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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
This thesis presents the very current topic of general hospital preparedness to deal with crisis situations in mass casualty
incidents.

MATERIAL AND METHODS

The key part of the work consists in a questionnaire survey of 26 foreign and domestic respondents, which provides a
very good description of this issue in various countries of the world. The group is divided into health facilities in developed
and developing countries of the world according to the UN Human Development Index. Another sub-group consists of
hospitals in areas with a higher frequency of terrorist attacks and a separate group is formed by 5 hospitals in the Czech Re-
public. Based on the results of the questionnaire survey, the preparedness of hospitals for dealing with mass casualty
incidents is compared in both the groups according to the advancement of the country and also in the subgroup of hospitals
in the Czech Republic and in countries with frequent terrorist attacks. The maximum achievable score evaluating the hospital
readiness is 20 points. The data obtained by the questionnaire survey is evaluated using statistical methods.

RESULTS

Higher preparedness of hospitals was found in developed countries, with a hospital preparedness score of 12.9 points
compared with 5.9 points in developing countries' hospitals. Hospitals in the Czech Republic show a similar readiness for
mass casualties as the other hospitals in developed countries, with the mean score of 12.2 points. Hospitals in countries
with a higher number of terrorist attacks did not show a higher readiness to deal with crisis situations associated with mass
casualties — the mean score of 9.4 points.

DISCUSSION

The following discussions and evaluations, together with personal experience and thorough knowledge of real-life solutions,
became the basis for recommendations of triage procedures, organization of surgery and traumatology departments and
material equipment of medical facilities in the Czech Republic.

CONCLUSIONS

By applying the results of the habilitation thesis it is possible to achieve an optimal solution and increase the reliability in
the preparedness of hospitals in dealing with crisis situations, especially to eliminate the discrepancy between theory and
practice.

Key words: mass casualty incidents, triage, hospital preparedness, disaster management response.
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V dnesni dobé se znacné zvysuji rizika vyskytu mimo-
radnych udalosti a hromadnych nestésti. Dtivodii naris-
tu téchto rizik je vice: rostouci populace, proces urbani-
zace, houstnouci pozemska i letecka doprava, vyroba
a transport nebezpeénych materialii, klimatické zmény
eskalujici v pfirodni katastrofy a v neposledni fadé

narast globalniho terorismu, ktery v Evropé castecné
nahradil rizika vale¢ného konfliktu.

Tato situace vede k nutnosti zajisténi krizové ptipra-
venosti spolecnosti, jejiz soucasti je i pfipravenost zdra-
votnickych zafizeni. Pfi feSeni vzniklé krizové situace
pfi hromadném nestésti dochazi Casto i ve vyspélych
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zemich svéta, kam Ceska republika bezesporu pati,
k prekroceni disponibilnich zdrojl a kapacity zdravot-
nického zatizeni. Zranitelnost zdravotnického systému
je v téchto pripadech jesté umocnéna vysokou speciali-
zaci jednotlivych obor(, které¢ maji omezenou adaptabi-
litu mimo vlastni odbornost, a dale zavislosti na vyspé-
lych technologiich a energetickou naro¢nosti systému.

Cilem zdravotniho systému béhem hromadného
nestesti je eliminovat nebo snizit ztraty na Zivotech a na
zdravi a omezit fyzické i psychické utrpeni obyvatelstva
v co nejvetsim rozsahu. Cetnost hromadnych nestésti ¢i
katastrof jakéhokoli charakteru je v Ceské republice
v porovnani s ostatnimi zemémi nastésti relativné nizka.
Nicméné ovéfeni pfipravenosti nemocnic na feseni
katastrof rtizného charakteru je v Ceské republice vzhle-
dem k ojedinélym zkuSenostem s jejich aplikaci velmi
aktualni.

Pro analyzu soucasného stavu pfipravenosti byly sta-
noveny tii pracovni hypotézy:

Hypotéza 1: ptipravenost nemocnic na pifjem velkého
poctu zranénych pfi feSeni krizového stavu pii hromad-
ném nestesti je zavisla na vyspélosti dané zemé (indexu
lidského rozvoje).

Hypotéza 2: piipravenost nemocnic v Ceské republice
na feSeni nasledkl hromadného nestésti je srovnatelna
s pfipravenosti nemocnic vyspélych zemi svéta.

Hypotéza 3: zdravotnickd zafizeni v zemich s vétsi
cetnosti teroristickych ttoku jsou 1épe pfipravena na

Twwr

MATERIAL A METODIKA

Prace je zaloZena na dotaznikovém sbéru dat a aplikaci
analytickych metod, které¢ vedou k naplnéni zvolenych
cilti a ovéfeni stanovenych hypotéz. Vzhledem k jejich
povaze a charakteru feSené problematiky byly pouzity
kvalitativni 1 kvantitativni metody vyzkumu, konkrétné
metody exploraéné verifika¢ni. Bylo pouZito dotazniko-
vé Setfeni, s jehoz pomoci byla shromazdéna data o pfi-
pravenosti jednotlivych nemocnic a oddéleni v Ceské
republice i v zahrani¢i na feSeni krizové situace pti hro-
madném nestésti nebo katastrofé. Dotaznik obsahoval
13 uzavienych otazek a byl rozeslan v ¢eském a anglic-
kém jazyce v elektronické verzi nebo fyzicky vypraco-
van pfimo na misté pti studijnim nebo pracovnim pobytu
v daném zdravotnickém zaftizeni (Pfiloha 1). Respon-
denty vyzkumného Setieni byli 1ékafi pracujici na odde-
lenich, ktera se podle organizace dané nemocnice pfimo
ucastni pii aktivaci traumatologického planu, tzn. na
oddélenich chirurgickych, ortopedickych, ev. na oddé-
lenich akutniho piijmu.

