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Abstrakt 

Tématem diplomové pr{ce je triage pacientů při mimoř{dných ud{lostech  

s hromadným postižením zdraví složkami integrovaného z{chranného systému. 

Diplomov{ pr{ce je rozdělena na č{st teoretickou a č{st empirickou. Cílem 

diplomové pr{ce je ř{dně, za užití teoretické a praktické č{sti pr{ce, komparovat 

systémy prim{rního třídění, které z{chranné složky v r{mci České republiky 

užívají, a to nejen se sebou samými, nýbrž i v kontextu mezin{rodního užití. 

 

 V empirické č{sti byl první předpoklad skutečnost, že pracovníci IZS užívají 

k praktickému prim{rnímu třídění při z{sahu u mimoř{dné ud{losti výlučně 

metodu START, neboť ji, v r{mci druhého předpokladu, shled{vají jednodušší  

a efektivnější než metodu TIK, a to zejména v kontextu rychlosti třídění, jakož to 

další hypotézy. Posledním předpokladem je skutečnost, že pracovníci zdravotnické 

z{chranné složky jsou prakticky školeni pro třídění při z{sahu u MU s HPZ, 

v minim{lním rozsahu 1 praktické školení/1 rok. Data, potřebn{ pro verifikaci, 

popřípadě zamítnutí hypotéz, byla zajištěna prostřednictvím webového port{lu 

Survio.com, kdy bylo cíleno na pracovníky IZS, bez ohledu na jejich místní 

příslušnost. Výstupem z vyhodnocení empirické č{sti je zejména skutečnost, že 

v České republice neexistuje jednotný systém prim{rního třídění, kdy ten 

dosavadní disponuje poměrně velkou roztříštěností, a to nejen z hlediska 

užívaných metod, nýbrž i z hlediska dokumentace – obsahu dat, grafického 

zpracov{ní dat, aj. Z{věrem je představení jednoduchého systému kombinace 

START a TIK, jelikož START je celosvětově nejužívanější systém prim{rního 

třídění, je jednoduchý a lehce aplikovatelný a v kombinaci se spr{vně naučeným 

tříděním TIK dok{že efektivně zrychlit systém ošetřov{ní pacientů při MU s HPZ.  

 

Klíčov{ slova:  

mimoř{dn{ ud{lost, hromadné postižení zdraví, integrovaný z{chranný systém, 

triage, START, TIK.  



 

 

Abstract 

The topic of the diploma thesis is the triage of patients in the event of incidents 

with mass disability health components of the integrated rescue system. The thesis 

is divided into theoretical part and empirical part. The aim of the diploma thesis is 

to use the theoretical and practical part of the thesis to compare the primary triage  

systems used by the rescue units within the Czech Republic, not only with 

themselves, but also in the context of international use. 

 

In the empirical part, the first assumption was that the IRS staff use the START 

method exclusively for the primary primary grading during an emergency 

intervention, since it is found to be easier in the second assumption and more 

efficient than the TIK method, especially in the context of triage speed, as well as 

other hypotheses. The last assumption is the fact that the staff of the medical rescue 

unit are practically trained for triage at an intervention at mass casualty incident 

with public health disability, with a minimum of 1 practical training/1 year. The 

data needed to verify or reject the hypothesis was provided via the Survio.com 

web site where it was targeted at IRS staff, irrespective of their local jurisdiction. 

The outcome of the evaluation of the empirical part is in particular the fact that 

there is no unified system of primary triage in the Czech Republic, which has  

a relatively large fragmentation, not only from the point of view of used methods, 

but also from the point of view of documentation - data content, graphic data 

processing, Is the introduction of a simple START and TIK system, since START is 

the world's most widely used primary triage system, it is simple and easy to apply, 

and in combination with properly learned TIK sorting can effectively accelerate the 

patient care system at mass casualty with public healt disability. 

 

Keywords:  

mass casualty incident, public health disability, integrated rescue system (IRS), 

triage, START, TIK. 
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1 ÚVOD 

„Hromadný výskyt raněných je jedním z m{la případů, kdy v medicíně převl{d{ „pravidlo užitečnosti“, 

tedy úsilí přinést prospěch většímu počtu ohrožených před individu{lní péčí o jednoho nemocného, Pravidlo je 

ospravedlněno potřebou přinést prospěch veřejnosti v krizi.“ 

Nikolaj Ivanovič Pirogov (1810 – 1881) 

Ve složitých chvílích, kdy jde o naše, či zdraví našich blízkých, zaujímají stěžejní 

role v našem životě z{chranné složky, složky zdravotní, policejní a složky hasičské. 

Jelikož je zdraví z{kladní životní prioritou, tvoří jeho aspekt z{kladní premisu mé 

diplomové pr{ce. Odbornost složek integrovaného z{chranného systému hraje 

v případech život ohrožujících z{sadní roli. Roli neméně důležitou však hraje  

i volba strategie, jež zahrnuje i třídění zraněných, a dle které složky integrovaného 

z{chranného systému, při konfrontaci s větším počtem raněných, postupují. 

Dlouhodob{ nejednotnost postupů složek napříč republikou způsobovala velké 

množství komplikací. 

Diplomov{ pr{ce na téma triage pacientů při mimoř{dných ud{lostech  

s hromadným postižením zdraví složkami integrovaného z{chranného systému 

m{ za cíl v r{mci teoretické č{sti provést teoretické poznatky u třídění pacientů 

v daných případech, které užívají složky integrovaného z{chranného systému, 

jednak na poli vnitrost{tním a rovněž na poli mezin{rodním, při využití metody 

START a metody TIK a rovněž provést výklad teorie, týkající se dané problematiky, 

s užitím platné legislativy.  

Praktick{ č{st pak hodl{ uvést komparaci metod, pomocí vhodně zvolené 

metodologie, do praktického života a za pomoci dotazníkového šetření učinit 

z{věry, vyvr{tit dané hypotézy a doporučit jednotný efektivní postup při 

ud{lostech, při kterých doch{zí k hromadnému postižení zdraví. 
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2 SOUČASNÝ STAV  

2.1 Triage  

K z{kladním pojmům, nezbytným ke spr{vnému pochopení tématu triage 

pacientů při mimoř{dných ud{lostech s hromadným postižením zdraví, patří 

zejména definice mimoř{dné ud{losti a neodkladné péče, v kontextu medicíny 

katastrof.  

Českým ekvivalentem pro slovní spojení triage pacientů v laickém slova smyslu 

rozumíme pojem třídění osob, stižených újmou na zdraví, kterou je nutno v r{mci 

dané situace bezodkladně a úspěšně vyřešit. Odborn{ literatura pak pojem triage 

definuje jako výběr a kategorizace obětí katastrofy s cílem včasného ošetření podle 

z{važnosti poranění a dostupnosti zdravotnických a transportních kapacit [1, 27].  

2.2 Mimoř{dn{ ud{lost s hromadným postižením zdraví 

Mimoř{dn{ ud{lost s hromadným postižením zdraví je definov{na jako situace, 

při které dojde na určitém místě ke vzniku takového počtu poraněných s potřebou 

okamžité zdravotnické pomoci, že se objeví výrazn{ disproporce mezi počtem 

poraněných a možnostmi z{chranných složek. Disproporce je třeba ch{pat nejen 

v přímé souvislosti s počtem raněných, ale prim{rně ve v{žnosti jejich poranění. 

S ohledem na výše uvedené se pak již výskyt třech zraněných osob považuje za 

akt, který naplňuje pojem hromadný úraz [85]. Obecně pak literatura definuje jako 

hromadný úraz, resp. ud{lost s hromadným postižením zdraví, jako situaci, za níž 

dojde ke zranění více než deseti lidí [13]. Legislativa pak v prov{děcí vyhl{šce 

k z{konu o zdravotnické z{chranné službě definuje místem mimoř{dné ud{losti 

s hromadným postižením zdraví místo, kde se nach{zí více než 15 osob, stižených 

na zdraví [26]. Při výskytu mimoř{dné ud{losti je stěžejní rychlost z{sahu. 

Mimoř{dn{ ud{lost je tedy, mimo jiné, charakteristick{ tím, že pro úspěšný 

výsledek z{sahu je stěžejní provést vhodně a účelně triage pacientů, a zajistit, 
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stabilizovat co největší počet raněných [85]. Mimoř{dné ud{losti s větším počtem 

raněných je možné charakterizovat a třídit na tři č{sti: a) mimoř{dné ud{losti, při 

kterých třídění raněných může prov{dět person{l zdravotnické z{chranné služby 

přímo na místě ud{losti, popř. v jeho těsné blízkosti; nehrozí zde ohrožení 

zdravotníků, b) mimoř{dné ud{losti, při kterých je nutno zraněné transportovat do 

bezpečné vzd{lenosti od místa mimoř{dné ud{losti – typicky při výbuchu, či 

nebezpečí zřízení budov); hrozí zde ohrožení osob zdravotníků. Třídění raněných, 

jejich vyprošťov{ní, (a n{sledný transport na stanoviště), prov{dějí zejména hasiči, 

vzhledem ke svým možnostem a schopnostem, kteří teprve po tomto před{vají 

raněné zdravotnickému person{lu, c) mimoř{dné ud{losti, při kterých je 

prok{zan{ přítomnost nebezpečných l{tek (biologický, chemický teroristický 

útok), kde je nejprve třeba zejména stanovení nebezpečné zóny, d{le pak omezit 

kontaminaci raněných a zasahujících osob unikající l{tkou, n{sledně provést jejich 

dekontaminaci; poté je možno předat raněné osoby zdravotnickému person{lu 

[30].   

Z{kladní rozdíl mezi běžnou situací, vyžadující zdravotní z{sah a situací 

mimoř{dnou s hromadným postižením zdraví, je v prim{rním důrazu na ot{zky 

organizační, až v n{vaznosti na tyto pak vyvst{vají úkoly vlastní první pomoci. 

Z{kladní snahou při první pomoci je snaha omezit možné n{sledky již přítomných 

škod na zdraví a zabr{nit vzniku druhotných poranění. Dalším rozdílem je pak 

péče, jež je věnovan{ individu{lně pacientovi. Zatímco v případě „běžných“ 

zdravotnických z{sahů je pozornost věnov{na jednomu konkrétnímu pacientovi, 

od prvního kontaktu s ním až po jeho fin{lní před{ní do zdravotnického zařízení, 

v případě mimoř{dné ud{losti s hromadným postižením zdraví jsou stanoveny 

přednosti ošetření a odsunu u všech postižených [14]. Je tedy nezbytné provést 

ř{dné třídění zraněných, nach{zejících se na místě ud{losti, které v první řade 

spočív{ v ř{dném monitoringu rozsahu dané ud{losti, kontroly množství 

zraněných osob, a s ohledem na ně poskytnout co nejrychlejší a nejefektivnější 

první pomoc a – pro těžce raněné – zajistit n{slednou pomoc lékařskou. Statisticky 
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se na místech mimoř{dných ud{lostí s hromadným postižením zdraví nach{zí na 

20 % těžce raněných, 40 % lehce raněných a 40 % osob nezraněných [34]. V prvním 

okamžiku účasti na mimoř{dné ud{losti je tedy třeba užít vhodnou metodu třídění 

pacientů; není úkolem starat se o nezraněné, či lehce zraněné, je třeba najít takové 

pacienty, jimž se musí dostat rychlé prvotní ošetření. Opačně pak platí stejné; není 

úkolem starat se o takové raněné, jejichž prognóza pro život je nejist{ a s ohledem 

na okolnosti značně komplikovan{. 

K příčin{m mimoř{dných ud{lostí s hromadným postižením zdraví řadíme 

zejména: zemětřesení, pož{ry, povodně, z{plavy, laviny, sesuvy půdy, dopravní 

nehody, výbuchy, zřízení staveb, živelné pohromy, epidemie, a v posledních letech 

vysoce aktu{lní teroristické útoky [4, 14].  

Legislativa upravuje rozsah mimoř{dné ud{losti vyhl{škou č. 328/2001 Sb.,  

o některých podrobnostech zabezpečení integrovaného z{chranného systému, 

v platném a účinném znění [28], kter{, konkrétně pak v ust. § 21 a n{sledující, 

definuje a upravuje stupně poplachu, značící mimoř{dnou ud{lost: 

1. stupeň (§ 21) je vyhlašov{n v situaci, kdy mimoř{dn{ ud{lost zas{hne 

jednotlivé osoby, objekty, či jeho č{sti. Z{chranné a likvidační pr{ce zvl{dají 

z{kladní složky IZS, které není nutno při společném z{sahu nepřetržitě 

koordinovat [28]. 

2. stupeň (§ 22) je vyhlašov{n v situaci, kdy mimoř{dn{ ud{lost ohrožuje 

nejvýše 100 osob a více jak jeden objekt se složitými podmínkami pro z{sah. 

Z{chranné a likvidační pr{ce prov{dí z{kladní i ostatní složky z kraje, kde 

mimoř{dn{ ud{lost probíh{. Při společném z{sahu je nutné koordinovat jednotlivé 

složky velitelem z{sahu [28]. 

3. stupeň (§ 23) je vyhlašov{n v situaci, kdy mimoř{dn{ ud{lost ohrožuje více 

jak 100 a nejvýše 1000 osob, č{st obce nebo are{lu podniku, soupravy železniční 
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přepravy, několik chovů hospod{řských zvířat, plochy území do 1 km2, povodí 

řek, produktovody, jde o hromadnou hav{rii v silniční dopravě nebo o hav{rii  

v letecké dopravě. Z{chranné a likvidační pr{ce prov{dí z{kladní a ostatní složky 

nebo se využívají síly a prostředky z jiných krajů, nebo je nutné složky při 

společném z{sahu v místě z{sahu koordinovat velitelem z{sahu za pomoci št{bu 

velitele z{sahu a místo z{sahu rozdělit na sektory a úseky [28].  

Za vhodné považuji uvést, že vyhl{šení daného stupně poplachu přímou 

úměrou souvisí i s počtem osob, jež jsou MU ohroženy. ZZS se n{sledně řídí 

traumatologickým pl{nem, který vych{zí nikoliv z počtu ohrožených osob, ale 

z počtu osob n{sledky MU přímo zasažených a je využív{n již při počtu zraněných 

vyšším než 15 osob [26]. Pro nejvyšší stupeň aktivace traumapl{nu je použív{n 

pojem katastrofa a to v případech, kdy na místě MU je více jak 50 zraněných. Je 

tedy jistý zřejmý nesoulad mezi předpokl{danými počty ohrožených osob v r{mci 

stupňů poplachu IZS obecně a související činností ZZS s ohledem na kapacitní 

možnosti této složky, resp. kapacitní možnosti jejich výjezdových skupin. 

 V ust. § 24, vyhl. č. 328/2001 Sb., je pak upravena situace, při níž je vyhl{šen 

zvl{štní stupeň poplachu, při kterém dan{ mimoř{dn{ ud{lost přímo ohrožuje 

více jak 1000 osob, celé obce nebo území o rozloze větší než 1 km2. V takovémto 

případě pak z{chranné a likvidační pr{ce prov{dí z{kladní a ostatní složky včetně 

využití sil a prostředků z jiných krajů, popřípadě je nutno použít pomoc podle  

§ 22, vyhl. č. 328/2001 Sb., zahraniční pomoci. Je rovněž nezbytně nutné složky při 

společném z{sahu v místě z{sahu koordinovat velitelem z{sahu za pomoci št{bu 

velitele z{sahu a místo z{sahu rozdělit na sektory a úseky [28]. 

2.3 Medicína katastrof 

Medicína katastrof, stejně jako úzce spjat{ urgentní medicína, je lékařskou 

mezioborovou disciplínou postgradu{lního lékařského vzděl{v{ní, jež se zaobír{ 

učením o hromadné léčbě zraněných osob, a to jednak pod tlakem času, a jednak 
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s absencí dostatečného lékařského vybavení [1,4]. Jako poč{tek zrodu medicíny 

katastrof jsou považov{ny prvotní pokusy o neodkladnou péči o zraněné osoby 

v bezprostřední blízkosti v{lečných bojišť, neboť ve stavu klidu zbraní býval 

dostatek prostoru k určení pořadí raněných a na z{kladě něho určení jejich 

transportu z místa ud{losti do lazaretů, kde jim byla poskytnuta zdravotnick{ 

péče. Pr{vě v{lečné stavy a situace na bojištích, s nimiž bezprostředně souvisí 

absence času k ř{dnému třídění pacientů a rovněž absence potřebného 

zdravotnického vybavení v dostatečném množství. Takto praktikovan{ v{lečn{ 

chirurgie se tak stala z{kladním stavebním kamenem pro vznik medicíny 

katastrof, tak, jak ji zn{me v dnešní době [47, 49]. Urgentní medicína a medicína 

katastrof vykazuje totožné rysy, např. n{hlý vznik objektu z{jmu těchto oborů, 

důraz na rychlé rozhodov{ní zdravotnického person{lu, časov{ tíseň, 

symptomatick{ léčba, snaha o odsun raněných do zařízení, jež jim jsou schopna 

poskytnout komplexní péči atp.  

V současné době, v r{mci České republiky, působí Společnost urgentní medicíny 

a medicíny katastrof, jež je jednou z odborných společností České lékařské 

společnosti J.E. Purkyně [49+. Tyto společnosti se zaměřují na přípravu zdravotně 

časově efektivní pomoci, v místě vzniku MU, při nichž doch{zí k hromadnému 

postižení zdraví. Jedním z mnoha n{strojů, ke splnění cílů jimi vytyčených, je 

pr{vě triage pacientů.  

