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Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva terapii, piezitim a neurologickou progndzou pacientd, které
postihla nahla zastava ob¢hu. Tento stav, jenz bez jasné terapie konci smrti Clovéka, se
nachazi ve stfedu z4jmu mnoha odborniki a odbornych organizaci. Zahajeni

kardiopulmonalni resuscitace predstavuje jedinou Sanci pacienta na preziti.

Cilem préce je posouzeni provedenych krokt béhem kardiopulmonalni resuscitace ve

vztahu k pteziti a neurologické progndze dospélych pacienta.

V teoretické ¢asti predstavujeme problematiku nahlé zastavy ob¢hu v kontextu klinické
praxe, prava, vzdélani a vyzkumu. Zaméfujeme se na kroky provedené laickou vetejnosti a
zdravotnickou zachrannou sluzbou. Jako metodu vyzkumu volime retrospektivni analyzu dat.
Stanovujeme si  vyzkumnou otdzku a podotdzky zaméfené na procesy beéhem
kardiopulmonalni resuscitace. Data sbirdme za ctvrtletni obdobi v Karlovarském kraji.
V prvni ¢asti vyhodnocujeme jednotlivé parametry. V druhé ¢asti je posuzujeme v kombinaci
s primarnim a sekundarnim pfezitim pacientd. Vystupy jsou zpracované do grafu a tabulek.

Vysledky jsou porovnavany s aktualnimi doporu¢enymi postupy a studiemi.

Z vyzkumu vyplyva, ze nejvétsi Sanci na preZiti maji pacienti se spatfenou nahlou
zastavou obchu a pokud svédek udalosti zah4ji kardiopulmonalni resuscitaci. S klesajicim
stupném naléhavosti se prodluzuje dojezdovy cas. Ten je spojeny s horSim primarnim 1
sekundarnim pfezitim pacienta. Pacienti s defibrilovatelnym rytmem prezivaji Castéji a
s menSimi neurologickymi nasledky oproti pacientim s nedefibrilovatelnym rytmem.
Z analyzy vyplyva, ze ptijezd vyjezdové skupiny rychlé zdravotnické pomoci jako prvni na

misto je spojeno s vyS§i Sanci na sekundarni pteZziti kardiopulmonalni resuscitace.

Klicova slova

nahla zastava obchu; preziti; prednemocni¢ni neodkladna péce; neurologickd prognoza;

kardiopulmonalni resuscitace.



Abstract

The Bachelor thesis deals with therapy, survival and neurological prognosis of patients
who suffered from sudden cardiac arrest. This condition, which ends with the death of the
person without clear therapy, is in the spotlight of many experts and professional
organizations. The initiation of cardiopulmonary resuscitation represents the patient’s only

chance of survival.

The aim of the thesis is to evaluate the steps taken during cardiopulmonary resuscitation

in relation to the survival and neurological prognosis of adult patients.

The theoretical part presents the issue of sudden cardiac arrest in the context of clinical
practice, law, education and research. It is focused on the steps taken by the lay public and
the emergency medical service. Retrospective data analysis was chosen as a method of
research. A research question and sub-questions focused on processes during
cardiopulmonary resuscitation were determined. The data is collected in the Karlovy Vary
Region for the quarterly period. In the first part, individual parameters are evaluated. In the
second part, these are assessed in combination with primary and secondary survival of
patients. The outputs are processed into charts and tables. The results are compared with

current best practices and studies.

The research shows that the greatest chance of survival is for patients with a noticed
sudden cardiac arrest where the witness of the event starts cardiopulmonary resuscitation.
With a decreasing degree of urgency, arrival time is increased. This is associated with worse
primary and secondary survival of the patient. Patients with defibrillated rhythm survive
more frequently and with less neurological consequences than patients with undefibrillated
rhythm. The analysis shows that the arrival of the emergency medical service group first to
the place is associated with a higher chance of secondary survival of cardiopulmonary

resuscitation.

Keywords

Sudden Cardiac Arrest; Survival; Prehospital Emergency Care; Neurological Prognosis;

Cardiopulmonary Resuscitation.
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1 UVOD

Zivot kazdého Zivého organismu konéi smrti. U lidi ji pfedchazi nahla zastava obghu.
Vlivem mnoha okolnosti v¢etné rizikovych faktort, pficemz nékteré je mozné vlastnimi
silami eliminovat, dochdzi k onemocnéni organismu. Svoje zdravi a kvalitu zivota miizeme
udrzovat prevenci, zdravym zivotnim stylem a vzd€lavanim se. Posledni desetileti se
zdokonalil postup kardiopulmondlni resuscitace a je pro svoje vysledky dennodenné

vyuzivana po celém svéte.

Tato prace se zaméfuje na preziti pacientll po nahlé zastaveé ob&hu a jejich neurologickou
prognozou. Toto téma jsem si vybrala, jelikoz povazuji kardiopulmonalni resuscitaci za
zakladni znalost kazdého ¢lovéka. Naucit se ji mohou vesmés vSichni bez rozdilu. Poskytnout
jijako postup prvni pomoci povazuji za mravni povinnost kazdého ¢lovéka, pokud mu v tom

nebrani zdvazné diivody.

Srde¢ni zastava postihuje v Evropé ptiblizné ptl milionu lidi ro¢né [1]. Je na misté se
zajimat o spravny postup, jak by mél ¢loveék v této situaci reagovat a jednat. Cely koncept
kardiopulmonalni resuscitace ma za cil navraceni ¢lovéka do zivota s kvalitou zivota jako
diive. Obvykle zahrnuje kooperaci jak obycejného cloveéka, ktery se mlize stat svédkem této
ptihody, tak koordinovany a odborny postup zdravotnické zachranné sluzby s néaslednou

kvalitni poresuscitacni péci ve zdravotnickém zatizeni.

Bakalaiskd prace je rozdélena do dvou celkli. V teoretické casti prace se proto
v jednotlivych kapitolach seznamime s ndhlou zéastavou ob¢hu, napiiklad jaké jsou jeji
pficiny a jak ji rozpoznat. Navazovat bude kapitola o samotné kardiopulmonalni resuscitaci,
ktera Ctendfe sezndmi s jejimi indikacemi i1 kontraindikacemi, pravni problematikou nebo
také s moznostmi vzdélavani se. V praktické c¢asti budeme na souboru pacientl
retrospektivné sledovat postup jak laické vetejnosti, tak odborné pomoci zdravotnické
zachranné sluzby a péce ve zdravotnickém zafizeni. Cilem bude posoudit a porovnat
jednotlivé kroky terapie a jejich mozny dopad na pteZiti a neurologickou progndzu pacientt
a mozna i poukdzat na rezervy systému. V celé praci se zamétujeme vyhradné na dospélé

pacienty.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Nahla zastava obéhu

Termin nahlé zastava ob&hu (dale jen NZO) oznacuje stav, kdy doslo k pferuseni cirkulace
krve v obéhu [2]. Dokud nevznikly postupy neodkladné resuscitace, tak neodvratné koncila

smrti, resp. byla tzv. srdecni zéstava za smrt pokladana [3]. Jedna se o zavazny

A4

2.1.1 Priciny

Mezi zakladni zivotni funkce fadime krevni ob¢h, dychéni a védomi. Nelécené selhani
jedné z vitalnich funkci nakonec vede k selhéani i ostatnich zdkladnich funkei. Nejlépe to lze
popsat na selhani krevniho ob€hu. Pfi¢inou muze byt napf. akutni infarkt myokardu,
hemoragicky Sok nebo uraz elektrickym proudem. Po zastavé ob¢hu do 15 vtefin nastupuje
porucha védomi. Termindlni vdechy, jako doznivajici projevy dychani, ptetrvavaji
maximalné 60-90 vtefin. V piipad€¢ bezvédomi miiZze lehce dojit k obstrukci dychacich cest
napt. kofenem jazyka. V disledku hypoxie dojde k bradykardii, kterd nakonec bez
terapeutického zasahu vyusti v zastavu obéhu. Bezvédomi mtize byt projevem Siroké Skaly
onemocnéni od méné vaznych az po ty kritické. Pficinou mohou byt kiec€e, intoxikace €i
extrémné vysoka ¢i nizka hladina glykémie [5, 6]. Nahla zastava ob&hu je stav nemocného,

ktery je bez dechu, bez pulzu a bez védomi [5].

Pticiny NZO Ize délit dle mnoha hledisek. Pro potieby této prace bylo zvoleno dé€leni
dle patofyziologického mechanismu a dle reverzibility pfi¢iny [7]. Z patofyziologického

hlediska délime pfi¢iny na:

e kardidlni (priméarni) — Kardidlni pfi¢ina znamend, Ze porucha je v/na srdci.
Ptiblizna incidence je 80 %.
o traumatické — napft. kontuze myokardu jako tupého nérazu;
o netraumatické — napt. maligni arytmie, ktera vznikla na podklad¢ infarktu
myokardu, metabolického rozvratu nebo poruchy ptevodniho systému

srdecniho [6, 7];
11



e hypoxicka (sekundarni, asfyktické) — incidence ptiblizné ve 20 % ptipadii — napf.

tonuti, intoxikace, obstrukce dychacich cest, cévni mozkova piihoda a dalsi [6, 7].

Mezi potencialné reverzibilni pricina NZO spadaji dvé skupiny znamé dle akronymu 4H

a4T

e hypoxie, hypo-/hyperkalémie a jiné elektrolytové poruchy, hypo-/hypertermie
a hypovolemie
e tenzni pneumothorax, tamponada srdecni, tromboza (koronarni tepny/plicni embolie)

a intoxikace [8].