Respondenti byli rozdé€leni podle indexu lidského roz-
voje dané zem¢. Seznam stati svéta podle indexu lid-
ského rozvoje uvadi Organizace spojenych narodu pro-
sttednictvim rozvojového programu OSN ve zpraveé
o programu rozvoje (11). Index lidského rozvoje (HDI)
je komparativni nastroj k poméfeni kvality lidského
zivota za pomoci porovnani udaji o chudobé, gramot-
nosti, vzdélani, sttedni délce Zivota a porodnosti a rov-
néz pométuje vlivekonomickych politik na kvalitu Zivo-
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ta. Index lidského rozvoje rozd¢€luje staty do Ctyt skupin,
a to na zem¢, jejichz HDI je: velmi vysoky, vysoky,
sttedni nebo nizky.

Zahrani¢ni respondenti byli rozdéleni do dvou skupin:
skupina vyspéla slozené ze zemi s velmi vysokym inde-
xem lidského rozvoje a skupina rozvojova slozena ze
zemi s vysokym, stfednim a nizkym indexem lidského
rozvoje; zcela samostatnou podskupinu pak tvofilo pét
nemocnic z Ceské republiky. Napii¢ obéma vyse popsa-
nymi skupinami byla samostatné zkoumana dalsi pod-
skupina, kterd zahrnovala devét nemocnic ze zemi s vys-
§1 Cetnosti teroristickych tokd podle databaze START
Global Terrorism Database (20).

Odpovédi na otazky byly bodové ohodnoceny (bodo-
vé hodnoceni otazek nebylo distribuovano s dotazni-
kem). Prvnich deset otazek dotazniku hodnoti akce-
schopnost a ptipravenost nemocnice na krizovy stav pti
ruznych druzich hromadného nestésti a je bodove ohod-
noceno. Maximalni poc¢et bodii hodnotici ptipravenost
nemocnice je 20 bodi. Posledni tfi otdzky charakterizuji
soubor rizik jako celek a vypovidaji spise o velikosti
a vybaveni nemocnic, nez o schopnosti reakce na mimo-
tadnou udalost. Ke statistickému porovnani byl pouzit
Wilcoxontv dvouvybérovy test (17).

Na podkladé ziskanych odpovédi byla porovnavana
krizova piipravenost skupin nemocnic z vyspélych zemi
s nemocnicemi v rozvojovych zemich. Zaroven byla
provedena analyza pfipravenosti vici hromadnym
ne§téstim samostatné podskupiny nemocnic z Ceské
republiky a opét pomoci Mannova-Whitneyova testu
porovndna s ostatnimi nemocnicemi vyspélych zemi.
Podobné byla podrobena analyze podskupina nemocnic
ze zemi s vys$i Cetnosti teroristickych utoki a vysledky
jeji pripravenosti porovnany s ostatnimi nemocnicemi.

Ziskané vysledky z vyzkumného Setieni byly zpraco-
vany a analyzovany pomoci neparametrickych testi
v programu Microsoft Excel 2013.

VYSLEDKY

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno metodou sbéru dat
pomoci nestandardizovaného dotazniku, ktery obsaho-
val 13 uzavienych otazek. Bylo osloveno 26 responden-
td celkem ze 14 zemi. Respondenti byli rozdéleni do
dvou skupin podle indexu lidského rozvoje HDI
(v zavorce za zemi je uvedeno potradi zem¢ v seznamu
statli v roce 2018) (11). Prvni skupina zahrnovala 15
nemocnic ze zemi s velmi vysokym indexem lidského
rozvoje - zem¢ vyspélé: 2x Némecko (5), 2x Velka Bri-
tanie (14), Rakousko (20), 3x Izrael (22), 5x Ceské repu-
blika (27), Recko (31) a Rusko (49). Druhou skupinu
tvotilo 11 nemocnic ze zemi rozvojovych, tedy zemich
s vysokym indexem lidského rozvoje - 3x Jordansko
(80), Ukrajina (81), Libye (94), se sttednim indexem lid-
ského rozvoje - Jihoafricka republika (116), 2x Irak
(121) a s nizkym indexem lidského rozvoje - 2x Nepal
(145) aSenegal (170). Samostatnou podskupinu pak tvo-
filo p&t nemocnic z Ceské republiky: FNKV Praha, VEN
Praha, Nemocnice Ceské Budé&jovice, FN Ostrava
a Nemocnice Znojmo. Mimo tento systém byla napii¢
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Pfiloha 1. Dotaznik

1. Je soucasti Vaseho pracovisté vypracovany trauma-

tologicky plan? Sort/ESI (Emergency Severity Index) or other?

Is disaster management plan included in your hospital a) pouze intuitivni tfidéni: 0 bodu;

regulations? b) algoritmické tiidéni — fyziologicky podklad (TRTS,
Ano 2 body/ne 0 bodu. MEES, START): 1 bod;

. Maji chirurgicka/ortopedicka oddéleni vlastni
traumatologicky plan, ktery je v souladu s planem
nemocni¢nim?

Is there a separate surgical/orthpaedic department’s
disaster management plan integrated into the overal
hospital plan?

Ano 1 bod/ne 0 bodu.

. Jsou soucasti traumatologického planu postupy pro
ruzné druhy a rozsahy mimoradnych udalosti? Pri-
rodni neStésti/teroristicky utok/dopravni nehoda/
priumyslova havarie?

Does the disaster management plan count with diffe-
rent sorts and scopes of disaster? Natural disaster/ter-
rorist attack/traffic collision/industrial accident?
Ano 2 body/ne 0 bodi.

. Jsou v traumatologickém planu rozpracované jed-
notlivé ikoly a povinnosti pro kazdého ¢lena zdra-
votnického personalu?

Does the disaster management plan consist in special
tasks and duties for every staff member?
Ano 2 body/ne 0 bodu.

. Jakym zpusobem je zpracovano schéma svolavani
personalu pri aktivaci traumatologického plianu?
Jednotlivy/hromadny/navazujici svolavaci systém?
How do you call up the staff members during hospital
disaster alert? Individually/en masse/recall chain?

a) hromadny/navazujici svolavaci systém 1bod;
b) jednotlivy svolavaci systém 0 bodu.

