,3 kPa).

POKROCILY MONITORING A POCUS

» Pocas zastavenia krvného obehu by mali ultrazvukové vysetrenie
pri l6zku (point-of-care ultrasound, POCUS) pouzivat iba skiseni
zdravotnicki pracovnici.

» POCUS nesmie byt dévodom pre dalsie prerusenie alebo predizenie
prerusenia kompresii hrudnika.

» POCUS mdze poméct identifikovat liecitelné priciny zastavenia
krvného obehu, ako st tampondada srdca a tenzny pneumotorax.
Izolovana dilatacia pravej komory srdca pocas zastavenia krvného
obehu by sa nemala pouzivat na diagnostiku plicnej embdlie.

» Nepouzivajte POCUS na hodnotenie kontraktility myokardu ako
jediny dévod pre ukoncenie KPR.

PRISTROJE NA MECHANICKE KOMPRESIE HRUDNIKA

» Zvazte mechanické kompresie hrudnika iba v pripade, Ze poskytovanie
manualnych kompresii hrudnika vysokej kvality nie je praktické
alebo ohrozuje bezpecnost poskytovatela.

» Ked'sa pouziva pristroj na mechanické kompresie hrudnika,
minimalizujte prerusenia kompresii hrudnika poc¢as nasadenia
zariadenia tym, Ze ho budud pouzivat iba vyskolené timy, ktoré
sU s pouzitim tohto zariadenia obozndmené.

RESUSCITACNA ENDOVASKULARNA BALONIKOVA
OKLUZIA AORTY (REBOA)

ERC neodporucéa rutinné pouzitie REBOA pri zastaveni krvného
obehu, pokial to je predmetom klinickej stadie.

CHLADENIE V PRIEBEHU ZASTAVENIA KRVNEHO
OBEHU

ERC neodporica chladenie v priebehu rozsirenej resuscitacie
(pokial nie je pritomna zavazna hypertermia).

EXTRAKORPORALNA KPR (EKPR)

Mo6ze byt povazovand za zdchrannu terapiu pre vybrané skupiny
dospelych pacientov so zastavenim krvného obehu v nemocnici
alebo mimo nemocnice, ked konvencna KPR zlyhdva pri obnoveni
spontanneho krvného obehu, v prostredi, kde méze byt
implementovana.

DEBRIEFING

Vyuzivajte dadtami podporeny a na vykon orientovany debriefing
zachrancov na zlepSenie kvality budicej KPR.
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RESUSCITACIOU NAVODENE VEDOMIE

» Kardiopulmonélnou resuscitaciou navodené vedomie (bez ROSC) je nezvycajné, ale je hldsené coraz CastejSie. Zachrancovia
mbozu zvazit pouzitie sedativnych alebo analgetickych liekov (alebo oboch) v malych dévkach na prevenciu bolesti a distresu
u pacientov, ktori st pocas KPR pri vedom!.

» Neuromuskularne blokatory by nemali byt podavané pacientom pri vedomi ako jediné.

» Optimalne davkovanie sedacie a analgézie pocas KPR je nezndme. Davkovanie méze byt zalozené na dévkovani pouzivanom
u kriticky chorych pacientov a lokdlnych protokoloch, ako napr. malé dévky fentanylu, ketaminu a/alebo midazolamu.

PORESUSCITACNA STAROSTLIVOST ZACINA OKAMZITE PO DOSIAHNUTI OBNOVY SPONTANNEJ CIRKULACIE (ROSC).
MANAZMENT DYCHACICH CIEST PO OBNOVENi SPONTANNEJ CIRKULACIE

» Zabezpeclenie priechodnosti dychacich ciest a ventilacia by mali pokracovat aj po dosiahnuti ROSC.
Pacienti, ktori mali kratke obdobie zastavenia krvného obehu a okamzity ndvrat normalnej mozgovej funkcie a dychajd normalne,
nemusia vyzadovat zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest alebo ventilaciu, ale mali by dostat pridavny kyslik cez masku,
ak je ich saturdcia arteridlnej krvi kyslikom menej ako 94 %.

» Pacienti, ktori zostavajui v kdme po ROSC, alebo ktori maji iné klinické indikacie na sedaciu a mechanicka ventilaciu,
by mali byt zaintubovani endotrachealne, ak to nebolo uz vykonané pocas KPR.

» Spravne umiestnenie trachedlnej kanyly musi byt potvrdené pomocou kapnografickej krivky.

» V pripade nepritomnosti personalu skiseného v trachealnej intubacii je rozumné ponechat alebo zaviest supragloticki pomocku
(SGA), alebo udrziavat priechodnost dychacich ciest zakladnymi technikami, kym nebude k dispozicii personal zruény v trachealnej
intubdcii.

KONTROLA OXYGENACIE

» |hned po ROSC pouzite 100% (alebo maximalne dostupnd) inspiracnu frakciu kyslika, az kym nebude mozné spolahlivo merat
SpO, pomocou pulznej oxymetrie, alebo kym nebude mozné odmerat parcidlny tlak kyslika v artérii (PaO,).

» Akondhle je mozné spolahlivo merat SpO, alebo su ziskané hodnoty arteridlnych krvnych plynov, upravte inspiracni frakciu
kyslika tak, aby sa dosiahla saturdcia arteridlnej krvi kyslikom 94 - 98 % alebo parcidlny tlak kyslika v artérii (Pa0,) 10 - 13 kPa
(75-100 mmHg).

RIADENIE VENTILACIE

» Cielom je normokapnia (parcidlny tlak oxidu uhli¢itého 35 - 45 mmHg alebo priblizne 4,6 - 6,0 kPa) u dospelych s ROSC
po zastaveni krvného obehu.
» Pouzite protektivnu ventildciu plic, ktord sa zameriava na dychovy objem 6 - 8 ml/kg ideélnej telesnej hmotnosti.

KORONARNA REPERFUZIA

» U dospelych pacientov s ROSC po zastaveni krvného obehu s podozrenim na kardidlny pévod a pretrvavajicimi elevaciami
ST segmentu na EKG by sa malo vykonat urgentné vysetrenie v katetrizacnom pracovisku (a primarna perkutdnna korondrna
intervencia, ak je to potrebné).

» U pacientov s ROSC po zastaveni krvného obehu mimo nemocnice (OHCA) bez elevécii ST segmentu na EKG by sa malo
vySetrenie srdca v katetriza¢nom pracovisku odlozit, pokial klinicky kontext nenaznacuje vysokl pravdepodobnost akitnej
koronarnej oklizie.

ARYTMIE PO ROSC

» Pripacientoch s arytmiou ihned po ROSC postupuijte podla algoritmu ALS pre arytmie pri hroziacom zastaveni krvného obehu.

» Pripacientoch s arytmiou po ROSC liecte akékolvek potencidlne zékladné priciny, ako je koronarna okldzia alebo poruchy
rovnovahy elektrolytov.

» Pri pacientoch bez arytmie po ROSC rutinne nepodavajte profylaxiu antiarytmikami.

HEMODYNAMICKE MONITOROVANIE A MANAZMENT

» Vyhnite sa hypotenzii a cielte na stredny arterialny tlak krvi (MAP) > 60 - 65 mmHg po zastaveni krvného obehu.

» Udrzujte perfdziu tekutinami, noradrenalinom a/alebo dobutaminom, v zavislosti od individualnej potreby pacienta
na intravaskularny objem, vazokonstrikciu alebo inotropiu.

» Nepodavajte steroidy rutinne po zastaveni krvného obehu.

» Vindikovanych pripadoch zvézte ECMO.

NEUROLOGICKY STAV

» Nepodavajte rutinne lieky na profylaxiu ki¢ovej aktivity po zastaveni krvného obehu.

» ERC neodporuca rutinné pouzitie prednemocni¢ného chladenia rychlou infuziou velkych objemov studenych intravenéznych
roztokov ihned po ROSC.

» Pouzite Standardné protokoly na manazment glykémie pre dospelych s ROSC po zastaveni krvného obehu.
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/0O SVETA URGENTU

RESCUE DAY

15 ROKOV. JEDNO PODUJATIE.

JEDNA KOMUNITA.

Text:
~ Bedta Ziborové, Maridn Sedlék, Vladimir Pustay, Monika Novotnd, Maridn Hudak

Foto:
Archiv ZSKE, Archiv Rescue Day Poprad

Patndsty ro¢nik Rescue Day v Poprade potvrdil, Zze zdchrannd
zdravotna sluzba stoji na prahu zasadnych zmien. Jubilejné
podujatie vytvorilo priestor na odborni debatu o stave

a stabilite systému, postaveni zdravotnickych zachranarov

a smerovani profesie v kontexte diskutovanych legislativnych,
organizacnych a odbornych zmien v sektore.

Predstavenie vizie Slovenskej komory zdravotnickych
zachranarov na roky 2026 — 2029 potvrdilo déraz na
posiliovanie postavenia profesie zachranara, jeho odborny
rozvoj, bezpecnost vykonu povolania, ako aj na generacni
vymenu vo vedeni komory, ktord reflektuje potreby

a oCakdvania samotnej zdchranarskej komunity.

Opakovane zaznelo, ze budlcnost zdchrannej zdravotnej
sluzby nemozno budovat bez reSpektu k realite terénu

a bez otvoreného odborného dialégu so samotnymi
zachrandrmi.

Tieto ambicie zaznievali v obdobi, ked navrh nového modelu
fungovania ZZS vyvolal vyrazny nesuthlas naprie¢ komunitou.
Prave tato situécia poukézala na silu profesie a mieru
spolupatri¢nosti bez ohladu na typ poskytovatela ¢i pracovné
zaradenie. ,Pdtndsty rocnik vnimame ako jasny signdl,

Ze zdchrandrska komunita md potrebu otvorene pomenovat
problémy systému a aktivne sa podielat na hladani rieseni,”
konstatuje viceprezident SKZZ Lukas Broz.

Délezity pohlad priniesla aj prezentécia Operacného strediska
Z7S SR, ktora otvorila tému indikacnych kritérii ako Zivého
nastroja, vyvijajuceho sa spolu s novou sietou ZZS. Nové
situdcie z praxe ukazujy, ze cielom tychto kritérifi nie je nahradit
skisenost operatorov a posadok, ale poskytnut jej oporu

v kazdodennom rozhodovani. ,Indikacné kritérid nemaji byt
rigidnou tabulkou, ale flexibilnym ndstrojom, ktory sa vyvija

spolu so sietou ZZS a so skusenostami z praxe,” upozornila MUDr.
Bedta Bodnarova, MPH. Zaroven zddéraznila potrebu jasnych

pravidiel, dovery a reSpektu ku kazdému ¢lanku systému — od
operacnych stredisk az po terén.

Rescue Day si pocas patnastich rokov vybudoval pevné miesto
ako odborné férum, ktoré sa nevyhyba ani citlivym, neraz

az Sedym zénam ZZS a IZS. Ako v zavere podujatia zaznelo,
.Rescue Day nie je len odbornym podujatim, ale aj priestorom
pre otvorent debatu o témach, o ktorych sa vieme rozprdvat,
nazyvat ich pravym menom a zdroven na nich pracovat, ”
pripomenul Maridn Hudak za organizacny tim.