2.4 Přednemocniční neodkladn{ péče  

Přednemocniční neodkladn{ péče tvoří souč{st urgentní medicíny a medicíny 

katastrof. Za cíl si klade minimalizaci n{sledků akutních postižení zdraví, kdy 

poč{teční etapa neodkladné péče nem{ charakteristiku kauz{lní léčby, nýbrž léčby 

symptomatické [2]. Přednemocniční neodkladnou péči zajišťuje zdravotnick{ 

z{chrann{ služba, jejímž zřizovatelem jsou v České republice kraje a hlavní město 

Praha. Výjezdové skupiny, rozdělené dle obsazení pos{dky. Souč{stmi 
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zdravotnické z{chranné služby je a) ředitelství, jež je centr{lním řídícím  

a koordinačním pracovištěm, b) operační středisko, jež přijím{ a vyhodnocuje 

informace na tísňové lince 155 a rozhoduje o volbě způsobu poskytnutí 

přednemocniční neodkladné péče, c) výjezdové z{kladny a skupiny, jež 

k nahl{šeným ud{lostem míří. Jako nutnou informací je třeba uvést z{konný limit 

pro dojezd výjezdových skupin z výjezdové z{kladny ZZS k místě určení, jež činí 

dvacet minut od převzetí výzvy pos{dkou výjezdové skupiny ZZS, d) pracoviště 

krizové připravenosti, jež zajišťuje intervenční službu na poli psychologickém, a to 

nejen pro své zaměstnance, ale i pro raněné a jejich rodinné příslušníky,  

e) vzděl{vací a výcvikové středisko, jež m{ za úkol zlepšit vzděl{ní pracovníků 

ZZS, na poli odborném i z hlediska etického, či z hlediska osobnostního rozvoje  

[3, 8]. 

Výjezdové skupiny třídíme dle složení pos{dky, kter{ je k z{sahu povol{na. 

Podle person{lního obsazení je tak třídíme na: [14, 25] 

• Skupinu rychlé zdravotnické pomoci (RZP) – skl{d{ se minim{lně ze 

zdravotnického z{chran{ře (SZP) a řidiče - z{chran{ře, jež řídí vozidlo do lokace 

zdravotního z{sahu, 

• Skupinu rychlé lékařské pomoci (RLP) – jež je tvořena nejméně lékařem, 

optim{lně odborníkem v oboru urgentní medicíny, zdravotnickým z{chran{řem 

(SZP) a řidičem - z{chran{řem, 

• Leteckou výjezdovou skupinu (LVS) – jež tvoří dvoučlenn{ pos{dka, kter{ 

se skl{d{ z lékaře, optim{lně se specializací v oboru urgentní medicíny, 

zdravotnického z{chran{ře ( SZP). Co se týče pilota, druhého pilota a dalších osob 

v r{mci letecké č{sti pos{dky, tito nejsou zaměstnanci z{chranných služeb, ani 

zdravotnickými pracovníky. V r{mci České republiky LVS smluvně zajišťuje  

s provozovateli letadel Ministerstvo zdravotnictví a je k dispozici na celkem deseti 

místech České republiky, tak, aby perimetr pokrytí pokryl rovnoměrně celé území 

ČR. Organizačně je tak LVS začleněna do deseti krajských středisek z{chranné 

služby ČR: Praha, Plzeň, České Budějovice, Jihlava, Brno, Olomouc, Ostrava, 
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Hradec Kr{lové, Liberec a Ústí nad Labem. Akční r{dius jednotlivých středisek je 

cca 70 km.  

 

 

Obr. 1 - Seznam stanic LVS na území ČR od 1. 1. 2017 [65] 

 

• Skupina rychlé lékařské pomoci v setk{vacím systému (RLP - RV) – jež je 

tvořena minim{lně lékařem a zdravotnickým z{chran{řem, jež rovněž plní úlohu 

řidiče. Tato skupina neprov{dí převoz zraněných, nýbrž jen prim{rní lékařské 

ošetření na místě a je tedy nutn{ její kooperace s RZP skupinami [2]. 

Složení pos{dky prošlo v historickém exkurzu velkými změnami, zejména co do 

organizace samotných výjezdových skupin. Pro srovn{ní – rok 1987 a rok 2016. 

V roce 1987 sídlí v okresním městě pos{dka z{chranné služby ("lítačka"). Pokud je 

tato pos{dka u případu, a dispečink přijme další ž{dost o zajištění neodkladné 

přednemocniční péče, vyjíždí "žurn{lní" lékař nebo pouze převozové vozidlo, 

jehož pos{dku tvoří řidič s kurzem první pomoci. I dojezdov{ doba je značně 

vysok{ – v průměru cca 35 minut [31]. Takto dlouhý dojezdový časový úsek téměř 
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vylučuje účinný z{sah v případech radik{lního ohrožení životních funkcí  

a samotného života pacienta. Je tedy zřejmé, že kapacita systému pro případy 

nehod ve vyšším počtu je nedostatečn{.   

 

Obr. 2 - Schéma dojezdu a rozdělení při poskytov{ní PNP v roce 1987 *31+ 

 

Rok 2016 – v okresním městě o stejné velikosti, jako ve srovn{vaném roce 1987, 

sídlí skupina RLP a RZP, jež zajišťují neodkladnou přednemocniční péči na území 

města a v přilehlých místních č{stech. Na periferiích existují skupiny RZP, jež jsou 

schopny rychle, operativně a vysoce účinně poskytnout zdravotnickou pomoc 

v ř{dech několika minut. I nad{le pak slouží tzv. "létající lékař", a to v rychlém 

osobním voze, který v případě nutnosti vyr{ží posílit skupinu RZP na  

periferii - RLP – RV v setk{vacím systému pr{ce [31].  

 

Obr. 3 - Schéma dojezdu a rozdělení při poskytov{ní PNP v roce 200* *31+ 

 

ZZS, poskytující přednemocniční neodkladnou péči m{ v celkem čtrn{cti krajích 

(13 krajů + hlavní město Praha) více než 200 výjezdových z{kladen.  
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Tab. 1 - Přehled PNP v krajích v r{mci ČR [33] 

PNP v krajích v České republice 

kraj počet výjezdových 

z{kladen 

počet 

výjezdových skupin 

režimy  

výjezdových skupin 

pozn. 

Moravskoslezský 33 63 
RZP, RLP, 

 RLP – RV, LVS 

 

Zlínský 13 27 RZP, RLP - RV  

Olomoucký 15 26 
RZP, RLP,  

RLP – RV, LVS 

 

Jihomoravský 23 42 
RZP, RLP, 

 RLP – RV, LVS 

 

Vysočina 21 28 
RZP, RLP,  

RLP – RV, LVS 

 

Pardubický 16 27 
RZP, RLP,  

RLP – RV 

 

Kr{lovehradecký 14 26 
RZP, RLP,  

RLP – RV, LVS 

 

Liberecký 14 30 RLP, RZP, LVS  

Ústecký 21 38 RZP, RLP, LVS 

jediný 

kraj bez  

RLP - 

RV 

Karlovarský 13 23 
RZP, RLP, 

 RLP – RV 

 

Plzeňský 24 
36 st{tních+1 nest{tní 

ZDS Přeštice 

RZP, RLP, 

 RLP – RV, LVS 

 

Jihočeský 29 

49 st{tních +1 

nest{tní Trans 

Hospital 

RZP, RLP,  

RLP – RV, LVS 

 

Středočeský 44 

70 st{tních, 9 ZS 

Asociace samarit{nů 

ČR + 1 nest{tní Trans 

Hospital 

RZP, RLP,  

RLP – RV 

 

Hlavní město 

Praha 
18 35 RZP, RLP, LVS 
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V r{mci tísňové výzvy pak platí pro vysl{ní dané výjezdové skupiny specifick{ 

pravidla. Z{kladním pravidlem je zejména rozhodnutí zdravotnického operačního 

střediska o vysl{ní příslušné skupiny dle stupně naléhavosti tísňového vol{ní. 

Ihned po spr{vné, věcné a přesné telefonické navigaci volajícího, jež popisuje místo 

ud{losti, je spr{vné rozhodnutí o vysl{ní příslušné skupiny, dle person{lního 

obsazení, nejdůležitějším a největším předpokladem pro úspěšný z{sah na místě 

ud{losti.  

Pro potřeby z{sahu u tísňové výzvy definujeme tyto stupně naléhavosti [17]: 

 I. stupeň, jež značí situaci, při které došlo k selh{ní z{kladních životních 

funkcí u raněné osoby (osob) nebo lze tuto skutečnost re{lně v brzké 

době předpokl{dat. I. stupeň, jakožto stupeň nejvyšší pohotovosti, 

rovněž značí mimoř{dnou ud{lost s hromadným postižením zdraví; 

 II. stupeň, jež značí situaci, kdy je možné, že u raněné osoby (osob) může 

dojít k selh{ní z{kladních životních funkcí; 

 III. stupeň, jež značí situaci, kdy u raněné osoby (osob) bezprostředně 

nehrozí nebo se nepředpokl{d{ selh{ní z{kladních životních funkcí, 

nicméně stav takovéto osoby si ž{d{ poskytnutí zdravotnické z{chranné 

služby; 

 IV. stupeň, jež značí situaci, kdy raněnou osobu nelze důvodně považovat 

za osobu, jež lze přiřadit k výše uvedeným stupňům, ale oper{tor přesto 

ž{d{ o vysl{ní výjezdové skupiny k danému případu.  

Indikace k prim{rním z{sahům zdravotnické z{chranné služby na z{kladě 

tísňové výzvy je poskytov{na při stavech, jež bezprostředně ohrožují život (např. 

bezvědomí – bezdeší, bezvědomí, nehmatný tep na velkých tepn{ch, polytrauma, 

masivní krv{cení, z{važn{ poranění lebky), při stavech, jež mohou vést 

prohlubov{ním chorobných změn k n{hlé smrti (např. poranění břicha, hrudníku, 

zvracení krve, porod), při stavech, jež při odkladném z{sahu mohou způsobit 
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trvalé chorobné změny (např. poranění p{teře raněného), či při stavech, jež působí 

změny v chov{ní postiženého, a které tak mohou být nebezpečné jeho osobě,  

či osob{m, nahodile se v jeho okolí vyskytujícím (např. toxikomanie, sebevražedné 

pokusy, apod.) [12]. 

S ohledem na výše uvedené tak vyplývají dvě vysoce důležité skutečnosti,  

na z{kladě níž je vysíl{na operačním střediskem vždy dan{ konkrétní výjezdov{ 

skupina – a) skutečnost vyhodnocení stupně naléhavosti a s ním přímou úměrou 

související vysl{ní konkrétní výjezdové skupiny, v daném person{lním obsazení, 

kdy toto vyhodnocení je plně v kompetenci oper{torů ZOS, b) v případě, že 

oper{tor ZOS je srozuměn se skutečností, že se jedn{ o mimoř{dnou ud{lost 

s hromadným postižením osob, vždy, bez výjimky je situace vyhodnocena nejvyšší 

prioritou s označením nejvyššího stupně naléhavosti, na dané místo je vždy dle 

dislokace vysíl{na min. jedna výjezdov{ skupina, jejímž členem je lékař (v případě 

kapacitních možností lékař se specializací v oboru urgentní medicíny. 

 

 

Obr. 4 - Výjezdov{ činnost skupin ZZS v období 2008 - 2016 [66] 
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Pos{dka té výjezdové skupiny, jež na místo mimoř{dné ud{losti s hromadným 

postižením zdraví dorazí jako první, kontaktuje operační středisko, kterému 

jednak upřesní místo této ud{losti, určí nejvhodnější příjezdovou trasu, což je 

n{pomocno dalším výjezdovým skupin{m a rovněž bezodkladně zajistí rychlý 

z{kladní zdravotnický průzkum místa za účelem zjištění co nejpřesnějšího počtu 

raněných osob, osob zemřelých a rovněž určí míru nebezpečí pro výjezdovou 

skupinu [26]. Výstupem z tohoto průzkumu vedoucí výjezdové skupiny vyšle 

požadavek prostřednictvím operačního střediska na vysl{ní dalších výjezdových 

skupin. Při vyhodnocov{ní počtu a z{važnosti poranění zraněných osob na místě 

ud{losti se z{chran{ři většinově řídí hodnotící šk{lou NACA (National Advisory 

Committee on Aeronatutics score). Je nutné si uvědomit, že první příjezdov{ 

skupina neposkytuje lékařské ošetření, nýbrž je vyžadov{na její organizační 

činnost.  

 

 

Obr. 5 - Hodnotící šk{la NACA *67+ 
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První příjezdov{ skupina na místo MU, jak již bylo nastíněno výše, nahl{sí 

operačnímu středisku ujištěnou místní situaci, za užití tzv. pomůcky METHANE: 

M  = my sign (identifikace pos{dky, volací znak vozidla ZZS) 

E  = exact (lokace místa MU) 

T  = type (charakteristika MU a její stručný popis) 

H  = hazard (re{ln{ a potenci{lní nebezpečí v místě MU, a blízkém okolí) 

A  = acces (možnosti přístupových cest) 

N  = number (přibližný odhad raněných osob) 

E  = emergency services (potřebné prostředky do místa MU). 

Na místě mimoř{dné ud{losti, dle vyhl. 240/2012 Sb., vedoucí zdravotnické 

složky určí tři skupiny – skupina s n{zvem „třídění“, jež prov{dí třídění = triage 

raněných osob, skupina „přednemocniční neodkladné péče“, jež zajišťuje 

přednemocniční neodkladnou péči raněným osob{m, jež prošly procesem třídění, 

při kterém byl stanoven jejich zdravotní stav a vývoj jejich diagnostikovaného 

zdravotního stavu, a třetí skupina „stanoviště odsunu“, kde jsou raněné osoby ve 

stanoveném pořadí připraveny pro transport do zdravotnických zařízení. Skupina 

„třídění“ a skupina „přednemocniční neodkladné péče“ mají vždy společného 

vedoucího – vedoucího lékaře, který řídí třídění a ošetřov{ní zraněných osob. 

2.4.1 Vedoucí zdravotnické složky  

Vedoucí zdravotnické složky, dle vyhl{šky č. 240/2012 Sb., nemusí být lékař.  

Po příjezdu k MU, a rovněž po dohodě s velitelem z{sahu, vymezí prostory  

a stanoviště pro jednotlivé činnosti pos{dek výjezdových skupin pro prov{dění 

z{chranných prací. [26] V těchto prostor{ch pak stanoví služby stanoviště, které 

dělí vyhl. č. 240/2012 Sb., na: 

a) třídící skupiny označené značkou „TŘÍDĚNÍ“, 

b) shromaždiště raněných označené „STANOVIŠTĚ NEODKLADNÉ PÉČE“,  

c) odsunu raněných, označené „STANOVIŠTĚ ODSUNU“[26]. 
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Vedoucí zdravotnické složky plní významnou úlohu v místě MU s HPZ, a je 

označen n{pisem na reflexní vestě „Vedoucí zdravotnické složky.“ Vyjma určení 

třídící skupiny a organizace členění zdravotnické složky v místě MU, pak samotný 

z{sah posléze vyhodnocuje a zpracov{v{ zpr{vu o činnosti zdravotnické složky 

v místě MU [30]. 

 

2.4.2 Vedoucí lékař  

Vedoucím lékařem je vyhl{škou č. 240/2012 Sb., definov{n lékař výjezdové 

skupiny, kter{ na místo MU dorazí jako první, popř. po vz{jemné dohodě může 

místo přenechat zkušenějšímu lékaři. Hlavním úkolem vedoucího lékaře, je 

rozhodnout v daném místě a čase o způsobu třídění raněných. Jak bude nastíněno 

v n{sledujících kapitol{ch, stěžejní úlohu pro výběr metody třídění hraje 

person{lní obsazení složek IZS na místě MU a jeho odbornost. Jak bylo zmíněno 

výše, vedoucí lékař o způsobu třídění rozhodne po domluvě s vedoucím 

zdravotnické složky. O zvoleném způsobu třídění vedoucí lékař informuje třídící 

skupinu, jejíž činnost je zah{jena po provedení prvotního průzkumu a rovněž 

pod{ní kvalifikovaného situačního hl{šení oper{torům ZOS. Vedoucí lékař je na 

místě MU s HPZ označen n{pisem na reflexní vestě „Vedoucí lékař“, popř. bílou 

p{skou kolem levé paže, s červenou zkratkou „VL“[26]. 

2.4.3 Stanoviště PNP 

Stanoviště skupin jsou v místě mimoř{dné ud{losti s hromadným postižením 

osob přesně určena vytyčovací p{skou a reflexními značkami – stanoviště skupiny 

přednemocniční neodkladné péče značkou s n{pisem "STANOVIŠTĚ 

NEODKLADNÉ PÉČE", stanoviště skupiny odsunu postižených osob značkou  

s n{pisem "STANOVIŠTĚ ODSUNU" [26]. 
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2.4.4 Třídící skupiny 

Třídícími skupinami v místě mimoř{dné ud{losti s hromadným postižením 

zdraví probíh{ přesně daný proces, jehož cílem je efektivně a rychle obhospodařit 

raněné osoby a zajistit jim, v případě potřeby, neprodlený odsun do stanoviště 

PNP. 

Sektory třídění jsou atypické svou variabilitou, s níž souvisí variabilita 

pověřených osob, jež zasahují v první f{zi ud{losti. Nebýv{ totiž vždy pravidlem, 

že místo mimoř{dné ud{losti je místem bezpečným. V takovém případě tedy 

nejprve zasahují příslušníci HZS a členové JPO, jež provedou průzkum místa MU  

a třídění zraněných podle metody START. Zraněné osoby uvedou mimo nebezpečí, 

které prostředí mimoř{dné ud{losti způsobuje (kontaminované prostředí, 

prostředí, hrozící sesuvem, apod.) N{sledně jsou tito pacienti před{ni do rukou 

zdravotníků, jejichž z{kladním úkolem je postarat se o nejrizikovější skupinu 

zraněných, určenou dle příslušné metody třídění; v praxi českých z{chran{řů se 

nejčastěji setk{v{me s metodou START a TIK.  Prvotně je třeba se postarat  

o skupinu, značenou červeně – skupinu pacientů určenou pro neodkladnou 

pomoc, a n{sledně pak provést přetřídění raněných osob za pomoci identifikační  

a třídící karty. 

V případě, že se nejedn{ o komplikovanou situaci, proces vyhled{v{ní a třídění 

osob se ujímají přímo z{chran{ři, resp. zdravotnick{ z{chrann{ služba. Tento 

postup je samozřejmě rychlejší a efektivnější. Třídící týmy zde v sektorech 

postupují rychle, odborn{ literatura uv{dí cca 2 minuty přístupu ke každé zraněné 

osobě v případě metody TIK a 1 minutu v případě metody START [36]. Postup je 

d{n strategicky – z{chran{ř m{ k dispozici identifikační a třídící kartu a na z{kladě 

lékařského vyšetření a diagnostického výstupu z něj na ní napíše z{chran{ř 

diagnostiku raněného, z{kladní pokyny a zařazení do skupiny, kter{ je k raněnému 

položena na viditelné místo. Za tímto z{chran{řem a lékařem postupuje další 
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zdravotník, který, v případě potřeby, zaškrcuje r{ny, způsobené masivním 

krv{cením, a rovněž osoby, u nichž nastala porucha vědomí, při zachov{ní činnosti 

srdce a dýchacích cest, uvede do stabilizované polohy. 