. Méte vniti'ni (zaloZni) komunika¢ni systém? Pokud
ano, jaky? Mobilni telefon/pager/VHF radiostani-
ce/jiny.

Do you use any inner (back-up) communication sys-
tem? If yes, which one? Mobile phone/pager/ VHF
radio/other.

a) VHF radiostanice: 2 body;

b) pager: 1 bod;

¢) mobilni telefon/jiny: 0 bodu.

. Pouzivate intuitivni nebo algoritmické tridéni
béhem triage? Pokud algoritmické, jaké? TRTS
(Triage Revised Trauma Score)/START (Snadné
Tridéni A Rychla Terapie)/ MEES (Mainz Emergen-
cy Evaluation Score)/MASS (Move, Assess, Sort,

Send)/NACA (National Advistory Commitee for :3) é_i_’
Aeronautics)/Manchester (UK Triage Scale)/Triage ) 6_9"
Sieve and Triage Sort/ESI — (Emergency Severity 3)) 16 aivice

Index)/jina?

Do you use intuitive or algorithmic sift during triage?
If algorithmic sift is used, which one? TRTS (Triage
Revised Trauma Score/START (Simply Triage And
Rapid Treatment)/MEES (Mainz Emergency Evaluati-
on Score)/MASS (Move, Assess, Sort, Send)/NACA
(National Advisory Committee for Aeronautics) Man-

9.

10

11.

12.

13.

. Pouzivate t¥idici Stitky? Pokud ano, jaky druh? (jed-

chester (UK Triage Scale)/Triage Sieve and Triage

c) algoritmické tfidéni — kombinace s anatomickym
podkladem (Manchester, TSTS, ESI): 2 body.

noduché/prekladaci/linearni/pasky/fix na kizi/do
dokumentace/Zadné).

Do you use triage tags? If yes, what kind? (Simple/fol-
ding/linear/tapes/skin marker/patient documentati-
on/none).

a) prekladaci/linearni: 2 body;

b) do dokumentace/pasky/jednoduché: 1 bod,

¢) fix na kazi/zadné: 0 boda

Jak casto provadite ve VaSi nemocnici/na Vasem
oddéleni cviceni tykajici se problematiky hromad-
ného prijmu zranénych?

How often do you perform hospital/department disas-
ter alert training?

a) neprovadi: 0 bodu;

b) 1x za rok: 1 bod;

¢) 2x za rok: 2 body;

d) 3x a vice za rok: 3 body.

. Kolikrat byl aktivovan traumatologicky plan
v poslednich 5 letech na VaSem pracovisti?
How many times was the hospital disaster alert acti-
vated in the last 5 years in your department?
a) 0-3: 0 bodd;
b) 4-9: 1 bod;
¢) 10-50: 2 body;
d) 51 a vice: 3 body.

Pii kolika avizovanych pacientech je aktivovan
traumatologicky plan?

How many announced casualties activate the disaster
hospital alert?

a) 5-6 pacientu;

b) 7-8 pacienti;

¢) 9-10 pacientt;

d) 11 a vice.

Kolik hemodynamicky nestabilnich pacientu jste
schopni oSetfit béhem prvnich dvou hodin po akti-
vaci traumatologického planu?

How many haemodynamically unstable patients are
you able to attend in the first two hours after activa-
tion of disaster response plan?

Popiste, prosim, vybavenost Vasi nemocnice/oddé-
leni.

Please, specify your hospital/department facilities.
a) traumacentrum 1. stupné;

b) okresni nemocnice, traumacentrum 2. stupné;

¢) meéstska/regionalni nemocnice.
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jednotlivymi podskupinami posuzovana skupina deviti
nemocnic ze zemi s vysokou cCetnosti teroristickych tto-
ka (2x Irak, 3x Izrael, 3x Jordansko a Libye).

Na zéakladé ziskanych odpovédi byla analyzovana
organizacni ptipravenost jednotlivych nemocnic na hro-
madné nestésti. Ve vysledcich nejsou uvadéna konkrétni
jména nemocnic, ale pouze misto a charakter zafizeni.
Vétsina idaju patii do kategorie citlivych a jejich ziskani
bylo podminéno anonymitou zvetejnéni.

1. Je soucasti Vaseho pracovisté vypracovany trau-
matologicky plan?

Vétsina (88 %) dotazanych nemocnic méla vypraco-
vany nemocni¢ni traumatologicky plan, pouze tii
nemocnice plan nemély. V Jordansku $lo o malou regio-
nalni nemocnici s pomérné rozsahlou spadovou oblasti
pacient ale v chudsi ¢asti zemé. Organizace nemocnice
v libyjském Tripolisu byla zna¢né ovlivnéna celkovou
situaci v zemi, tzn. dlouhodobym bezvladim po padu
predchoziho rezimu, Castym stfiddnim vedeni nemocni-
ce a absenci konceptu. Nemocnice v senegalském Thies
je ustiednim centrem 1é¢ebné péce pro celou oblast, ale
nemocnice ma vlivem $patné finan¢ni situace nedosta-
te¢né materialni i personalni zdroje.

2. Maji chirurgicka/ortopedicka oddéleni vlastni
traumatologicky plan, ktery je v souladu s planem
nemocni¢nim?

Z dotazovanych nemocnic v Ceské republice ma vni-
tini traumatologicky plédn 40 % chirurgickych/ortope-
dickych oddéleni, u nemocnic v zemich s vyssi Cetnosti
teroristického utok je to 50 %, v nemocnicich ve vyspé-
lych zemich 44 % a v rozvojovych zemich pouze 18 %.

3. Jsou soucasti traumatologického planu postupy
pro rizné druhy a rozsahy mimoiadnych udalos-
ti? Prirodni nestésti/teroristicky utok/dopravni
nehoda/prumyslova havarie?