Ambiciou je tieto diskusie cielene otvarat, no zaroven

v nich ponutkat odpovede a hladat postupy a usmernenia,
ktoré posUvaji ZZS ako celok vpred. , Pdtndsty rocnik nie

Jje len milnikom v case, ale hodnotou, ktord vznikla spolocnym
usilim celej zachrandrskej komunity. Je pripomenutim,

Ze budticnost zdchrannej zdravotnej sluzby sa musi vytvdrat
spolocne — s resSpektom k odbornosti, nasim skidsenostiam

a zodpovednosti voci pacientom aj tym, ktori im prichddzaji
na pomoc. Kvalita ZZS bude v konecnom désledku vzdy zdvisiet
od schopnosti zdielat skisenosti, pocuvat sa navzdjom a spolocne
rozvijat prostredie zdchranky a jej ndstroje, ktoré maju sluzit
praxi— nie ju zvézovat,“dodal Maridn Hudak.

Na nasledujucich strandch sme pre vas spracovali Styri
tematické okruhy z podujatia Rescue Day. Prvym je téma
paliativnej starostlivosti v podmienkach ZZS, ktora v praxi
Coraz CastejSie prindsa narocné odborné aj etické otazky.
Dalsf tematicky okruh predstavuje oblGbeny pravny vstup,
nasledovany témou moderovania konfliktu pri agresivnom
pacientovi, ktor( za ZSKE prezentoval nas kolega Vladimir
Pustay.

Zaver je venovany rozhovoru k pripravovanej metodike
Ministerstva zdravotnictva SR pre zdsahy pri udalostiach
s hromadnym postihnutim oséb.
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MUDr. Marian Sedlak, ZSKE

PALIATIVNA STAROSTLIVOST
V PROSTREDI 2ZS

Medzi urgentnou a paliativhou medicinou

PALIATIVNI PACIENTI V NASICH ZASAHOCH NEPREDSTAVUJU VYNIMOCNU
SITUACIU. CORAZ CASTEJSIE SA STRETAVAME S PACIENTMI V POKROCILYCH
A TERMINALNYCH STADIACH OCHORENI, PRICOM DOVODOM AKTIVACIE ZZS
NEZRIEDKA NIE JE NAHLA URGENTNA UDALOST, ALE NEZVLADNUTE SYMPTOMY,
VYCERPANIE RODINNYCH PRISLUSNIKOV ALEBO ABSENCIA JASNE DEFINOVANEHO
PLANU DALSEJ STAROSTLIVOSTI. V TAKYCHTO PRIPADOCH SA ZZS STAVA
POSLEDNYM DOSTUPNYM CLANKOM SYSTEMU, NIE Z DOVODU SVOJEJ
PRIMARNEJ ULOHY, ALE AKO DOSLEDOK LIMITOV OSTATNYCH ZLOZIEK
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI.

Zahranicné skdsenosti ukazuju, Ze priblizne 3 — 10 % vyjazdov ZZS* sa tyka pacientov
s paliativnymi potrebami. V praxi to znamena c¢asté rozhodovanie medzi povinnostou
ulavit pacientovi od utrpenia a rizikom nadlie¢ovania invazivnymi zdsahmi ¢i opakovanymi
transportmi bez redlneho terapeutického prinosu, alebo naopak podliecovania, ked'je
Glava od utrpenia mylne povazovana za neindikovany, ¢i zbytoc¢ny zésah. Paliativny pacient
ma pritom rovnaké pravo na adekvatnu symptomatickd a akdtnu lie¢bu ako ktorykolvek
iny pacient. Odborny prispevok MUDT. Petra Stachuru, prezentovany na Rescue Day,
reflektuje tuto realitu z pohladu urgentnej mediciny a poukazuje na systémové limity
starostlivosti o paliativnych pacientov. Z hladiska systémového usporiadania zdravotnej
starostlivosti v sticasnosti absentuje uceleny rdmec véasnej integracie paliativnej starostlivosti,
jasného vymedzenia Uloh jednotlivych poskytovatelov a Standardizovanych postupov
o rozsahu liecby v urgentnych situaciach. Vytvorenie takéhoto rémca by umoznilo,
aby 7ZS p6sobila primarne v rozsahu svojich kompetencii — ako sGcast akitnej starostlivosti
v situdcidch so redlnou urgentnou indikaciou, nie ako ndhrada za chybajicu alebo
oneskorend a dostupn( paliativnu starostlivost.

Plné znenie prispevku vratane kazuistik si mozete vypocut zo zdznamu. K praktickym
aspektom starostlivosti o paliativnych pacientov v prednemocni¢nom prostredi a k Glohe
ZZS v tomto kontexte sme sa rozpravali s MUDr. Maridnom Sedldkom, ktory pésobi ako
lekdr RLP RV Kosice 1 aj ako lekdr urgentného prijmu. Vo svojej praxi sa stretdva
s paliativnymi pacientmi v akdtnych situaciach a tdto problematiku pozné z oboch strén.

V ODBORNOM PRIiSPEVKU Z RESCUE DAY ZAZNELO, ZE V SLOVENSKYCH
PODMIENKACH SA ZZS CASTO STAVA POSLEDNYM CLANKOM
STAROSTLIVOSTI O PALIATIVNYCH PACIENTOV. AKO TO VNIMAS V PRAXI?

V praxi ide najma o situdcie, kde zlyhala kontinuita starostlivosti. Posadky ZZS prichddzajd
k pacientom v pokrocilych alebo terminélnych Stadidch ochoreni spravidla z dvoch
dovodov. Prvym je akdtne zhorsenie chronickych symptémov, ktoré pacient alebo jeho
okolie nedokazu adekvétne zvladnut (prelomova bolest, tazkosti s dychanim, bolesti
brucha a pod.). Druhym, tazsie definovatelnym dévodom, nie je ndhla akdtna udalost,
ale absencia planu starostlivosti, dostupnej paliativnej sluzby alebo jasnych rozhodnuti
o cieli liecby. Rodiny st v takychto situdcidch casto vycerpané a nevedia, na koho sa obratit.
Z7S tak zasahuje nie z ambicie zachranit pacienta, ale z nutnosti, ked ostatné sicasti
systému zlyhali a je potrebna pomoc.

€O BYVA NAJCASTEJSiM DOVODOM VOLANIA ZZS K PALIATIVNEMU
PACIENTOVI?

NajcastejSie ide o nezvladnuté symptdmy, ktoré mdzu byt dlhodobo zle kontrolované
alebo akdtne zhorsené —bolest, dyspnoe, Gzkost, agitovanost, odmietanie stravy —alebo
o krizov( situdciu v rodine. Aktivacia ZZS je v tychto pripadoch ¢asto désledkom nedostatku
jasnych informdacii pre opatrovnikov pacienta o tom, ako tieto oc¢akavané komplikacie riesit.
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Prezentdcia MUDr. Peter Stachura,
Paliativna starostlivost v prostredi
zachrannej zdrvotnej sluzba,
Rescue Day Poprad, 2026.

»Zdsahy ZZS u paliativnych
pacientov su casto désledkom
zlyhania kontinuity
starostlivosti, absencie
pldnovania a nejasne
definovanych cielov liecby,
nie skutocnej urgentnej
indikdcie.

Zdroven vsak ide o situdcie,

v ktorych je mozné a potrebné
odborne zasiahnut s cielom
stabilizacie stavu a ulavy

od utrpenia pacienta,

pricom transport do
nemocnicného zariadenia

nie je vZdy nevyhnutnou
sucastou tohto postupu.”

MARIAN SEDLAK




KDE VNiMAS NAJVACSIE RIZIKA
PRI STAROSTLIVOSTI O PALIATIVNYCH
PACIENTOV?

Ako uz bolo spomenuté, najvacsim rizikom pri
starostlivosti o paliativnych pacientov sd extrémy.

Na jednej strane ide o nadliecovanie v podobe
invazivnych zasahov, liecby bez redlneho benefitu

pre pacienta ¢i zbytocnych transportov, na druhej strane
o podliecovanie, ked'je paliativny pacient vnimany

ako ,neliecitelny” a rezignuje sa na efektivny manazment
akutnych tazkosti. Obe tieto polohy pacientovi Skodia.

ZNAMENA PALIATIVNY STATUS PACIENTA
OBMEDZENIE LIECBY?

Paliativna starostlivost neznamend ,vzdanie sa“, prave
naopak — meni sa ciel lie¢by. UZ nasim cielom nie je
pacienta vyliecit, ale zabezpecit ¢o najvyssiu kvalitu
Zivota vzhladom na neliecitelné primarne ochorenie.
Paliativna liecba by nemala zac¢inat az po ukonceni
kurativnej lie¢by, niekedy sa k nej pristupuje uz
paralelne s pokusmi o vyliecenie ochorenia.

AKO PRISTUPOVAT K ROZHODOVANIU
O TRANSPORTE DO NEMOCNICE?

Transport by nemal byt automatickym vysledkom
zasahu. Je potrebné zvazit, ¢i oSetrenie na urgentnom
prijme alebo nemocni¢né prostredie prinesie pacientovi
redlny benefit. V mnohych pripadoch je mozné zvladnut
symptémy na mieste a ponechat pacienta vdomacom
prostredi s pldnom naslednej starostlivosti. V kone¢nom
dosledku je ale rozhodnutie o mieste liecby zalozené

na prianiach a preferencidch pacienta a jeho rodiny.

CO DNES ZACHRANAROM NAJVIAC CHYBA?

Chybaji Standardy a odporicané postupy, pravny
rdmec a prepojenie na l6zkové, resp. terénne paliativne
sluzby. Zachranari sa ¢asto rozhoduju v casovej tiesni

a bez informdcif o cieli liecby, ¢o vedie k obrannym
rozhodnutiam, napriklad k zbyto¢nym transportom.

JE MOZNE SA V PREDNEMOCNICNOM
PROSTREDI PRI PALIATIVNYCH PACIENTOCH
OPRIET ASPON O URCITY RAMEC
ROZHODOVANIA, KED OFICIALNY
ALGORITMUS NEEXISTUJE?

Hoci v stcasnosti neexistuje Standardizovany postup

MZ SR, v klinickej praxi je mozné uplatnit racionalny

a odborne obhdjitelny postup rozhodovania

vychadzajlci z medzindrodnych odporicani z oblasti
urgentnej a paliativnej mediciny. Zakladné posolstvo
tohto pristupu je jednoduché — reSpektovat volu a stav
pacienta, efektivne kontrolovat symptémy, neeskalovat
zbytocne jeho utrpenie, zdroven sa vsak vyhnat invazivnym
intervenciam, ktoré mu v danej chvili neprindsaju ziadny
realny benefit.

AKE SU PODLA TEBA LIMITY KOMPETENCIi
ZZS V STAROSTLIVOSTI O PALIATiIVNYCH
PACIENTOV?