2.1.2 Patofyziologie

Dle Knora je jedinou moznosti, jak hledat dal$i terapeutické piistupy a zlepSovat
tak progndzu a kvalitu Zivota nemocnych, porozuméni patofyziologickym dé&im bchem

nahlé zastavy obéhu i po ni [9].

V pribéhu zastavy krevniho obéhu dochazi k mnoha patofyziologickym reakcim. Stupen
rozvoje zmen zavisi na trvani jednotlivych fazi nahlé zastavy ob&hu. Dodani kysliku tkanim
je ptreruseno. V piipadé probihajici kardiopulmondlni resuscitace (dale jen KPR) vcetné
umélych vdecht je doddvka kysliku i1 pfesto zna¢né limitovdna. V organismu nardsta
kyslikovy dluh. Na subceluldrni urovni dochazi k pfeméné metabolismu na anaerobni,
kumulaci laktatu a metabolické acidéze. Na bunéénych membréanach piestavaji fungovat
aktivni transportni mechanismy. Glukéza, kyslik a aminokyseliny se nedostanou do bunck a
dochazi tak k energetickému deficitu. Také se uvoliuji z tkani prostanoidy a cytokiny, které
jsou pro organismus toxické. Dochézi k aktivaci koagula¢nich a prozanétlivych kaskadovych

reakci [4, 9].

Pribéh patofyziologickych zmén probihajicich pifi srde¢ni zastavé a po obnoveni

spontanniho ob&hu by bylo mozné rozdélit do tii fazi [4].

Prvni je ischemicko-anoxicka, kterd souvisi s prerusenim cirkulace. Nervovymi buiitkami
v mozku je kyslik vy€erpan do 15 sekund a pH krve klesne pod 7,0 do 5 minut. Tato
12



metabolicka acidoza zplisobi posun disociacni kiivky hemoglobinu pro kyslik doprava.

Afinita hemoglobinu ke kysliku je snizena [3, 4].

Béhem nasledné hypoxické faze béhem neodkladné resuscitace dosahuji hodnoty
bazalniho srde¢niho vydeje pouze 25-30 %. V piipad¢, ze dojde k obnoveni spontanniho
obéhu (dale jen ROSC), v ramci reperfuzni faze se v pribehu az nékolika desitek hodin miize
rozvinout celotélova ischemicko-reperfuzni reakce. Kli¢ové pro pteziti a dobrou prognozu je
brzké obnoveni aerobniho metabolismu glukézy v nervovych bunkéch, nez dojde
k ireverzibilnim zménam a ischemii. I v pfipad¢, ze se cirkulace po KPR obnovi, vlivem
ischemie jsou v organismu aktivovany systémové procesy, které mohou zapficinit tzv. post-
cardiac-arrest syndrom, syndrom po nahlé srde¢ni zastavé (dale jen PCAS). Tento zavazny
stav pfirovnavany k zavazné sepsi mnohdy i pfes vSechna terapeutickd opatieni kon¢i smrti

nemocného [3, 4].

2.1.2.1 Syndrom po néhl¢é srdecni zastave

Syndrom po nahlé srdecni zastavé se objevuje po déletrvajici zastavé obéhu. Zavaznost
stoupa s délkou KPR. Pficinou je celotélova ischemie s naslednou reperfiizi organismu.
Projevuje se podobné jako syndrom multiorgdnové dysfunkce (dale jen MODS) vcetné
neurologického poskozeni. Patofyziologické zmény probihaji v riiznych tkanich a organech
jinak zdvazné a srlznou intenzitou vzhledem kjejich citlivosti a odolnosti

na hypoxii [1, 3, 4].

V prvnich tfech dnech je nej€astéjsi pri¢inou umrti po NZO selhani obéhu. Samotné
poskozeni mozku zplisobuje pozd¢€jsi umrti. V ramci poresuscitacni pé€e se snazime udrzovat
hodnoty fyziologickych funkci na optimalnich hodnotach jako prevenci dalSiho poskozeni.
Syndrom je svymi klinickymi projevy (vasodilatace, poSkozeni endotelu, problémy

mikrocirkulace, hypovolémie) podobny sepsi (,,sepsis like syndrom*®, SLS) [1, 3, 4].

Dle ¢asového intervalu délime PCAS do Ctyt fazi:
1. bezprostredni — do 20 minut po ROSC;
2. cCasna — do 6-12 hodin — nejvyznamnéjsi faze k terapii;

3. intermediarni — do 72 hodin — probihaji ischemicko-reperfuzni zmény;
13



4. zotaveni — po 72 hodinéch [10].

~Zmeny lze charakterizovat jako:
o dysfunkce myokardu
o poskozeni mozku
o systémova ischemicko-reperfuzni reakce s prozanétlivou odpovedi organismu
(SIRS)

o perzistujici zakladni onemocnéni. “ [3, p. 54]

2.1.2.2 Mozkové poskozeni

Po obnoveni ob¢hu nésleduje tzv. no-reflow faze, kdy je porusena autoregulace krevniho
priatoku mozkem. Pfi¢inou je mikrovaskuldrni poSkozeni a vznik intravaskularni trombdzy.
Prttok krve se odviji od hodnoty perfuzniho tlaku mozku. Snahou je udrzovat fyziologické
hodnoty stfedniho arteridlniho tlaku (dale jen MAP) okolo 90 mmHg. Nasledn¢ dojde
k prekrveni a k fazi hypoperfuze na ptiblizn€ 24 hodin [3].

Hypoxie a ischémie poskozuje hematoencefalickou bariéru. Rozviji se porucha
hemokoagulace. Dochazi ke zvySeni permeability a rozvoji otoku mozku. Nékteré typy

neurontl jsou na hypoxii nachylnéjsi nez jiné [3, 9].

2.1.2.3 Myokardialni dysfunkce

Poresuscitacni dysfunkci se rozumi sniZzend schopnost kontraktility béhem systoly
a diastoly po dobu 4-7 hodin od ROSC. Tato nedostate¢nost miize byt reverzibilni.
Fyziologicka aktivita myokardu se obnovi po obnoveni toku krve. Tento stav se oznacuje
jako tzv. myokardial stunning (omraceny myokard) a mimo stav po ROSC se objevuje

naptiklad u akutniho korondrniho syndromu, po transplantaci srdce a dalSich [3].

2.1.2.4 Systémova zanétliva odpoveéd

NZO zptisobi systémovou zanétlivou odpovéd organismu. Charakterizuje ji spusSténi
nekontrolovatelnych kaskadovych systémi, aktivace a vzdjemna interakce zanétlivych

mediatord a bunck. Tento stav byl popsan jako syndrom podobny sepsi (sepsis like
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syndrom, SLS). Celd reakce se muze rozvinout v systémové postizeni a syndrom

multiorgdnové dysfunkce (MODS) [3].

2.1.3 Epidemiologie

N4ahla zastavu ob¢hu je Zivot ohrozujici zdravotni problém, jelikoz bez ¢asného odborného
zakroku zcela urcit¢ skonci smrti pacienta. Zachrana pravé téchto pacientl je jednim
pacientl je povazovano za jeden z ukazateli péce a organizace prednemocni¢ni neodkladné
péce [11]. Incidence mimonemocnic¢ni zastavy v Evropé a USA se pohybuje mezi 38-55

ptipady na 100 000 obyvatel za rok [12]. Jen v Evrop¢€ postihne NZO ptil milionu lidi ro¢né
[1].

V fijnu 2014 probéhla mezinarodni studie s ndzvem Eureca One — 27 zemi, jedna
Evropa, jeden registr. Cilem tohoto projektu bylo podpofit kvalitni sbér dat ohledné
problematiky nahlych zéstav obéhu a naslednych kardiopulmondlnich resuscitaci. Doslo k
zdokumentovani vyskytu NZO a uspéSnosti KPR za obdobi jednoho mésic v 27 zemich
Evropy. Podobné registry uz vznikly i1 na dalSich kontinentech, ale registr pokryvajici tak
velké uzemi Evropy chybél. Divodem byl predpoklad, ze nejlepsi zptsob, jak
zdokumentovat a porovnat incidenci mimonemocni¢ni NZO, zahajeni KPR a primarni a
sekundérni Uspésnost resuscitace, je sestavit jednotny registr ptipadd, ktery bude mozné
analyzovat. Pomoci takového registru je mozZné sledovat a porovnavat epidemiologii
a kvalitu jednotlivych systémi. Data byla ziskdna z narodnich, regionalni a lokalnich
zaznamu dle jednotné metodiky. Z celkového poctu 10 682 piipadii NZO byla KPR zahajena
u 7146 osob. Z toho byla komorova fibrilace jako prvni rytmus zachycena u 1586 (22%)
postizenych. Za probihajici KPR nebo jiz s ROSC bylo pfijato k 1é€bé do nemocnice 2475
(36%) osob. Celkoveé k ROSC doslo u 2043 (29%) nemocnych. Sekundarni pteziti je 662
(10%) ptipadt NZO. Alesponi 30 dni, nebo do propusténi piezilo 569 (8%) osob. [12] Piehled
a porovnani s daty publikovanymi v uplynulych 14 letech z rtiznych regioni v Ceské

republice jsou uvedeny v Ptiloze 1.

S uspéchem a piinosem, ktery EuReCa ONE ma, se Evropska resuscitacni rada jako jeji

iniciator projektu rozhodla pro jeho zopakovani a také casové rozsifit jeho zabér. Sbér dat
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probihal v od fijna do prosince 2017 jako ¢tvrtletni oproti pfedchozi mésicni, tudiz se opét
zvysi jeho vypovidajici hodnota. Béhem roku 2018 bude probihat vyhodnocovani a v prosinci

2018 budou zvetejnény finalni vysledky [13].