Postupy pro rtizné druhy a rozsahy nestésti jsou sou-
¢asti vétsiny traumatologickych planu zdravotnickych
zatizeni ve vyspélych zemich svéta (93 %), v rozvojo-
vych zemich pouze 18 %. Nemocnice v Ceské republice
sleduji trend nemocnic z vyspélych zemi a postupy pro
ruzné druhy nestésti zahrnuji vSechny traumatologické

plany.

4. Jsou v traumatologickém plianu rozpracované jed-
notlivé tikoly a povinnosti pro kazdého ¢lena zdra-
votnického personalu?

VétSina pracovist (17) ma vypracované postupy

a povinnosti pro ¢leny ¢i skupiny zdravotnického per-

sonalu. Uréeni pracovnich roli a postupil v traumatolo-

gickém planu nemocnic ve vyspélych zemich je obsa-
7eno u 93 % respondentii, nemocnice v Ceské republice
dosahuji podobné nadpramérnych hodnot s 80 %.

5. Jakym zptisobem je zpracovano schéma svolavani
personalu pri aktivaci traumatologického planu?
Jednotlivy/hromadny/navazujici svoldavaci sys-
tém?
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Ve vysledcich respondentt ptevazoval jednotlivy svo-
lavaci systém (14), ale to bylo znacné€ ovlivnéno skupi-
nou nemocnic z rozvojovych zemi, kde tento systém
pouzivalo 10 z 11 nemocnic. Ve vyspélych zemich pte-
vazuje hromadny systém svolavani (10 nemocnic), jed-
notlivy pouzivaji Ctyfi nemocnice a navazujici systém
dvé pracovisté (zajimavosti je, ze ob& pracovisté jsou
z Ceské republiky).

6. Mate vnitini (zalozni) komunika¢ni systém?
Pokud ano, jaky? Mobilni telefon/pager/VHF
radiostanice/jiny.

Pro vnitfni komunikaci ptfi hromadném nestésti byl
mezi respondenty v dotazniku nejcastéji udavan mobilni
telefon (12 respondent). Vyhodou mobilniho telefonu
je snadna ovladatelnost a vyborna dosazitelnost, na dru-
hou stranu nelze mobilni telefon povazovat za zalozni
systém vzhledem k riziku vypadku sité¢. Osm responden-
td uvedlo pouziti VHF radiostanic a ¢tyii respondenti
pager, oba tyto systémy mohou slouZit i jako systémy
zalozni. Dv¢ pracovisté zminila na zakladé¢ vlastni zku-
Senosti jako komunikaéni prostfedek vyslani lidskych
posli (Kathmandu — Nepal a Thies — Senegal). Tato
metoda by pravdépodobné byla pouzivana i skupinou
respondentli s mobilnim telefonem v pifipadé¢ vypadku
¢i prehlceni telefonni sité. Ve skupiné pracovist' ve
vyspélych zemi mélo zalozni systém (pager/VHF radio-
stanici) 10 nemocnic z 15, v podskupiné Ceské republiky
Ctyfi nemocnice z péti.

7. Béhem triage pouZivate intuitivni nebo algoritmic-
ké tfidéni? Pokud pouZivate algoritmické, pak na
podkladé pouze fyziologického podkladu (TRTS -
Triage Revised Trauma Score, START - Snadné
Tridéni A Rychla Terapie, MEES — Mainz Emer-
gency Evaluation Score) nebo v kombinaci s ana-
tomickym podkladem (Manchester Triage Scale,
TSTS - Triage Sieve and Triage Sort, ESI — Emer-
gency Severity Index) ev. jina?

Nejcastéji byly pouzita intuitivni metoda tiidéni (10),

z toho v 7 piipadech na pracovisti v rozvojovych zemich.
Vysvétlenim je spise pravdépodobna absence algoritmic-
ké t¥idici metody v organizacnim postupu nemocnice nez
stald pritomnost zkuSeného Iékafe na pracovisti. Ve
vyspélych zemich prevladalo tfidéni pomoci algoritmic-
ké metody (12), z toho tfikrat na podkladé metod hod-
noticich fyziologické parametry (TRTS, START, MEES)
a devétkrat metodou kombinujici fyziologicky a anato-
micky pfistup (Manchester Triage Scale, Triage Sieve
and Triage Sort, Emergency Severity Index a vlastni
izraelska metoda) (obr. 1). V Ceské republice byla dva-
krat pouzita metoda START, jedenkrat Emergency Seve-
rity Index a dvakrat intuitivni tfidéni. Ve skupiné zemi
se zvysSenou ¢etnosti teroristickych utokt prevazuje rov-
néz uziti nékterého typu algoritmu tfidéni Sestkrat oproti
tfem pracovistim uZivajicich intuitivni tfidéni.

8. Pouzivate tridici Stitky? Pokud ano, jaky druh? (jed-
noduché/piekladajici/linearni/pasky/fix na kuzi/do
dokumentace/Zadné).
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[HODNOTA]
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dokumentace;
4

Obr. 1. Tridici metody uzivané pri triagi.
Fig. 1. Triage methods used.

Na pracovistich vyspélych zemi pievazovalo pouZiti
linearnich $titk (7) a zdznam kategorie do dokumentace
(4), v rozvojovych zemich bylo Castéjsi vyznaceni kate-
gorie fixou p¥imo na kiizi pacienta (5) (obr. 2). V Ceské
republice pouzivaji linearni tfidici karty Ctyfi pracovis-
te.

9. Jak casto provadite ve VaSi nemocnici/na VaSem
oddéleni cviceni tykajici se problematiky hromad-
ného piijmu zranénych?

Vsechna zdravotnickd pracovist¢ ve skupiné vyspé-
lych zemi alespon jednou za rok provadéla nacvik akti-
vace traumatologického planu, nejcastéji (Ctyrikrat za
rok) pak cvi¢ili reakci na hromadné nestésti v nemocni-
cich v Izraeli. Naopak v zemich rozvojovych s vyjimkou
Iraku nebyla cviteni provadéna vibec. V Ceské repu-
blice splnila v§echna pracovisté povinnost provadét cvi-
¢eni jednou do roka.