ZZS nema ambiciu ani kompetenciu nahradzat dlhodobu
paliativnu starostlivost. Jej Glohou nie je pldnovanie cielov
liecby do buddcnosti ani rozhodovanie o mieste a spdsobe
zomierania pacienta. Zasah ZZS je svojou povahou ¢asovo
ohraniceny, zamerany na zvlddnutie aktualneho stavu

a prelomovych symptémov, no celkové planovanie

a manazment starostlivosti musi byt vedeny odbornikmi
mimo ZZS.

AKU ULOHU ZOHRAVA DOKUMENTACIA
PRI MANAZMENTE PALIATIVNEHO PACIENTA
V PREDNEMOCNICNEJ STAROSTLIVOSTI?

Aj v takychto pripadoch je neoddelitelnou stcastou
odborného a bezpec¢ného manazmentu starostlivosti
o paliativneho pacienta doslednd a zrozumitelna
dokumentacia. V zdravotnej dokumentécii by mali
byt zaznamenané anamnéza a Stadium chronického
ochorenia, rozhodnutie o prechode na paliativnu
liecbu, dominantné symptémy a jasne formulovany
cielintervencie, ktorym je efektivny manazment
tychto symptémov. Nevyhnutnou sticastou zdznamu
je aj uvedenie podanej liecby spolu s jej efektom,
ako aj stru¢ny opis komunikécie s pacientom alebo
jeho rodinou a dohodnutého dalSieho postupu.
Kvalitnd a dosledna dokumentacia aj v tychto situaciach
chrani pacienta aj ¢lenov posadky a predstavuje
dolezity nastroj odbornej aj pravnej istoty.
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Ing. Bc. Vladimir Pustay, MPH, ZSKE

MENEJ NASILIA,
VIAC ROZHOVORU

Moderovanie konfliktu pri agresivhom pacientovi

KAZDY Z NAS MA SKUSENOST S VYJAZDOM, KTORY SA NA PRVY POHLAD JAVI AKO
RUTINNY, NO PO PRICHODE NA MIESTO ZASAHU SA MOZE ZMENIT NA SITUACIU
SPREVADZANU VYRAZNYM NAPATIM, VERBALNOU AGRESIOU €I VYHRAZKAMI.
V TAKYCHTO PRIPADOCH UZ NEJDE VYLUCNE O POSKYTNUTIE ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI, ALE AJ O ZAISTENIE VLASTNEJ BEZPECNOSTI A SCHOPNOST
PROFESIONALNE ZVLADNUT VZNIKNUTU SITUACIU. AGRESIVNE SPRAVANIE PACIENTA
PRETO NEPREDSTAVUJE VYNIMOCNY PREJAV SPRAVANIA, ALE REALNE RIZIKO,
S KTORYM JE POTREBNE V PREDNEMOCNICNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
SYSTEMATICKY POCITAT.

PROFESIONALITA

OCAMI PACIENTA (A PRECO NA TOM ZALEZi)

My vieme, Ze profesionalita je zaloZzena na odbornom vzdelani, klinickej praxi a ziskanych
skisenostiach. Tento sdbor tvori zdklad ndsho odborného p6sobenia. Pacient vsak
profesionalitu vnima odlisSne. Hodnoti nas v priebehu prvych sekind:

» Ako vystipime z ambulancie
» Aky zaujmeme postoj
» Aky zvolime tén hlasu...

Prvy dojem casto rozhodne o tom, ¢i nas pacient prijme ako autoritu a pusti k sebe —alebo
sinds ,postavi proti sebe”. Sposob vystupovania, neverbélna a verbalna komunikacia maju
zasadny vplyv na dalsi priebeh situacie.

HODNOTIME ESTE PRED PRICHODOM NA MIESTO
»Nie sme psychologovia,
ale mdme zodpovednost

za seba a tim.

Hodnotenie rizik sa zacina este pred prvym kontaktom s pacientom. Prvym bezpecnostnym
filtrom je samotna prijata vyzva z operacného strediska, v rdmci ktorej je potrebné cielene
klast otazky zamerané na bezprostredné nebezpecenstvo, identifikdciu moznej fyzickej

prevahy a spresnenie aktualnej situacie a zdravotného stavu pacienta. 4 ; a
Ak vieme rozpoznat varovné

signaly, cielene hodnotit rizika
a vcas zapojit policajny zbor,
zvysujeme svoju odolnost

a zniZujeme riziko eskaldcie
este skor, nez déjde

k ohrozeniu.”

Informacie ako ebrieta, porucha spravania, vyhrazanie sa, psychiatrickd anamnéza alebo
suicidalne myslienky signalizujd, ze nejdeme len poskytovat zdravotnu starostlivost, ale
pracovat s potencialne rizikovou situdciou. Ak rizikové faktory pozndme este pred prichodom
na miesto zasahu, dokazeme cielene prispdsobit rozdelenie Gloh v posadke, zvolit primerany
spOsob prvého kontaktu a nastavit bezpecné postavenie aj vhodni vzdialenost od pacienta.
Takyto postup vyrazne znizuje riziko eskalacie uz v Gvodnej faze zasahu a zvysuje bezpecnost
celej posadky. Naopak, nepripravenost zvysuje riziko konfliktu este skor, nez sa zacne samotny
zdravotnicky vykon. Ak sa spoliehame na to, Ze situaciu ,nejako ukecame”, moze sa stat,
Ze samotna komunikacia uz na jej zvlddnutie nebude stacit.

PRVY KONTAKT

NASTAVUJE DALSi PRIEBEH

Odportca sa venovat zvysenl pozornost Gvodnej faze kontaktu s pacientom, kedZe prave
v prvych sekundach dochadza k formovaniu zakladného pocitu bezpecia alebo ohrozenia.
Od samého zaciatku kontaktu je potrebné cielene psobit na znizovanie napatia a prevenciu
eskalacie. Ak pacient nie je emocne stabilizovany, je jeho schopnost spolupréace vyrazne
obmedzena.

VLADIMIR PUSTAY
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Z PRAKTICKYCH SKUSENOSTI SA AKO EFEKTIVNE OSVEDCUJU NAJMA TIETO PRINCIPY:

» zachovanie pokojného a kontrolovaného postoja,

» udrziavanie primeranej a bezpecnej vzdialenosti,

» pouzitie neutralneho, nizsieho a stabilného ténu hlasu,

» Formulovanie jasnych, struénych a zrozumitelnych verbalnych vystupov - kratke vety.

V praxi sa zdroven osvedcuje aj jednoduché rozdelenie spravania pacienta do troch zén — zelend, oranzova a cervena.

SEMAFOR AGRESIVITY: JEDNODUCHY, ALE FUNKCNY
ZELENA - PASIVNA AGRESIA

Pacient ml¢i, ironizuje, odpoveda jednoslovne, odmieta spoluprécu. V tejto faze este existuje priestor na deeskalaciu.

SITUACIA Z VYJAZDU:
Pacient sedi, pozera do zeme, odpovede su ,neviem", ,je mi to jedno”.

REAKCIA: namiesto tlaku na vykon skisame pomenovat emdciu: ,Vyzerd to, Ze Vds to celé dost stve.”
Casto sa prave vtedy rozhovor rozbehne.

CIEL: ziskat doveru skor, nez sa situdcia vyvinie nesprdvnym smerom.
EFEKTIVNE REAKCIE: aktivne poclvanie, zrkadlenie emdcii, otvorené otazky, empaticky komentér, pozvanie k spolupraci.

ORANZOVA - AKTIVNA AGRESIA

Krik, nadavky, vyhrdzky. Napadtie rastie. V tejto faze musime byt vedomi kazdého slova, postoja a vzdialenosti.

SITUACIA Z VYJAZDU:
Pacient krici, ze ho nikam nevezmeme, ruky lietaju.
REAKCIA: ,Chceme Vdm pomaéct, ale takto sa s vami rozprdvat nemézeme. ”

Bez vyhrazok a zvySovania hlasu. Autoritativna alebo emocne podfarbend reakcia vyrazne urychluje prechod do cervenej zény.
CIEL: deeskalacia verbalnej agresie a prevencia prechodu do fyzického ohrozenia.

EFEKTIVNE REAKCIE: zachovat pokoj, zrkadlenie a pomenovanie spravania, verbélne nastavenie hranic, kontrolovana vzdialenost,
nizky a pokojny tén hlasu, orientacia na rieSenie.

CERVENA - NEBEZPECNA AGRESIA

Fyzické Gtoky, hddzanie predmetov, bezprostredné ohrozenie posddky alebo okolia. V tejto faze uz neplati ,viac rozhovoru”.
Prioritou je bezpecnost. Komunikacia sa ukoncuje a posddka prechddza do bezpecnostného rezimu. Cielom nie je konflikt zvladnut
rozhovorom, ale zabranit zraneniu a stabilizovat situdciu za pomoci bezpecnostnych zloziek.

ODPORUCANY POSTUP:

» okamzité prerusenie verbalnej deeskalacie,

» vytvorenie bezpecnej vzdialenosti alebo Ustup z miesta,
» ochrana ¢lenov posadky a okolia,

» privolanie PZ SR prostrednictvom operacného strediska,
» dalsi postup podla internych smernic a postupov.

KOMUNIKACIA MA SVOJE PORADIE

Z praxe vyplyva, ze komunikacia s agresivnym pacientom je G¢inna len vtedy, ak sd jednotlivé kroky dodrzané v sprdvnom poradi:

1. Bezpecie (postoj, vzdialenost, pokoj)
2. Stabilizacia emocii

3. Aktivne pocuavanie (bez hodnotenia)
4. Empatia (porozumenie # suhlas)

5. Nasledne navrhy rieseni a hranice

Vztah s pacientom musi vznikntt skér, nez ho dokazeme ovplyvnit. Ak sa tato faza preskoci a komunikdcia sa zameria priamo na
vykon alebo riesenie problému, jej G¢innost vyrazne klesa. Stanovenie hranic je pritom nevyhnutnou stcastou bezpecnej komunikacie.
Empatia neznamena tolerovanie neakceptovatelného spravania a reSpekt sa nevylucuje s pevnostou v postoji— naopak, obe spolu
tvoria zéklad profesionalneho a bezpecného pristupu. Bez jasne definovanych hranic komunikacia zlyhava a v situaciach zvyseného
rizika uz nie je cielom pacienta presviedcat, ale konat v zaujme ochrany vlastnej bezpecnosti, bezpecnosti kolegov a okolia.

|
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JUDr. Monika Novotn4, LL.M.