2.1.4 Identifikace

Sebelépe provadéna technika neodkladné resuscitace je bezvyznamnd, pokud zachrance

neni schopen véas NZO rozpoznat [14].

Casna identifikace NZO, zejména v mimonemocni¢nim prostiedi, vychazi z rozpoznani
selhéni zékladnich zivotnich funkci — védomi a dychani. Pacient se nachéazi v bezvédomi,
pokud nereaguje na hlasité osloveni, taktilni nebo algicky podnét. V tom ptipad¢ je potieba
neprodlené zprichodnit dychaci cesty zdklonem hlavy. Neni-li zfeteln¢ patrné normadlni
dychani, respektive necitime-li proud vydechovaného vzduchu na tvafi ptiloZzené k ustim
nemocného, neslySime vdech a vydech, nepozorujeme zvedani hrudniku, pacient nedycha
[8]. Hledani pulzu na a.carotis communis k ovéfeni hemodynamické aktivity srdce je
doporucovano vyhradn€ trénovanym zdravotnikiim, nikoli laické vefejnosti. U
netrénovanych zdravotnik a laikl byla prokazana malé uspésnost a velkd casova ztrata [14,

15].

Studie prokazaly, Ze v ptfipadé mylné identifikace srdec¢ni zdstavy pievySuji ptipadné
benefity provadéni kardiopulmondlni resuscitace nad moznymi riziky pro
pacienta, kdyby se o zdstavu ob¢hu nejednalo. Jednd se tieba o stavy intoxikace, kdy latka

muze znaéné utlumit dechové centrum, a dalsi [14].

2.1.4.1 Gasping

Ptedevsim u kardidlni pfiiny zastavy ob&hu se objevuje dilezity kratky ¢asovy interval
po srdecni zastavé, kdy pfetrvavaji tzv. lapavé (terminalni, agonalni) dechy
neboli gasping. Po zastavé obéhu dochazi ke ztraté¢ védomi skoro okamZité, ale Cinnost CNS,
a tedy i1 dechového centra odeznivda az behem nékolika desitek sekund az minut.
S postupné prohlubujici hypoxii se prodluzuje interval mezi nadechy, které ziskavaji

»lapavy* charakter. Svalové Gsili se stdva nekoordinovanym, svalové skupiny se stahuji
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nezavisle na sobé (otevirani st bez nadechu) az dechova aktivita ustane. Provadéni nepiimé
srde¢ni masaze muze dobu trvani gaspingu prodlouzit. Pfechod metabolismu na anaerobni
v oblasti mozkového kmene vede k postupnému vymizeni spontanni dechové aktivity. Buiiky
dechového centra se kazdou vtefinou zastavy stavaji méné citlivymi na fyziologické podnéty

potencujici dechovou aktivitu [3, 5, 14].

Gasping je typicky pro ¢loveka i savee pii vystaveni podminkam anoxie. Tento jev byl
popsan i u stavu tzv. nahlého tmrti kojence. Studie na zviratech ukazaly, ze ve fazi inspiria
je gasping spojovan se sniZenim nitrohrudniho tlaku, coz vede ke zvySenému venoznimu
navratu k srdci. V expiriu se zlepSi perfize koronarniho fecisté. Pritomnost gaspingu
u zéstavy ob&hu je spojovana s lepSim vysledkem KPR a ptiznivéjsi progndzou. Neékteri

autofi ho vnimaji jako urcity systém ,,autoresuscitace* [3].

NezkuSenému laikovi muze ptipadat gasping jako fyziologické dychani. Zareaguje jako
by se jednalo o nemocného v bezvédomi se zachovalym dychadnim. Miize nemocného
jen presunout do zotavovaci polohy. Tato poloha sice slouzi jako dobrd prevence
aspirace, ale ztézuje kontrolu dychéni. Nez je pacient v uplném bezvédomi
a bezdesi, uplyne i1 n€kolik minut. Rozpoznani patologické dechové aktivity a identifikace

zastavy obéhu jsou v tuto chvili kliCové pro preziti nemocného [5, 14].

2.2 Kardiopulmonalni resuscitace

Neodkladna resuscitace’ (dale jen NR) se za posledni desetileti stala dileZitym
mezioborovym odvétvim mediciny, které vyZaduje specializované i Siroké spektrum
dovednosti. Zasahuje do ni mnoho zdravotnickych specializaci a zabyva se ji relativné velké
mnozstvi organizaci, které se snazi o prohloubeni teoretickych i1 praktickych znalosti

o neodkladné resuscitaci [16].

1 Casto se pro neodkladnou resuscitaci pouzivd také zkratka KPR, anglicky ekvivalent je CPR
(cardiopulmonary resuscitation). Je§t¢ dnes mulzeme najit v literatufe zkratku KPCR znamenajici
»kardiopulmocerebralni  resuscitaci“  resp. = CPCR, pravé  kvili  snaze  uchranit nejen
srdce, ale i mozek [5].
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NR je definovéana jako: ,,soubor na sebe navazujicich diagnostickych a lécebnych
postupii slouzZicich k rozpoznani selhani vitalnich funkci a k neprodlenému obnoveni obéhu
okyslicené krve u osob postizenych nahlou zastavou obéhu s cilem uchranit pred nezvratnym
poskozenim vitalné duleZité organy, zejména mozek a srdce. “ [17, p. 2] O kardiopulmonalni
resuscitaci se jednd, kdy z obsahu vyplyva, Ze se pfi resuscitaci pouzivala jak technika
umélého dychdani, tak srde¢ni masaze. Termin KPR se vétSinou pouziva jako synonymum NR
[17]. Selhani jedné z téchto funkci vede bez adekvatni terapie ke kolapsu ostatnich vitalnich
funkci. Z tohoto diivodu je nezbytné, aby k jejich nahradé zvenci doslo co nejdiive a co
nejlépe. Tato opatfeni brani rozvoji nasledku trvajici tkanové a organové hypoxie. Na mysli
bychom pfitom méli stale mit, Zze sebemensi prodleva ¢i nespravné provedeni postupti
pfedurcuje celou zachrannou akci k netuspéchu [6]. Cilem vSech provedenych opatieni je
neprodlené obnoveni ob&hu okyslicené krve organismem tak, aby mél nemocny co nejlepsi

podminky na navraceni zpét do zivota [18].

2.2.1 Pojmy

Pro ucelenost je nezbytné definovat n¢kolik pojmii:

Umirani oznacuje proces, ktery se projevuje dekompenzaci obrannych mechanismi
organismu v disledku rozvratu funkce vitalnich organti a organovych soustav. Piechazi

v terminalni stav kon¢ici smrti jedince. Nachézet se ve stavu bezprostiedné ohrozujici Zivot

znamena, ze bez poskytnuti neodkladné pomoci s nejvétsi pravdépodobnosti dojde k nahlé

smrti. Az n€kolik hodin trvajici termindlni stav oznacuje ¢asové obdobi, kdy selhéavaji, az

nakonec selzou, zakladni vitalni funkce [5].

Smrt urcuje zanik jedince, tedy nezvratné ukonceni Zivota zaznamenané, pokud je to
mozné, presnym Casovym udajem ptedstavujicim okamzik smrti [18]. Ukoncit probihajici
KPR a konstatovat smrt mize v pravnim prostfedi Ceské republiky pouze l1ékat. Toto
rozhodnuti ma definitivni medicinsky 1 forenzni dopad. Diagndéza smrti mize byt uz
nedlouho po selhdni vitalnich funkci stanovena na zdkladé posmrtnych zmén a jistych
znamek smrti (posmrtné skvrny, posmrtna ztuhlost). Mydriazu a cyanozu nelze povazovat za
jisté znamky smrti, jelikoz se jedna o projevy tézké hypoxie. Mohou se po smrti objevit, ale

u uspeésne resuscitovanych osob jsou to znamky potencialné reverzibilni [5].
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Odlisujeme nékolik pojmu smrti:

N4hld smrt (mors subita) definuje umrti, ke kterému dosSlo okamzité nebo v odstupu 1
hodiny od pocatku ptiznaka, které zapfticinily zastavu ob¢hu a dychani. Jako piiklady lze
uvést srdecni tamponadu, embolii plicnice, anafylakticky Sok, disekujici aneuryzma aorty

apod. [19].

Klinickd smrt znac¢i obdobi, kdy jest¢ zékladni struktury nervové tkané zlstavaji
v disledku zastavy dychéni a srdecni Cinnosti neporuseny. V piipad¢ véasného zahdjeni KPR

je jesté mozné zvratit selhani vitalnich funkei. K socidlni smrti dochazi pti ireverzibilnim

poskozeni mozkové tkan€, kdy prevazna ¢ast senzorickych, dusevnich a motorickych funkci
je nenavratné poskozena. Nemocni jiz nereaguji na okolni podnéty. Tento stav se oznacuje

jako tzv. apalicky syndrom. Dechova aktivita i obéh mohou byt zachovany. Biologickd smrt

je spojena s nezvratnym zanikem buné¢k, smrti tkéni a organti. Vzniké do 2 hodin od zéstavy
obéhu. Ob¢h je spole¢né s dychanim udrzovan ptistrojove. Jedna se smrt organismu [18] [20].
S biologickou smrti jedince Kapounova ztotoziuje i pojem mozkova smrt. Ta se vyclenila
ve spojeni s darcovstvim organt. Charakteristické pro ni je vymizeni vSech funkci mozku
véetné funkce mozkového kmene bez ohledu na to, zda pietrvava ¢innost kardiovaskularniho
systému a dalSich organti. Diagndza se stanovuje za 6-12 hodin od vzniku klinickych zndmek

smrti mozku. Tato doba se mize u déti prodlouzit az na 48 h. [19].