10. Kolikrat byl aktivovan traumatologicky plan
v poslednich 5 letech?

V poctu aktivaci traumatologického planu jasné domi-
novala zdravotnicka pracovisté v rozvojovych zemich
a zaroven zemée s Castym vyskytem teroristickych ttokt
(5 resp. 4 nemocnice s vice nez 50 aktivacemi za 5 let).

11. Pfi kolika avizovanych pacientech je aktivovan
traumatologicky plan?

Pokud pocet zranénych pacienti avizovanych
zachrannou sluzbou piekro¢i hodnotu uvedenou v trau-
matologickém planu, dochazi k jeho aktivaci. Pocet
pacientd nutnych k aktivaci traumatologického planu
odpovida velikosti nemocnice a jeji spadové oblasti.
Devét zdravotnickych zafizeni aktivuje traumatologicky
plan pii ptijmu 5 pacientd, 13 nemocnic pii pfijmu 10
pacientd a pouze 3 traumacentra pii piijmu 15 a vice
pacientd.

Obr. 2. Rozlozeni pouziti tridicich stitkit v souboru pracovist.
Fig. 2. Distribution of the use of triage tags in the group of
departments.

12. Kolik hemodynamicky nestabilnich pacientu jste
schopni oSetiit béhem prvnich dvou hodin po
aktivaci traumatologického planu?

Schopnost oSetieni nestabilnich pacientt je vétSinou
dana poctem ventilovanych lazek a operacnich sala spo-
lu s obsluhujicim personalem. Pét respondentd uvedlo
schopnost osetfit 10 a vice nestabilnich pacientd a osm
respondenti uvedlo pocet 6—9 nestabilnich pacientt.
Vzdy se jednalo o velké traumacentrum 1. stupné.

13. Popiste, prosim, vybavenost Vasi nemocnice/oddé-
leni.

Traumacentrum 1. stupng: 21krat, okresni nemocnice
a traumacentrum 2. stupné: ¢tyfikrat, regionalni nemoc-
nice: dvakrat.

Na podkladé ziskanych otazek byla porovnavana kri-
zova pripravenost skupin nemocnic z vyspélych zemi
s nemocnicemi ze zemi rozvojovych. Byla zjisténa vyssi
pripravenost nemocnic ve vyspélych zemich, kde bodo-
vy pramér pripravenosti nemocnice ¢inil 12,9 bodl na
rozdil od 5,9 bodu v nemocnicich rozvojovych zemi
(tab. 1 a 2).

Tato hypotéza byla ovéfena pomoci Wilcoxonova
dvouvybérového testu. Testova statistika oboustranného
testu vysla 155,5, pti¢emz ve skupiné€ nemocnic z vyspe-
Iych zemich bylo 15 nemocnic a ve skupiné nemocnic
z rozvojovych zemi bylo 11 nemocnic. Protoze oba
vybérové soubory mély vétsi velikost nez 10, 1ze rozde-
leni testové statistiky aproximovat normalnim rozdé¢le-
nim (v tomto ptipad¢ se stiedni hodnotou 82,5 a rozpty-
lem 371,25). Pomoci této aproximace byla spoctena
p-hodnota p=0,00015. Rozdily mezi témito dvéma sku-
pinami nemocnic byly tedy prokazany (na hladiné
vyznamnosti o = 0,01).

Zaroven byla provedena analyza samostatné skupiny
nemocnic z Ceské republiky. Nemocnice v Ceské repu-
blice vykazuji podobnou pfipravenost na hromadné
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Tab. 1. Bodové hodnoceni pripravenosti nemocnic na feseni krizové situace pfi hromadném nestésti ve vyspélych zemich sveéta
(TP — pfitomnost traumatologického pldnu, pritomnost vnitiniho traumatologického planu, Dif. HN — definovadni riznych druhi
hromadného nestésti v traumatologickém pldnu, Defin. role — urceni hierarchie a kompetenci v traumatologickém pldnu, Zptisob

pldnu v poslednich 5 letech)

Table 1. Scoring of hospital preparedness to deal with crisis situations in mass casualty incidents in developed countries of the
world (TP — existence of a disaster management plan, existence of an internal disaster management plan, Dif. HN — definition of
various types of mass casualty incidents in the disaster management plan, Defin. role — determination of hierarchy and competen-
ces in the disaster management plan, call pattern, internal/back-up communication system, triage method, triage tags, number of
alert trainings per year, triggering the disaster management plan in the last 5 years)

— = — B £ 8 o
Zemé a nemocnice = ’g = _:'zf £ g ,gé ’-g E :E ’g % ; iE:’

= s | = I i - = 'S = S

= = [

Némecko 1 (T) 2 0 2 2 0 2 2 1 2 0 13
Némecko 2 (T) 2 0 2 2 0 2 2 1 1 0 12
Velkd Britanie 1 (T) 2 0 2 2 1 0 2 2 1 0 12
Velkd Britanie 2 (T) 2 0 2 2 1 0 2 2 1 1 13
Rakousko (T) 2 1 2 2 1 0 1 2 2 1 14
Izrael 1 (T) 2 0 2 2 1 2 2 1 3 1 17
Izrael 2 (T) 2 1 2 2 1 1 2 1 3 3 18
Izrael 3 (0) 2 1 2 2 1 1 2 1 3 0 13
Ceska republika 1 (T) 2 0 0 2 1 0 1 2 2 1 11
Ceska republika 2 (0) 2 1 2 2 1 2 1 2 1 1 15
Ceska republika 3(T) 2 0 2 2 1 0 0 2 1 2 12
Ceska republika 4 (T) 2 0 2 2 1 1 2 2 1 0 13
Ceska republika 5 (0) 2 1 2 0 0 1 1 2 1 0 10
Recko (T) 2 0 0 2 0 2 2 0 1 0 9
Rusko (T) 2 1 2 2 1 0 0 1 1 1 11