Po tomto třídění jsou zranění přesouv{ni na stanoviště skupiny přednemocniční 

neodkladné péče; u vstupu jsou zranění opět přetříděni lékařem, dle tohoto 

přetřídění je případně změněna priorita, či doplněna diagnostika raněného.  

Na stanoviště přednemocniční nedokladné péče jsou přesunutí všichni 

zranění, neboť na tomto stanovišti jsou k dispozici veškeré zdravotnické pomůcky 

a materi{ly. Vždy z{leží na dané, konkrétní situaci, zejména pak, co se 

materi{lního úbytku a kompetence zdravotního person{lu týče. V praxi se často, 

při nedostatku zdravotnického person{lu, můžeme setkat i s tím, že z{chran{ř 

prov{dí výkony, které nepatří do jeho kompetence, nýbrž, za norm{lních okolností, 

výlučně do kompetence lékaře. K takovým výkonům v daném případě můžeme 

zařadit např. endotrache{lní intubaci raněného a n{slednou umělou plicní ventilaci 

[37]. Ošetření zraněných, kteří musejí být ošetřeni před jejich transportem přímo na 

místě, neboť jinak by hrozilo re{lné ohrožení na jejich životě, probíh{ pouze na 

úrovni zajištění jejich vit{lních funkcí, potřebných k jejich konečnému převozu do 

zdravotnického zařízení. Stanoviště tedy nefunguje pro celkové ošetření raněného 

[34]. Do třídící a identifikační karty pacienta se zaznamen{ provedení výkonů, jež 

byly učiněny, a to jejich zaškrtnutím. V případě, že byly provedeny i jiné úkony, 

než ty, které byly v doporučení třídícího lékaře, je nutné i tyto do karty pacienta 

zaznamenat. Ošetření zraněných v r{mci stanoviště přednemocniční neodkladné 

péče probíh{ v etap{ch. V první etapě jde o zajištění dýchacích cest a oběhové 

stability všech zraněných, jež jsou do tohoto stanoviště dopraveni, poté je zah{jena 

etapa druh{, při které jsou provedeny fixace, luxace či krytí ran. Během celého 

působení zraněné osoby na stanovišti přednemocniční nedokladné péče je tato 

monitorov{na a je zajištěna její termoregulace. 
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Stanoviště odsunu je možno jednoduše definovat jako výstup ze stanoviště 

PNP. Jeho úkolem je provést nejrychlejší a pokud možno rovněž i nejefektivnější 

odsud zraněných do cílových zařízení, poskytujících akutní lůžkovou péči. 

Vedoucí odsunu, v kooperaci se ZOS, odesíl{ raněné vhodným prostředkem, dle 

specifikace jejich postižení a priority odsunu do vhodného zařízení na příslušné 

oddělení, kde je provedena fin{lní č{st diagnózy a plné ošetření. Nutnost delegace 

pak tkví zejména v organizaci odsunu raněných do různých zařízení tak, aby 

nejbližší zdravotnické zařízení nebylo najednou zahlceno velkým, nezvladatelným 

množstvím pacientů, jež potřebují konečné došetření. Po rozhodnutí vedoucího 

lékaře je zah{jen transport, jenž se však uskutečňuje teprve v okamžiku, kdy je 

prvotně ošetřen takový počet raněných osob, aby bylo možno č{st zdravotnického 

person{lu k odsunu vůbec uvolnit nebo došlo k navýšení kapacit. Je zde však 

nutné zmínit, že v případech lehčích zranění jsou povol{v{ny na výpomoc  

i vozidla poskytovatelů ZDS [34]. Odsunov{ trasa, jež přímo na odsunové 

stanoviště navazuje, musí být již Policií ČR „předpřipravena“ tak, aby se zde 

netvořily z{stupy, či kolony, sanitek a byl tak umožněn co nejrychlejší přesun 

raněných ze stanoviště odsunu [35]. Z{kladní úlohou je pak určení pořadí 

zraněných k odsunu do zdravotnických zařízení. Platí, že přednostně a jako 

nejdříve jsou určeny k transportu RZP ty osoby, které patří do skupiny II.a., jež 

jsou ve stavu, se kterým se na daném místě ned{ nic udělat – v praxi zejména 

osoby s vnitřním krv{cením, úrazy hrudníku, či břicha. N{sledně jsou 

transportov{ny osoby stižené na zdraví v kombinaci I. a II.a. Tyto jsou přev{ženy 

RLP, zde tedy jsou, resp. musí být, zajištěny vit{lní funkce raněných. Odsun těchto 

pacientů zah{jíme teprve tehdy, až je možné uvolnit lékaře. Osoby, označené 

skupinou I. jsou osoby, jejichž stav je velice v{žný, ale lze jej řešit na místě ud{losti, 

typicky osoby, jež utrpěly r{ny, v důsledku čehož došlo k masivnímu krv{cení 

z otevřené r{ny, osoby, u nichž došlo k nahromadění vzduchu či jiného plynu  

v pleur{lní dutině (pneumotorax), aj. N{sledně jsou přev{ženy osoby v kombinaci 

I. a II.b., což jsou osoby, stižené komplikovanějšími frakturami končetin. Ve 
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skupině III. se nach{zejí osoby se zraněními, jež prim{rně nevedou k ohrožení na 

životu, typicky lehčí zlomeniny, lehké reverzibilní kr{tkodobé poruchy činnosti 

CNS; tyto se transportují jako poslední. Ve výjimečných případech se tyto osoby 

dokonce podílejí na z{chranných pracích. Skupina, označen{ IV., se netransportuje, 

neboť došlo k zastavení životních funkcí v organismu, jež jsou spojeny  

s nevratnými změnami, které obnovení životních funkcí znemožňují.  

U těchto osob, u nichž lékař prohl{sil smrt, se prov{dí pouze jejich identifikace,  

je-li možné tento akt provést na místě MU [36].  

 

 

Obr. 6 - Schéma shromaždiště raněných při MU s HPZ *69+ 
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2.5 Integrovaný z{chranný systém a jeho složky  

K z{kladním složk{m integrovaného z{chranného systému dle platné legislativy 

řadíme Hasičský z{chranný sbor České republiky, jednotky pož{rní ochrany 

zařazené do plošného pokrytí kraje jednotkami pož{rní ochrany, poskytovatele 

zdravotnické z{chranné služby a Policii České republiky [38].  Jako ostatní složky 

integrovaného z{chranného systému z{kon definuje „vyčleněné síly a prostředky 

ozbrojených sil, ostatní ozbrojené bezpečnostní sbory, ostatní z{chranné sbory, org{ny 

ochrany veřejného zdraví, havarijní, pohotovostní, odborné a jiné služby, zařízení civilní 

ochrany, neziskové organizace a sdružení občanů, kter{ lze využít k z{chranným  

a likvidačním pracím.“ [38].  Tyto, ostatní složky integrovaného z{chranného 

systému, poskytují pomoc na jejich vyž{d{ní.   

 

 

Obr. 7 - Zastoupení složek IZS v ČR *70+ 

 

Řízení ve složk{ch integrovaného z{chranného systému z hlediska charakteru  

a pravomocí dělíme na řízení taktické, jež probíh{ přímo na místě z{sahu, 

operační, které je vedeno v úrovni operačních středisek a dispečinků, a na řízení 
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strategické, jež probíh{ na úrovni ministerstva vnitra a gener{lního ředitelství HZS 

ČR, na úrovni krajů, popřípadě v obci s rozšířenou působností. 

N{sledující kapitoly pojedn{vají o z{kladních složk{ch IZS – Policii České 

republiky, Hasičském z{chranném sboru České republiky a jednotk{ch pož{rní 

ochrany zařazené do plošného pokrytí kraje jednotkami pož{rní ochrany  

a o zdravotnické z{chranné službě, zejména v kontextu jejich participace  

a spolupr{ci při mimoř{dných ud{lostech s hromadným postižením zdraví, neboť 

tato je stěžejní pro úspěšný z{sah na místě mimoř{dné ud{losti, pro z{chranu 

největšího možného počtu raněných, při efektivním vynaložení času, úsilí  

a dostupných prostředků.  

Hodnocení součinnosti v r{mci integrovaného z{chranného systému za období 

posledních deseti let, při počtu 26 z{sahů IZS u MU, kdy kritériem je zranění více 

než deseti osob, je zobrazeno níže. 

 

Tab. 2 - Hodnocení spolupr{ce složek IZS při MU s HPZ [71] 
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2.5.1 Policie České republiky  

Policie České republiky je definov{na jako jednotný ozbrojený bezpečnostní 

sbor, jež byl na území České republiky zřízen z{konem ČNR dne 21. 6. 1991,  

a jehož z{kladním úkolem je ochraňovat zdraví a bezpečí osob a majetku, na území 

republiky se nach{zející, chr{nit veřejný poř{dek a preventivně působit na trestnou 

činnost [40]. Policie České republiky je podřízena Ministerstvu vnitra České 

republiky, co do rozsahu a početnosti je největším bezpečnostním sborem na území 

ČR. Působnost její činnost je vysoce rozmanit{ – od působnosti v oblasti silničního 

provozu, přes kriminalistickou činnost až k oboru neleg{lního držení střeliva, 

zbraní, či odhalov{ní skryté, neleg{lní migrace.     

Současn{ Policie České republiky se „vyvinula“ ze složek Sboru n{rodní 

bezpečnosti (SNB). Historick{ ot{zka samotného vzniku bezpečnostních složek se 

datuje do druhé poloviny 19. století, kdy bylo zavedeno četnictvo, po vzoru 

Lombardie, a později, po p{du Alexandra Bacha, kdy byla zavedena územní 

samospr{va, jež dala možnost vzniknout komun{lní policii.  Do spr{vy první 

republiky se komun{lní policie dostala přijmutím tzv. recepční normy, kdy je již 

patrný důraz na fyzickou a psychickou odolnost příslušníků policie. Je rovněž 

vhodné pouk{zat, že velk{ č{st příslušníků tehdejší policie znamenala významnou 

složku dom{cích odboj{řů a legion{řů. Během II. světové v{lky se rovněž 

setk{v{me s novým uspoř{d{ním policie, jež se dělila na službu poř{dkovou, 

službu krimin{lní, ZOB II, což byla zpravodajsk{ služba, pohotovostní pluk 1NB, 

jež tvořili zač{tečníci u služby a st{tní bezpečnost.  

Na místě mimoř{dné ud{losti Policie dohlíží na zabezpečení terénu, jeho úklid 

pro snadnější přístup zdravotnického person{lu k raněným a rovněž na koordinaci 

prohlídek osob, jež nejeví zn{mky života, na koordinací obětí, jejich identifikaci, 

vyšetření lékařem a jejich odvoz na pitevny příslušných zdravotnických zařízení.  

V případě, že je důvodné podezření, že těla obětí jsou kontaminov{na chemickými, 
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radioaktivními nebo nebezpečnými biologickými materi{ly, zajistí přivol{ní 

policejního nebo arm{dního specialisty na danou problematiku. [30]. Hlavním 

úkolem Policie v místě mimoř{dné ud{losti s hromadným postižením zdraví je 

zajistit celou plochu z{sahu – provést odklon dopravy, řídit dopravu v místě MU, 

zabr{nit vstupu nepovolaným osob{m a rovněž zabr{nit odchodu zúčastněných, 

postižených osob. 

2.5.2 Hasičský z{chranný sbor České republiky  

 Z{kladním posl{ním Hasičského z{chranného sboru České republiky je 

ochrana lidských životů, ochrana zdraví a majetku před pož{ry a rovněž 

poskytov{ní efektivní pomoci při MU. HZS tvoří „p{teř“ integrovaného 

z{chranného systému, neboť zabezpečuje koordinovaný postup při MU, a při 

prov{dění z{chranných a likvidačních prací na místě samém [50].  

Z{kon o HZS ČR, jež je ve sbírce z{konů zveřejněn pod č. 320/2015 Sb., 

umožňuje každému příslušníkovi HZS ve služebním poměru vyzvat každého 

jedince k omezení, či samotnému zamezení vstupu na místa, na nichž je proveden 

služební z{sah. Ten je citovaným z{konem definov{n jako ochranné, z{chranné  

a likvidační opatření *50+. Pokud příslušník HZS ve služebním poměru takto vyzve 

povinnou osobu, je tato povinna strpět tuto skutečnost, čili – uposlechnout bez 

odkladu výzvy příslušníka. Příslušnost k HZS je pak jejím příslušníkem 

prokazov{na služebním průkazem, stejnokrojem, popř. ústním prohl{šením 

„Hasičský z{chranný sbor“ [50]. 

Ve vztahu ke zdravotním z{sahům na místech, kde doch{zí ke zranění osob, 

pak, ve smyslu předlékařské první pomoci, platí, že příslušník HZS je povinen 

zn{t z{kladní životní funkce organismu, jejich význam, a z{klady první pomoci ve 

vztahu k jejich selh{ní. Rovněž je povinen zn{t z{sady první pomoci při různých 

typech zranění – např. krv{cení z ran, pop{lení povrchu těla, polept{ní (nejen) 

povrchu těla, apod. [51]. Rovněž je pak povinen zn{t věcné prostředky 
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k poskytnutí první pomoci, včetně jejich způsobu užití [51]. V případě z{sahu  

u MU musí určit priority při poskytov{ní první pomoci. V případě potřeby, musí 

umět provést resuscitaci zraněného v bezvědomí, zahrnující jednak umělé dých{ní, 

a rovněž nepřímou srdeční mas{ž.  

HZS ČR je rovněž vybaven centr{lně řízenou z{lohovou jednotkou. 

Z{chranným útvarem HZS České republiky. Dislokace z{chranného útvaru je 

v Hlučíně, Zbirohu a Jihlavě. Důvod je prostý – z{chranný útvar, resp. jeho 

jednotky, jsou ty povolané v okamžiku výskytu mimoř{dné ud{losti, kdy je nutno 

užít speci{lní techniku k z{sahu[18]. 

2.5.3 Jednotky pož{rní ochrany zařazené do plošného pokrytí kraje  

Pod pojmem jednotky pož{rní ochrany z{kon č. 133/1985 Sb., o pož{rní ochraně, 

v platném a účinném znění rozumí a) jednotky HZS zřízené coby jednotky HZS 

kraje, b) jednotky HZS podniku, jež je složena ze zaměstnanců fyzické podnikající, 

či pr{vnické osoby, které v dané jednotce vykon{vají zaměstnaneckou pr{ci,  

c) jednotky sboru dobrovolných hasičů obce, jež tuto aktivitu nevykon{vají jako 

své zaměstn{ní, d) jednotky sboru dobrovolných hasičů podniku, jež je složena ze 

zaměstnanců fyzické podnikající, či pr{vnické osoby, které v dané jednotce 

nevykon{vají zaměstnaneckou pr{ci [79]. Organizační struktura, vybavení 

jednotek a také jejich dislokace je volena tak, aby dle daného stupně nebezpečí bylo 

území obce, na kterém se JPO nach{zí, zabezpečeno požadovaným množstvím sil  

a prostředků při splnění požadované doby jejich dojezdu na místo z{sahu podle 

z{kladní tabulky plošného pokrytí, uvedené v příloze z{kona o pož{rní ochraně 

[79].  

Z{kladním posl{ním JPO je ochrana životů a zdraví obyvatel, a d{le jejich 

majetku před pož{ry. Jejich posl{ním je rovněž poskytovat účinnou pomoc při MU 

[81]. 
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Legislativně jsou pak, vyjma již uvedeného z{k. 133/1985 Sb., o pož{rní ochraně, 

jednotky pož{rní ochrany upraveny ve vyhl. č. 247/ 2001 Sb., o organizaci  

a činnosti jednotek pož{rní ochrany, ve vyhl. č. 255/1999 Sb., o technických 

podmínk{ch věcných prostředků pož{rní ochrany; předpisem je pak rovněž  

i Bojový ř{d jednotek PO, což je metodika, kterou vyd{v{ Ministerstvo vnitra, 

Gener{lní ředitelství HZS ČR, a také pokyny Gener{lního ředitelství HZS ČR, 

upravující některé zvl{štní činnosti [80].  

2.5.4 Zdravotnick{ z{chrann{ služba  

Zdravotnick{ z{chrann{ služba je zdravotnické zařízení, jež je zřizov{no pro 

každý kraj a hlavní město Prahu. ZZS zajišťuje poskytov{ní odborné 

přednemocniční neodkladné péče, jejíž úloha je vysoce důležit{ zejména u MU. 

V současné době můžeme hovořit o ZZS jako jediné z{kladní složce IZS, jež není 

organizačně celistv{ a zejména finančně soběstačn{. Důvodem je nepoměr výdajů 

ZZS a příjmů ze strany zdravotních pojišťoven na území České republiky. Z tohoto 

důvodu je tak ZZS i nad{le finančně z{visl{ na krajích, jakožto svých zřizovatelích. 

[1, 2, 3, 5, 7, 25 ].  

 

Legislativně je činnost a úprava podmínek pro poskytov{ní zdravotnické 

z{chranné služby upravena zejména z{konem č. 374/2011 Sb., o zdravotnické 

z{chranné službě, v platném a účinném znění. V r{mci ust. § 4, § 13 a n{sl. jsou 

upraveny podmínky pro zajištění připravenosti poskytovatele ZZS při MU [22]. 

Dalšími pr{vními předpisy pro úpravu činnosti ZZS jsou zejména z{kon  

č. 372/2011 Sb., o zdravotních služb{ch, a rovněž prov{děcí předpisy k z{konu  

č. 374/2011 Sb., konkrétně pak vyhl{ška č. 240/2012 Sb., vyhl{ška č. 92/2012 Sb.,  

či vyhl{ška č. 296/2012 Sb., jejíž příloha mimo jiné upravuje i požadavky na 

vybavení poskytovatele zdravotnické dopravní služby, poskytovatele zdravotnické 

z{chranné služby a poskytovatele přepravy pacientů neodkladné péče dopravními 
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prostředky a požadavky na technické a věcné vybavení, označení a barevné 

provedení těchto dopravních prostředků [53]. 