Defibrilaéni ¢as je doba od kolapsu az do podéani prvniho defibrila¢niho vyboje. ROSC

(return of spontaneous circulation) znamena obnoveni spontanniho ob&hu na minimalné 60

vtefin [5]. Mezi znamky obnovy spontanni cirkulace patii spontanni dychéani, ne vSak
gasping, kaSel a spontanni pohyby. Pro zdravotnika mezi né patii 1 hmatatelny pulz

nebo méfitelny tlak [21]. Primarné aspésné KPR bylo dosazeno u pacienta s nahlou zastavou

obéhu, u kterého doSlo kROSC, a byl piredin k 1ébé do nemocnice

do intenzivni péce. Po (sekundarné) tispéSné KPR je pacient sobéstacny a schopny navratu

do normalniho zivota s lehkymi nebo Zadnymi neurologickymi nasledky [5].

Psennerova  popisuje uspésnou resuscitaci  jako: »vysledek ~ mnoha

vvvvvv
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a kvalitu samotné resuscitace. Zdravotnicky zdachranar pri své prdci nemiize ovlivnit typ
postizeni, vek a stav postizeného, ale casovy faktor je schopen cdstecné ovlivnit, stejné jako

kvalitu provadené resuscitace.” [2, p. 8]

2.2.2 Indikace a kontraindikace

O nezahgjeni ¢i ukonceni KPR na misté¢ NZO muze v Ceské republice rozhodnout pouze
1ékar. Jestlize 1€kar neni piitomen nebo si nejsme jisti, je nutné KPR zah4jit. Resuscitace by
neméla byt bez ptitomnosti Iékaie ukoncena z jiného divodu, nez je vycerpani zachrancu

nebo nebezpeci ohrozujici zdravi, i Zivot zachranct [5].

Indikace k ukonceni a kontraindikace zahédjeni KPR

e Na misté zdsahu je v redlném ohrozeni zivot nebo zdravi zachrancu.

e Piitomnost jistych zndmek smrti na téle pacienta nebo poranéni neslucitelna
se zivotem (napf. dekapitace).

e Pro tuto situaci je k dispozici platné diive vyslovené pfani pacienta.

e KPR je povazovana za marnou nebo existuji padné diikazy, ze provadéni dalsi KPR
by bylo proti hodnotam a preferencim pacienta, nebo je KPR povazovéana za marnou.

e [ pfes absenci reverzibilni ptiiny zastavy ob&hu pretrvava asystolie i1 pres probihajici

v

ukony rozsitené neodkladné resuscitace vice nez 20 minut [1].

2.2.3 Efektivita

Jedenim z kli¢ovych faktorti uspésnosti KPR je cas. Tzv. fetéz pieziti klade diraz
na posloupnost, nadvaznost i uplnost ¢innosti. Kazdy z ¢lankt je nenahraditelny. Pokud dojde
k opozdéni nebo opomenuti nékterého, nadéje na preziti postizeného klesd. Piestoze se
uvazuje, ze rezervy maji vSechny clanky fetézu, za nejslabsi je dlouhodobé povazovéana

neznalost laické vetejnosti [5, 6].
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Obr: I - Retézec preziti [8]

1. VcEasné rozpoznani pfiznaki a privolani pomoci

Neprodlené zahajeni KPR

Vasna defibrilace

> » b

V<¢asna rozsitena NR a poresuscitacni péce [8]

2.2.3.1 Utsteinsky protokol

V roce 1991 byl mezindrodnimi odbornymi zdravotnickymi spole¢nostmi pfijat Utsteinsky
protokol. Poskytl jednotnou terminologii, definoval mimonemocni¢ni nédhlou zéastavu obé¢hu
a také dodal efektivni a strukturovany néavod, jak zaznamenavat informace
o prubéhu kardiopulmonalni resuscitace v¢éetné dojezdové doby zdravotnické sluzby, jejich

postupu i stavu pacienta po piijezdu do nemocnice [22].

Dlouhodobym cilem sbéru téchto dat je snaha analyzovat a zlepSovat jednotlivé kroky
provedené od ohlaSeni ndhlé zéastavy obchu prisluSnému informaénimu stfedisku
aZz po ptipadné propusténi pacienta. Za UspéSnou resuscitaci je povaZovana takova

resuscitace, po které je pacient pfi propusténi z nemocnice sob&stacny [22, 23].

Utsteinsky protokol byl dvakrat aktualizovan, poprvé v roce 2004 a podruhé 2014.
Pfedchozi vydani byla svou formou urcena piredevSim pro védecké ucely. Nova forma
protokolu je do vSech sméra rozsitenéjsi a ma slouzit vSem odvétvim systému, kterd se
podilela na 1é¢bé pacienta, celkovému vyhodnoceni a zlepSovani kvality. Snahou bylo ucelit
a zmapovat pacientovu cestu systémem, stejné jako jednotné sdilet toto povédomi

mezi riznymi evropskymi systémy. Informace, které by mély byt zaznamenavany, se
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rozd¢lili na klicové a doporucené. Evidence klicovych idaju je prezentovano jako minimum
pro budouci studie a vyzkumy. Rozdé€leni dat na doporucené a klicové vcetné vSech

pozadavka v Ptiloze 2. Aktualizovany vzor v Priloze 3. [22].

2.2.4 Historie

Snahy pomoci ¢lovéku pii zdravotnich obtizich, zranénich a snahy o odvraceni smrti ¢i
vzkiiSeni zemielych provéazi lidstvo od pocatku civilizace. Kazda generace vzdy
té nasledujici predavala své zkuSenosti a postoje, jak se k smrti postavit. Smrt byla chapana
jako soucast zivota a prtirozeny kolob&h, piestoze nékteré postihla diive nez ostatni.
Po mnoho staleti byla resuscitace, predevsim katolickou cirkvi, povazovana za akt proti
ptirod¢. Uz fecti filozofové neuznavali resuscitacni snahy, pokud by mély za nasledek, Ze by
funkce mozku byla po snahach o oziveni naruSena a ¢loveék nebyl schopny funkéniho Zivota.
Tato mySlenka caste¢né pretrvava dodnes, jelikoz za ispéSnou resuscitaci je povazovana

takova, po které je ¢lovék schopen névratu do bézného aktivniho zZivota [24].

Ke zméné v ptistupu k oZivovani doslo az s érou osvicenstvi v 18. stoleti, kdy cirkev
ustoupila do pozadi ve jménu védy a pokroku. Publikovana byla védecka dila vcetné
medicinskych poznatkli, vznikaly zachranarské spolky a vlady vydavaly oficidlni ufedni

nafizeni o oZivovacich postupech [24, 25].

V druhé poloviné 19. stoleti se mnoho Iékaiti, v€dcli a inovatori zajimalo nejen
o komorovou fibrilaci (Hof, Ludwig), ale také inovovalo postupy provadéni srdecni masaze
a umélého dychani (Marshall Hall, Silvester, Niels, Rudolph Boehm, Louis Mickwitz)
a zdokonalovali 1 techniku endotracheédlni intubace (Henhy Head, Alfred Kirstein). Velky
zlom nastal roku 1892, kdy lékat Friedrich Maass provedl prvni zdokumentovanou zevni
srdecni masaz clovéka [25]. Roku 1901 byla uspésna i prvni pfima srdecni masaz. Presto
vSak byla interpretace a diagnostika ndhlé zastavy ob&hu 1 pro I¢kare jeSté obtizna [24].

K prvnimu uziti adrenalinu pfi resuscitaci doslo 1909 [26].

Az roku 1947 byla provedena prvni pfima srde¢ni defibrilace. Provedl ji Claude Beck na
14 let starém chlapci, pfi operaci deformit hrudni stény. U chlapce doSlo ke komorové

fibrilaci. Paullu Zollovi se roku 1955 podaftilo uspésné zevné defibrilovat komorovou fibrilaci
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u pacienta [25]. Az v poloving 20. stoleti se zacali 1¢kafi podrobnéji zajimat o patofyziologii

nahl¢ zastavy obc¢hu a neodkladné resuscitace.

ove

O zésadni zménu se pficinil profesor Safar, ktery se konstruktivné zabyval metodou
zdkladni a roziifené resuscitace [27]. Safartv pivod lezi v Cechach. Na konci 50. let
v Baltimorské nemocnici provedl desitky pokusti na dobrovolnicich tlumenych petidinem
a succinylcholinjodidem. Jednim z experimentd bylo prokazat vyhody provadéni techniky
dychani z plic do plic v terénu nad do té doby preferovanou nepiimou umélou plicni ventilaci.
V dalsim se snazil zajistit dostate¢nou prichodnost dychacich cest zaklonem hlavy. Vznikl
tak trojity manévr — zéklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti a otevieni ust [28]. Ve stejné dobé
také v Baltimoru William Kouwenhoven, James Jude a Guy Knickerbocker potvrdili
na psovi, ze pii statovani hrudniku dojde k proudéni krve v krénich tepnach. Postupné tak

zpracovali metodu nepiimé srdecni masaze pravidelnym stlacovanim hrudniku [27].