Tab. 2. Bodové hodnoceni pfipravenosti nemocnic na feseni krizové situace pfi hromadném nestésti v rozvojovych zemich sveéta

Table 2. Scoring of hospital preparedness to deal with crisis situations in mass casualty incidents in developing countries of the
world

E E B =) g o
E T | 2| B g £ % 3 i §
Zemé a nemocnice = =R o ] = g 'S 'S = 2 =
= a =] 8 = = = S = o
I3 = = = o
Libye (T) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Irdk 1 (T) 2 0 0 0 0 0 1 0 1 2
Irak 2 (T) 2 1 2 2 0 0 1 1 1 2 12
JAR (T) 2 0 0 2 0 0 2 2 0 3 1
Jordansko 1 (T) 2 0 0 0 0 2 0 1 0 0 5
Jordansko 2 (M) 2 0 0 2 1 2 1 1 0 2 1
Jordansko 3 (M) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Ukrajina (T) 2 0 2 0 0 0 0 1 0 2 7
Nepal 1 (T) 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4
Nepdl 2 (T) 2 1 0 0 0 0 0 0 0 2 5
Senegal (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
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nestésti jako ostatni nemocnice ve vyspélych zemich
(bez zapoéteni nemocnic z Ceské republiky) s primeér-
nou bodovou hodnotou 12,2 bodu.

['toto bylo uvéteno Wilcoxonovym testem; protoze sku-
pina nemocnic z Ceské republiky ma pouze 5 hodnot,
nemohla byt pouzita aproximace normalnim rozdéleni.
Hodnota testové statistiky vySla v tomto piipadé 25,5,
zatimco kriticka hodnota na hladin€ vyznamnosti o. = 0,05
je 42; na této hladin€é vyznamnosti tedy nemiizeme
zamitnout nulovou hypotézu, Ze pfipravenost nemocnic
z CR je na stejné Girovni jako pfipravenost nemocnic
z vyspélych zemi, coz podporuje nasi hypotézu.

Nemocnice v zemich s vyssi Cetnosti teroristickych
utokt (Izrael, Irak, Libye, Jordansko) neprokazaly vyssi
pripravenost na feSeni krizovych situaci spojenych
s vyskytem hromadného nestésti — primérna hodnota
9,4 bodu (vyjimkou je Izrael s primérem 16 bodu, ale
zde se jedna spiSe o koincidenci Cetnosti teroristickych
utokl a vyspélosti zemé). Také tato hypotéza byla tes-
tovana pomoci Wilcoxonova testu, opét s aproximaci
normalnim rozdélenim. Hodnoté testové statistiky 83
odpovida p-hodnota p = 0,726; rozdily mezi nemocni-
cemi v zemich s vys§i Cetnosti teroristickych ttoka
a nemocnicemi v ostatnich zemich tedy nebyly proka-
zany (v tomto testu jsme nerozliSovali mezi nemocnice-
mi z vyspélych a rozvojovych zemi).

DISKUSE

Z provedeného dotaznikového Setfeni vyplyvaji nasle-
dujici fakta diskuse. Vypracovani traumatologického
planu je znamkou organizovanosti a pfipravenosti
nemocnice jako celku na hromadné nestésti, tj. vedeni
nemocnice i jednotlivych klinik podilejicich se na akti-
vaci traumatologického planu. Traumatologicky plan
stanovuje sled opatieni v ¢ase a urcuje pravomoci a hie-
rarchii veleni po dobou krizového planu, které se Casto
1i81 od bézného provozu.

Vlastni traumatologicky plan chirurgického/ortope-
dického pracoviste, ktery je v souladu s planem nemoc-
nic¢nim, blize urcuje funkci oddéleni/kliniky a role jed-
notlivych ¢lend tymu. V celkovém nemocni¢nim
traumatologickém planu neni mozné obsahnout detailné
vSechny role a postupy jednotlivych oddéleni a klinik.
V odborné literatufe nachazime dvé doporuceni k vypra-
covani vnitfniho traumatologického planu jednotlivych
klinik ucastnicich se na aktivaci celkového nemocnic-
niho planu (5, 22).

Reseni nasledki jednotlivych druht nestésti se lisi,
uréeni blizsich postupti pomaha udrzet klid a rozvahu
ve vypjatych a stresovych situacich hromadného nestés-
ti. Manual Mezindrodniho Cerveného kiize — Vale¢na
chirurgie — doporucuje napladnovat postupy pro rizné
druhy nestésti (pramyslové nehody, ptirodni nestésti,
dopravni nehody, teroristické ¢i valecné konflikty) (9).
Nektera traumacentra pfidéluji k jednotlivym druhtim
katastrof kody (naptf. Code Black — teroristicky ttok,
aktivni stfelec, bomba) nebo hesla (Big Bang — hromad-
na dopravni nehoda), od kterych se nasledné rozvijeji
postupy dle druhu nestésti (9).
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Rozd¢leni roli jednotlivych zdravotnikt (vedouci kri-
zového Stabu, vedouci 1€kat, 1ékar provadéjici triage,
vedouci sestra) nebo i skupin zdravotnického personalu
(krizovy $tab, administrativni skupina na pfijmu, skupi-
na operac¢nich salt) a definovani kompetenci vnasi do
chaotickeé situace hromadného nestésti pocit jistoty a sni-
zuje stres ucastnicich se zdravotniki (12,21). Hierarchie
pravomoci zajist'uje plnéni ukolti a omezeni nezadouci
variability postupli. Persondl nepracujici v oborech, kte-
ré jsou zahrnuty do traumatologického planu, je povéfen
administrativnimi ukoly a dale oSetfenim pacientl
s drobnymi poranénimi (pievaz nebo $iti ran, imobiliza-
ce zlomenin, podavani analgetik, antibiotik, profylaxe
tetanu), pacientl umirajicich (itécha, psychologicka
podpora, podani analgetik) a zesnulych (ohledani mrtvo-
ly a vystaveni umrtniho listu zemielého).