 

Co se týče ZZS Moravskoslezského kraje, tato služba je v současnosti druhou 

největší z{chrannou službou v r{mci ČR, ihned po ZZS Středočeského kraje, jež 

disponuje 83 výjezdovými skupinami (k datu 31. 12. 2016) [54]. 

 

 

Obr. 8 - Přehled výjezdů 3 největších ZZS v r{mci ČR v roce 2016 *72+ 

 

Z výše uvedeného je tedy zřejmé, že ZZS MSK vyjížděla v roce 2016 k celkem 

118.243 případům a patří dlouhodobě k velmi vytížené zdravotnické z{chranné 

službě v r{mci ČR. 

  ZZS Moravskoslezského kraje m{ celkem 6 územních odborů, které zajišťují 

v r{mci své sp{dové oblasti PNP. Výjezdové skupiny jsou v r{mci celého kraje 

k výjezdům vysíl{ny ze zdravotnického operačního střediska, jež sídlí v Ostravě,  

a které je rovněž souč{stí Integrovaného bezpečnostního centra 

Moravskoslezského kraje *20, 25]. 
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Obr. 9 - Přehled výjezdových z{kladen ZZS MSK *73+ 

 

2.6 Třídění pacientů při mimoř{dné ud{losti (MU) 

s hromadným postižením zdraví (HPZ)  

N{sledující kapitola pojedn{v{ o metod{ch třídění osob při mimoř{dné ud{losti 

s hromadným postižením zdraví, a to o metodě START (Simple Triage and Rapid 

Treatment) a o metodě TIK (Třídící a identifikační karty). V r{mci této kapitoly 

budou dané metody ř{dně definov{ny, zjištěny jejich silné a slabé str{nky, což 

bude východiskem pro (nejen) z{věrečné shrnutí pr{ce jako celku.  

2.6.1 Legislativní zakotvení v České republice  

Oporu v legislativě m{ problematika třídění pacientů při MU s HPZ zejména  

v z{koně č. 239/2000 Sb., o integrovaném z{chranném systému a o změně 

některých z{konů, v platném a účinném znění, v z{koně č. 374/2011 Sb.,  

o zdravotnické z{chranné službě, a v prov{děcí vyhl{šce č.  328/2001 Sb.,  
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o některých podrobnostech zabezpečení integrovaného z{chranného systému, 

v platném znění [22]. 

2.6.2 Lékařské třídění s použitím třídící a identifikační karty (TIK)  

Z{kladní diferenciací mezi níže komparovanými metodami třídění je především 

osoba třídícího pracovníka. Metodu TIK (třídění za pomoci třídících  

a identifikačních karet) může prov{dět pouze lékař a zdravotnicky vzdělaný 

person{l! Jedině lékařským tříděním totiž jsme schopni rozhodnout současně  

o priorit{ch ošetření (urgentní zajištění vit{lních funkcí na místě z{sahu),  

o priorit{ch odsunu (urgentní odsun bez možnosti stabilizace na místě z{sahu)  

a o případné kombinaci obou těchto priorit u konkrétního pacienta [7, 36]. Třídící 

postup, kdy je užita metoda 1, 2 – 1 (jedna, max. dvě minuty  - jeden pacient), je 

definov{n postupem, kdy z{chran{ř s třídícími kartami a setem pro HPZ (dle 

platné legislativy každé vozidlo ZZS m{ k dispozici 25ks TIK, jeden kus lihového 

fixu a tvrdou psací podložku), vyplňuje TIK odshora dolů, nejprve přední, poté 

zadní stranu, a ke každému bodu vyplňov{ní ž{d{ stanovisko vyšetřujícího lékaře, 

kdy jeho odpověď do karty neprodleně zaznamen{. Po jejím vyplnění je karta 

zavěšena na pacienta, nejlépe kloboukovou gumou kolem krku, a je vystavena tak, 

aby ji bylo možno spatřit i z větší vzd{lenosti.  Karta je vyrobena z materi{lů, které 

jsou odolné vůči povětrnostním podmínk{m, je možno ji vyplňovat jakýmikoliv 

dostupnými psacími potřebami. Karta pak obsahuje ještě z{hyb pro uložení 

dokladů, v něm se pak nach{zí ještě karta papírov{ a samolepky.  

Jednoduché třídící karty, jež patří mezi nejužívanější typ karet pro svou 

snadnou vyplnitelnost a rychlost užití. Do praktického života IZS, nejen v r{mci 

České republiky, ji uvedla Společnost urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS 

Jana Evangelisty Purkyně [49]. Na třídící kartě jsou předepsané z{kladní údaje  

o zraněném, o z{kladních, nutně učinitelných úkonech, s předepsanými kolonkami 

pro vyplnění naměřených hodnot, časových úseků apod. Přední strana karty je 
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definov{na svým číslem; stejné číslo pak mají všechny č{sti karty, pro jejich snadné 

a rychlé přiřazení. V oddíle „Diagnóza“ je vyšetřeno nejprve vědomí zraněného 

(GCS), d{le dýchací frekvence, udan{ v min., oběhov{ funkce, kdy hmatný pulz na 

radi{lní tepně je značen alespoň 90 torrsystoly/min. [55]. Po provedení těchto 

z{kladních úkonů je zaps{na stručně formulace diagnózy, jež se, po provedení 

výše uvedených úkonů, jeví jako pravděpodobn{, je označen stav zornic a lokace 

poranění na n{kresu pan{čka, jejichž n{kres se ve stručnosti prov{dí pomocí 

značení: 

 

// - zlomenina 

∆ - krv{cení 

O – zavřen{ poranění 

X – otevřen{ poranění 

/// \\\  - pop{len{ plocha 

 

Obr. 10 - Značení poranění na TIK (vlastní úprava) *74+ 

 

Oddíl „třídění“, na přední straně karty uvedený, zaznamen{v{ výsledek 

prvotního třídění a pak n{sledného přetřídění na stanovišti raněných. Na kartě je 

nutno vyznačit čas přetřídění a čitelně jméno lékaře.  Třídící skupiny označující 

priority terapie, odsunu a jejich kombinaci.   

Metoda třídění dle TIK umožňuje rovněž v terénu kombinovat prioritu 

léčebného z{sahu s prioritou odsunu (I. a II.a či I. a II.b), čímž br{níme prodlevě 

transportu u potřebnějších [7, 36]. Tyto kombinace naopak vyžadují, až na výjimky, 

transport skupinou rychlé lékařské pomoci. V případě, že je diagnostikov{no 

úmrtí zraněného, je možno TIK proškrtnout velkým křížkem, tak, aby byl ř{dně 

viditelný a čitelný z velké vzd{lenosti.  
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Obr. 11 - Třídící a identifikační karta (TIK) *74+ 

 

Třídící skupiny, jež označují priority terapie či odsunu a jejich možnost 

kombinací, při převaze mechanického postižení [36]: 

a) I. Přednostní terapie (červen{) – těžké zevní krv{cení, přetlakový 

pneumotorax, poruchy dechu, způsobené úrazem, či polohou, z{važn{ 

kraniocerebr{lní poranění s poruchou vědomí; 

b) II.a Přednostní transport (červeno-žlut{) – úraz břicha a hrudníku, 

suspektní vnitřní krv{cení, poranění velkých cév, poranění p{teře 

s neurologickým deficitem, otevřené zlomeniny, či poranění kloubního 

apar{tu; 
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c) II.b Transport k odložitelnému ošetření (žlut{) – poranění oční sítnice, 

poranění měkkých tk{ní, pop{leniny, nepřevyšující u dospělých jedinců 30 % 

rozsahu těla, zavřené zlomeniny, či poranění kloubního apar{tu; 

d) III. Lehce ranění (zelen{), všichni chodící, je možno užít i pomoci laické  

veřejnosti – pop{leniny, nepřevyšující u dospělých jedinců 15 % celkové 

plochy těla, zhmožděniny, tržné r{ny, nekomplikované zlomeniny, lehčí 

úrazy hlavy; 

e) IV. Mrtví (čern{) – jež je třeba identifikovat, po identifikaci provést evidenci 

těchto osob a zajistit jejich odsun na místo určené.  

Třídící skupiny, jež označují priority terapie či odsunu a jejich možnost 

kombinací, při termickém postižení [36]: 

a) I. Přednostní terapie (červen{) – inhalační trauma, pop{leniny hluboké  

– nad 5 % u dětí do 2 let věku, nad 10 % u dětí do 10 let a u seniorů, jež 

dos{hly věku 70 let, nad 15 % u mladistvých, nad 20 % u dospělých, 

pop{leniny doprov{zené polytraumatem; 

b) II.a Přednostní transport (červeno-žlut{) – inhalační trauma, z{važné 

pop{lenin s polytraumatem; 

c) II.b Transport v druhém pořadí (žlut{) – stejné jako u skupiny I., čili 

pop{leniny hluboké – nad 5 % u dětí do 2 let věku, nad 10 % u dětí do 10 let  

a u seniorů, jež dos{hly věku 70 let, nad 15 % u mladistvých, nad 20 %  

u dospělých, pop{leniny doprov{zené polytraumatem; 

d) III. Lehce ranění (zelen{) – kter{ čekají na transport, po I. a II.a a II.b – 

pop{leniny malého a menšího rozsahu, pop{leniny povrchové, vše do 30 %; 

e) IV. Mrtví (čern{) – jež je třeba identifikovat, po identifikaci provést evidenci 

těchto osob a zajistit jejich odsun na místo určené.  

Zadní strana TIK obsahuje oddíl „Terapie“, který je rozdělen na levou a pravou 

stranu. Na levé straně je křížkem označen pokyn třídícího lékaře k provedení 
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zdravotnického úkonu, do pravé č{sti je pak poznačen časový údaj o provedení 

tohoto úkonu. Je zde možno zaznamenat i infuzní terapii, kde je nutno zadat typ  

a množství infuze a opět časový údaj, kdy byla terapie zah{jena. Rovněž, v případě 

indikace léků, je tato skutečnost do TIK zaznamen{na, společně s množstvím, 

možným způsobem pod{ní (intravenózní či intramuskul{rní a jiné aplikace). 

V případě, že došlo na místě mimoř{dné ud{losti ke kontaminaci zraněného, je 

jeho dekontaminace do TIK vyznačena nalepením odpovídající samolepky dle 

typu škodliviny, opět s údajem o provedení tohoto úkonu. V r{mci zadní č{sti TIK 

je rovněž vyznačena poloha při ošetření transferu a transportu, kterou určí třídící 

lékař. Po vyplnění přední strana TIK, a v okamžiku, kdy je zraněný před{n 

odsunovému prostředku, pracovník, který organizuje odsun pacienta, útržek ZZS 

(dolní č{st TIK) odtrhne a uschov{. Na zadní straně TIK je vyznačen i prostor pro 

označení dopravce, který transport zraněného provede. Na zadní stranu útržku 

ZZS je pak možno doplnit pozn{mky, opatřené časovým údajem, o změně 

transportu pacienta, již během započatého odsunu, apod.) [36]. Útržek „dopravce“ 

slouží k vyznačení cílové destinace transportu, po dohodě se zdravotnickým 

operačním střediskem.   

Skl{dané třídící karty nejsou v našich podmínk{ch příliš obvyklé, užívané jsou 

v anglicky mluvících zemích, nejvíce pak v USA a Velké Brit{nii. Oproti u n{s 

většinově užívaným jednoduchým kart{m mají skl{dané tu výhodu, že jsou dané 

priority mnohem lépe viditelné i na větší vzd{lenost, rovněž je možno v průběhu 

měnit stav a medikaci pacienta, bez nutnosti zakl{d{ní nové karty. K nevýhod{m 

patří časov{ tíseň, resp. mnohem delší doba pro vyplnění těchto karet, než je tomu 

u TIK jednoduchých. [34, 46]. 

2.6.3 Třídění zraněných pomocí třídícího systému START  

Metoda třídění zvan{ START (S – snadné, T – třídění, A - a, R – rychlé, T – 

terapie) Simple Triage And Rapid Treatment [19], se rovněž užív{ pro třídění osob 
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postižených mimoř{dnou ud{lostí, čili v okamžiku, kdy je zjevný nepoměr mezi 

raněnými a zdravotnickým person{lem, který tvoří minoritu vzhledem k počtu 

účastníků mimoř{dné ud{losti. Cílem užití je stanovit prioritu transportu pro 

raněné na stanoviště PNP, kde se jich před vstupem na toto stanoviště ujím{ lékař  

a doch{zí k jejich přetřídění. Zde platí, že vyšetření a z{kladní diagnostika 

raněného nemůže zabírat více než jednu minutu. V z{kladu totiž platí, že pokud se 

při mimoř{dné ud{losti naskytne vysoký počet zraněných, jsou průvodními jevy 

nedostatek času a možností k rozhodov{ní nejen o řízení zdravotnických prací, 

zavl{dne chaos a panika raněných, šokové stavy raněných a zpravidla pak 

nedostatek odborného zdravotnického person{lu, zdravotnických prostředků  

a techniky [45]. 

Principem metody START je prim{rně odhad a označení z{važnosti poranění 

raněných a jejich označení pro odsun ze zóny za pomoci příslušné barvy. Pro užití 

metody START je nutno určit třídící skupinu, jež obvykle (a ide{lně) skýt{ počet tří 

osob, a rovněž určit z{chranou skupinu pro odsud raněných. Třídící skupina je 

vybavena štítky, resp. „samonavíjecími“ p{skami, v příslušném barevném 

provedení. Každý člen této skupiny postupuje systematicky k označov{ní každého 

raněného, zhodnotí jej z hlediska stavu dých{ní, dle kapil{rního n{vratu a stavu 

jeho vědomí. Souběžně s tím provede úkony ošetření – typicky z{stava masivního 

krv{cení, polohov{ní dýchacích cest zraněného apod. Dle těchto výsledků označí 

daného pacienta příslušným barevným p{skem.  

Třídění pomocí START probíh{ takto: Prvně se hlasitě osloví ranění, kteří jsou 

schopni na pokyn: „Všichni, kdo mě slyší a mohou chodit, přijďte ke mně!“, odejít sami, 

či s dopomocí z místa MU. Ti jsou označeni zeleným štítkem a n{sledně se jich 

ujímají členové transportní skupiny, kteří je odvedou na stanoviště PNP. Na tyto 

pacienty je třeba ř{dně dohlédnout, neboť mají tendence vracet se na místo 

ud{losti (další ranění z jejich rodiny, osobní věci a majetek zanechaný na místě 

ud{losti, apod.), čímž komplikují další třídění a způsobují zmatek a prodlevu 
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v z{chranných pracích. D{le se postupuje systematicky od jednoho postiženého 

k druhému a přidělují se jim dané p{sky. Černým p{skem jsou označeny ty osoby, 

jež nedýchají a dýchat nezačnou ani po úpravě a zprůchodnění dýchacích cest, 

popř. osoby, které mají zranění neslučitelné se životem, či ty osoby, jež mají natolik 

z{važn{ poranění, že nelze předpokl{dat delší zachov{ní jejich z{kladních 

životních funkcí. Tito jsou na místě jejich n{lezu ponech{ni.  

 

 

Obr. 12 - Označení barev pro třídění dle metody START *75+ 

 

Červeným p{skem jsou označeni ti ranění, u nichž je absolutní nutnost 

okamžitého a neodkladného provedení první pomoci a rovněž s potřebou 

přednostního transportu. U všech je hodnocena především kvalita fyziologických 

funkcí - dých{ní, proces vědomí a prokrvení. Dých{ní je v normě, pokud je 

dechov{ frekvence do třiceti dechů za minutu. Pokud není a tuto frekvenci 

převyšuje, je raněný automaticky označen červenou p{skou. Pokud je dechov{ 

frekvence v normě, je vyšetřena doba kapil{rního n{vrhu; je-li delší než 2 sekundy, 

znovu je tato osoba označena červenou p{skou. Jako standartní tepov{ frekvence je 

označena hranice 120 tepů za minutu. Opětovně, je-li tepov{ frekvence vyšší, popř. 

diametr{lně nižší, raněný dost{v{ opět červenou p{sku. Ranění při MU, jež rovněž, 

stejně jako ranění s červenou p{skou, potřebují neodkladný z{sah první pomoci, 
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ale jsou oběhově či dechově stabilní, se označují žlutou p{skou (odložiteln{ 

pomoc).  

 

 

Obr. 13 - Schéma třídění osob metodou START *76+ 

 

č. 1 – červen{ (neodkladn{ první pomoc a přednostní transport) zhodnotí se stav 

dých{ní, prokrvení a vědomí (viz schéma), zranění jsou v kritickém stavu, mohou 

přežít jenom tehdy, dostanou-li neodkladnou první pomoc a provedení život 

zachraňujících úkonů v nejkratším možném čase zastavením masivního krv{cení 

zprůchodněním dýchacích cest z{klonem hlavy, potom jsou určeni  

k přednostnímu transportu [34, 45]. 
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č. 2 – žlut{ (neodkladn{ první pomoc a transport až po č. 1), zhodnotí se úroveň 

dechu, úroveň prokrvení a vědomí (viz schéma), zranění nejsou v kritickém stavu 

(dechově i oběhově stabilní) a nevyžadující okamžitý transport, přežití raněných je 

velmi re{lné, bude-li poskytnuta odborn{ pomoc do jedné hodiny od vzniku 

poranění [34, 44]. 

č. 3 – zelen{ (samostatný odchod ze zóny nebo se vz{jemnou pomocí), ranění se 

hlasitě osloví: „Všichni, kdo mě slyší a mohou chodit, přijďte ke mně!“- označí se 

zeleným štítkem a odvedou se členem transportní skupiny mimo nebezpečnou 

zónu k ošetření [34, 45,46]. 

 

č. 4 – čern{ (mrtví, poranění neslučitelné se životem), označí se a ponechají na 

místě n{lezu [44]. 

Pokud situace neumožnuje shora uvedený, běžný postup, zejména pak v kontextu 

kontaminace, úniku hořlavých l{tek, apod., kdy rovněž nelze bezvadně zjistit 

přítomnost z{kladních životních funkcí raněných, nejprve je označena skupina  

č. 3, kter{ se z místa mimoř{dné ud{losti odvede jako první a n{sledně se 

transportují všichni ranění;  

Specifickým tříděním je vždy třídění raněných dětí. U nich je užita „pod-odnož“ 

metody START, a to metoda JumpSTART. Jak je tedy zřejmé, metoda třídění 

START se užív{ u dospělých jedinců, metoda JumpSTART se užív{ u dětských 

obětí MU. Nutnost upravit metodu START pro dětské oběti je poměrně jasn{, 

fyziologie dětského organismu je diferenční od organismu dospělého jedince. 