Rok 1960 je meznikem v provadéni neodkladné resuscitace. Safar spojil techniku umélého
dychani z plic do plic a nepifimou srde¢ni masaz. V roce 1968 Safar v USA vydal ptirucku
»Kardiopulmonalni resuscitace®, ktera byla do ¢eStiny pielozena roku 1974 [7, 29]. Vystizné
sefadil jednotlivé kroky resuscitace dle prvnich pismen anglické abecedy. Vznikl tak
jednoduchy algoritmus zékladni, rozSifené 1 Gstavni resuscitace. Metoda ABC, DEF, GHI se
zacala pouzivat celosvétové a nabyla zadsadniho vyznamu. S malymi Upravami se pouZiva

dodnes [27, 28, 29].

Pii prezentaci své prace v Norsku se Safar seznamil s anesteziologem Bjornem Lindem a
vyrobcem hratek Asmundem Laerdalem. Jejich spoluprace dala za vznik zndmému
tréninkovému modelu ,,Resusci Anne* pro nacvik nepiimé srdecni masaze [30]. Oblicej byl
vymodelovan podle tvafe neznamé divky, kterd se v 19. stoleti utopila v fece Seina ve Francii

[25].
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Prvni zdokumentované poskytnuti instrukci skrz telefonni spojeni? se odehralo v roce 1975
ve Phoenixu v Arizon€. Uz o dva roky pozdéji byly tyto pokyny poskytovany na zakladé
systematického protokolu. Ten u nas slouzil jako ptedloha pro vznik telefonicky asistované
prvni pomoci (zkracen¢ TAPP). V doporuceném postupu Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof Ceské lékat'ské spoleénosti J. A. Purkyné &. 2 se poprvé objevuje termin
telefonicky asistovana neodkladna resuscitace (zkracené¢ TAKPR nebo TANR) [31]. Franék
popisuje TANR jako: ,, telefonickou asistenci a vedeni zachrdance na misté k provadeni
neodkladné resuscitace dispecerem zachranné sluzby. “ [31, p. 1] P¥iznivy vliv® byl podlozen

studii ze Stockholmu a studii DIRECT z Prahy [32, 33, 34].

Safar se vyznamné zaslouzil o vznik mnoha instituci. Dal podnét ke vzniku prvni EMS v
Pittsburghu (Emergency Medical Services), tedy prvni zadchranné sluzbé své doby urcené
k vyjezdim za pacienty do ulic. Na skoro vSech kontinentech zacaly postupné vznikat
odborné spolecnosti zabyvajici se neodkladnou resuscitaci, napf. American Heart
Association (Americkd kardiologicka asociace, AHA), European Resuscitation Council
(Evropska resuscitaéni rada, ERC), a dalsi [24]. ILCOR je Mezinarodni sty¢nd komise
pro resuscitaci (International Liaison Committee on Resuscitation). Vznikla roku 1992 jako
mezinarodni platforma zastfeSujici jednotlivé vybory zabyvajici se resuscitaci.
Podporuje, shromazduje a Sifi informace tykajici se vyzkumu, vzdélani 1 tréninku
KPR, umozinuje diskuzi jednotlivych odborniki, vydava oficidlni stanoviska oboru [35].
Zastupci spolecnosti se roku 1993 sesli v opatstvi Uttstein v Norsku. Vypracovali tam
tzv. Utsteinsky protokol. Poskytl jednotnou terminologii a navod, jak zaznamenavat
jednotlivé pfipady nédhlych zastav ob&hu. Snahou bylo polozit védecké zadklady
KPR, navazujici péce a predev§im sjednotit nazvoslovi pro dalsi statistické vyhodnoceni
¢etnosti ptipadit NZO a KPR [24]. Uz od roku 1989 ERC zastava dilleZitou pozici jako ¢len
ILCOR. Vizi a cilem ERC je osvéta laické vefejnosti, prohlubovani védomosti odborniki
a Sifeni nejnovéjSich poznatkt tak, aby byla vysoce kvalitni resuscitace dostupnd kazdému.

Nezbytnym prvkem pro dosaZeni je trénink, vyzkum a vzdé€lani, proto zacala publikovat

2 tzv. DLS (Dispatch Life Support) jako dalsi analogie akronymu BLS/ALS pro tyto tcely
8 AZ 0 50% vyssi nad&je na preziti v pfipadé provadéni TANR.
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schvalena doporuceni pro resuscitaci a kritické stavy s nimi spojené, poskytovat rozlicné
vzdélavaci kurzy rtiznych urovni od kurzii pro laiky po kurzy vyhradné pro pracovniky
ve zdravotnictvi a organizovat kongresy s mezinarodni ucasti [36]. Od roku 2000 jsou
v pétiletych intervalech vydavana aktualizovana doporuceni k provadéni kardiopulmonalni
resuscitace. Jejich oficidlni pieklad do ¢eského jazyka zajist'uje partnerska organizace ERC
v Cechach, Ceska resuscitaéni rada (CRR). Tato organizace byla zaloZzena v Hradci Kralové
roku 2010 vreakci na zadost ERC, jelikoz v Cechach chybéla organizace vénujici

se komplexni problematice KPR v oboru urgentni mediciny [37].

2.2.5 Pravni problematika kardiopulmonalni resuscitace

Poskytnuti pomoci osobé v pfimém ohrozeni zZivota je zakotveno v trestnim zakoniku.
Trestnym  konanim  je  neposkytnuti  pomoci  osobé v pifipadé  vazného
onemocnéni, nebo pokud jevi vazné zndmky poruchy zdravi. Poskytnuti prvni pomoci
za béznych okolnosti je upraveno pouze nepiimo. Za neposkytnuti pomoci hrozi laikiim
odnéti svobody na dvé léta a tfi léta pro vysSkolené osoby. U vySkolenych osob

(fidici, zdravotnici, apod.) je poZzadovéan i aktivni zésah a konani ,,lege artis* [38].

, Kdo osobé, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi
nebo jiného vaziného onemocnéni, neposkytne potrebnou pomoc, ac¢ tak miize ucinit
bez nebezpeci pro sebe nebo jiného, bude potrestan odnétim svobody az na dve léta. Kdo
osobé, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vdzné poruchy zdravi nebo vazného
onemocnéni, neposkytne potiebnou pomoc, ac je podle povahy svého zaméstnani povinen
takovou pomoc poskytnout, bude potrestan odnétim svobody az na tii léta nebo zdakazem

cinnosti. “ [39]

Pravé z diivodu, aby konani zdravotnikl bylo ,,lege artis“, by mél byt kladem dlraz na
pravidelné Skoleni v poskytovani KPR. Jinak by tomu nemélo byt ani u bé&znych
obcant, ktefi diky znalostem prvni pomoci, kardiopulmonalni resuscitace a pouziti AED

mohou véas zasdhnout a zabranit zhorSeni stavu dalSich osob.
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2.2.6 Vzdélani a vyuka
2.2.6.1 Vzdélani na Skolach

Pted rokem 1989 se vSichni povinné€ naucili o kardiopulmondlni resuscitaci jako soucasti
prvni pomoci v ramci pfedmétu branna vychova jesté béhem plnéni povinné Skolni dochazky.
Obsah a rozsah vyuky byl standardizovan. Po tomto roce zmizela branna vychova ze Skolnich
osnov. Zaci tak pfisli o vyuku celé problematiky ochrany ¢lovéka za mimotadnych udalosti

(dale jen OCMU), kam prvni pomoc spadala [40].

V polovin¢ devadesatych let se prvni pomoc vyucovala jen v ramci dalSich predméti
(obcanska nauka, télesna vychova a dalsi). Roku 1999 vysel v platnost metodicky pokyn
ministerstva $kolstvi, mladeZe a t&lovychovy (dale jen MSMT), ktery problematiku OCMU
do vzdélavacich plant zaclenil, avSak bez vyuky prvni pomoci. V soucasné dob¢ je vyuku
sice ustanovena, ale prakticka realizace vcetné rozsahu probirané latky a aktudlnosti je uz na
tediteli Skoly a pedagogt, ktefi prvni pomoc vyucuji. Vyukou se do neddvna zabyval pouze

Cesky Gerveny kiiz [40].

Az béhem let 2011 az 2014 probihala pfiprava projektti zamétenych na vzdélavani v oblasti
prvni pomoci ve Skolach. Zahrnuji jak koncept samotné vyuky, tak vzdélavani pracovnika

Skol. Vznikly ve spolupraci s odborniky z oblasti urgentni mediciny [40].

Na stiednich Skolach v 28 statech svéta byl do roku 2015 do podminek uspésného sloZeni
zavérecnych zkousSek pfidan pozadavek na trénink kardiopulmonalni resuscitace. Kazdy rok
tak bude vyskoleno vice nez 1,6 milionu absolventd vetejnych stfednich kol [41]. Jednim
z prvnich projekti, ktery zacal s osv€tou mladych lidi a byl iniciovany samotnymi studenty
a Skolami, se jmenoval ADAM. Vznikl v reakci na ndhlou smrt nékolika studentl ve

Wisconsinu, USA [42].

2.2.6.2 Certifikované kurzy

Evropska resuscita¢ni rada (ERC) zastfeSuje kurzy zamétené na neodkladnou resuscitaci
v Evropé. V Ceské republice je tato vyuka organizovéana s poveérenim Ceské resuscitacni rady

(CRR).
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Jednim ze zakladnich je kurz zakladni neodkladné resuscitace a bezpecné obsluhy
automatizovaného externiho defibrildtoru (AED), zkricené BLS/AED. Kurz je vhodny
pro laickou vetejnost, ale i pro instruktory prvni pomoci, plav¢iky, studenty zdravotnickych
obort, ptislusniky integrovaného zachranného sboru, tzv. first respondery a dalsi. Absolvent
kurzu umi rozpoznat nadhlou zastavu obéhu, je schopen provadét nepiimou srdecni masaz,
umélé dychani z st do Gst nebo se zadkladni bariérovou pomtickou a bezpecné vyuzit AED.