V KONFLIKTE HLADAME PRAVO

Pravne ramce rieSenia konfliktov v ZZS

KONFLIKTNE SITUACIE SUNEODDELITELNOU SUCASTOU PRACE POSADOK ZZS. STRET KOMPETENCI, AGRESIVNE SPRAVANIE
PACIENTOV, NEBEZPECNE PROSTREDIE CI TLAK NA RYCHLE ROZHODOVANIE V CASE TECHNOLOGICKYCH ZMIEN VYTVARAJU
SITUACIE, V KTORYCH SA ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK POHYBUJE NA HRANICI MEDICINY A PRAVA. CLANOK SA ZAMERIAVA
NA VYBRANE KONFLIKTNE SCENARE Z PRAXE ZZS A UKAZUJE, KDE MOZE BYT PRAVO OPOROU PRI ROZHODOVAN/ — A KDE
SA NAOPAK KONCI JEHO DOSAH. KONFLIKT V PRACI ZACHRANARA NEMOZNO REDUKOVAT LEN NA VYHROTENE INTERAKCIE
S PACIENTOM ALEBO JEHO OKOLIM. V REALITE ZZS IDE CASTO O SYSTEMOVY KONFLIKT — MEDZI PRAVNYMI NORMAMI
A MEDICINSKOU REALITOU, MEDZI RYCHLOSTOU ZASAHU A POZIADAVKAMI DOKUMENTACIE, MEDZI KOMPETENCIAMI
ZDRAVOTNIKA A POTREBAMI PACIENTA. PRAVO V TOMTO PROSTREDI NEFUNGUJE AKO NAVOD ,KROK ZA KROKOM". JE
RAMCOM, KTORY NASTAVUJE HRANICE PRIPUSTNEHO KONANIA, A ZDRAVOTNIK SA MUSI ROZHODOVAT TAK, ABY Z TYCHTO
HRANIC NEVYBOCIL. O TO DOLEZITEJSIE JE POZNAT, KDE PRAVO ESTE POSKYTUJE OCHRANU A KDE UZ SME MIMO JEHO
OCHRANNYCH KRIDEL.

KONFLIKT KOMPETENCIi

PRAVNA ISTOTA VERZUS KLINICKA REALITA

Kompetencie zdravotnickych zachranarov presli vyznamnym rozsirenim osobitne v poslednych mesiacoch. Okrem iného sa po 20
rokoch konecne zakotvila moznost zachranara bakaldra ponechat pacienta na adrese, ak si jeho stav nevyzaduje prevoz do nemocnice.
Priamo Umerne s kompetenciami vsak rastie aj zodpovednost zdravotnickych pracovnikov. A hoci dnesny rozsah kompetencif
zdravotnickych zadchranarov nema obdobu vinom nelekdrskom zdravotnickom povolani, stale je mozné pozorovat snahy o ich
prekracovanie. Prekrocenie kompetencii nie je len administrativnym prehreskom — méze naplnit skutkovi podstatu trestného
¢inu poskodenia zdravia z nedbanlivosti, a to aj bez vzniku redlneho nasledku. Ide o ohrozovaci trestny ¢in, pri ktorom sa nehodnoti
dobry Umysel, ale objektivne porusenie povinnosti. Ani argument krajnej niidze v tychto situacidch spravidla neobstoji, lebo trestny
zakon prisne urcuje pravidla pre konanie v krajnej ntdzi. O krajni nddzu nepdjde vtedy, ak by nebezpelenstvo bolo mozné odvratit
inak ale ani vtedy ak spésobeny nasledok je zjavne zdvaznejsi ako ten, ktory hrozil. Ak zdchranar nema konkrétny liek v kompetencii,
potom ani nevie vyhodnotit aky ndsledok mdze spdsobit.

KONFLIKT S AGRESIVNYM PACIENTOM

PRAVO AKO BRZDA ESKALACIE

Agresivne spravanie pacienta patri medzi najnarocnejsie situdcie v prednemocnicnej starostlivosti. Pravny rémec vsak v tomto
pripade pbsobi skor obmedzujico nez ulahcujico. Posadka musi v prvom rade spravne vyhodnotit, ¢iide o situaciu, v ktorej mozno
poskytovat zdravotn( starostlivost bez sihlasu pacienta alebo nie. Ak tomu tak nie je, podmienkou akéhokolvek zdravotného
vykonu vrdtane transportu je poucenie a informovany sihlas pacienta. Ak vySetrenie odmieta, posddka to musi akceptovat. Ak si
splnené podmienky pre poskytnutie zdravotnej starostlivosti bez sthlasu a posddka nie je schopné situdciu upokojit verbalnymi
deeskala¢nymi technikami, najvhodnejSou moznostou je privolenie policie na pomoc. Fyzické, izolacné ani farmakologické
obmedzovacie prostriedky neprichadzaji do Gvahy. Tie mézu byt po splneni prisnych pravidiel pouzité iba nemocnicou. Poséddka
teda neméze bez sihlasu pacienta ani podat liek, ktorého Gcelom je upokojenie pacienta alebo ziskanie kontroly nad jeho sprévanim.
V tejto aj v inych vyhrotenych situacidch je najdoélezitejsim prostriedkom na ochranu posddky dékladne a detailne vedend zdravotnd
dokumentdcia. Popiste v nej vsetky detaily situacie, odévodnite svoje rozhodnutia, zapiste si mend svedkov, ktori by mohli dosvedcit
stav na mieste.

KONFLIKT S NEBEZPECNYM OKOLIM

POVINNOST POMOCI A JEJ LIMITY

Zdravotnicki pracovnici sa ¢asto mylne spoliehaji na vSeobecnl formuléciu povinnosti poskytnGt pomoc len vtedy, ak tym nie
je vazne ohrozeny ich Zivot alebo zdravie. Tato vynimka vsak plati priméarne pre laikov. Pre zdravotnikov zdkon stanovuje prisnejsi
rezim. Povinnost poskytnit prvi pomoc bez meskania sa uplatnuje aj vtedy, ak by to pre nich znamenalo riziko. Zaroven vsak plati,
Ze nikto nie je povinny podstupit istt smrt alebo istd tazkd ujmu na zdravi — musi vSak ist o riziko, ktorému nemé zdravotnik Sancu
unikndt. Takym bude bez pochyb horiaci dom s padajicou strechou, ale nie opiti pribuzni alebo susedia. Tieto situécie sd vzdy
posudzované individualne, ¢o opat kladie vysoké naroky na odévodnenie postupu a jeho zaznamenanie v dokumentacii.
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KONFLIKT S éASOM Tomas Corny, $tudent 1. roénl’ka*,

FZO PU v Presove, odbor Urgentna

UMELA INTELIGENCIA AKO NOV? HRAé * zdravotnad starostlivost, seminarna
praca: Pr;’avne a e;i;ké alspek‘ty
Technoldgie zalozené na umelej inteligencii sa postupne stavaju sicastou rozhodovacich vyuzivania umelej inteligencie

. . p 2 . . di tike a liecbe.
procesov aj v ZZS. Ich vyuzivanie vSak otvara nové pravne a etické otézky. Al v zdravotnictve R e N

je regulovana nielen GDPR, ale aj pravnymi predpismi o zdravotnickych pomockach,
kybernetickej bezpecnosti a novym eurépskym Al Act, ktory tieto systémy klasifikuje ako
vysokorizikové a poskytovatelovi ukladd mnozstvo povinnosti, aby toto vysoké riziko mal
pod kontrolou. Okrem iného, zdravotnicky pracovnik musi byt dostatoc¢ne skoleny, aby
rozumel limitom konkrétneho Al nastroja a vedel kriticky jeho vystupy hodnotit. Zaroven
pacient musi vediet, akd Ulohu ma umeld inteligencia pri jeho diagnostike, liecbe alebo pri
rozhodovani zdravotnika o jeho zdravotnom stave. Najvyznamnejsie rizika sa tykaju:

» Bezpecnosti pacienta a automatizacného skreslenia
» Zaujatosti algoritmov a nerovnosti v starostlivosti

» Ochrany citlivych zdravotnych tdajov

» Nejasného urcenia zodpovednosti pri pochybeni

V prostredi ZZS je preto nevyhnutné zachovat princip ,human in the loop” — Al ako podporny
nastroj, nie ako autor rozhodnutia.

OTAZKY A ODPOVEDE

Aké slova/vety odporucate pouzivat pri vedeni zdravotnej dokumentacie

u pacienta s konfliktnym alebo agresivnym spravanim?

Zapisujte ¢o najviac detailov a podrobnosti, ako sa pacient spraval, ako reagoval, preco ste
sa rozhodli takto postupovat, osobitne ak jeho agresivita mala vplyv na vase rozhodovanie.
Aké verbalne deeskalacné techniky ste skisili. Dokladne zaznamenajte obsah poucenia
a zdovodnite na zdklade ¢oho ste vyhodnotili ¢iide alebo nejde o situdciu, kde mozno ZS
poskytnUt bez sthlasu, ak je pacient agresivny. Nie kazdy konfliktny pacient je agresivny,
ale ak je niekto konfliktny uz pri zdsahu, méate vyssiu Sancu na pripadnt staznost z jeho
strany. Vasou Ulohou je takto konat pri kazdom pacientovi. Lebo aj z toho najprijemnejsieho
vyjazdu sa moze stat kolosalny problém. Bud'te za kazdych okolnosti profesionali

a nenechajte sa zmiast prijemnym pacientom, a uz vobec nie pribuznymi.

Zasah v bytovom dome s nefunkénym vytahom, schodiskom bez zabradlia,
bez okien, s volnym pohybom psov a pod. Musi posadka vstupit do takéhoto
prostredia, ak hrozi viacero rizik a volajuci nechce alebo neméze zostupit
na bezpecné miesto? , ,
Je to sice nebezpecné situdcia, ale urcite je toto riziko manazovatelné a zrejme sa neda

povedat, Ze vdm tam hrozf istd smrt alebo tazkad ujma na zdravi. Osobitne ak je pacient
v stave, Ze sa k Vdm nemoze dostat. Ak to dovoluje zdravotny stav pacienta, mbézete poziadat
pribuznych o asistenciu prijeho presune do ambulancie. Kym ale pacienta neuvidite, asi
tazko posudite aky je jeho skutocny stav.

»Pravo vytvdra pre zachrandra
ochranny ramec, no jeho
ucinnost v konflikte stoji

Pacienti sa v niektorych situaciach snazia eskalovat konflikt a odmietajd a padd na zdravo(nej
spolupracu alebo poskytnutie pomoci, pricom sa vyhrazaja pravnymi krokmi dokumentdcii.
alebo Fyzickym napadnutim. Aké odporicania v takychto pripadoch navrhujete?

Ak nejde o situdcie, kedy mozno poskytnit zdravotnd starostlivost bez sthlasu, potom Prdve td premiena odborny
odmietnutie pacienta musfte respektovat, lebo ho nemoézete liecit bez jeho suhlasu. Opat ale usudok, timové rozhodovanie
zdoraznujem, Ze je nevyhnutné zvysent pozornost venovat zdravotnej dokumentacii, pripadne a spravny postup na
kontaktovat OS ZZS SR a PZ SR. Rozdiel vsak je, ak by pomoc odmietal napr. pacient v stave Soku. preukadzatelny ndstroj

pravnej ochrany.”
Ak mam nizsiu Groven kompetencii (3) a situacia si vyzaduje podanie lieku
z vyssej (4), mam pravo tento liek podat, alebo je vhodnejsie ho nepodat? MONIKA NOVOTNA
Ako postupovat v pripade, ak by nepodanie lieku mohlo ohrozit Zivot pacienta
alebo viest k zhorseniu jeho zdravotného stavu?

Rozhodne nie. Nikdy neprekracujte svoje kompetencie, lebo sice mozno pomdzete
pacientovi, ale extrémnym spésobom ohrozite seba.