Metodu JumpSTART poprvé představila v roce 2002 lékařka Lou Romig, žijící 

v USA; je užív{na pro třídění dětských obětí do deseti let věku. Tato metoda byla 

prvotně zavedena v USA a Kanadě, postupně ji převzalo mnoho st{tů na celém 

světě, včetně ČR, a je zařazena do všech školení na st{tní úrovni a do učebnic 

urgentní medicíny a první pomoci [45].  
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V případě pochybností, spad{-li ještě dané dítě do kategorie pro třídění 

metodou JumpSTART, pohlíží se na něj, jako by do této kategorie automaticky 

spadalo. Vedoucí skupiny, jež prov{dí třídění, musí mít na paměti z{kladní 

diference mezi dospělou a dětskou osobou raněného, v kontextu dých{ní a s ním 

úzce spojené resuscitace (z{stava dechu u dětí automaticky neznamen{, že je dítě 

nezachranitelné, umělé dých{ní se prov{dí pěti vdechy, poté je třeba přistoupit 

k dalším, neroztříděným raněným) [34], a rovněž v rozdílu reakce na podněty – na 

malé dítě není účelné mluvit a oček{vat reakci na oslovení, na rozdíl od dospělého 

jedince.  

Při užití metody třídění JumpSTART se raněné děti rozdělují do 4 z{kladních 

skupin. Algoritmus posouzení a třídění je však oproti dospělým jiný – nejprve 

třídící pracovník vyzve děti, jež jsou schopny chůze, aby opustily místo MU za 

doprovodu pracovníka ZS na určené místo, kde dostanou zelené označení a jsou 

tak zařazeny do skupiny P3. N{sledně jsou tříděni ti dětští pacienti, jež zůstali       

na místě MU, prim{rně je u nich zjišťov{na funkčnost dýchacích cest. Pokud  

u dítěte nastala porucha vědomí a nedých{, třídící pracovník uvolní dýchací cesty; 

při neúspěšném pokusu – na rozdíl od dospělého – není dítě prohl{šeno za mrtvé, 

ale je přistoupeno k hled{ní hmatatelného pulzu na palpačních bodech. Teprve, 

není-li možno nahmatat pulz, je dítě označeno černým prvkem, zařazeno do 

skupiny P4 a d{le vním{no jako mrtvé. Pokud je pulz nahmat{n, je  

provedeno 5, vdechů do plic dítěte. Opět, není-li takto dosaženo samostatného 

dých{ní dítěte, je zařazeno do skupiny P4, v opačném případě je dětský pacient 

označen červeným prvkem a zařazen do skupiny P1 [45]. 

V druhé řadě se u zraněných dětských pacientů prov{dí kontrola dechové 

frekvence; je-li nižší než 15, či naopak vyšší než 45 dechů/min., dítě je zařazeno do 

skupiny P1. Pokud je dechov{ frekvence v normě, zjišťujeme, m{-li pacient 

hmatatelný pulz. Pokud tohoto není dosaženo, opět je dítě přiděleno do skupiny 

P1. Pokud je pulz hmatatelný, dítě reaguje na podněty, je dítě označeno žlutým 
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prvkem a zařazeno do skupiny P2 [45].  Reakce na podněty je zkoušena dle 

vyšetření AVPU (Alert – pacient při vědomí, Verbal – reakce na oslovení,  

Pain – reakce na bolest, Unresponsive - nereaguje). Pokud jedno kritérium dle 

AVPU není dětským pacientem splněno, či je naopak neadekv{tní – nadměrn{ 

reakce na bolest, je dítě zařazeno do skupiny P1 [45]. 

2.6.4 Zahraniční zkušenosti  

Přirozeně, i v zahraničí doch{zí ke vzniku mimoř{dných ud{lostí s hromadným 

postižením zdraví, s nimiž jsou spojené z{sahy z{chranných systémů, které užívají 

systémy pro efektivní třídění raněných. V r{mci této pr{ce jsou zpracov{ny 

poznatky třídících systému v r{mci Spojeného kr{lovství Velké Brit{nie  

a Severního Irska, Spojených st{tů Amerických a Izraele. 

Ad a) Spojené kr{lovství Velké Brit{nie a Severního Irska 

Při vzniku mimoř{dné ud{losti s hromadným postižením zdraví vedoucí 

z{chranné skupiny, jež dorazí jako první na místo MU, vyzve přítomné, jsou-li 

toho schopni, k odchodu z místa MU, a to jasným a zřetelným pokynem. Tito se 

přemístí, popř. je jim dopomoci k přemístění, na stanoviště PNP, kde jsou označeni 

prioritou minim{lní – „Priority 3 (zelen{) – Minimal“. N{sledně jsou v této 

prvotní f{zi označeni ti, jejichž priorita ošetření je prioritou  

okamžitou – „Priority 1 (červen{) – Immediate“, přičemž je prvotně přistupov{no 

ke zraněným, jejichž zranění není prov{zeno zvukovými efekty – křikem, pl{čem, 

jakýmkoliv jiným hlukem. Červeně jsou rovněž označeni i ti, u nichž je n{sledně 

priorita změněna na prioritu 4 – „Priority 4 (čern{) – Dead“. Vedoucí skupiny 

rovněž u těchto pacientů prov{dí úklon jejich hlav na stranu – mnoh{ literatura  

a n{sledně mnoh{ školení z{chranných složek chybně predikují, že hlavy pacientů 

by se měly zakl{nět, pro uvolnění dýchacích cest; v případě zubních n{hrad či 

jiných, potenci{lně pohyblivých č{stí v ústech, by však mohlo dojít k udušení 

těchto raněných [56]. N{sledně jsou tito, umožňuje-li to situace, uloženi do 
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stabilizované polohy. Není-li toto, s ohledem na jejich poranění okem viditelné, 

možné, nech{vají se tak, jak jsou na místě n{lezu, pouze je jim, jak je výše uvedeno, 

odkloněna hlava na stranu. Vešker{ prvotní třídění jsou zaznamen{v{na 

„přehnutím“ třídící karty na tu prioritu, jež se jeví jako nejpravděpodobnější  

a takto je uložena do plastového průhledného obalu, a gumičkou připevněna na 

ruku zraněného. Nastupuje další f{ze, vz{pětí za vedoucím z{chranné skupiny 

chodí střední zdravotnický pracovník, v z{važných případech lékař, jež pacientům, 

označené P1, provede prvotní ošetření; v případě, že pacienti nejeví zn{mky 

života, i po snaze o zpřístupnění dýchacích cest, jsou tito n{sledně přeřazeni do 

skupiny P4. Po ošetření je pak možn{ změna priority z P1 na prioritu  

zpožděnou – „Priority 2 (žlut{) – Delayed“. Souběžně s tímto zdravotnickým 

pracovníkem, resp. lékařem, umožňuje-li to person{lní obsazení u MU, chodí další 

zdravotník, jež veškeré údaje spojené s vyšetřením zapisuje do třídící karty, kde 

jsou nejen uvedeny z{kladní skutečnosti o zraněném – pohlaví, přibližný věk, 

alergie, identifikace pacienta z medicínského hlediska (diabetik, astmatik, kardiak, 

atd.) – jsou-li tyto informace zn{my; rovněž jsou do karty zaps{ny prvotní  

a druhotné poznatky – krv{cení (ano/ne), dých{ní (norm{l/nepravidelné/ž{dné), 

pulsace ano/ne), ment{lní stav (vním{/nevním{ podněty), s lokací místa 

viditelných poranění. Zkratkou poč{tečního písmene jsou pak označeny prvotní 

jevy, jež je možno vyzkoumat kr{tkodobým pozorov{ním zraněného – Salivation 

(slinění, Lacrimation (slzení), Urination (močení), Defication (k{lení), Gi distress 

(pocit tísně), Emesis (zvracení), Miosis (z{vrať) [56]. Poslední, třetí skupina, jež se 

podílí na prvotním třídění raněných, již pak dle výše uvedených informací zah{jí 

transport pacientů na stanoviště, kde jim jsou příslušné lékařské úkony poskytnuty 

– typicky pod{na analgetika, antibiotika, atd., a doplněna diagnostika pacienta.  

Z{chranný systém ve Spojeném kr{lovství, stejně jako systém v USA, preferuje 

na rozdíl od zbytku Evropy, systém „scoop and run“ neboli „nalož a jeď“, kdy je 

na místě provedeno pouze nejnutnější ošetření a n{sledně je organizov{n rychlý 

převoz zraněných do nemocnic. Naopak, Evropa (a ČR) d{v{ přednost systému 
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„stay and play“, kdy lékař zajišťuje důležité léčebné úkony již na místě nehody 

[56].  

Každ{ třídící souprava obsahuje jedno paré třídící skl{dací karty, 1ks tužky, či 

propisky, 1 balení svítících tyčinek, pro případ z{sahu v nočních hodin{ch. Svítící 

tyčinka se ponech{v{ v plastovém obalu a osvěcuje kartu priority, jež je tak  

i v absolutní tmě viditeln{. Třídící skl{dací karta, vyjma označení priorit a bližší 

identifikace raněného, vč. zaznamenané (pre)medikace, obsahuje rovněž celkem 

6ks samolepek, vždy po jednom p{ru, a to s označením – „ Applied Tourniquet“ 

(škrtidlo, bylo-li užito, je tato samolepka přilepena na vybranou kartu priority), 

„Blast“ – s upřesněním „inside/outside“ (krv{cení, s upřesněním vnitřní, vnější), 

„Contaminated“ (intoxikace pacienta).  

 

 

 

Obr. 14 - Set pro třídění osob používaný ve Spojeném kr{lovství Velk{ Brit{nie a Severního Irska *vlastní 

zdroje] 

 

Ad b) Spojené st{ty americké 

Z{chranné složky Spojených st{tů amerických při z{sahu u MU preferují třídění 

dle metody START (Simple Triage And Rapid Treatment), a to hojně užívanými 
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třídícími p{skami a za pomoci karet, jimiž je v počtu 50ks z{sobeno každé 

z{chranné výjezdové vozidlo (včetně hasičů a policie), které ve své dolní č{sti 

obsahují 4 kategorie priorit třídění – Minor (zelen{), ti ranění, jež mohou z místa 

MU po výzvě odejít sami, či s dopomocí, Delayed (žlut{), ti, jejichž ošetření po 

prvotním průzkumu snese odklad (lucidní, bez zn{mek vnitřního krv{cení, 

dechově i oběhově stabilní),  Immediate (červen{), ti, jejichž ošetření je prioritou, 

bez něhož by byli přímo ohroženi na životě (selh{vající funkce, přerývané dých{ní, 

krv{cení, apod.), Deceased (čern{), ti, jež nejeví zn{mky života. Ti, jež mohou 

z místa MU odejít sami, či s dopomocí a nejsou zraněni (či jsou zraněni pouze 

minim{lně), d{le běžně pom{hají z{chranným složk{m – pom{hají vyn{šet raněné 

po stanovení jejich priorit, přidržují raněného, působí tlakem na krv{cení, apod.  

 

 

Obr. 15 - Třídící karty a barevné p{sky užívané v USA *77+ 
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Vedoucí z{chranné skupiny provede prvotní třídění na místě, s průměrnou 

délkou 30 vteřin na jednoho pacienta. Ke zraněným je přistupov{no v pořadí, ve 

kterém se na místě MU nach{zejí, a jsou diagnostikov{ni podle metody  

RPM – Respiration/Perfusion/Mental status. Jsou tedy u nich zjišťov{ny tři 

z{kladní věci – dých{ní, perfuze (kapil{rní n{vrat), vědomí. V okamžiku, kdy je 

jeden z těchto parametrů vychýlen ve směru z norm{lu (dechov{ frekvence vyšší 

než 30 dechů/min, kapil{rní n{vrat delší než 2 vteřiny), je raněný zařazen do 

priority Immediate. 

Na rozdíl od třídění, prov{děném ve Spojeném kr{lovství, vedoucí skupiny při 

prvotním třídění určuje i pacienty s prioritou Decreased, pokud raněný ani po 

uvolnění dýchacích cest nedých{. Při prvotním třídění se opět nezastavujeme  

u těchto pacientů, neboť pokud bychom zkoumali jejich další životní funkce, 

z{chranné pr{ce na místě MU, by nebyly účelné a mohlo by dojít k dalším úmrtím 

osob, jež do této chvíle měly naději na z{chranu života. Americké z{chranné složky 

neprov{dějí polohov{ní těla raněných při prvotním průzkumu, na rozdíl od 

anglické metody třídění.  

 

 

Obr. 16 - Flowchart třídění osob v USA dle metody START *78+ 
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Ad c) Izrael  

Zdravotnickou z{chrannou službu v Izraeli vykon{v{ organizace Maden David 

Adom (MDA – v překladu doslova „Červený Davidův štít; také Červen{ Davidova 

hvězda“), jež je tamními z{kony ustanovena ofici{lním poskytovatelem PNP 

v zemi. Zdravotnický systém je v zemi budov{n celoplošně, na principu dvou 

úrovní péče - I. úroveň tvoří Mobil Intensive Care Unit + Intensive Care 

Ambulance, což je obdoba naší RLP. II. úrovní je pak First Aid Ambulace - obdoba 

naší RZP, rozmístěných do 11 oblastí [82]. 

Stejně jako ve výše uvedených příkladových zemích, i zde platí přístup  

„scoop and run“, kdy během prvních 30 min. je z místa MU odsunuto mezi 20 – 30 

raněnými. Z{kladní prioritou je tak čas, na místě se prov{dí jen ty nejz{kladnější, 

život bezprostředně zachraňující výkony (intubace, hrudní dren{ž, z{stava 

masivního krv{cení) a pacienta co nejrychleji transportují do traumacentra, 

přičemž např. žilní vstup často zajišťují až cestou [59]. Na místě MU jsou pacienti 

roztříděni dle priorit na Minor (lehce ranění), u nichž je možno ošetření odložit, 

Moderate/Severe (těžce a středně těžce ranění), indikov{ni k okamžitému ošetření, 

Critical (v kritickém stavu), tito čekají na ošetření, za předpokladu přežití prvotní 

f{ze.  

V r{mci třídění raněných při MU v Izraeli pak pozorujeme, že z{chranné složky 

užívají pro třídění metodu START, podpořenou třídícími plachtami o rozměrech 

10x12 stop, jež se řadí mezi nejlehčí dostupné třídící plachty na trhu, neboť jejich 

gram{ž jen zlehka přesahuje 1kg. Rovněž pak užívají barevné p{sky a třídící karty. 

P{skami a třídícími kartami disponuje každ{ z{chrann{ složka.  
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Obr. 17 - Třídící karta dle metody START, užívan{ v Izraeli [79] 
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3 CÍL PR[CE A HYPOTÉZY 

V r{mci této pr{ce jsou nastoleny níže uvedené hypotézy, označené číselným 

parametrem H1 – H4. N{sledně, po vyhodnocení výzkumu, budou dané hypotézy 

potvrzeny, popř. vyvr{ceny. 

Formulace hypotéz: 

H1 – Pracovníci IZS užívají při praktickém z{sahu u MU s HPZ pouze metodu 

třídění START. 

H2 – Všichni pracovníci ZZS jsou prakticky školeni pro třídění při z{sahu u MU  

s HPZ, v minim{lním rozsahu 1 praktické školení/1 rok. 

H3 – Pracovníci IZS, po teoretickém a praktickém výcviku, shled{vají metodu 

třídění START jednodušší a efektivnější než metodu TIK. 

H4 – V případě preference metody START, pracovníci IZS hodnotí hlavní devizu 

této metody, kterou je dle nich rychlost třídění.  
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4 METODIKA 

4.1 Design studie  

Výzkumné šetření bylo v souladu s požadavky odborné literatury na výzkum 

členěno do čtyř z{kladních f{zí, a to: a) stanovení problému, b) formulace 

hypotézy, c) ověřov{ní hypotézy, d) vyvození z{věrů [60]. 

 

Design studie je užit v r{mci kvantitativního výzkumu, který pracuje  

s číselnými údaji. Zjišťuje množství, rozsah nebo frekvenci výskytu jevů, resp. 

jejich míru. Číselné údaje se matematicky zpracov{vají, je možno je sčítat, vypočítat 

jejich průměr, vyj{dřit je v procentech nebo použít další [61].  

Výzkum m{ podstatu výzkumu nomotetického, během něhož jsou otestov{ny 

hypotézy, jež jsou ve výsledku shled{ny jako platné, či jsou vyvr{ceny. Při volbě 

metody výzkumu byly rovněž vzaty v potaz jeho možné slabiny, zejména nízk{ 

validita a poměrně velké množství zkoumaných proměnných. Po zhodnocení 

možných negativních dopadů však byla zvolena pr{vě tato metoda, neboť sama  

o sobě disponuje vysokou reliabilitou. 

4.2 Metoda sběru dat  

Za účelem získ{ní dat byl vytvořen dotazník vlastní konstrukce. Vlastnímu 

průzkumnému šetření předch{zela pilotní studie, „prvotní průzkum“, na z{kladě 

něhož byly pak položky v dotazníku upřesněny a byla vytvořena konečn{ forma 

ot{zek v dotazníku. Anonymní dotazník byl vytvořen přes webový port{l 

Survio.com. Byl cílen na vybrané respondenty, kteří jsou členy z{kladních složek  

IZS - tedy HZS ČR, PČR a ZZS. Pomoci internetového odkazu, byl vybraným 

respondentům distribuov{n. Úvodní dvě položky jsou zaměřeny na získ{ní  

socio-demografických údajů o souboru. N{sledné položky jsou pak úzce spjaty 

k tématu pr{ce, k metod{m a postupům při triage pacientů. 
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4.3 Metoda vyhodnocení dat  

       Vyplněné dotazníky byly datově zpracov{ny, přičemž ke zpracov{ní byly užity 

programy MS Office – MS Excel (datab{zové funkce) a MS Word (výsledné 

zpracov{ní). Obrazovým výstupem z vyhodnocených odpovědí jsou tabulky, 

obsahující údaje absolutní četnosti a d{le sloupcové grafy, jež ukazují údaje 

četnosti relativní. 