Jednotlivy systém svolavani personalu je pomaly
a vyzaduje administrativniho pracovnika, jehoz ¢innost
by se dala v ptipadé hromadného nestésti vyuzit jinde.
Hromadné svolavani odeslanim textové zpravy je rychlé
a zvlast’ uc¢inné, pokud ho 1ze omezit pouze na cilovou
skupinu, ktera se ma dostavit dle charakteru nebo roz-
sahu nestésti (5). Navazujici svolavaci systém jiz pte-
dem vybira cilovou skupinu je rychlejsi nez jednotlivy
systém svolavani, ale pomalejs$i nez hromadny. Dalsi
vyhodou je jeho relativni nezavislost na pocitacovém
zpracovani.

V soucasné dob¢ je nejjednodussi komunikace pies
mobilni telefon, v piipadé¢ hromadného nestésti vSak
muze dojit k vypadkim signalu vlivem ptehlceni tele-
fonnich linek nebo hromadnym nes$téstim samotnym
(pozar, vybuch, zkrat). V této situaci je vhodné mit zaloz-
ni systém (5). Jako idedlni se jevi VHF radiostanice, kte-
ré pracuji nezavisle na vlivech okolniho prostfedi a navic
umozivuji konferenéni hovor, ktery usnadiuje vzajem-
nou komunikaci jednotlivych ¢lent tymu. V krizovych
situacich pak mohou byt vysilani lidsti poslové.

Zakladnim rozd€lenim tfidicich metod je uZiti intui-
tivni nebo systémové (algoritmické) triage. Hodnoceni
tiidicich systémi se provadi podle procentualni shody
triage a poctu pacientl piijatych na lizko v jednotlivych
kategoriich, shody pacientl pfijatych na JIP nebo
nemocnic¢ni mortality ve vztahu ke kategorii vstupniho
vysetfeni. V literatufe se diskutuje, kterd metodologie
tfidéni je nejlepsi, nicméné vSechny provedené studie
byly retrospektivni (2, 8, 23). Intuitivni tfidéni vyzaduje
znacnou zkuSenost a erudici tfidiciho 1ékare, je vSak
mnohem rychlejsi a je adaptabilnéjsi na zmény vyvoje
krizové situace. Ttidéni pomoci nékteré¢ho systému vede
k objektivizaci vybéru a snizuje psychickou zatéz t¥idi-
ciho 1ékafe, ale je pomalejsi a vhodné pro méné zkusené
Iékate Ci zadchranatre. NerozliSuje rozsah nestésti a dis-
ponibilni zdroje. V praxi to znamena, ze tfidici postup
bude stejny u 5, 50 i 500 ranénych pacientl bez ohledu
nato, kolik je vnemocnici personalu, materialniho vyba-
veni a volnych ltzek (15). Lennquist rozdéluje algorit-
mické tfidici metody na dva hlavni sméry — anatomicka
triage a fyziologicka triage. Anatomicka triage je zalo-
zena na zhodnoceni zranéni na zéklad¢ klinické znalosti
a zkusenosti 1ékate, ktery je seznamen s pribéhem vyvo-
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jeporanéni tohoto druhu a jeho moznymi komplikacemi.
Anatomicky systém vyzaduje zkuSenost lékare, ktery
musi byt pfitomen, snizuje overtriage a je efektivnéjsi.
Fyziologicka triage je zalozena na fyziologickych para-
metrech — prichodnost dychacich cest, dychani (decho-
va frekvence, saturace kyslikem), krevni ob¢h (srde¢ni
frekvence, kapilarni navrat, krevni tlak), hodnoceni sta-
vu védomi (GCS) zranéného pacienta, které jsou vkla-
dany do algoritmu tfidici metody, a vysledkem je urceni
kategorie priority pacienta. Tato metoda neni zavisla na
zkuSenosti a znalostech provadéjiciho a muze tak byt
provadéna i méné zkuSenym zdravotnikem (14). Lear-
ner a kol. upozoriuji na omezeni tfidicich metod zalo-
zenych na fyziologickém hodnoceni, které se tykaji
predevsim charakteru poranéni a véku pacienta. Stejné
fyziologické hodnoty urcujici prioritu pacienta maji pak
zcela rozli¢nou pravdépodobnost pieziti napf. u pacienta
s penetrujicim nebo tupym poranénim (13). Rozsahla
metaanalyza univerzity v Sheffieldu potvrzuje vyznam
pritomnosti zkuseného specialisty pfi tfidéni, coZ urych-
luje vysetfeni pii triagi a zamezuje kumulaci pacientd
v oblasti akutniho pfijmu. Nebyly zaznamenany
vyznamné neshody v urceni kategorii mezi tfidénim pro-
vadénym podle systému zachranafem, sestrou ¢i 1éka-
fem v specializacni piiprave (1). Naopak retrospektivni
rozbor hromadného nestésti dvou teroristickych utokt
v Izraeli ukazuje, ze i dva zkuseni l€kati provadéjici tria-
ge u 94 pacientil nerozpoznali z celkem 15 vazné zra-
nénych pacientd (ISS > 16) sedm pacienti (47 %)
a doporucuji uziti primarniho a sekundarniho zhodno-
ceni, jak je popsano v ATLS principech (4). Podobné
vysledky hodnoceni piesnosti nemocnicni triage zazna-
menali v Némecku v Berlin€ pii 17 cvicenich hromad-
ného nestésti s 600 pacienty. Presnost uréeni kategorie
pri triage dosahovala pouze 61 %, u 23 % pacientti bylo
zaznamenano nadhodnoceni (overtriage) a u 16 % pak
podhodnoceni (undertriage) stavu pacienta. Vyssi ¢isla
overtriage byla zaznamendna v mensSich nemocnicich
(26 %) v porovnani s traumacentry (13 %). Alarmujici
bylo 18% podhodnoceni u kategorie s nejvyssi prioritou
P1, kde praveé undertriage vede ke zvysené letalité. Pro
zlepSeni ptesnosti doporucuji autofi studie vySetfeni
sonografii (FAST) a opakovani triage v prabéhu logis-
tického postupu pacienta v nemocnici (12). Zdravotnic-
ky persondl nemocnice by mél byt sezndmen a vyskolen
v pouzivani tfidicitho systému uréené¢ho pro danou
nemocnici véetné kategorizaci pacientt dle stavu jejich
zranéni. V pripad¢€, Ze triage provadi zkuSeny lékar,
mize za predpokladu dodrzeni piislusné kategorizaci
pacientll rovnéz provadét intuitivni tfidéni (13). Pti hro-
madném nesteésti doporucuji Ashkenazi a kol. zhodno-
ceni nasledujicich parametrti: chodici/nechodici, vysta-
veni mechanismu Urazu, stav védomi, informace
predavajiciho zachranate (3). V literatuie je uvedeno
malo praci ohledné triage v rozvojovych zemich, pies-
toze jsou Casto mistem s vysS$im vyskytem ptirodnich
nebo valeénych katastrof. WHO udava, ze rozvoj
a vyzkum v oblasti tfidéni pfi hromadnych nestéstich
neni podporovan v zemich tretiho svéta a doporucuje
tedy pfi triagi v rozvojovych zemich pii hromadnych
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nestéstich postupovat podle ATLS principti nasledovné:
nestabilni ABC —priorita P1, nechodici, ale ABC stabilni
— priorita P2 a chodici, ABC stabilni — priorita P3 (18).