Je mozné pacienta transportovat do nemocnice, ak som vyhodnotil, Ze z dévodu
vysokého rizika ohrozenia jeho zdravia potrebuje osetrenie, avsak pacient
transport odmieta a zaroven je pod vplyvom omamnych latok, éo sam priznava?
AKy je v takomto pripade odporacany postup?

Ak ste zhodnotili, Ze mozno poskytndt zdravotni starostlivost bez sdhlasu, potom
tak mozete urobit. Nesmiete vSak pouzit obmedzovacie prostriedky a teda bud'
pacienta presvedcite, aby iSiel dobrovolne, alebo poziadate o sGc¢innost policiu.




ZLATE PRAVIDLO ZZS

CO NIE JE ZAPISANE, AKOBY SA NESTALO.
DOKUMENTACIA JE NAJLEPSIA PRAVNA OCHRANA.

KOMPETENCIE ZACHRANARA
VYHLASKA MZ SR €. 321/2005 Z. Z.

» Riziko trestného ¢inu podla § 157 TZ - poskodenie zdravia z nedbanlivosti
» Ohrozovaci trestny ¢in, nasledok nemusi nastat
» Krajna nddza vacsinou neobstoji

Ak mam nejakd kompetenciu, vykon musim urobit a liek musim podat ak ho pacient potrebuje.

11 NEPREKRACUJ KOMPETENCIE V!

AGRESIVNY / NEBEZPECNY PACIENT
ZAKON €. 576/2004 Z. Z.

» Pacienta poucit a ziskat informovany sthlas - aj ked' je agresivny, aZ potom o$etrujem
» Bez suhlasu len pri splneni zdkonnych podmienok, ale aj tu treba pacienta poucit

» Obmedzovacie prostriedky: § 9b - len v Gstavnej ZS, nie v ZZS

» Farmakologické obmedzenie: v ZZS pravne velmi rizikové

111 MYSLITE NA BEZPECNY POSTUP: KOS » POLICIA » DOKUMENTACIA » INTERNE POSTUPY POSKYTOVATELA !I!

NEBEZPECNE PROSTREDIE / OKOLIE
VSEOBECNA POVINNOST

§ 11 ods. 13 zakona o ZS
» Pomoc len ak vaZzne neohrozim seba
» Plati pre laikov

§177 0ds. 1 TZ
» Neposkytnutie pomoci - laik

POVINNOST ZDRAVOTNIKA

§ 80 ods. 1 pism. a) zakona o PZS

» Povinnost poskytnuat prvi pomoc bez meskania — aj ak hrozi nebezpecéenstvo
§177 0ds. 2 TZ

» Prisnejsi rezim pre odbornikov

» Rozhoduje, ¢i si bol schopny pomoc poskytnut

11! NIKTO NEMUSI RISKOVAT ISTU SMRT ALEBO TAZKU UJMU NA ZDRAVi !

UMELA INTELIGENCIA (Al)

RIZIKA:
» Nespravne odporicania
» ,,Blind trust” (verime stroju) » GDPR - citlivé zdravotné tdaje
» Netransparentnost » MDR - softvér = zdravotnicka pomécka
» Nejasna zodpovednost » Al Act - zdravotnictvo = vysoké riziko

11! POUZiVAME IBA NASTROJE POSKYTOVATELA, NIKDY NIE VLASTNE. Al = PODPORA, NIE ROZHODNUTIE !!!
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Bc. Marian Hudak, MPH

METODIKA MZ SR PRE ZASAHY PRI UHPO

Od improvizacie k riadenému zasahu

UDALOSTI SO ZVYSENYM POCTOM POSTIHNUTYCH OSOB PATRIA Z HIADISKA PREDNEMOCNICNEJ NEODKLADNEJ ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI K NAJKOMPLEXNEJSIM TYPOM ZASAHOV. NEOBJAVUJU SA SPORADICKY — NAOPAK, IDE O OPAKUJUCI SA
TYP ZASAHOV, KTORY SA STAL SUCASTOU PRACE ZZS, AKO AJ OSTATNYCH ZLOZIEK 1ZS. PRAVE PRI NICH SA NAPLNO UKAZUJE,
CI SYSTEM A SPOLUPRACA JEDNOTLIVYCH ZLOZIEK FUNGUJU NA PRINCIPE IMPROVIZACIE, ALEBO NA JASNE DEFINOVANYCH
PRAVIDLACH. PRIPRAVOVANA METODIKA JE VYSLEDKOM DLHODOBEHO VYVOJA, SKUSENOSTI Z TERENU, SYSTEMATICKEHO
VYHODNOCOVANIA OPAKUJUCICH SA PROBLEMOV A ODBORNYCH DISKUSI. O TOM, PRECO BOLO NEVYHNUTNE DEFINOVAT
ZASAHOM PRI UHPO JEDNOTNY RAMEC, SME SA ROZPRAVALI S MARIANOM HUDAKOM, HLAVNYM ODBORNIKOM MZ SR

PRE ZDRAVOTNICKE ZACHRANARSTVO.

MARIAN, SVOJU PREZENTACIU SI OTVORIL VETOU:
.BEZ METODIKY IMPROVIZUJEME, BEZ REFLEXIE
OPAKUJEME." PRECO PRAVE TAKTO?

Pretoze je to realita. Ak sa spatne pozrieme na zasahy pri
UHPO, zistime, ze zachranari robia obrovské mnozstvo
sprdvnych veci. Problém nie je v odbornej Grovni ani

v nasadeni, naSom vybaveni a dnes uz ani v samotnej
koordindcii — tU sme sa naucili. Problém je v tom, ze
kazdy zasah rieSime trochu inak. Podla nadobudnutych
skdsenosti, intuicie a momentalnej situdcie. Ak tieto
zdsahy nemajd spolocny rdmec a systematick( spatnu
vazbu, velmi rychlo sa dostdvame do bodu, kedy tie isté
chyby opakujeme znova a znova. Metodika ma tento
kruh prerusit.

PRECO METODIKA UHPO PRAVE TERAZ?

Potreba dozrievala roky. Viac nez patnast rokov sa na
odbornych podujatiach, cviceniach a debrifingoch

z konkrétnych zasahov opakovali tie isté otazky. Kto veli?
Kedy uz nejde o bezny zadsah? Kto komunikuje s operacnym
strediskom? Preco pri jednej udalosti funguje triedenie

a priinej vznika chaos? Metodika UHPO nie je reakciou

na jeden incident. Je vysledkom dlhodobého nacivania
terénu a snahy tieto skldsenosti premenit na zrozumitelny
systém. Nepriddva nové povinnosti a nehovori zasahujicim
posadkam, aby robili nie¢o navyse. Ide o novy poriadok

v tom, ¢o uz dadvno robime.

38 STRAN METODIKY SI VO SVOJOM VSTUPE
ROZDELIL DO PIATICH TEM. PRECO JE KLASIFIKACIA
ZASAHU TAKA ZASADNA?

Pretoze klasifikacia je prvé rozhodnutie, ktoré ovplyvni
vSetky dalSie kroky. Ak na zaciatku zle pomenujeme
situdciu, rozpadne sa komunikacia, riadenie, dokumentécia
aj ocakavania prichadzajlcich posddok. Metodika jasne
hovori, ze o klasifikacii rozhoduje vedlci zdsahovej skupiny
prvej posddky na mieste. Nie operac¢né stredisko, nie
dokumenty, nie spatny pohlad z kancelarie. Rozhoduje
ten, kto stoji v realite zasahu.

,TAKTIKA ZASAHU" - PRECO JE DOLEZITE RIADIT
UHPO PRAVE PODLA NEJ?

UHPO nie je jeden typ udalosti. Zvyseny pocet postihnutych
mbze vzniknlt pri dopravnej nehode, poziari, evakudcii,

na futbalovom zdpase, ndsilnom incidente, ale aj pri
udalosti bez priameho ohrozenia zasahujlcich. Ak by sme
sa snazili vietky tieto situacie riesit jednym univerzalnym
algoritmom, v praxi by to nefungovalo. Metodika preto
vychddza z jednoduchého principu: najprv pochopit
charakter udalosti, az potom zvolit taktiku zdsahu. T4
nasledne urcuje sposob velenia, komunikacie, triedenie

a manazment pacientov, dokumentaciu aj MTZ.

AKY JE ROZDIEL MEDZI VEDUCIM ZASAHOVEJ
SKUPINY A VELITELOM ZDRAVOTNICKEHO ZASAHU?

Veduci zadsahovej skupiny (VZS) je funkcia existujdca

v kazdej posddke ZZS a predstavuje jej interného velitela.
Riadi ¢innost posadky pri Standardnom zasahu, zodpoveda
za bezpecnost, prieskum, prvotné rozhodnutia

a komunikaciu s KOS 7ZS. Velitel zdravotnickeho zdsahu
(VZZ) je naopak takticko-koordinacna funkcia, ktord vznika
az po vyhlaseni Standby rezimu alebo UHPO. Jej nositelom
sa automaticky stdva VZS prvej prichadzajlcej posadky.
VZZ prebera nadradené riadenie vSetkych zdravotnickych
zloziek na mieste, komunikuje s KOS ZZS ako jediny
kontaktny bod, stanovuje dalsie velitelské funkcie

(VT, VHZ, VO), vizualizuje svoj mandéat bielou vestou

a koordinuje zdravotnicku ¢ast zasahu az do jeho
ukoncenia. Zjednodusene — VZS je velitel svojej posadky,
VZZ je velitel celého zasahu.

€O ZNAMENA ,,ZVOLIT TAKTIKU ZASAHU" PRE PRVU
POSADKU?

Ide o vedomé operac¢né rozhodnutie velitela zdsahu, nie

0 automatické spustenie nauceného postupu. Prva posadka
vyhodnocuje bezpecnost miesta, pocet a rozlozenie
pacientov, dostupnost zdrojov a Groven koordindcie

s ostatnymi zlozkami IZS. Na zdklade toho sa rozhoduje,
¢iide o Standardny zédsah, zdsah v rezime Standby, alebo
zasah pri UHPO v zmysle zakona ¢. 579/2004 Z. z.
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REZIM STANDBY. PRE MNOHYCH ZACHRANAROV

IDE O NOVY POJEM. CO PRESNE ZNAMENA, KEDY
SA UPLATNUJE A V COM JE ODLISNY Z POHLADU
RIADENIA ZASAHU?

Standby reZim nie je novy typ zasahu, ale formalne
pomenovanie situdcie, ktord v praxi riesime roky. Uplatnuje
sa v pripadoch, ked' pocet postihnutych oséb, obmedzené
operacné podmienky alebo nutnost koordinacie viacerych
posddok neumoznujl postupovat podla Standardného
zasahového algoritmu, no zaroven este nejde o UHPO.
Metodika tymto spbésobom vytvara medzistupen medzi
beznym zdsahom a UHPQ, ktory umoznuje velitelovi zdsahu
prisposobit taktiku situacii bez spistania plnej Struktiry
UHPO. Rozdiel oproti Standardnému zasahu nie je

v odbornej starostlivosti, ale v organizacii zdsahu — Standby
rezim zosilfiuje riadenie, komunikaciu s KOS ZZS

a pripravenost na moznu eskalaciu. Doteraz sa takéto
situdcie riesili ,medzi riadkami” — kazdy trochu inak.