4.4 Soubor  

Tab. 3 - Počty dotazníků *zdroj: autor] 

Počet 

n{vštěv 

Nedokonče

no 

Počet 

responzí 

Vyřazeno Dotazníky 

ke 

zpracov{ní 

302 10 292 0 292 

 

 

Graf 1 - Počty dotazníků *zdroj: autor+ 

 

 

Celkem bylo osloveno 302 respondentů, přičemž vidíme, že dokonalých 

responzí bylo navr{ceno 292, což v celkovém objemu tvoří celých 97 %, které jsou 

nedokončeno 
3% 

počet responzí 
97% 

Počty dotazníků 

nedokončeno počet responzí
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považov{ny za dostatečné pro učinění relevantních z{věrů na danou 

problematiku. Souborem pro další č{st pr{ce je tedy míněn soubor o velikosti 292 

responzí. 

Zaměstnavatel: U jaké složky IZS pracujete? 
 

Tab. 4 - Členění souboru dle složky IZS *zdroj: autor] 

N = 292 

Policie ČR  77 

Hasičský z{chranný sbor ČR 98 

Zdravotnick{ z{chrann{ služba  117 

 

  

Graf 2 - Členění souboru dle složky IZS *zdroj: autor+ 

 

 

Při vyhodnocení odpovědí na tuto ot{zku, u níž je možno predikovat, že její 

výsledky lehce ovlivní odpovědi na ot{zky n{sledující, vidíme relativní rovnov{hu 

mezi odpověďmi respondentů, kdy 26 % uvedlo, že je ve služebním poměru  

u PČR, 34 % ve služebním poměru u HZS ČR a 40 % respondentů pracuje u ZZS. 

V kontextu tématu pr{ce je tato skutečnost hodnocena pozitivně, neboť se lze 
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domnívat, že majorita v r{mci této ot{zky – pracovníci ZZS, jsou odborněji 

vzděl{ni v tématu tri{že pacientů při MU s HPZ. 

 

Délka praxe: Jak dlouho u dané složky IZS pracujete?  

 

Tab. 5 - Členění soboru dle délky praxe u dané složky *zdroj: autor] 

N = 292 

Méně než 1 rok  3 

1 rok až 5 let  53 

6 až 10 let  105 

10 let a více  131 

 

Graf 3 Členění souboru dle délky praxe u dané složky *zdroj: autor+ 

 

 

Při této ot{zce nebyla relevantní složka IZS, u které dotyčný pracuje, nýbrž 

pouze délka jeho pracovního poměru. Méně než jedno procento vzhledem 

k souboru (3 respondenti) pracují u IZS dobu kratší než 1 rok, celkem 236 

respondentů m{ u dané složky IZS více než šestiletou praxi. Lze tedy konstatovat, 

že oslovení respondenti disponují dostatečnou praxí v oboru. 
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Vyhodnocení výzkumu 

Položka 1: Účastnili jste se teoretického výcviku/odborné přípravy třídění při 

mimoř{dné ud{losti (MU) s hromadným postižením zdraví (HPZ)? 

        

 

Tab. 6 - Účast na teoretické přípravě MU s HPZ *zdroj: autor] 

N = 292 

Účastnili jste se teoretického výcviku/odborné přípravy 

třídění při MU s HPZ? 

ano 289 

ne 3 

 

Graf 4 - Účast na teoretické přípravě MU s HPZ *zdroj: autor+ 

 

 

Vyhodnocení této ot{zky nepřineslo ž{dné překvapení, neboť je důvodné 

předpokl{dat, že příslušníci IZS jsou teoreticky (a prakticky) připravov{ni na 

třídění při MU s HPZ. Celkem 3 negativní odpovědi na tuto ot{zku je 

zaznamen{no u respondentů a je důvodné předpokl{dat, že se jedn{ o důsledek 

ano 
99% 

ne 
1% 

Účast na teoretické přípravě  

ano ne
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délky jejich pracovního poměru u IZS; (méně než 1 rok) dosud tedy asi 

neabsolvovali teoretický výcvik a praktické cvičení na HPZ při MU. I přesto se 

můžeme domnívat, že tito respondenti vědí, že praktick{ cvičení u jejich složky 

v intervalu minim{lně 1 – 2x ročně probíhají.  

 

Položka 2: Pokud ano, jakou metodu třídění jste poznali? 
        

V této položce bylo možno označit odpovědí více. Na ot{zku odpověděli všichni 

respondenti, tedy i ti, kteří uvedli, že se teoretické přípravy neúčastnili (označili 

možnost jiné).  Někteří respondenti uvedli více odpovědí, z tohoto důvodu počet 

odpovědí neodpovíd{ počtu respondentů  

 

Tab. 7 - Poznan{ metoda třídění v teoretické přípravě *zdroj: autor] 

N = 292 

Pokud ano: jakou metodu třídění jste poznali? 

TIK 118 

START 284 

jiné 43 

Celkem odpovědí  445 

 

Graf 5 - Poznan{ metoda třídění v teoretické přípravě *zdroj: autor+ 
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Uveden{ data zobrazují podíl označené metody z celkového počtu odpovědí, 

což znamen{, že podíl označení metody START činil 64 % z celkového počtu 445 

odpovědí. Ukazuje to na skutečnost, že největší počet respondentů se v teoretické 

přípravě setkal pr{vě s metodou START. V r{mci odpovědi „jiné“, byly 

respondenty zaznamen{ny tyto odpovědi: 

a) „MEES už kdysi, teď už jen START“ 

b) „Již d{vno i MEES“ 

c) „Ž{dnou nezn{m“ (celkem ve třech případech) 

d) „MEES“ (celkem v 38 případech). 

 

Položka 3: Pokud jste se učili více metod, kter{ V{m přijde jednodušší na 

praktickou nauku 

V této ot{zce jsme se respondentů zeptali na hodnocení metod z hlediska 

praktického výcviku, přičemž všichni respondenti mohli zvolit pouze jednu 

odpověď.  

 

Tab. 8 - Preference metody z hlediska jednoduchosti v praktickém výcviku [zdroj: autor] 

N = 292 

Pokud jste se učili více metod, kter{ V{m přijde 

jednodušší na praktickou nauku? 

TIK 5 

START 270 

jiné 17 

 

V r{mci odpovědi „jiné“ byly respondenty zaznamen{ny tyto odpovědi:  

a) „MEES i START jsme se učili již d{vno, teď už se učíme jen START“ 

b) „Nemůžu porovnat, zn{m pouze START“  

c) „Učili jsme se pouze START“ (v celkem 2 případech) 

d) „Zn{m pouze metodu START“ (v celkem 6 případech) 
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e) „Ž{dnou nezn{m“ 

f) „Neučili“ 

g) „Nezn{m“ 

h) „MEES“ (celkem ve čtyřech případech) 

 

Graf 6 - Preference metody z hlediska jednoduchosti v praktickém výcviku *zdroj: autor+ 

 

 

Z vyhodnocených odpovědí vyplývají jasné a srozumitelné informace. 

Pozorujeme jasné preference metody START z hlediska jednoduchosti užití v r{mci 

praktického výcviku (celkem 92 % souboru). Abstrahujeme-li od nejčastější 

odpovědi, vidíme, že dalšími preferovanými metodami z hlediska jednoduchosti 

jsou metody TIK a MEES, obě však v diametr{lním rozdílu (jen 2 % souboru u TIK 

tedy 5 respondentů), a d{le (4 respondenti u metody MEES) dalších 13 

respondentů přiřadilo odpověď „jiné“ to vše oproti majoritní odpovědi START. 

Vidíme tedy, že bez ohledu na příslušnost ke složce IZS, kter{ v r{mci této ot{zky 

není relevantní, respondenti de-facto souhlasně shled{vají metodu START 

metodou jednodušší. 
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Položka 4: Jak často se praktickému výcviku věnujete?  

Tato položka opět mířila na praktický n{cvik sledovaných metod třídění.  

 

Tab. 9 - Frekvence praktického n{cviku metody třídění [zdroj: autor] 

N = 292 

Jak často se praktickému výcviku věnujete? 

Jedenkr{t až dvakr{t za rok   194 

Třikr{t až pětkr{t za rok   87 

Více než šestkr{t za rok  11 

 

 

Graf 7 - Frekvence praktického n{cviku metody třídění *zdroj: autor+ 

 

 

V r{mci souboru lze uspokojivě konstatovat, že praktický výcvik pro z{sah při 

MU, kde doch{zí k HPZ, probíh{ minim{lně jednou do roka u všech z{kladních 

složek IZS. V celkem 87 případech, jež tvoří celých 30 % souboru, probíh{ 

praktický n{cvik ve frekvenci 3 -5x za jeden kalend{řní rok, v celkem 4 % souboru 

pak probíh{ častěji než 6x ročně.  
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Položka 5: V čem vidíte benefity prim{rního třídění metodou START, pokud jí 

zn{te?  

V této položce měli respondenti možnost zvolit více možností, čehož, jak ukazují 

data v tabulce 10, hojně využili.  

 

Tab. 10 - Přednosti prim{rního třídění metodou START *zdroj: autor] 

N = 292 

V čem vidíte benefity prim{rního třídění metodou START, 

pokud jí zn{te?        

nezn{m 3 

rychlost   251 

univerz{lnost  228 

možnost využití ve ztížených podmínk{ch  229 

odbornost  181 

jiné  3 

 

V r{mci odpovědi „jiné“ byly respondenty zaznamen{ny další odpovědi:  

a) „Znají jí všechny složky IZS.“ 

b) „Výhoda využití při nedostatku zdravotníku.“ 

c) „Může zaskočit člen HZS, PČR.“ 
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Graf 8 - Přednosti prim{rního třídění metodou START *zdroj: autor+ 

 

 

Souborem, jež na tuto ot{zku relevantně odpovídal, tvořilo 289 respondentů, 

neboť z celkového souboru 292 označili 3 dotazovaní metodu START jako metodu 

nezn{mou. Tito tři respondenty lze zařadit jako ty, jež pracují u IZS dobu kratší než 

jeden rok, čili ti, jež v dotazníku uvedli, že se neúčastnili teoretické a praktické 

přípravy na MU s HPZ, kdy na toto ještě nebyli ř{dně proškoleni. Devizy této 

metody jsou na z{kladě výstupů jasné – hlavními přednostmi metody START je 

zejména rychlost jejího použití, univerz{lnost, dobré užití při nepříznivých 

okolních podmínk{ch a rovněž požadavky na odbornost. Je tedy zřejmé, že 

v r{mci této ot{zky došlo k potvrzení teoretické č{sti pr{ce, ve které byla z{kladní 

výhodou užití algoritmu START teoretizov{na skutečnost, že metoda START je 

použiteln{ bez jakéhokoliv z{kladního přístrojového vybavení, za jakýchkoliv 

denních či nočních podmínek, a kdy při ní nejsou prov{děny lékařské výkony, 

čímž je napom{h{no k rychlejší identifikaci těžce raněných. 
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Položka 6: V čem vidíte benefity prim{rního třídění metodou TIK, pokud jí 

zn{te?        

 

Tab. 11 - Přednosti prim{rního třídění metodou TIK *zdroj: autor] 

N = 292 

V čem vidíte benefity prim{rního třídění metodou TIK, 

pokud jí zn{te?        

nezn{m 175 

rychlost   0 

univerz{lnost  0 

možnost využití ve ztížených podmínk{ch  0 

odbornost  117 

jiné  10 

 

V r{mci odpovědi „jiné“ byly respondenty zaznamen{ny další odpovědi:  

a) „O ž{dných výhod{ch nevím.“ 

b) „TIK zcela nevyhovující.“ 

c) „Tato metoda zdržuje, a není možn{ součinnost s IZS.“ 

d) „Lze využít v případě menšího množství v{žně raněných a lépe stanovit 

prim{rní diagnózu.“ 

e) „Metoda TIK je dobr{, ale v praxi použiteln{ až sekund{rně (prostor PNP).“ 

f) „Přehlednost, z{pis výkonů a ošetření.“ 

g) „Benefity jsou čistě teoretické.“ 

h) „TIK je složitý jen pro doktory.“ 

i) „Je složit{ a jen pro lékaře.“ 

j) „Nezn{m metodu TIK.“ 
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Graf 9 - Přednosti prim{rního třídění metodou TIK *zdroj: autor+ 

 

 

Zde vidíme diametr{lně odlišnou skutečnost výstupu výsledků oproti 

předchozí položené ot{zce. Třídící metodu TIK zn{ ze souboru pouze 117 

respondentů, všichni, bez výjimky, jsou pak příslušníky ZZS. Jednomyslně pak 

metodu TIK označili devizou odbornosti. V r{mci volnosti možných odpovědí 

v r{mci dotazníku zazněly i k zamyšlení vhodné n{zory (např. „Benefity této 

metody jsou čistě teoretické“ – lze se tedy domnívat, že aplikace této metody 

třídění do praktického života ž{dn{ pozitiva nepřin{ší, a již vůbec ne při 

komparaci s metodou START; „Metoda TIK je dobr{, v praxi použiteln{ až 

sekund{rně“, apod.). Celkový počet 175 odpovědí „nezn{m“, kterou daní 

respondenti uvedli, jsou odpovědi respondentů ve služebním poměru u HZS ČR  

a Policie ČR. Opět, v r{mci této ot{zky, vidíme praktické potvrzení teoretické č{sti 

pr{ce, kdy metoda TIK byla teoretizov{na coby metoda uchopiteln{ pouze 

lékařským person{lem, neboť je tato metoda TIK tříděním lékařským, což ostatně 

potvrdil i soubor, ze kterého metodu TIK znali výlučně zdravotnicky orientovaní 

respondenti. Zajímavou však hodnotím tu skutečnost, že ž{dný z dotazovaných 

respondentů neuvedl ve své odpovědi odkaz na různorodost skladby či designu 

TIK, tak, jak bylo v teoretické č{sti pr{ce nastíněno.  
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Položka 7: Použív{te u v{s jinou metodu než START nebo TIK?     
     

 

Tab. 12 - Užití jiné metody než metody START/TIK *zdroj: autor] 

N = 292 

Použív{te u v{s jinou metodu než START nebo TIK?     

ano 4 

ne 288 

 

Položka č.7a: Pokud ano, napište jakou 

MEES (ve všech 4 případech) 

 

 

Graf 10 - Použív{ní jiné metody než START nebo TIK *zdroj: autor+ 

 

 

V r{mci vyhodnocení odpovědí na tuto ot{zku vidíme jasnou preferenci n{zoru 

„ne“, kdy IZS, resp. příslušníci složek IZS, jež byli dotazov{ni, k tri{ži pacientů 

užívají pouze metody START, či metodu TIK (celkem v 99 %). Pouze 1 % souboru, 

v re{lných číslech celkem 4 dotazovaní, pak v r{mci své profese, při z{sahu u MU 

s HPZ užívají jinou metodu třídění; všichni, bez výjimky, pak jako tuto metodu 

označili metodu MEES.  
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Položka č. 8: V čem vidíte benefity třídění této jiné metody?        

 

Tab. 13 - Přednosti prim{rního třídění jinou metodou *zdroj: autor] 

N = 292 

V čem vidíte benefity prim{rního třídění této jiné metody  

nezn{m 250 

rychlost   4 

univerz{lnost  4 

možnost využití ve ztížených podmínk{ch  4 

odbornost  0 

jiné  0 

 

Graf 11 - Přednosti prim{rního třídění jinou metodou *zdroj: autor+ 

 

 

Tato ot{zka nebyla ot{zkou povinnou a měla volnost v počtu odpovědí. Nebylo 

tedy nutné označit pouze jednu odpověď. Celkem na tuto ot{zku odpovědělo 254 

respondentů, 250 respondentů označilo odpověď „nezn{m“, 4 respondenti 

odpověděli na tuto ot{zku konkrétně – ti, jež metodu MEES, coby metodu jimi 

užívanou, označili v předchozí ot{zce. Všichni tito respondenti se pak shodli na 
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výhod{ch této metody, které spatřují, v rychlosti použití, možnost jejího užití při 

ztížených podmínk{ch a rovněž její univerz{lnost.  

Položka 9: Byl jste někdy u re{lné mimoř{dné ud{losti s hromadným 

postižením zdraví 

 

Tab. 14 - Účast na MU s HPZ *zdroj: autor] 

N = 292 

Byl jste někdy u re{lné MU s HPZ 

ano     150 

ne 142 

 

 

Graf 12 - Účast na MU s HPZ *zdroj: autor+ 

 

 

Při vyhodnocení této ot{zky vidíme relativní shodu u obou odpovědí. Mírně 

pak převažují ze souboru ti, jež re{lně u MU s HPZ zasahovali, a jejichž zkušenosti 

tak vyplývají přímo z re{lné situace, při níž užívali zvolenou metodu třídění.  

Celkem 142 negativních odpovědí (49 % souboru) pak potvrzuje mou teorii, že 

v ČR, při srovn{ní s USA, Izraelem, či Anglií, nenast{v{ takové množství MU, při 

ano 
51% 

ne 
49% 

Účast na MU s HPZ 

ano ne
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kterých doch{zí k HPZ. Je pak již možno pouze spekulovat, co v této skutečnosti 

hraje roli – méně obyvatel, lepší edukace obyvatel (v r{mci dopravy, veřejného 

zdraví, apod.), ČR v současnosti nečelí ž{dným teroristickým útokům, či útokům, 

namířeným proti obecnému zdraví, apod.  

 

Položka 10: Pokud ano, měl jste možnost prim{rně třídit? 

 

Tab. 15 - Počet respondentů, kteří re{lně prim{rně třídili při MU s HPZ [zdroj: autor] 

N = 292 

Pokud ano, měl jste možnost prim{rně třídit? 

ano     81 

ne 211 

 

Graf 13 - Počet respondentů, kteří re{lně prim{rně třídili při MU s HPZ *zdroj: autor+ 

 

 

V r{mci odpovědi „ne“ jsou zahrnuti rovněž ti ze souboru, jež na předchozí 

ot{zku odpověděli z{porně. Pokud tedy budeme vych{zet z čísel, jež n{m poskytla 

ot{zka předchozí, zjišťujeme, že 81 ze 150 respondentů ze souboru, jež se někdy 

re{lně účastnilo z{sahu u MU s HPZ, měli možnost účastnit se prim{rního třídění 

ano 
28% 

ne 
72% 

Možnost třídění při MU s HPZ 

ano ne
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(triage) zraněných osob na místě MU. I pro n{sledující ot{zku tak za soubor bude 

br{n počet 81 respondentů. 