Kurz je ptildenni [43, 44].

Méné zndmym je kurz bezprostfedni podpory Zivota (Immediate Life Support, ILS) ktery
vznikl v reakci na pozadavky zdravotnického personalu. Poskytovatelé by méli byt schopni
zajistit nezbytnou péci véetné KPR. Kurz je urCen pro lékatfe, zdravotni sestry a dalsi
nelékaiské zdravotnické pracovniky prvniho kontaktu. Néplni kurzu je rozpoznani NZO,
vyuZiti postupu ABCDE, nepiimé srde¢ni masaz, obsluha AED, néacvik jednoduchych

technik k zajisténi dychacich cest a vedeni resuscitace. Kurz je jednodenni [45].

Kurz rozsitené podpory zivota (Advanced Life Support, ALS) je urcen vyhradné
pro lékate nebo nelékarské zdravotnické pracovniky. Soucasti jejich béZné praxe musi byt
poskytovani rozsifené neodkladné resuscitace nebo jeji vyuka. Néplin kurzu je zaméfena
na teoretické 1 praktické osvojeni postupti k efektivni 1é¢bé NZO a kritickych
stavi, které srde¢ni zastavu mohou zpiisobit, poskytnuti spravné péce nemocnym se srde¢ni
zastavou ve specifickych situacich a znacna cast je vénovana vedeni resuscitacniho tymu.

Kurz je dvoudenni [46].

2.2.7 Hyperinvazivni pristup k mimonemocnic¢ni zastavé

V soucasné dobé probihd na Uzemi hlavniho meésta Prahy randomizovand studie
zabyvajici se vyuzitim mimotélni podpory obéhu (ECLS, extracorporeal life support) béhem
refrakterni NZO v ramci mimonemocni¢ni KPR, tzv. Prague OHCA Study. Jedna se
o spole¢ny projekt ZZS HMP a Komplexniho kardiocentra VFN v Praze. V doporucenich
Evropské resuscitacni rady z roku 2015 byla zdiraznéna absence randomizované studie,
ktera by se zabyvala vyuzitim ECLS za G¢elem objasnéni pozitivniho pfinosu pro pacienta
béhem NR a stanoveni konkrétnich podminek k jejimu vyuziti. Kritériem pro zatazeni

pacienta je mimonemocni¢ni NZO, kterd ani po 5 minutdch rozsSitené KPR a po provedeni
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krokt rozsifené neodkladné resuscitace (zajisténi DC, zajisténi piistupu do cévniho feciste,
defibrilace), nevedla k ROSC. Mezi dalsi kritéria spada spatiend NZO, vek od 18 do 65 let,
kardialni pti¢ina zastavy ob¢hu, absence ROSC. Porovnavany jsou dvé skupiny pacientt.
V dosavadnich vysledcich byl v prvni skupiné zvolen standardni postup béhem KPR, v druhé
skupin€ pacienti podstoupili hyperinvazivni 1é¢bu. Vyhovujici pacient je za probihajici KPR
s vyuzitim pfistroje pro manudlni KPR LUCAS a intranazalniho chlazeni transportovan
do kardiocentra ke zvazeni perkutanni koronarni intervence (dale jen PCI) a extrakorporalni
membranové oxygenace (dale jen ECMO). Cilem je objasnit, zda by hyperinvazivni pfistup
k NZO mohl prodlouzit ¢asovy interval pro pfeziti pacientl s refrakterni NZO. Studie byla
zahajend v roce 2012 a jeji ukonceni se predpoklada po randomizaci nejméné 200 pacientli

[47, 48, 49, 50, 51].

Vysledky z pilotni faze (¢erven 2013 - leden 2016) prezentuji tyto vysledky: Z celkového
poctu 1694 pacientd s NZO bylo vhodnych pro tento postup 65 osob. Sekundarniho preziti
bylo dosazeno u 30% pacientl ze standardni skupiny a 29% u hyperinvazivni [48]. Ukazka

nazorného postupu u vhodného pacienta v Priloze 4.

Dosavadni zavéry z pilotni faze studie zni: ,, Hyperinvazivni pristup je u refrakterni
srdecni zastavy proveditelny, ale logisticky narocny. Zakladem je dokonala logistika casné
resuscitacni péce, ne pouha dostupnost ECMO. Preziti pacientii s refrakterni srdecni
zastavou je podstatné vyssi nez ocekavané. Pacienti, kteri vyZaduji ECPR maji casto
neresitelné priciny refrakterni zdstavy Pacienti v hyperinvazivni vétvi maji signifikantné delsi
zastavy. Hyperinvazivni pristup umoznuje dosahnout 30denniho preZiti, kardidlniho
i neurologického recovery u vyznamné delSich srdecnich zastav. Mame technologii, je nutné

dobre definovat populaci pacientii, ktera by mohla profitovat. “ [47]
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2.3 Prednemocnicni resuscitacni péce

2.3.1 Zakladni neodkladna resuscitace 4

BLS je zahajovana v§emi osobami bez nutnosti slozitych pomtcek, 1€kl a zdravotnického
vybaveni, tzv. ,,vse, co je potieba, jsou dvé ruce. Cilem neni definitivni oSetieni nemocného,
ale poskytnuti co nejkvalitn€jsi KPR do pfijezdu ZZS. Od jeji kvality se odviji i uspéch

zbylych ¢lanku fetézce preziti, celé resuscitace a rozsahu poresuscitacniho poskozeni [5, 6].

Casn¢ a kvalitné provadénd nepiima srdecni masaz dosahuje maximalné
30 % ucinnosti spontanni cirkulace ¢loveéka. Jedna se ale o nejlepsi zplsob, jak prekonat

nejkritictéjsi obdobi do pfijezdu ZZS a omezit hypoxické poskozeni mozkové tkané

a srdecniho svalu [5, 6].

Zahrnuje prvni tfi, v ptipad€ vyuziti AED, Ctyii faze dle abecedy:
e A — airway control — zhodnoceni védomi a zajisténi priichodnosti dychacich
cest,
e B - breathing — zhodnoceni a zajisténi funkce dychani,
e (C —circulation — zhodnoceni a zajiSténi funkce krevniho ob&hu

e D — defibrillation — podani defibrila¢niho vyboje [5].

Aby doslo k aktivaci fetézce preziti, musi dojit k diagnostice srdeni zéstavy
na zdkladé¢ bezvédomi a nefyziologického dychani. Ovéfovani pulzu na tepnach
se neproskolenym laiklim nedoporucuje. Gasping je ptitomen az u 40% postizenych a mize
byt lehce zaménén za pritomnost normalniho dychani [8]. U osoby s poruchou védomi miize
dojit vlivem snizeni svalového napéti k poklesu kotfene jazyka, tudiz k ¢astecné aZ Gplné
obstrukci dychacich cest. Z tohoto divodu je nezbytné jejich uvolnéni zdklonem hlavy

pied hodnocenim dychani [6].

4 Anglicky ekvivalent zni basic life support (BLS).
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Jako prvni krok ptfed pifichodem k postizenému je nezbytné zkontrolovat bezpeci
v okoli. Stav védomi lze zjistit hlasitym osloveni a taktilnim podnétem (zatfeseni ramenem).
Nereagujici osoba se nachazi v bezvédomi, nasleduje zhodnoceni stavu dychéani. Osobu
pieto¢ime v piipadé jiné polohy na pevnou podlozku na zada. Posouzeni dychani piedstavuje
nejvetsi uskali rozpoznani NZO. Provedeme zaklon hlavy (tzv. head tilt- chin lift maneuver).
Ptilozime tvar kustim postizeného a snazime se vnimat proud vydechovaného
vzduchu, zvukové fenomény a vizualné zvedani hrudniku. Toto ovéfeni by nemélo zabrat
vice nez 10 sekund. Spontanni dechova aktivita v piipadé NZO mulze u postizené¢ho
pretrvavat jesté nékolik desitek sekund ve formé lapavého dychéni, které neni povazované
za adekvatni dechovou aktivitu. Pokud je osoba v bezvédomi a po uvolnéni dychacich cest

nedychd normalné€, povazujeme ji za osobu postizenou NZO [5, 8, 20].

Pokud je na mist¢é udalosti dalSi osoba, pozadame ji, aby zavolala ZZS. Dalsi osoba se
poté muze pokusit zajistit AED. Pokud je zachrance na misté s pacientem sam, vola

na tisnovou linku, nevzdaluje se od postizeného a tidi se instrukcemi operatora [8].

Jeden z vyzkumu porovnavajici strategie ,,Call First™ (prvni zavolej) vs. ,,CPR First*
(nejdiive resuscituj) zahrnujici pfes 25000 nahlych zéastav ob¢h prokazal ptiznivéjsi
vysledky v 30dennim pfeZiti s ptiznivou neurologickou prognézou ve skupiné ,,CPR First®.

V ROSC nebyl vysledek signifikantné rozdilny [52].