MOZES UVIEST KONKRETNY PRIKLAD Z PRAXE?

Typickym prikladom je dopravnd nehoda viacerych vozidiel
na rychlostnej komunikacii. Na mieste je viacero zranenych,
zasah prebieha v obmedzenom priestore, doprava nie je
okamzite uzavretd a na miesto postupne prichddzaju dalSie
posadky aj zlozky 1ZS. V takomto pripade moze veddci
zdsahovej skupiny vyhlasit Standby rezim. Zasah sa tak
riadi odklonom od Standardného algoritmu, posadky su
koordinované, triedenie prebieha zjednodusene a zasah
je pripraveny na plynuly prechod do rezimu UHPO, ak sa
situdcia zhorsi. Ak sa vSak stav stabilizuje, nie je potrebné
spustat plny algoritmus UHPO.

AKO SA TAKTIKA PREJAVUJE V RIADENi ZASAHU
A PRECO JE RIZIKOM SABLONOVITY PRISTUP?

Taktika zdsahu priamo ovplyviuje cely sposob riadenia
udalosti— od Struktlry velenia, cez rozdelenie Uloh,

az po komunikdciu s KOS ZZS a rozsah dokumentécie.
Metodika v tomto smere hovori jasne: velenie sa musi
prispdsobit realite zdsahu, nie naopak. Mechanicky
pristup je nebezpecny, pretoze zachranar prestava vnimat
kontext. Ak sa rozhoduje len podla oznacenia ,UHPQO",
mobze zbytocne komplikovat jednoduchd situaciu alebo
naopak podcenit udalost, ktora si vyzaduje komplexné
riadenie. UHPO nie je diagndza, ale rémec — rozhodujlce
je, ako je udalost riadena.

HOVORIS AJ O ,,PRVYCH PIATICH MINUTACH".
PRECO SU KRITICKE?

Pretoze v prvych piatich minttach sa rozhoduje, ¢i zdsah
niekto riadi, alebo sa len deje. Ak sa velenie neuchopi
okamzite, vznika vakuum, ktoré sa velmi rychlo zaplni
chaosom a protichodnymi rozhodnutiami. Metodika ddva
prvej posadke jasny mandat: uchopit velenie, pomenovat
situdciu a nastavit zakladny rdémec zdsahu. Nie je to
formalita, ale prevencia chaosu.
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PRECO METODIKA KLADIE TAlg? DORAZ NA
JEDNOTNU RADIOVU VLNU UZ V UVODE ZASAHU?

Jednotnd radiova vlna je zdkladnym nastrojom velenia, ktory
umoznuje velitelovi zdsahu udrzat si nepretrzity prehlad

nad vyvojom situdcie. VSetky informdcie, rozhodnutia

a zmeny tak prechddzaju jednym komunikac¢nym kanalom,
¢im sa eliminuje riziko protichodnych pokynov a straty
kontroly nad zadsahom. Jedna vlna znamena jeden velitelsky
obraz zasahu, ktory je nevyhnutny pre koordinaciu posadok,
spravne rozhodovanie a bezpecnost zasahujlcich. V praxi ide
o jednoduchy a mimoriadne efektivny postup. Po prichode
prvej posddky na miesto udalosti, po prvotnom zhodnotenf
situdcie a urceni rezimu zasahu (Standby alebo UHPO),

si veduci zasahovej skupiny oblieka bielu velitelskd vestu

a prebera funkciu velitela zdravotnickeho zdsahu (VZZ). TUto
skutoc¢nost bezodkladne hlasi operdtorovi KOS ZZS, ktory
nasledne prostrednictvom textovej spravy v systéme AVL
informuje vsetky vyslané posadky o prevzati velenia a oznami
im presny komunikacny kandl SITNO, na ktorom bude zasah
prebiehat. Kazda prichddzajlca posddka po prijati spravy
prepne svoju radiostanicu na urc¢eny kandl a este pred
dojazdom sa kratkou hlaskou prihlasi VZZ. Velitel tak ziskava
okamzity prehlad o pohybe a dojazde poséddok a moze im

uz pocas presunu poskytnit klicové informéacie — kde
zaparkovat, aky material si majd vziat a akd Glohu budu
prvopldnovo plnit. Pocas celej ¢Cinnosti na mieste zostavajl
posadky na jednom komunikacnom kanali, navzajom sa
pocuju a maju spolocny prehlad o priebehu zasahu. Tymto
jednoduchym krokom sa eliminuje jeden z najcastejsich
zdrojov chaosu pri UHPO — posadky neprichddzaji ,naslepo”,
ale vstupujl do zasahu uz zaradené, informované a pod
jednotnym velenim. Jedna vlna tak v praxi znamend jeden
obraz zasahu, jeden tok informdcii a jednu liniu rozhodova-
nia, ¢o je zaklad bezpecného a efektivneho riadenia.

METODIKA NEPRIDAVA NOVE POVINNOSTI
A NEHOVORi ZACHRANAROM, ABY ROBILI
NIECO NAVYSE. IDE O NOVY PORIADOK

V TOM, CO UZ DAVNO ROBIME.

MENi METODIKA POHLAD NA BEZPECNOST POSADOK?

Ano, aide o jeden z najdélezitejsich posunov. Metodika
jasne hovori, Ze bezpecnost posddky je nadradena. Ak
by poskytovanie zdravotnej starostlivosti bezprostredne
ohrozilo zasahujucich, VZS ma pravo rozhodn(t o jej
obmedzeni alebo neposkytnuti. Toto rozhodnutie ma
oporu v oficidlnom dokumente — bezpecnost nie je
zlyhanie, ale podmienka zasahu.

AKO BY SI ZHRNUL METODIKU DO JEDNEJ VETY?

M4 byt oporou v rozhodovani v situdcidch tlaku, chaosu

a casovej tiesne — nie ndhradou skdsenosti, ale nastrojom,
ktory zjednocuje myslenie, jazyk a poradie krokov —a zéroven
zivym dokumentom, ktorého kvalita bude taka, akd mu dame
z terénu pouzivanim, pripomienkovanim a spatnou vazbou.



PREHLAD Z METODIKY UHPO

Rozhovor pomenuva filozofiu a systémové vychodiska
metodiky UHPQ. Pre prax v teréne je vSak rozhodujlce,
ako sa tieto principy premietaji do konkrétnych krokov.
Nasledujlci prehlad preto sumarizuje klGcové praktické
body z pripravovanej metodiky, ktoré maju okamzity
dopad na riadenie zasahu.

PRVYCH 5 MINUT ROZHODUJE

V/ZS PRVEJ POSADKY KLASIFIKUJE ZASAH, STANOVI
TAKTIKU ZASAHU A V PRIPADE STB/UHPO TO OHLASI
KOS ZZS.

KLASIFIKACIA ZASAHU NIE JE FORMALITA
STANDARD / STB / UHPO MENI TAKTIKU.
ZLA KLASIFIKACIA = CHAOS V DALSICH KROKOCH.

BEZPECNOST POSADKY MA PREDNOST
VZS MOZE ZASAH OBMEDZIT ALEBO PRERUSIT,
AK HROZI OHROZENIE ZASAHUJUCICH.

NAJPRV ZHROMAZDI, POTOM TRIED
MOBILNI PACIENTI PATRIA DO BEZPECNEJ ZONY,
ZNIZUJE SA CHAQS A PREHLADNOST STUPA.

VELENIE MA MENO, FARBU A VESTU
\/ZZ - BIELA, VT - ZLTA, VHZ — CERVENA, VO — MODRA

TRIEDENIE JE PROCES

» START /JumpSTART / TST » pre primarne triedenie
v epicentre zdsahu — vysledkom je pridelenie triediacej
pasky.

» MITT » pre sekundarne triedenie v Hniezde zranenych
» vysledkom je pridelenie triediacej karty. Opakuje sa
periodicky najneskor kazdych 15 mindt.

» Pri pochybnostiach o zatriedeni pacienta » vyssia
priorita.

SPECIFICKE SKUPINY = VYSSIA OPATRNOST
Deti, gravidné, seniori, osoby so zdravotnym postihnutim,
cudzinci.

CHECKLISTY NIE SU SLABOST
Pomahaju v strese, chrania pacienta aj velitela.

DOKUMENTACIA JE NASTROJ
Prehlad pocas zdsahu, zdklad pre poucenie do budicna.

NAJVACSi UPGRADE JE MENTALNY - SPOLOCNY
JAZYK, ROVNAKE MENTALNE MODELY, ROVNAKY
PORIADOK V CHAOSE.

R

I I"|I.-_II':I-.

NOVINKA V NASOM VYBAVENI:
TRIAGE PLACHTY

Do vybavenia pre zasahy pri UHPO pribudla prakticka
pomocka — triediace TRIAGE plachty, ktoré priamo
podporuji zdkladné principy metodiky UHPO:

rychlu orientdciu v situdcii, prehladné riadenie
zadsahu ajednotny postup triedenia zranenych

pri mimoriadnych udalostiach. Ide o rieSenie
inpirované praxou kolegov z Ceskej republiky,

kde sa tieto plachty osvedcili aj pri redlnych zasahoch.

TRIAGE plachty umoznuji okamzité vizualne
vymedzenie ,hniezd" zranenych priamo na mieste
udalosti, ¢im napomahaju velitelovi zdravotnickeho
zasahu vytvorit jasnd struktdru uz v Gvodnej faze
zasahu.

Farebné rozlisenie podla metédy START zodpoveda
postupom odpord¢anym v pripravovanej metodike
UHPO. Umoznuje rychle, prehladné a jednoznacné
urc¢ovanie priorit oSetrenia aj odsunu pacientov, ako
aj efektivnejsie vyuzitie dostupnych zdravotnickych
3j logistickych kapacit v stlade s taktikou zasahu
zvolenou velitelom.

Plachty su aktualne umiestnené vo vozidlach pre
mimoriadne udalosti v Kosiciach a Poprade. Jedna
sada je planovana aj do nového velkokapacitného
vozidla UHPO, ktorého zaradenie do nasej flotily
ocakdvame na jesen.




2. CAST

Text: MUDr. Peter Skyba, PhD., Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie, Univerzitnd nemocnica L. Pasteura Kosice
Foto: Archiv ZSKE, archiv autora

Fyzikélne principy ultrasonografie nie st predmetom tohto ¢lanku, v skratke vsak mozno povedat, ze POCUS plic je zalozeny najma
na zobrazovani artefaktov, kedze zdravy, vzdusny plicny parenchym nie je sonograficky vizualizovatelny. Na vySetrenie povrchovych
Struktdr hrudnej steny mozno pouzit linedrnu sondu. Na ultrasonografiu plic je idedlna konvexna sonda s frekvenciou 2 — 5 MHz.
V prostredi prednemocnicnej aj nemocnicnej urgentnej mediciny je ¢asto potrebné rychlo identifikovat Zivot ohrozujlce stavy
aich pricinu, napriklad akitne respiracné zlyhanie s naslednou komplexnou diferencidlnou diagnostikou zahffajicou pneumotorax,
fluidotorax, pneuméniu, atelektdzu, plicnu embolizaciu, ARDS a dalSie ochorenia. Préve v takejto situacii je POCUS v rukach skidseného
zdravotnika mimoriadne prinosny.