 

Položka 11: Kolik tam bylo raněných? 

 

Tab. 16 - Počty raněných při MU s HPZ *zdroj: autor] 

N = 81 

Kolik tam bylo raněných? 

5 až 10 raněných  16 

11 až 15 raněných  5 

 15 až 20 raněných  17 

více než 20 raněných  43 

  

Graf 14 - Počty raněných při MU s HPZ *zdroj: autor+ 

 

  

Z vyhodnocení odpovědí respondentů na tuto ot{zku lze vidět, že pouze malé 

množství z nich zasahovalo při MU při počtu raněných do 15 osob (celkem 21 

z 81). Naprost{ většina pak byla přítomna u z{sahu, při němž došlo ke zranění 

většího počtu osob než je 20. 
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Položka 12: Jaký byl počet zachr{nců při třídění? 

 

Tab. 17 - Počty zachr{nců při MU s HPZ *zdroj autor+ 

N = 81 

Jaký byl počet zachr{nců při třídění? 

3 až 5 zachr{nců  27 

6 až 10 zachr{nců     24 

 11 až 15 zachr{nců 10 

15 až 20 zachr{nců 5 

více než 20 zachr{nců 15 

 

Graf 15 - Počty zachr{nců při MU s HPZ *zdroj: autor+ 

 

 

Jak vyplýv{ z údajů uvedených výše v tabulce 17, a grafem 15, z celkového 

počtu 81 respondentů, kteří měli možnost při MU s HPZ třídit raněné, se největší 

počet z nich N = 27) účastnilo akce, kde zasahovalo tři až pět zachr{nců, druhý 

největší počet (N = 24) zasahoval u akce s šesti až deseti zachr{nci. Vidíme zde 

tedy, v kontextu ot{zky předešlé, disproporci mezi počtem raněných a počtem 
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jejich zachr{nců, což je předpokladem pro znaky MU, a rovněž, při predikci 

nedostatku lékařského person{lu, potřebu prim{rního třídění dle metody START.  

 

Položka č. 13: Jakou jste použili metodu?  

 

Tab. 18 - Použit{ metoda prim{rního třídění MU s HPZ *zdroj: autor] 

N = 81 

Jakou jste použili metodu? 

TIK 25 

START     50 

Jiné  6 

 

V r{mci odpovědi „jiné“ byly respondenty zaznamen{ny další odpovědi:  

a) „Byl jsem na místě ud{losti s ZZS, vše si určoval lékař.“ 

b)  „Nedok{žu odpovědět, velký počet složek IZS na místě.“ 

c) „Bylo to v dikci ZZS lékař třídil TIK.“ 

d) „Řešila ZZS.“ (celkem ve třech případech) 

 

Graf 16 - Použit{ metoda prim{rního třídění MU s HPZ *zdroj: autor+ 
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Z dat uvedených v tabulce 18, a grafu 16, je patrné, že z počtu 81 respondentů, 

kteří měli možnost při z{sahu třídit, využil největší počet z nich (N = 50; 62 %) 

metodu START. V r{mci této ot{zky je tak potvrzena m{ predikce vhodnosti užití 

prim{rního třídění dle metody START, jako metody, jež, na rozdíl od metody  

TIK, nemusí být prov{děna lékařem, nýbrž zdravotnickým z{chran{řem nebo 

dobře vyškolenou složkou z řad IZS.  
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5.2 Vyhodnocení hypotéz 

H1 -  Pracovníci IZS užívají při z{sahu u MU s HPZ pouze metodu třídění 

START. 

Tato hypotéza se uk{zala jako nepravdiv{. Jak vyplýv{ z vyhodnocených 

ot{zek, užitých při výzkumu souboru, v r{mci z{sahu u MU s HPZ byla častěji 

užita metoda prim{rního třídění START (celkem v 50 případech, jež odpovídají  

62 % ze zkoumaného souboru), což ji činí metodou v praxi užívanější, avšak ne 

metodou výlučnou. Při praktickém z{sahu však byla rovněž užita metoda TIK, 

v celkem 31 % případů, a v 7 % užita odpověď respondentů „jiné“. 

 

Tab. 19 - Hypotéza 1 *zdroj: autor] 

H1 

Jak{ byla užita metoda při z{sahu u MU s HPZ?  

TIK     25 

START                  50 

Jiné    6 

 

Graf 17 - Hypotéza 1 *zdroj: autor+ 
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H2 -  Všichni pracovníci IZS jsou prakticky školeni pro třídění při z{sahu  

u MU s HPZ, v minim{lním rozsahu 1 praktické školení/1 rok. 

Tato hypotéza byla většinově verifikov{na. V r{mci souboru m{me za 

prok{zané, že všichni pracovníci IZS jsou prakticky školeni pro třídění při z{sahu 

u MU s HPZ v minim{lním rozsahu jednoho školení za kalend{řní rok.  V celkem 

87 případech pak probíh{ výcvik intenzivní, ve frekvencích 3 – 5x za jeden 

kalend{řní rok.  

 

Tab. 20 - Hypotéza 2 *zdroj: autor] 

H2 

Jak často se praktickému výcviku věnují pracovníci IZS? 

Jedenkr{t až dvakr{t za rok   194 

Třikr{t až pětkr{t za rok   87 

Více než šestkr{t za rok  11 

 

Graf 18 - Hypotéza 2 *zdroj: autor+ 
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H3 -  Pracovníci IZS, po teoretickém a praktickém výcviku, shled{vají metodu 

třídění START jednodušší a efektivnější než metodu TIK. 

Tato hypotéza byla verifikov{na. V r{mci teoretického a praktického výcviku 

metodu třídění START, jako metodu efektivnější a jednodušší, uvedlo v odpovědi 

270 respondentů, oproti 5 respondentům, jež po výcviku shled{vají jednodušší  

a efektivnější metodou třídění TIK. Vidíme tedy obrovské disproporce ku 

prospěchu metody START, kdy tuto metodu shled{v{ 270 respondentů ze souboru 

metodou jednodušší a efektivnější, oproti 5 respondentům, preferujícím i nad{le 

metodu TIK.  

Tab. 21 - Hypotéza 3 *zdroj: autor] 

H3 

Kter{ metoda je jednodušší a efektivnější? 

TIK 5 

START 270 

jiné 17 

 

Graf 19 - Hypotéza 3 *zdroj: autor+ 
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H4 - V případě preference metody START, pracovníci IZS hodnotí jako hlavní 

devizu této metody rychlost třídění.  

Tato hypotéza byla verifikov{na. V r{mci zaznamenaných odpovědí 

respondentů, kteří mohli označit, popřípadě určit více možností, určilo  

„rychlost třídění“ jako hlavní devizu užití metody START, celkem 251 

respondentů.  Dalšími klady této metody třídění byla označena její univerz{lnost, 

kdy není třeba lékařského prim{rního třídění, které tak může prov{dět 

zdravotnický z{chran{ř nebo dobře vyškolen{ složka z řad IZS, a to v celkem 228 

případech, d{le užití metody ve ztížených podmínk{ch, kdy tato odpověď byla 

zaznamen{na v celkem 229 případech a v neposlední řadě odpověď „odbornost“, 

v celkem 181 případech. Je však možno spekulovat, jak si respondenti vyložili 

předdefinovanou odpověď „odbornost“. Lze se však domnívat, že odpověď 

„odbornost“ je i v jejich očích interpretov{na coby zkr{ceně vyj{dřeno, že „není 

třeba lékařské odbornosti.“ 

 

Tab. 22 - Hypotéza 4 *zdroj: autor] 

H4 

Benefity při prim{rním třídění metodou START         

nezn{m 3 

rychlost   251 

univerz{lnost  228 

možnost využití ve ztížených podmínk{ch  229 

odbornost  181 

jiné  3 
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Graf 20 - Hypotéza 4 *zdroj: autor+ 
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6 DISKUZE 

V r{mci diplomové pr{ce byla stanovena komparace zahraničních zkušeností  

a třídících metod START a TIK, jež jsou hlavními třídícími metodami, užívanými 

na území České republiky, s potřebou zjistit, kter{ z metod je pro použití při 

prim{rním třídění osob u MU s HPZ metodou efektivnější, rychlejší a vhodnější. 

Platí, že poskytnutí zdravotnické pomoci m{ u kritických stavů naději na úspěch 

pouze tehdy, když byla první pomoc poskytnuta na odpovídající odborné úrovni  

v co nejkratším čase od vzniku akutního postižení zdraví. Pokud dojde k selh{ní 

na kterékoli etapě z{chranného řetězce, naděje na z{chranu postiženého rychle 

kles{ [2]. 

Výhodou lékařského systému třídění s použitím TIK je především ta skutečnost, 

že veškeré, již jednou získané poznatky při prohlídce pacienta, jsou v TIK 

zaznamen{ny a v dalších etap{ch jsou tak využitelné – umožňuje odlišit stavy, 

které vyžadují urgentní a život zachraňující výkony. K nevýhod{m tohoto typu 

karet patří nemožnost úpravy priority bez užití nové karty, a rovněž, vyjma 

rozezn{ní dané priority na delší vzd{lenost také omezený prostor pro vpis dalších 

pozn{mek, či dalších ošetřujících úkonů, v případě, že takovýchto je zapotřebí 

větší množství.  

Z{sadním negativem užití TIK v prim{rním třídění je delší časov{ n{ročnost pro 

její vyps{ní – pro srovn{ní – průměrn{ doba, po kterou je možno TIK vyplnit, se 

ud{v{ jako doba do 2 min., START je pak ud{v{n do 1 min. V případě 

nepříznivých povětrnostních podmínek, zejména pak za tmy, vyvst{v{  

i problém spr{vného a čitelného vyplnění karty. Rovněž svou negativní úlohu 

sv{dí i stresové podmínky. Zde pak jako modelovou situaci můžeme uvést 

nepřístupný a nebezpečný terén, kam lékař odmítne vstoupit, popř. v okamžiku, 

kdy do něj vstoupí, mu přestane ps{t propiska.  
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Můžeme tedy říci, že třídění dle TIK je obtížné při stresových podmínk{ch,  

za snížené viditelnosti, a rovněž co do složitosti a nepřehlednosti karty samotné. 

Osobně však za největší problém považuji skutečnost, že metoda TIK je 

uchopiteln{ pouze lékařským person{lem, neboť dle legislativy je metoda TIK 

tříděním lékařským. Navíc, v podmínk{ch ČR, panuje nejednotnost designu  

a skladby TIK, kdy každé větší město disponuje jejím jiným vzorem, i přes 

doporučení Společnosti urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS Jana 

Evangelisty Purkyně. Je však nutné zohlednit, že doporučený postup užití TIK je 

v dnešní době diskutabilní téma, byl vytvořen v době, kdy PNP disponovala 

dostatkem lékařů, nebyl zapojen nelékařský zdravotnický person{l a rovněž 

neexistovala vzděl{vací střediska a školení, kdy tedy zaměstnanci neproch{zeli 

ž{dnými výcviky pro z{sah u MU s HPZ.  

Z{kladní výhodou užití algoritmu START je ta skutečnost, že je tato metoda 

použiteln{ bez jakéhokoliv z{kladního přístrojového vybavení, za jakýchkoliv 

denních či nočních podmínek. Neprov{dí se ž{dné lékařské výkony, čímž je 

napom{h{no k rychlejší identifikaci těžce raněných [57]. Ne vždy platí, že členem 

třídící skupiny je osoba zdravotníka.  

 S ohledem na shora uvedené tedy můžeme uvést další premisu při užití metody 

třídění START, a ta je takov{, že metodu třídění START nemusí užívat výlučně 

zdravotníci a k jejímu výkonu tak není třeba odborné zdravotnické vzděl{ní. 

Hlavní výhodou užití této metody je tedy relativně velk{ rychlost třídění  

a poměrně malé n{roky na teoretickou připravenost person{lu, který třídění 

prov{dí. 

Při třídění raněných na místě MU s HPZ, i za pomoci třídícího systému START, 

musíme počítat s komplikacemi. K typickým těžkostem všech větších MU s HPZ 

můžeme řadit nedostatek sil a dostupných prostředků pro prvotní z{sah  

a nedostatek zdravotnického vybavení, zejména však vysoké n{roky na 
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psychickou i fyzickou zdatnost zachraňujících osob; Jak již bylo uvedeno, třídícími 

osobami nemusejí být výlučně z{chran{ři a person{l odborně zdravotnicky 

proškolen; o to hůře může pom{hající osoba nést tuto odpovědnost.  

V r{mci zahraničí komparace, na příkladu třídění Spojeného kr{lovství Velké 

Brit{nie a Severního Irska vidíme, že z{chranné složky, při výskytu MU s HPZ, 

užívají velice podobný systém, jako z{chranné složky v r{mci České republiky. 

Přínosně hodnotím provedení prvotních úkonů zprůchodnění dýchacích cest  

i u raněných, jejichž priorita je n{sledně změněna na P4 – Dead (mrtví), neboť 

nedoch{zí ke zdržov{ní se prvotní kontrolou přítomnosti životních funkcí.  

Upevnění třídící karty na pacienta, na jeho horní, popř. dolní končetinu se mi jeví 

jako vhodnější, než v r{mci systému třídění TIK v ČR, kdy doch{zí zpravidla 

k umístění kolem krku pacienta, s čímž je spojena manipulace s jeho tělem, kdy si 

kartu může přilehnout, popř., ztratit při nevhodném pohybu. Zraněný člověk býv{ 

v šoku a jeho jedn{ní býv{ velice často nepředvídatelné a situaci neadekv{tní.  

Třídění, jež je majoritně praktikov{no v r{mci Spojeného kr{lovství Velké 

Brit{nie a Severního Irska a proto je v r{mci této pr{ce analyzov{no, je však 

založeno na znalostech z oboru zdravotnictví, jako praktičtější se mi tak i nad{le 

jeví metoda START, při jejímž užití není nutno disponovat zdravotnickým 

vzděl{ním.  

Jak již bylo uvedeno v teoretické č{sti pr{ce, USA preferuje přístup „scoop and 

run“, neboli nejnutnější ošetření na místě MU a rychlý transport zraněných do 

nemocničních zařízení. Budeme-li tento přístup a přístup „stay and play“ 

srovn{vat z hlediska ekonomického, je přístup, praktikovaný v USA přístupem 

levnějším. Rovněž vych{zí z komparace vítězně i z hlediska výsledků při hrudních 

a břišních traumatech. Je však třeba vzít do úvahy i okolnosti externí – v USA je 

daleko vyšší výskyt střelných a bodných poranění, než v Evropě; zde převažují 

úrazy při dopravních nehod{ch a AIM.  
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Třídění raněných při MU je v zemích USA velice podobné metodě třídění ve 

Spojeném kr{lovství. Obě tyto země pak preferují přístup scoop and run, který je 

možno, jak již bylo výše uvedeno, nazvat přístupem ekonomičtějším. Rovněž se 

zde vyskytuje upevnění karty na pacientovu horní končetinu (v případě její ztr{ty 

na druhou končetinu horní, event. končetinu dolní). Opět zde tedy shled{v{m toto 

upevnění praktičtějším, tak, jak bylo pops{no u třídění ve Spojeném kr{lovství. 

Kladně pak hodnotím diagnostiku dle RPM.  

V r{mci komparace zahraničních zkušeností u třídění raněných při MU v Izraeli 

pozorujeme, že z{chranné složky aplikují pro třídění metodu START, podpořenou 

třídícími plachtami o rozměrech 10x12 stop. Rovněž pak užívají třídící karty  

a barevné p{sky. Třídící karty a barevné p{sky m{ k dispozici každ{ z{chrann{ 

složka, velkou výhodou je pak jejich vizu{lní unifikace – na rozdíl např. od České 

republiky, kdy vzhled karet se liší dle krajů, v nichž jsou využív{ny [58]. 

Jednotnost pak nepanuje pouze u třídících karet v r{mci země, nýbrž  

i u dokumentace používané při MU a u stejné vybavenosti pos{dek u MU. 

Můžeme rovněž konstatovat, že Izrael disponuje propracovanějším pl{nem 

činnosti pos{dek při z{sahu u MU než STČ 09 v ČR [58]. Příkladem detailnější 

propracovanosti pak můžeme uvést absenci termínu „nezraněný člověk“ při MU 

v r{mci Souboru typové činnosti 09; STČ 09 nepočít{ s tímto termínem, na rozdíl 

tedy od izraelské terminologie, jež tuto skupinu přímo v pl{nu MU zmiňuje. 

Lékařské přetřídění pacientů je pak prov{děno metodou TRST, jež využív{ stejné 

barevné štítky jako metoda START. 

Z{kladní rozdíl pak osobně spatřuji v transportu raněných osob, z místa MU. 

V České republice platí, že transport raněných do zdravotnických zařízení probíh{ 

jednak postupně a jednak bez výjimek; znamen{ to tedy, že do zdravotnických 

zařízení jsou transportov{ni všichni zranění, bez ohledu na stanovení jejich 

priority – ta m{ význam pouze pro určení pořadí transportu. V Izraeli je pak tato 

situace poněkud jin{. Transport raněných do zdravotnických zařízení probíh{ až 
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po přinesení posledního pacienta do shromaždiště, přičemž ti, kteří jsou označeni 

prioritou lehce raněný – Minor (zelený), a to až na z{kladě lékařského přetřídění 

TRST, nejsou transportov{ni prostředky ZZS, nýbrž poté, co již není třeba jejich 

pomoci a sil při MU, se k ošetření dostanou vlastními prostředky (typicky 

auto)[58]. 

Budeme-li srovn{vat postupy v Izraeli a ČR, dojdeme ke zřejmému z{věru, že 

v Izraeli je kladen větší důraz na rychlost třídění dle START a na odsun raněných 

k prvnímu ošetření na shromaždišti. Je možno se domnívat, že tento důraz na to 

opustit místo MU co nejrychleji, pramení z ud{lostí, kterým musí Izrael  

čelit – opakované teroristické útoky, atd. Toho je zatím ČR ušetřena a není tedy 

nucena řešit z{sahy u MU zdaleka tak často. 