2.3.1.1 Nepifima srde¢ni masaz

U dospélé osoby se bude s nejveétsi pravdépodobnosti jednat o kardidlni pfi¢inu srde¢ni
zastavy. V okamziku zastavy ob&hu zlstava krev v plicich a tepenném ob¢hu jesté nékolik
minut okysli¢ena. Z tohoto diivodu KPR za¢ina nepfimou srde¢ni masazi. V ptipadé¢ NR déti
nebo utonulych je zahdjena inicidlnimi vdechy. Technika nepiimé srde¢ni masédze je
jednoduchd, snadno naucitelnd a taky nejdiilezitéjSim tkonem KPR. I kvalitni technika KPR
zajiStuje maximalné 25-30 % klidového minutového srde¢niho vydeje. Systolicky tlak
dosahuje hodnot az 100 torr, ale hodnoty diastolického tlaku jsou nizké. Rozdilem
mezi aortalnim diastolickym tlakem a tlakem v pravé sini je ur€ovan koronarni perfuzni tlak.
Koronarni cévy vyzivuji srde¢ni svalovinu, tudiz je nezbytné, aby byl tento perfuzni tlak

co nejvyssi. Kvalitné provadénd nepiimé srde¢ni masdz zajisti pouze bazalni okysli¢eni
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srdce, mozku a celého organismu. Dilezita je i kontinuita a zbyte¢né nepieruSovani srde¢ni

masaze. Pti kazdych nékolika prvnich stlaceni je srde¢ni vydej minimalni [5, 8].

Postizeny musi byt pii provadéni nepiimé masaze umistén na zadech na tvrdé podlozce.
Zachrance si vedle postizeného klekne. Dlan ruky umisti do stiedu hrudniku na dolni
polovinu hrudni kosti. Druhou dlan polozi na hibet prvni a prsty navzajem proplete. Ujisti
se, ze neni nad Zebry nebo nad zaludkem pacienta. Horni koncetiny jsou natazené a lokty
propnuté. Piesune horni ¢asti t€la nad hrudnik pacienta a ke kompresim vyuziva vahu celé
horni poloviny téla. Pohyb vychazi z kycli. Stlaceni probiha do hloubky 5, maximalné 6 cm.
Po kazdém stlaceni je hrudnik uvolnén, ale ruka neztraci kontakt s télem. Pomér doby

komprese a uvolnéni je 1:1. Frekvence je 100 az 120 kompresi za minutu [8].

Studie prokézaly, Ze ani vySkoleny zdravotnik neni schopny provadét stabilné kvalitni
nepiimou srde¢ni masaz po delsi dobu. Kvalita se kvili unaveé zhorSuje jiz po prvni minuté.
Efektivita klesa ve tfeti minuté jiz jen na 39 % a v paté na 18 %. Ten, kdo masaz provadi,
nemusi byt schopen sam posoudit kvalitu masaze, kterou produkuje. Z tohoto divodu by

m¢ela vzdy dalsi osoba sledovat pritbé¢h masaze a v€as iniciovat vyménu zachrance [53].

2.3.1.2 Umélé dychani

Pro kvalitni a kompletni zdkladni neodkladnou resuscitaci je doporuceno provadét umelé
dychani. Na druhou stranu u neproskolenych laikli vede snaha o nauc¢eni adekvatni techniky
pfes telefonni instruktdZ od operatora zdravotnického operaéniho stfediska
k dilezité prodlevé v neptimé masazi. Do ptijezdu ZZS je doporuceno provadét alespon
co nejkvalitngj$i nepferuSovanou neptimou srde¢ni masaz [5]. Dle studie doktora Fraiika neni
u osob bez predchoziho proskoleni v poskytovani umélého dychéani protrahovana resuscitace
s dychanim zplic do plic vyhodnéjsi, nez resuscitace samotnou nepiimou srdecni

masazi [54].

Pomér provaddéni kompresi a umélych vdechi je 30:2. Vdech je
konstantni, ne prudky a trvd 1 vtefinu. Objem takového dechu je ptiblizné 500—700 ml.
Sledujeme, zda se hrudnik postizeného zveda a klesa pii vydechu. Vydech je pasivni.

Takto provedeme i druhy vdech. PferuSeni kompresi pro podani umélého dychani by nemélo
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trvat vice nez 10 sekund. Pokracujeme v poméru kompresi a umélého dychani do doneseni

AED a ptijezdu ZZS [8].

2.3.1.3 Casna defibrilace

Utelem podani defibrilaéniho vyboje je pieruieni maligni arytmie zptsobujici poruchu
srdecni funkce. Defibrilovat je mozné jen tzv. defibrilovatelné rytmy — komorovou fibrilaci
a bezpulzovou komorovou tachykardii. Casna defibrilace je jednim z ¢lankd fetézu preziti
aje nezbytnym krokem v terapii malignich arytmii. Cim diive defibrilaéni vyboj
podame, tim vétsi je pravdépodobnost, ze KPR bude uspésna. Kazdou minutou prodlevy se
snizuje pravdépodobnost pieziti o 7-10 %. Po 11.-12. minut€ je jen minimalni Sance, ze bude
resuscitace Uspé$nd. Prvni defibrilace nemusi byt vzdy Gspésnd. V doporucenych postupech

pro resuscitaci 2015 neni pocet aplikaci defibrilacnich vybojl jasné vymezen [5, 8, 29].

Automatizovany externi defibrilator® (AED) je pfenosné zafizeni fizené po¢itacem uréené
k v€asné defibrilaci ptfed pfijezdem ZZS. Zatizeni dava zachranci hlasové instrukce.
Na zaklad€ analyzy rozhoduje o podani defibrila¢niho vyboje. Soucasti jsou nalepovaci
elektrody s piktogramem zobrazujici jejich vhodné umisténi. V terénu by mél byt podan
prvni vyboj do 5 minut, ve zdravotnickém zafizeni do 3 minut. Mél by se nachazet

na dostupnych mistech s vysokym vyskytem osob® [5, 29].

2.3.2 Rozsifena neodkladna resuscitace

v

Pokorny definuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci’ v podminkach PNP jako: ,,Soubor

opatieni a postupiu zamérenych na podporu nebo ndhradu selhavajicich

5 Defibrilator generuje proud stejnosmérného proudu, ktery zpiisobi depolarizaci celého myokardu. Vyrusi
celou jeho aktivitu, coZ umozni obnoveni normalni srde¢ni aktivity v jednotlivych centrech srde¢ni automacie.
Velikost proudu u moderni bifazické defibrilace je 120-200 J, eventualné az 360 J [5, 9].

6 KPR musi probihat do chvile, nez je nutné provést analyzu rytmu. V piipad¢, Ze je vyboj doporucen, nikdo
neni v kontaktu s nemocnym. Vyboj je bud’ podan automaticky, nebo stiskem tlacitka. Dle instrukci po podani
vyboje pokracujeme do dalsi analyzy rytmu 2 minuty v KPR. Muize se stat, Ze vyboj indikovan nebude.
Tudiz srdecni arytmii neni mozné zvratit podanim elektrického vyboje (asystolie, bezpulzova elektricka
aktivita). V tom ptipad¢ pokracujeme v KPR do pfijezdu ZZS, do vycerpani nebo do obnoveni spontanniho
ob¢hu. V piipadé obnoveni spontdnniho dychani umistime osobu do stabilizované polohy. [1]

7 Neboli ang. advanced life support (ALS) nebo advanced cardiac life support (ACLS).
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nebo jiz selhavsich zakladnich Zivotnich funkci za kontinudalniho monitorovani a léceni
s cilem dosahnout stabilizace zakladnich Zivotnich funkci a umoznit zajisteny transport
do zdravotnického zarizeni schopného poskytnout adekvatni lécebne-preventivni
péci [27, p. 39] Provadi ji tym vycvi¢enych zdravotniki se specialnimi pomuckami
a pfistrojovou technikou. Na mist¢ udalosti pievezmou provadéni zakladni KPR od svédki
udalosti a poskytnou rozsifenou KPR. Cilem je ROSC, stabilizace vitalnich funkci a transport
do adekvatniho zdravotnického zatizeni [5]. V ojedin€lych piipadech je na uvazeni personalu

7785, zda pacienta netransportovat do ZZ za kontinualni KPR.

v I3

Rozsitena neodkladnd  resuscitace stavi na  postupech BLS, pokracuje
v nich a rozsituje je o postupy DEF:
e D - defibrillation — defibrilace,
e E —electrocariography (EKG) — monitorace a zhodnoceni srde¢ni aktivity,

e F — fluids and drugs/farmacotherapy — farmakoterapie a podani infuznich roztokt

[5, 6].

2.3.2.1 Identifikace nahlé zastavy ob¢hu

Po kontrole bezpecnosti mista udélosti pfistoupi zdravotnicky personal k pacientovi
a znovu provede opatieni dle algoritmu ABC. Pokud pacient nereaguje, nedychd a nema
hmatny pulz na a.carotis comunis, je nezbytné uvolnit dychaci cesty a zajistit adekvatni

ventilaci pomoci pomticek.

2.3.2.2 Zajisténi dychacich cest a ventilace

Uvolnéni dychacich cest je moZzné provést pomoci jiz zminéného zaklonu hlavy.
Tato technika neni pouzitelna v pfipadé¢ podezieni na poranéni kréni patefe. S ohledem
na poranéni se pouziva predsunuti dolni celisti. Viditelné ptekazky nebo tekuty obsah

se odstrani pomoci prstli, obvazu, klesti, odsavackou, apod. [6].

Ventilace miize byt ze zacatku zajiSténa pomoci obli¢ejové masky a ru¢niho kiisiciho

vaku. Spravné drZeni hlavy a masky je esencialni dovednosti. Vak je napojen na rezervoar

33



kysliku. Ventilace probiha pravidelnym stlacovani vaku frekvenci 30:2 a piikonu kysliku

10 Vmin. [5].

K dlouhodobé¢jsimu zajisténi do pfijezdu do zdravotnického zafizeni se pouzivaji
supraglotick¢é pomticky (ustni a nosni vzduchovod, laryngealni maska, laryngealni
tubus, kombitubus, i-gel) a infraglotické (trachedlni intubace). Posledni volbou zajisténi DC
je koniotomie, koniopunkce. Zajistovat dychaci cesty dostupnymi pomickami mulze

zdravotnicky zachranai bez odborného dohledu na indikaci 1€kare [55].