SPOSOB VYSETROVANIA ' s

Konvexna USG sonda sa na hrudnik umiestnuje najprv v sagitalnej a nasledne

aj v axialnej rovine, ktora je vhodnejsia pri vyhladavani tzv. ,lung point” I i PSM "
v ramci diagnostiky pneumotoraxu. Na kazdej strane hrudnika rozoznavame ' !

styri zony, ktoré su ohrani¢ené medialne parasternalnou ¢iarou, lateralne _
zadnou axilarnou Ciarou a st rozdelené vertikalne prednou axilarnou ¢iarou SEC
a horizontalne v Grovni V. interkostalneho priestoru (pod mamillou) (obr. 1).

FYZIOLOGICKY NALEZ

Zdravy vzdusny plicny parenchym nie je pre ultrazvuk vodivy a preto je fyziologicky
nalez charakterizovany pritomnost tzv. A —linii, ¢o sU horizontalne hyperechogénne Obr. 2: A-linie
linie pochadzajuce z pleury (ta predstavuje rozhranie vzdusnej a nevzdusne;j Casti
hrudnika), opakujlce sa pod pleurou v urcitej vzdialenosti, ktord zodpoveda vzdialenosti
medzi kozou a pleurou (tzv. reverberacie pleury) (obr. 2).

A-linie sa vyskytuju aj pri niektorych patologickych stavoch — napr. obstrukéné plicne
ochorenia (Astma bronchiale, CHOCHP), pneumothorax ¢i plicna embolizacia. Nemenej
dolezitym nalezom je pritomnost tzv. pleural slidingu, teda pohybu/klzania sa listov
pohrudnice (visceralnej a parietélnej). Ten je mozné vizualizovat aj pomocou M-médu,
ktory zndzornuje pohyb snimanych sStruktuir v zadefinovanej rovine v redlnom case.
V M-mdde za fyziologickych podmienok tvori obraz , piesocnej plaze"” (,seashore sign”),
kedy pomalsie sa pohybujlce vrstvy hrudnej steny reprezentujd akoby viny narazajdce
do pieskovej plaze, ¢o je zrnitej$i obraz podmieneny rychlejsim kizanim viscerélnej pleury
(obr. 3).

Obr. 3: Obr iesocnej plaze" Obr. 6: B-linie Obr. 7: S—linie ((Yo)]
[seashore sigh/ - 2 -
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Obr. 4: Lung point (0znaceny modrou

POCUS PLEURY - PATOLOGIA Sipkou) v M-méde

1. PNEUMOTHORAX

Pritomnost A-profilu ako pri fyziologickom ndleze, ale absencia pleural
slidingu a detekcia tzv. ,lung point” (100 % Specificita).

Lung point je bod rozhrania medzi pohybujicou sa pleurou a pleurou
bez slidingu, patologicky zodpoveda lokalite, kde pneumothorax odtlaca
plica a tym aj visceralnu pleuru od hrudnej steny.

V M-mdde je to hranica medzi obrazom ,piesocnej plaze” a obrazom ,stratosféry”
(alebo ,ciarového kédu*) (obr. 4). Obraz ,stratosféry” rezultuje z absencie
kizania sa listov pleury ¢o v redlnom ¢ase vytvéra totozné horizontalne pruhy
nad a pod pleurou. V pripade kompletného pneumothoraxu s kolapsom
plicneho kridla smerom k hilu nie je ,lung point” detegovatelny.

2. FLUIDOTHORAX

Je zvacésa anechogénnou kolekciou v pleuralnom priestore s kompresiou
a zahustenim prilahlého plicneho parenchymu (obr. 5). - \ Diaphragm

Vysetruje sa dorzobazédlne v PLAPS bodoch. Akitny hemothorax nie je
sonograficky odlisitelny od vypotkov inej etioldgie. Pritomnost fibrinovych
vlakien svedci pre komplikovany parapneumonicky vypotok, hyperechogénne
zrnenie (bubliny plynu) zase pre empyém, hyperchogénny sediment pre
subakdtny az chronicky hemothorax alebo maligny fluidothorax. Hodnotime
charakter /echogenitu/ ako aj objem vypotku.

Effusign

Odhadovany objem vypocitame ako separaciu listov pleury (Sirka vypotku)
v mm x 20. Vysledok ziskame v mililitroch.

BLUE PROTOKOL

Blue protokol bol vyvinuty ako diferencidlno-diagnosticky algoritmus dyspnoe, respektive akitneho respiracného zlyhavania.
Ponuka postup vo vedeni diagnostickej rozvahy na zaklade dostupnych nélezov z POCUS pluc. Ideélna je kombinacia s protokolom
FATE (ECHOKG) a USG vysetrenim hlbokych Zil dolnych koncatin. Schematicky je zndzorneny na obrazku nizsie.

LUNG SLIDING
(upper and loweb BLUE points)

STAGE 1 PRESENT ANY ABOLISHED

A/B or , .
STAGE 2 B - PROFILE A PiOFILE C-PROFILE B™- PROFILE A PR
PULMONARY SE\?EUNESJISAL WITH WITHOUT
OEDEMA ANALYSIS LUNG POINT LUNGiOINT
THROMBOSED FREE NEED FOR OTHER
VEIN VEINS PNEUMOTHORAX DIAGNOSTIC
MODALITIES
PULMONARY
EMBOLISM PLAPS point
POSITIVE NEGATIVE
COPD
or ASTHMA
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POCUS PLUC - PATOLOGIA
POCUS PLUCNEHO PARENCHYMU JE ZALOZENY NA VIZUALIZACII A, B

A C-LiNIi. PODLA ICH PRITOMNOSTI V USG OBRAZE HOVORIME O TZV. A, B
A C-PROFILE.

A-PROFIL

HORIZONTALNE LINIE, TZV. REVERBERACIE PLEURY, KTORYCH VZDIALENOST ZODPOVEDA
HRUBKE HRUDNEJ STENY (OBR. 2). APROFIL JE FYZIOLOGICKYM OBRAZOM, VYSKYTUJE
SA AJ PRI OBSTRUKCNYCH PLUCNYCH OCHORENIACH (ASTMA BRONCHIALE, CHOCHP),
PNEUMOTHORAXE Cl PLUCNEJ EMBOLIZACII.

B-PROFIL

TZV. INTERSTICIALNY PROFIL, KTORY JE CHARAKTERIZOVANY PRITOMNOSTOU ASPON
3 B- LINII V MINIMALNE 2 MEDZIREBROVYCH PRIESTOROCH. B- LINIE ELIMINUJU A-LINIE
ASUTO VERTIKALNE PREBIEHAJUCE LINIE NAPRIEC CELOU OBRAZOVKOU BEZ ICH
OSLABENIA. B-LINIE VZNIKAJU PRI PLUCNEJ HYPOSTAZE AZ PLUCNOM EDEME,
INTERSTICIALNEJ (VIRUSOVEJ) PNEUMONII ARDS. B-PROFIL ZOBRAZUJEME AJ
U PACIENTOV S CHRONICKYMI INTERSTICIALNYMI PLUCNYMI OCHORENIAMI, TZV. ILD
(NAPR. IDIOPATICKA PLUCNA FIBROZA, HYPERSENZITIVNA PNEUMONITIDA, NSIP A INE).

C-PROFIL

TZV. KONSOLIDACNY PROFIL, POPISUJE ALVEOLARNY SYNDROM S KONSOLIDACIOU
PLUCNEHO TKANIVA. TZV. C-LINIE NIE SU PRAVE LINIE, IDE SKOR O HYPOECHOGENNE
FOKALNE AREALY GENEROVANE KONSOLIDOVANYM PLUCNYM TKANIVOM. SONOGRAFICKY
PRISTUPNE SU TIE LOKALIZOVANE SUBPLEURALNE. ROZLISUJEME DVA TYPY:

PRAVE KONSOLIDACIE - HYPOECHOGENNE AREALY CASTOKRAT S NARUSENIM
KONTINUITY PLEURY (TZV. ,SHRED SIGN") A PRITOMNYM AIR —BRONCHOGRAMOM.
SU TYPICKYM OBRAZOM BAKTERIALNYCH PNEUMONII.

FALOgNE KONSOLIDAQIE —HYPOECHOGENNE AREALY BEZ AIR - BRONCHOGRAMU.
SU OBRAZOM ATELEKTAZY.

. “' 4 4 4 4
OSTATNE TYPY LINII V USG OBRAZE PLUC

Z-LiNIE - IDE O VERTIKALNE LINIE, KTORE NA ROZDIEL OD B- LINIT NEPREBIEHAJU
éELOU OBRAZOVKOU A SLABNU. NEKOPIRUJU DYCHACIE POHYBY HRUDNIKA.
MOZU BYT PRITOMNE PRI PNEUMONII A ARDS.

E-LiNIE - ZACINAJU V PODKOZI NEKOPIRUJU DYCHACIE POHYBY HRUDNIKA.
SU OBRAZOM PODKOZNEHO EMFYZEMU.

"ZAVER

Point-of-Care ultrasonografia (POCUS) plic sa stala neoddelitelnou siéastou
urgentnej mediciny, kde rychle a presné rozhodovanie m6ze znamenat rozdiel
medzi Zivotom a smrtou. Tato neinvazivna zobrazovacia technika umoznuje
zdravotnikom okamzite vyhodnotit stav pacienta priamo na mieste a cielene
intervenovat vzniknutu patolégiu. Medzi vyhody ultrasonografie patri rychla
dostupnost, jednoducha realizicia, neinvazivnost, bezpeénost a absencia
radiacnej zataze. Limitaciami st naopak nie vzdy idealna echogenita, napr.

pri obezite, a potreba skisenosti a praxe, ktoré zlepsuji schopnost spravne

interpretovat nalezy.