Oznaceni kategorie pacienta je znacné rozli¢né a zavi-
si na finan¢nich moznostech zdravotnického zatizeni.
Existuje fada komerénich systémd, které uzivaji vlastni
ucebni materialy a tfidici karty (Triage Sieve, CareFlite).
Obecné by karty mély spliiovat nasledujici pozadavky:
jednoduché pouziti, dobra rozlisitelnost, odolnost proti
vlhkosti, snadno umistitelné na télo pacienta a prostor
pro klinické zdznamy stavu pacienta. Nejcastéji jsou
pouzivany jednoduché barevné karty, které¢ ale nedovo-
luji zaznamenat zménu priority jinak nez jeji vyménou,
¢imz se ztraci pivodni zaznam a je to zdlouhavé. Nejlep-
§i variantou jsou karty linearni, kde je mozno provést
zménu stavu k lepSimu i horSimu jednoduse zasunutim
ptislusného barevného Stitku, nebo piekladaci, kde se
pfi zméné stavu karta prelozi s odpovidajici prioritou na
povrchu (19). V Izraeli lepi stitky pfimo do dokumentace
a pacient tak neni obeznamen s kategorii priority (4, 7).
Nevyhodou je horsi rozlisitelnost kategorie a moznost
odde¢leni — ztraty — dokumentace od pacienta v prostiedi
vSeobecného chaosu pii hromadném nestésti. Naopak
vyhodou je eti¢téjsi oznaceni obzvlasté u pacientd se
$patnou prognézou. Dalsi variantou jsou pasky v bar-
vach odpovidajicich priorité pacienta. Oznaceni nesma-
zatelnou fixou na kizi je vhodné v zdravotnickych zafi-
zenich s omezenym vybavenim nebo jako zalozni
systém pii vy&erpani tidicich karet. Casto se takto
vyznacuji 1 dal$i idaje pacienta — Cas ptijmu, ¢as nalo-
zeni turniketu, ¢as a druh operace.

Podminkou fungovani plana krizové pfipravenosti je
pravidelné provérovani traumatologickych plant a sys-
tematicky nacvik vSech ¢innosti. Twomey a kol. dopo-
rucuji vzhledem k fluktuaci personalu v nemocnici revi-
zi planu aspon jednou za ¢tvrt roku a nacvik jednou za
rok (21). VétSina autord se shoduje na nutnosti pravi-
delného cviceni spoluprace jednotlivych slozek integro-
vaného zachranného systému, aktivace traumatologic-
kého planu ¢i triage (4, 5,10, 12, 14, 16). Samoziejmosti
jepak obecné znalost postupi pii hromadnych nestéstich
a katastrofach, na kterou by méli byt 1ékati pfipravovani
jiz pregradualné. V Némecku prof. Domres zavedl na
Iékarskych fakultach prakticka skoleni triage ve spolu-
préci s integrovanym zachrannym systémem a nasledné
pouziti principti Demage Control Surgery v nemocnic-
nim prostfedi (6). Tento systém vyuky prevzali i na
1ékarské fakulté Ostravské Univerzity, kde je praktiko-
van v ramci predmétu Mediciny katastrof.

ZAVER

Pfipravenost nemocnic na hromadné nestésti se odviji
od vyspélosti dané zemé¢ a jejich ekonomickych moz-
nosti. Pfipravenost nemocnic v Ceské republice na fese-
ni krizové situace pii hromadném nestésti je srovnatelna
s pfipravenosti nemocnic vyspélych zemi svéta. Zdra-
votnicka zafizeni v zemich s vyssi Cetnosti teroristic-
kych atokl nejsou 1épe piipravena na feSeni krizového
stavu.
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Reseni krizového stavu pii hromadném nestdsti Gi
katastrofé je zcela specificka situace, ktera vzdy bude
vyzadovat urcity dil improvizace. Na druhou stranu zku-
Senosti ze zemi, kde se s teroristickymi utoky setkavaji
casto (Izrael) nebo kde jsou provadéna pravidelna cvi-
ceni (Neémecko), ukazuji na vyznam opakovanych
nacvikid riznych druhti hromadnych nestéstich. V obou
téchto zemich jsou pak kurzy ATLS (Advanced Trauma
Life Support) a DTSC (Definitive Surgical Trauma
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