 Praktickým cílem diplomové pr{ce v r{mci podrobného empirického šetření,  

a rovněž podrobného vyhodnocení tohoto šetření, bylo možné ř{dně obě metody 

třídění komparovat a rozhodnout tak, kter{ z uvedených metod se jeví metodou 

univerz{lnější, rychlejší, a zejména efektivnější při z{sahu u MU s HPZ. Získ{v{ní 

empirických dat prostřednictvím dotazníkového šetření, zadaného do port{lu 

Survio.com, bylo získ{v{ním úspěšným, neboť při n{vštěvě 302 potenci{lních 

respondentů z řad IZS, dotazník úspěšně a kompletně vyplnilo 292 z nich, což 

v konečném čísle činí 97 % úspěšných responzí. Z{věry, učiněné při empirickém 

šetření, je tedy možno opr{vněně považovat za z{věry relevantní.  Odpovědi 

respondentů na dané ot{zky byly odpověďmi poměrně jasnými, když nedošlo 

k ž{dným vyhýbavým odpovědím, či k odkazům na jin{ pracoviště, jiné 

pracovníky IZS, apod. V r{mci zkoumaného souboru bylo uspokojivé, že 

respondenti z řad IZS vykon{vali službu, resp. výkon pracovního poměru u IZS, 

ve 236 případech déle než 6let, kdy tento časový úsek je již možno považovat za 

dostatečnou praxi. V r{mci výzkumu však bylo zjištěno, že skoro polovina 

respondentů (přesně 49 %) se nikdy neúčastnila re{lného třídění raněných; vždy 

šlo pouze o praktick{ cvičení, o simulace MU s HPZ. I přes jejich poměrně kvalitně 
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hodnocené odpovědi se tedy můžeme pouze domnívat, do jaké míry by tyto jejich 

odpovědi byly stejné za předpokladu re{lného z{sahu u MU s HPZ, zejména pak 

v okamžiku, kdy by se účastnili prim{rního třídění. 

 Z vyhodnocení empirické č{sti je patrn{ nejednotnost metod, dle kterých se 

z{chranné složky v r{mci republiky řídí. Na našem území totiž st{le neexistuje 

univerz{lní metoda, dle které z{chranné složky, bez výjimky, musí pracovat a řídit 

se jí. Na designu a skladbě karet TIK vidíme poměrně velkou různorodost, kter{ je 

dan{ lokací, ve které jsou karty užív{ny. Je však důležité zmínit, že existuje snaha 

kompetentních úřadů a org{nů (kooperace Ministerstva zdravotnictví a sekce 

MEKA Společnosti urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS JEP), o sjednocení 

postupů třídění v oblasti PNP při MU s HPZ. Jednotnost třídění raněných při MU 

s HPZ je problémem dlouhodobě podceňovaným, lze se domnívat, že viníkem je 

dosud relativně malý počet výskytu MU s HPZ na území České republiky, kdy se 

s touto problematikou setk{v{me mnohem častěji v mezin{rodním kontextu 

(terorismus, ozbrojené konflikty, atp.). V r{mci teoretické č{sti pr{ce je tento jev 

n{zorně demonstrov{n, kdy je patrno, že zahraniční zkušenosti ukazují že tam kde 

je vyšší četnost, jsou daleko více s MU a HPZ konfrontov{ni a jejich prim{rní 

třídění je tříděním především jednotným a rovněž více koordinovaným. 

Výše uvedené skutečnosti přispěly k vyhodnocení stanovených hypotéz. 

Prvním předpokladem bylo, že pracovníci IZS užívají při praktickém z{sahu u MU 

s HPZ výlučně metodu třídění START. Opět je vhodné zdůraznit, že re{lný z{sah  

u MU s HPZ neabsolvovala skoro polovina dot{zaných a své hodnocení tak opír{ 

především o praktické, ale pouze n{cvikové, zkušenosti. Respondenti označili 

metodu třídění START jako metodu, se kterou se diametr{lně častěji při prim{rním 

třídění setkali, nicméně nikoliv jako metodu výlučnou. Bylo však zajímavé vidět 

eskalaci příznivců metody třídění START, kterou jako metodu vhodnější, 

jednodušší a efektivnější než metodu TIK, označilo 270 z nich, kteří za z{kladní 

devizu metody START označili skutečnost, že je možno ji užít při z{sazích u MU 
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s HPZ častěji, nežli metodu TIK. Z{sadním argumentem je častější z{sah 

nelékařského person{lu u MU s HPZ. Předpoklad nespatřujeme v organizaci 

z{sahu, nýbrž jako jeden z hlavních důvodů vidíme nedostatek lékařů u ZZS, kdy 

příčiny akutního nedostatku lékařů u ZZS shled{v{me v rostoucím věku lékařů  

a nedostatku svých n{stupců. Prim{rně pak s tím související příčinu, že urgentní 

medicínu nemohou lékaři rovnou vystudovat, ale musí si nejprve splnit atestaci 

z tohoto oboru, což přirozeně prodlužuje jejich možnost pracovat plnohodnotně  

u ZZS. Z{sah u MU s HPZ však není z{sahem individualit, pokud m{ platit, že 

prioritou při z{sahu je z{chrana života a zdraví postižených, je třeba vždy 

preferovat součinnost IZS, zejména zdravotnického a nezdravotnického person{lu. 

Proto se vhodnější třídící metodou jeví pr{vě metoda START, byť i její užití prov{zí 

úskalí a je k němu zapotřebí z{kladních zdravotnických vědomostí (typicky 

znalost první pomoci, znalost metodiky kapil{rního n{vratu, schopnost 

zkontrolovat puls, apod.). 

V r{mci srovn{ní unifikace metod a jejich užití za nepříznivých podmínek pak, 

opět, ze zjištěných teoretických poznatků, opřených o výzkum daného souboru, 

vych{zí „vítězně“ metoda START. Negativem užití metody TIK, vyjma lékařské 

specifikace - a skutečností, že jde o lékařský výkon - je totiž nejednotnost skladby, 

designu a samotné složitosti karty, což přin{ší v praxi ztr{tu cenných vteřin pro 

rychlé a efektivní prim{rní třídění raněných v místě MU při HPZ. Tuto skutečnost 

zohlednili i respondenti v r{mci výzkumu, kdy pouze nízké, de facto mizivé, 

procento z nich vyhodnotilo metodu TIK metodou efektivnější, než je metoda 

START.  Pokud budeme komparovat kritérium univerz{lnosti daných metod, opět 

lze, po provedeném teoretickém a praktickém průzkumu, s jistotou sdělit, že pouze 

metoda START je metodou univerz{lní, je užív{na nejen v zahraničních st{tech, ale 

i při kooperaci s nimi, kdy tyto st{ty, v důsledku nedostatku lékařů, pauš{lně při 

prim{rním třídění užívají výlučně metodu START, bez ohledu na třídícího 

pracovníka IZS; tedy i v případě, je-li prim{rnímu třídění přítomen lékař.  
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Z mezin{rodního hlediska se metoda třídění START uk{zala jako metoda 

intuitivní a snadno přizpůsobivé povahy [62]. Metodu třídění START úspěšně pro 

prim{rní třídění raněných aplikují s malými odlišnostmi i země, komparované 

v r{mci této pr{ce – Spojené kr{lovství Velké Brit{nie a severního Irska, Spojené 

st{ty americké a Izrael, kde je, s ohledem na nestabilitu země, nutné třídění 

prov{dět co nejefektivněji a v nejkratším možném čase, s preferencí principu 

„scoop and run“, jež je dlouhodobě kladněji hodnocen než princip, preferovaný 

např. v ČR, princip „stay and play“ [64].  Je tedy celosvětově uchopiteln{, a to  

i nelékařským person{lem. I ze zahraničního pohledu však metoda START přin{ší 

drobné komplikace, např. při užití metody JumpSTART u dětí, kdy mnohdy 

doch{zí k nemožnosti určení věku dítěte, u něhož není jisté, je-li ještě možné užít 

metodu JumpSTART, či již třídit dle kritérií metody START, jako u dospělého 

jedince, popř. doch{zí k velké kombinaci raněných dospělých a dětí. V těchto 

případech pak odborn{ literatura, v případě velkého počtu dětských obětí, při 

kombinaci mnoha dětských a dospělých pacientů, či nemožnosti stoprocentního 

určení věku dítěte, nab{d{ k použití metody START (resp. JumpSTART) namísto 

užití jiné metody prim{rního třídění [63].  

Použití metody START je rovněž podpořeno jednoduchostí doplňků, které jsou 

při třídění užív{ny. Metoda START užív{ barevné p{sky, popř. barevné štítky, 

barevné n{ramky, či barevné plachty, jejichž použití není z{vislé na denních, 

nočních či povětrnostních podmínk{ch, není zde pak na zřetel br{n ani stresový 

faktor; zde tedy spatřujeme další pozitivum volby metody START oproti volbě 

metody TIK – složitost vyps{ní TIK, v kombinaci se špatnými povětrnostními 

podmínkami a zejména stresem, může prodloužit dobu třídění až o několik minut! 

Po provedeném dokazov{ní, v r{mci podrobného empirického šetření, a rovněž 

podrobného vyhodnocení tohoto šetření a komparaci, jež vych{zí z teoretických 

znalostí, užitých v r{mci teoretické č{sti pr{ce, tak můžeme shrnout, že vhodnější 

metodou pro prim{rní třídění raněných při MU s HPZ se jeví metoda START. 
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Nejkvalitnějších výsledků je pak dos{hnuto v okamžiku, kdy metodu praktikuje 

zdravotnický z{chran{ř, který m{ běžnou praxi ve vyšetřov{ní lidí a rovněž  

v hodnocení vit{lních funkcí, neboť, srovn{me-li provedení třídění dle metody 

START zdravotnickými z{chran{ři a třídění příslušníků HZS ČR a jednotek 

pož{rní ochrany či PČR metodou START, je třídění zdravotnickými z{chran{ři 

úspěšnější. V r{mci zjištěných poznatků tak jednoznačně vych{zí metoda START 

jako metoda uchopitelnější pro prim{rní třídění raněných při MU s HPZ. Nelze 

však říci, že metoda TIK je metodou nevyužitelnou, pr{vě naopak – metoda TIK ve 

své dosavadní podobě je více než vhodn{ v r{mci přetřídění, a to před vstupem na 

stanoviště přednemocniční nedokladné péče, což legislativou podporují  

i z{konod{rci České republiky, neboť na stanovišti přednemocniční neodkladné 

péče již dle platných předpisů musí být přítomen lékař. 
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7 Z[VĚR 

Aktérem, přítomným při mimoř{dné ud{losti, kde dojde k hromadnému 

postižení zdraví, se může st{t každý z n{s. V ten okamžik vše počne z{viset na 

rychlosti, schopnosti a efektivnímu z{sahu složek IZS, jež mají za úkol zachr{nit 

v co nejkratším možném čase co nejvíce lidských životů. Vhodně zvolen{ metoda 

prim{rního třídění tvoří alfu a omegu úspěšného z{sahu složek IZS. 

Ústředním tématem této pr{ce se stala komparace metod třídění, které se užívají 

v České republice. Byla vždy stanovena z{sadní pozitiva obou metod třídění, jak 

metody START, tak metody TIK.  Rovněž byla objasněna negativa, s nimiž je 

možné v r{mci preference dané metody počítat, a které je možno oček{vat. Po 

diskuzi výsledků diplomové pr{ce je možné označit metodu START jako prim{rně 

rychlejší a snadnější. Systém učení je jednodušší, struktura je přehledn{ a m{ až na 

výjimky unifikovaný vzhled i rozhodovací algoritmus. Z{sadním problémem při 

aplikaci metody TIK v r{mci prim{rního třídění, vyjma zatím st{le lékařského 

výkonu pro její užití, se jeví složitost, velk{ obs{hlost a různorodost TIK, kterými 

disponují složky ZZS napříč Českou republikou. Unifikace vzhledu  

a zejména skladby těchto karet, při z{sahu u MU s HPZ, by metodu TIK, resp. její 

užití, značně zjednodušilo. Oproti tomu, celosvětov{ jednotnost při užív{ní 

doplňků za užití metody START (barevné/p{sky, barevné/štítky, barevné/n{lepky, 

barevné/plachty), by zjednodušila samotnou aplikaci v praxi. 

Z{věrem a doporučením pro praxi je používat v ohnisku místa z{sahu při  

MU s HPZ jednotně a prim{rně metodu START. Metodu TIK použít sekund{rně 

při přetřídění lékařem v místě stanoviště přednemocniční neodkladné péče, které 

je připraveno a zajištěno vzhledem ke klimatickým a světelným podmínk{m okolí. 

Tato kombinaci dok{že efektivně zrychlit systém ošetřov{ní pacientů a umožní d{t 

šanci přežít vyššímu počtu zraněných pacientů při MU s HPZ. 
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8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

1NB             pohotovostní pluk 

AIM             akutní infarkt myokardu 

AVPU          Alert Verbal Pain Unresponsive (vědomí, reakce, bolest, nereaguje) 

CMP            cévní mozkov{ příhoda 

CNS             centr{lní nervový systém 

ČLS              Česk{ lékařsk{ společnost 

ČLS JEP      Česk{ lékařsk{ společnost Jana Evangelisty Purkyně 

ČNR            Česk{ n{rodní rada 

ČR                Česk{ republika 

Dg                diagnóza 

GCS            Glasgow coma scale, stupnice pro klasifikaci hloubky vědomí 

H                  hypotéza 

HPZ             hromadné postižení zdraví 

HZS           Hasičský z{chranný sbor 

IZS            integrovaný z{chranný systém 

JPO           jednotka pož{rní ochrany  

KPR             kardiopulmon{lní resuscitace 

LVS            leteck{ výjezdov{ služba 

MDA           Maden David Adom (červený Davidův štít) 

MEES          Mainz Emergency Evalution Score (metoda třídění) 

MEKA         koordinační středisko medicíny katastrof ve FN Brno 

MK           medicína katastrof 

MS               Microsoft 

MU              mimoř{dn{ ud{lost 

NACA         hodnotící šk{la National Advisory Committee on Aeronatutics score 

PČR           Policie České republiky  

PNP             přednemocniční neodkladn{ péče 
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PO               pož{rní ochrana 

RLP           rychl{ lékařsk{ pomoc  

RLP - RV    rychl{ lékařsk{ pomoc v setk{vacím systému 

RPM            Respiration Perfusion Mental (dých{ní, oběh, vědomí) 

RZP           rychl{ zdravotnick{ pomoc 

SNB           St{tní n{rodní bezpečnost 

START         snadné třídění a rychl{ terapie 

STČ 09         soubor typové činnosti 09/IZS 

SZP              střední zdravotnický pracovník 

TIK            třídící a identifikační karta 

TP            traumatologický pl{n 

TRST           Triage Revised Trauma Score 

UM           urgentní medicína 

USA             United States of America (Spojené st{ty americké) 

VL           vedoucí lékař 

VS           výjezdov{ skupina 

ZDS            zdravotní dopravní služba 

ZOB II         Zemské odbory bezpečnosti (zpravodajský úsek) 

ZOS             zdravotnické operační středisko 

ZS            zdravotnick{ složka 

ZZS           zdravotnick{ z{chrann{ služba 

ZZS MSK    zdravotnick{ z{chrann{ služba Moravskoslezského kraje 
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Příloha  1 – Dotazník [zdroj: autor] 

Vážení kolegové, 

      v rámci diplomové práce provádím výzkumné šetření zaměřené na využívání  

a preferenci metod třídění, které se uplatňují ve jednotlivých složkách IZS při mimořádné 

události s hromadným postižením osob. Z tohoto důvodu se na Vás obracím s žádostí  

o vyplnění anonymního dotazníku. Předem Vám děkuji za vaši ochotu a čas.  
 

SOCIODEMOGRAFICKÉ ÚDAJE 
 

U jaké složky IZS pracujete – klíčové pro vyhodnocení  

   □ Policie ČR        □ HZS      □ ZZS   
   

Jak dlouho u dané složky IZS pracujete  

□  méně než 1 rok        □ 1 rok až 5 let         □ 6 až 10 let   □ 10 let a více   
 

 

1) Účastnili jste se teoretického výcviku/odborné přípravy třídění při MU s HPZ? 

     □ ano        □ ne 

 

2) Pokud ano: jakou metodu třídění jste poznali? 

      □ TIK               

      □ START       

      □ jiné ……….. 

 

3) Pokud jste se učili více metod, která Vám přijde jednodušší na praktickou nauku 

     □ TIK    

     □ START  

     □ jiné ……….. 

 

4) Jak často se praktickému výcviku věnujete?  

     □ 1-2 rok      

     □ 3-5x za rok    

     □ více než 6 krát za rok 

 

5) V čem vidíte benefity primárního třídění metodou START, pokud jí znáte        

    □ neznám      

    □ rychlost    

    □ univerzálnost  

    □ možnost využití ve ztížených podmínkách     

    □ odbornost 

□ jiné 

 

6) V čem vidíte benefity primárního třídění metodou třídění TIK, pokud jí znáte   

    □ neznám      

    □ rychlost    

    □ univerzálnost  

    □ možnost využití ve ztížených podmínkách     

    □ odbornost 

    □ jiné 
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7) Používáte u vás jinou metodu než START nebo TIK?     

    □ ano      

    □ ne  

    □ pokud ano, jakou: 

 

 

8) V čem vidíte benefity třídění této jiné metody        

    □ neznám      

    □ rychlost    

    □ univerzálnost  

    □ možnost využití ve ztížených podmínkách     

    □ odbornost 

    □ jiné 

 

 

9) Byl jste někdy u reálné mimořádné události s hromadným postižením osob 

       □ ano        □ ne 

 

10) Pokud ano, měl jste možnost primárně třídit? 

       □ ano        □ ne 

 

11) Kolik tam bylo raněných? 

      □ 5 až 10  

      □11až 15  

      □15 až 20 

      □ více než 20  

 

12) Jaký byl počet zachránců při třídění 

      □ 3 až 5  

      □ 6 až 10  

      □ 11až 15  

      □ 15 až 20 

      □ více než 20  

 

13) Jakou jste použil metodu?  

      □ TIK   

      □ START  

      □ jiné ………. 
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Příloha  2 - Pražský model TIK [83] 
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Příloha  3 - Kr{lovehradecký model TIK [83] 
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Příloha  4 - Pardubický model TIK [83] 
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Příloha  5 - Olomoucký model TIK [83] 
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Příloha  6 - Třídící karta, užívan{ ve Spojeném kr{lovství Velké Brit{nie a Severního Irska, vč. svítících 

tyčinek v sadě *vlastní zdroje+ 
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Příloha  7 - Glasgowsk{ stupnice hloubky vědomí [84] 

 

 

  