POC \pl'ﬁc je délezitym nastrojom v arzenali urgentnej mediciny, ktory
vyrazne zvysuje sance na rychle a spravne urcenie diagnézy v kritickych
2 sﬂuaEEch rasticim poé¢tom skoleni a zlepSovanim technolégii ma velky

- "W potencial na dalsie rozsirenie v beznej klinickej praxi a zvysenie kvality

~ - starostlivosti'o pacientov v urgentnych pripadoch.
\.
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ZACHRANUJEME ZIVOTY:

STATISTIKA VYJAZDOV 2025

Text:
Eva Havlikova

Foto:
Archiv ZSKE

KOSICE MESTO

* PRIMARNE | SEKUNDARNE | INE (ODVOLANE KOS, NEZREALIZOVATELNE)

oogoaw (65 o V0% iyienos
15 S P 41685 0:10:42 2438:46:00 27,80 %
E';;ézozng?dzozs) B 36178 0:08:16 1969:59:00 30,40 %
Eg;ézDZ?bg% 7 (060 9 007 0:07:39 1067:10:00 46,80 %
D 25216 0:09:40 1384:49:00 16,50 %
Eléspigev 22.3;5'22' 0 55?; 0 1053 0:08:42 53:16:00 14,80 %
R e Sever 2 N 42 766 0:08:45 3851:41:00 43,96 %
Eﬁgice Staré Mesto 2 3473|52158| - 42 118 0:07:27 3694:55:00 42,18 %
Kot Juht L2710 40322 0:07:57 3713:10:00 44,20 %
RZEon 1202 .=z 1731 0:07:09 171:23:00 47,62 %
s o 45 297 0:08:25 3755:15:00 44,70 %
Eﬁ;f;(iﬁ.lg 12.2025) 881| ;?I ] 3917 0:12:43 162:23:00 45,10 %
A R 119253 0:14:41 4244:57:00 48,46 %
Efépsna nad Hornadom 279268 |11g 12 62 144 0:07:41 SRR .
35 7S R 81355 0:13:50 3882:45:00 44,32 %
. 289 126071 0:15:56 4468:41:00 51,00 %
Q1/2025 Q2/2025 Q3/2025 Q4/2025

Platinum Status

Platinum Status

Platinum Status

Platinum Status
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KOSICE OKOLIE

ZSKE™ POCET POCET | DOJAZDOVY |€AS VO VYJAZDOCH
Z5KE_N , . S
AT S CAS (9) (HoD:MiNss) | VYTAZENOST

?dljdava nad Bodvou 117132|(;:| 3 49 953 0:10:56 1721:21:00 19,85 %
A e ted 10847t 0:12:48 3889:17:00 44,39 %
Ef,!,:a 2127: |8;)| ) 63 334 0:08:43 3013:53:00 34,41 %
gi:imir/ Chrastné zzfélsg 4 88 257 0:13:41 3653:51:00 41,711 %
Eg.:ice Saca 1 246294I?31 E e 0:12:05 3464:57:00 39,55 %
Eiﬁvnik . ;fﬁ; y 38 154 0:11:42 1903:25:00 21,73 %
rr\{dzeT:IZev 1972: |°23| - 104 181 0:09:52 3407:02:00 38,89 %
e 2T 133332 0:17:03 3705:09:00 4430 %
Q1/2025 Q2/2025 Q3/2025 Q4/2025
Platinum Status Platinum Status Platinum Status Diamond Status
PRESOV A OKOLIE
R
s:-:grvl.jz 17;98?677 1 40 911 0:11:14 2173:54:00 24,80 %
g,l-:gov 1 15;26?729 1 42 011 0:11:19 1878:31:00 21,44 %
s::nov nad Toplou 1 152126 2353 10 39107 0:08:56 1662:06:00 18,97 %
.':,zep_,;ov 3 32392 lzfj o 74756 0:11:28 3789:07:00 43,25 %
gfepgov 4 307310I9126 IS 71 876 0:11:33 3733:25:00 42,62 %
§,Ze"gov 5 32352?89' 6 60 137 0:10:45 3814:30:00 43,54 %
gizrzké 22?2?99 14 114 745 0:14:05 3369:41:00 38,47 %
az:g(z(c);ﬁyog' 2029 123192'931 o4 61534 0:12:10 2008:49:00 30,80 %
ll\zdza:g(ce)zazr?yoz 209 4214:5 111 S 0:10:46 677:01:00 30,00 %
RZP 2961 67 511 0:09:52 3376:06:00 38,54 %

Vranov nad Toplou 2 289316414
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POCET DOJAZDOVY |CAS VO VYJAZDOCH . s .
VYJAZDOV* CAs (@) (HOD:MIN:SS) RS
RZP 2011 20
Hanusovce nad TOP'.'OU 194716410 83471 0:11:42 3104:30:00 35,44 %
RZP-S 2359 A1
Presov 6 17321609 1 18 138 158 0:19:44 4191:41:00 47,88 %
RZP-S
Presov 7 1 693 |35193 128 132438 0:16:50 LR LB (il
RZP-S 2185
Vranov nad Toplou 3 1464171813 134 668 0:15:08 4100:32:00 46,81 %
Q1/2025 Q2/2025 Q3/2025 Q4/2025
Diamond Status Diamond Status Diamond Status Diamond Status
TREBISOV A MICHALOVCE

n
Z5KE W
athar™

POCET POCET
VYJAZDOV* KM

DOJAZDOVY |CAS VO VYJAZDOCH . . .
(HOD:MIN:SS) VYTAZENOST

E,.Li,'_.’hfﬁ,f,i-; 5 202 18?? ,9825 o 49192 0:09:55 2267:56:00 27,60 %
RLP(OD 10. 12,2029 ez 4032 0:09:51 178:36:00 33,80 %
R itou 1 as18 46 390 0:10:03 2012:53:00 22,98 %
E,I,'E,(aD,?cf' 12.2029 1331_;” ;’23; o 50 295 0:10:18 1734:49:00 19,80 %
2.‘5&?&?11 w0 7273 0 2816 0:10:35 97:06:00 19,20 %
E';;f,?,iﬁi, s 33z 44 328 0:11:08 1511:31:00 18,40 %
E',':léc\),Dsll; T 85?; . 2130 0:10:23 85:11:00 16,12 %
l?llzifhalovce 2 390;1 |1 121 1130 92 061 0:10:59 4244:46:00 48,46 %
?/lzi:halovce 3 381 : ﬂf)z 1121 RS e AL B 48:45%
$|-Ze|;i§ov 2 3733;?2; " 78 991 0:10:15 4049:54:00 46,23 %
ﬁﬁ:dky . 13;6'2; o 99 354 0:12:29 4550:29:00 42,62 %
s:rké Raskovce 32:: |91‘; |7 128 330 0:14:00 4243:53:00 48,45 %
Sirkfiﬁi,.];?j K 323??: 15 120 753 0:11:52 4083:45:00 49,60 %
55&?&;‘;&5;?; 51) zzﬁlzf, 5 8 554 0:11:51 280:45:00 53,17 %
EE ':4_ Mesto / Boria 2302;??3' - 102 900 0:16:21 3488:09:00 39,80 %
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DOJAZDOVY |CAS VO VYJAZDOCH

VYTAZENOST

_POCET
VYJAZDOV*

Eféﬂ'fvsky Chlmec 2 19212|45?§| 2 132 092

Q1/2025 Q2/2025

Diamond Status Diamond Status

POPRAD A MARTIN

] |
Ir\illl;tt';/r‘:.: 1441??78 167 29337
glc;grad 2 12312??19 512 45 288
Poprad 1 siiaie AT
EIC;II:rZaI:(?D 17.12.2025) 909|: . EE
sl"-gtky 123113:‘1‘035 17 36122
zzal:ti“ 2 336:93I5:57I 83 Sl
sz:rad 3 325392|8211 11 67294
g\ﬁt’ 21?92 I5850 16 58 007
Elf:novnica 2062518:: 112 AR
gsiZéECé) i;igghz;)ZS) 18;08I5363 13 S
2;'.25‘?2 iftfﬁhzf? G 17 060
zgr:epkovo 122142|313 10 45958
llsditéfn 3 198§I999367 174 119769
gg:;:d 4 1572<5?|’3§7 15 162276
sg:;:d 5 1543??388 13 160 084

Q1/2025 Q2/2025

Platinum Status

* PRIMARNE | SEKUNDARNE | INE (ODVOLANE KOS, NEZREALIZOVATELNE)

E:- 30 Zachranujeme Zivoty 1/2026

Platinum Status

0:18:15

(HOD:MIN:SS)

3952:15:00

Q3/2025

Platinum Status

DOJAZDOVY |CAS VO VYJAZDOCH

(HOD:MIN:SS)
0:10:24 1789:27:00
0:10:16 1841:51:00
0:10:13 1762:33:00
0:10:04 99:17:00
0:10:07 1876:50:00
0:10:26 5192:39:00
0:11:50 3969:17:00
0:11:30 2848:28:00
0:10:49 2694:00:00
0:10:47 2053:20:00
0:12:29 745:14:00
0:11:20 1767:56:00
0:15:55 4800:51:00
0:16:20 5024:01:00
0:16:47 4325:05:00
Q3/2025

Diamond Status

45,12 %

Q4/ 2025
Platinum Status

VYTAZENOST

20,43 %
21,03%
20,12 %
27,60 %
21,43%
59,30 %
4531 %
32,52 %
30,75 %
31,68 %
32,68 %
20,18 %
54,08 %
57,35 %

49,73 %

Q4/2025
Platinum Status



POCET DOJAZDOVY |CAS VO VYJAZDOCH

VYJAZDOV* (HOD:MIN:SS) VYTAZENOST

Efépl-'of,sky Chimec 2 19212|45‘:§| , 132 092 0:18:15 3952:15:00 45,12 %
Q1/2025 Q2/2025 Q3/2025 Q4/2025
Diamond Status Diamond Status Platinum Status Platinum Status
POPRAD A MARTIN
v | o | DOazROVY [€asvovizoock | yyiazenost |

RLP M1 s 29397 0:10:24 1789:27:00 20,43 %
E:;:ra iz L 45 288 0:10:16 1841:51:00 21,03 %
5:;;‘23 Jo 12202 e 47799 0:10:13 1762:33:00 20,12 %
§'(;I':rza'2(?D 17 12.2025) o 2033 0:10:04 99:17:00 27,60 %
Stgtky L3 36 122 0:10:07 1876:50:00 21,43 %
VT, T 51263 0:10:26 5192:39:00 59,30 %
Igcf;ra d3 . 25392 |8211 . 67 294 0:11:50 3969:17:00 45,31 %
RZP 2258 58 007 0:11:30 2848:28:00 32,52 %
e onica A i 56 847 0:10:49 2694:00:00 30,75 %
é'fé?éi‘é i;ia()ihz;)ZS) A 50 985 0:10:47 2053:20:00 31,68 %
Nalepkovo 238 45058 0:11:20 1767:56:00 20,18 %
§§§;§d 4 B8 162216 0:16:20 5024:01:00 57,35 %
Egs;gd 5 1543??388 13 160 084 0:16:47 SR 49,73 %

Q1/2025 Q2/2025 Q3/2025 Q4/2025

Platinum Status Platinum Status Diamond Status Platinum Status

* PRIMARNE | SEKUNDARNE | INE (ODVOLANE KOS, NEZREALIZOVATELNE)

Zachranujeme Zivoty 1/2026 31 E:.



#ZACHRANUJEMEZIVOTY

ZA KAZDYM CiSLOM
JE PACIENT

4906 258

NAJAZDENYCH KILOMETROV

138 940

VYJAZDOV

128 016
PRIMARNE

9834
SEKUNDARNE

1090

INE (odvolané KOS, nezrealizovatelné)

37 396
TRAUMA, URAZY

24 790
ARTERIALNA HYPERTENZIA

: 20312
DYCHACIE TAZKOSTI

14 056
BOLEST HRUDNIKA A OCHORENIA OBEHOVEJ SUSTAVY

(bez art. hypertenzie)

11915
PSYCHIATRICKE DIAGNOZY