Zajisténi DC pomoci endotrachedlni rourky je nejjistéjsi zajisténi, ale zavadét by jej mél
vycviceny a zkuSeny zdravotnicky pracovnik — 1ékaf, zdravotnicky zachranar
pro urgentni medicinu. Zajisténi by nemélo zptisobit prodlevu v provadéni kompresi
hrudniku. K pferuseni nepiimé srde¢ni masaze by nemélo dojit z diivodu zajisténi DC na vice
nez 5 sekund. Studie neprokazaly, ze by konkrétné tato technika zvySovala nadé&ji

na preziti [8].

V doporucenych postupech je zdiraznéno vyuziti kapnometrie pti KPR. Vysoké hodnoty
bliZici se fyziologickym hodnotam jsou pozitivni prognostickou znamkou. Vyuzivaji se také
k ovéfeni spravné polohy endotrachedlni rourky, ke sledovani pacientd na umélé plicni

ventilaci a stavu ventilace [56].

2.3.2.3 Zajisténi vstupu do cévniho teciste

Zajisténi piistupu do cévniho fecisté je esencialni pro podani 1€kt a infuznich roztokd.
Centralni zilni vstup z divodu bezpecnosti, naroc¢nosti a casové prodlevy v terénu
nezavadime [8]. V ptipadé, Ze ani 2 pokusy o zajiSté€ni Zilniho fecisté béhem 90 sekund
nebyly uspésné, nebo se jednd o urgentni stav (zdvazné trauma, Sok), volime intraosealni
vstup idealn¢ do hlavice humeru [21]. Intraosedlni aplikaci je dosaZeno adekvatni
plazmatické koncentrace 1€ku rychleji nez pfi aplikaci do Zily. Po kazdém periferné nitroZilné
aplikovaném léku musi byt podano alespoit 20 ml infuzniho roztoku, aby se 1€k dostal

do obéhu [8].
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Dulezit¢ je  v€asné  podani  adrenalinu v pfipadé  nedefibrilovatelnych
rytmd, jelikoz se jednd, kromée kvalitni nepiimé masaze a odstranéni pficiny zastavy, o jediny

terapeuticky krok, ktery Ize podniknout.

2.3.2.4 Casna defibrilace

Jiz vySe bylo zminéno rozdéleni srdecnich rytmi na defibrilovatelné

a nedefibrilovatelné, jelikoz je jejich terapie znacné rozdilna.

2.3.2.4.1 Defibrilovatelné rytmy

Fibrilace komor je akutni Zzivot ohrozuji arytmie vyzadujici casnou defibrilaci.
V myokardu komor dochézi k nekoordinovanému chvéni, puls neni hmatny a vydej srdce je
nulovy, takze stav vyulsti vzastavu obchu. Vyskytuje se u akutniho infarktu
myokardu, podchlazeni, tonuti, po zasahu elektrickym proudem apod. Jedna se o nejcastéjsi
pric¢inu ndhlé smrti u dospélého. Pticinou zastavy je v 50-75 %. Po prodélani existuje vysoké

riziko recidivy [5, 57, 58, 59].

Bezpulzovd komorova tachykardie se vyznaCuje frekvenci obvykle vys$si
nez 180/minutu, QRS kmit je zpravidla Siroky, rytmus je bezpulzovy a arytmie vznika
v srde¢nich komorach. Ne vSechny komorové tachykardie jsou bezpulzové, a proto zaujima
ovétfeni pulzu vyznamné misto pii vySetfeni. Absence pulzu znamend, Ze srde¢ni komory

nejsou schopny efektivné vypudit krev ze srdce a srdecni vydej je minimalni [60].

2.3.2.4.2 Nedefibrilovatelné rytmy

Asystolie vznika pti zastavé ob&hu. Srdce neni mechanicky aktivni. Bezpulzova elektricka
aktivita (pulseless electric aktivity, PEA) je rytmus bez hmatatelného tepu. Elektricka aktivita
srdce sice muZe byt pfitomn4, ale neni doprovazena srde¢nimi stahy. Ty jsou natolik vyrazné,
aby byl tlak méfitelny a pfitomen pulz. Jedinou terapii je kvalitni resuscitace a odstranéni

vyvolavajici pfi€iny. Projevem je nahla srdecni smrt [6, 27].
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2.3.2.5 Farmakoterapie

Podavani 1ékii béhem KPR nesmi zpusobit jeji preruSeni. Léky je mozné aplikovat

bez nutnosti pierusit nepiimou srde¢ni masaz [8].

Adrenalin  se podavd intravenézn¢ u obou typl arytmii. Zpulsobuje
vazokonstrikci, zvySuje pritok krve myokardem a mozkem a zvysSuje Sanci na obnoveni
ob¢hu. O jeho osudu v organismu se neni dostatek dat a jeho davka 1 mg je zjednodusujici
[5, 10]. Jeho podani zvySuje Sance na ROSC, ale ne na celkové pieziti [8]. Studie na zvifatech
ukazaly, ze po opakovanych davkéach adrenalinu se po obnoveni cirkulace myokardialni
dysfukce a mozkovéa mikrocirkulace zhorSuje [5]. V ptipadé defibrilovatelného rytmu se
podava po 3. defibrila¢nim vyboji v intervalu kazdych 3-5 minut. U asystolie/PEA

aplikujeme adrenalin co nejdfive intraven6zné a déle kazdych 3-5 minut [§].

Amiodaron je antiarytmikum, nicméné jeho dlouhodoby pozitivni ucinek nebyl, stejné
a bezpulzové komorové tachykardie. Podava se intravendzné po 3 defibrilanim vyboji

v ddvce 300 mg, po patém vyboji je mozné zvazit davku 150 mg [5].

Dodavka kysliku je pro tkdné diilezitd. Vychyleni hodnot minutového srde¢niho vydeje,
mnoZzstvi a saturace hemoglobinu a kysliku v arterialni krvi vede k porucham okyslic¢eni
organismu a homeostdze. Nepiima srde¢ni masaz zajist'uje jen 25 - 30 % hodnoty srde¢niho
vydeje. Kyslikova terapie je proto zékladnim prvkem rozsifené neodkladné resuscitace.
Po ROSC se ma hodnota SaO> pohybovat v rozmezi 94-98 %. Hyperoxie zhorsi reperfuzni

trauma, tudiz 1 neurologickou prognézu [5].

2.3.2.6 Zaftizeni pro nepiimou srde¢ni masaz

Pti provadéni KPR lIze pouzit kardiopumpu. Zatizeni pracuje na principu komprese
a dekomprese. Na principu zmény nitrohrudnich tlakli je dosazeno nejlepSiho mozného

pratoku krve srdcem [6].
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V piipad¢ déletrvajici masaze je mozné zajistit kvalitni nepferuSovanou srde¢ni maséaz
pomoci piistroje pro mechanické stla¢ovani hrudniku. V Ceské republice jsou nepouzivangjsi
pristroje Lucas II a AutoPulse. Jejich rutinni pouziti namisto manualni masaze ale neni
doporucovano. M¢ly by se pouzivat jen v situacich ohrozeni bezpecnosti toho, kdo masaz
provadi (transport), dlouhotrvajici resuscitace (nasledkem napf. hypotermie),
béhem 1écebnych procedur (angiografie korondrnich cév) a v pfipadé nedostatku
zdravotnického personalu [8, 21]. Lepsi neurologicka progndza v piipadé pouziti zatizeni
nebyla prokazana, nékdy se dokonce jednalo o horsi vysledky pfi vyuziti AutoPulse. Vyuziti

zafizeni se poji s pfipadnymi zlomeninami Zeber, hrudni kosti nebo poranéni organt [62].

2.3.2.7 Ultrasonografie

Vyuziti ultrasonografie je mozné k odhaleni reverzibilnich pfi¢in zdstavy
ob¢&hu, nicméné nebyl prokazan jeji vliv na ptiznivéjsi neurologickou progndzu. Zavedeni
do standardu rozsifené KPR by vyzadovalo trénink, aby bylo pferuseni srdecni masaze
omezeno na minimum [8]. Nicméné pouziti ma své opodstatnéni pii ozfejméni pri¢iny PEA
jako je tenzni pneumothorax, masivni plicni embolie, srde¢ni tampondada, akutni levostranné
selhani, hemoperitoneum a zvoleni adekvatnich 1é¢ebnych krokt k jejich odstranéni [63].
2.4 Nemocni¢ni resuscitaéni péce

Ukolem resuscitaéni péce je obnoveni krevniho obéhu (return of spontaneous
circulation, ROSC), stabilizace krevniho ob€hu a navraceni pacienta do co nejkvalitnéjSiho
zivota. Co nejdiive od ROSC by m¢l nasledovat neodkladny transport do adekvatniho
cilového zdravotnického zatizeni, které je schopné zajistit poresuscitacni a specializovanou
péci. Stanoveni pii¢iny neni vzdy v pfednemocniénich podminkach mozné. Casna péce se
Casto prekryva s nemocni¢ni. Nemocni¢ni se zaméfuje na terapii. Lécba neni nadéle jen

symptomaticka, ale fesi dlouhodobéjsi nasledky a prognozu [6, 7].

Popisuji ji dalSi pismena abecedy:
e G — gauging — lécebnd a diagnosticka rozvaha, stanoveni ptic¢iny NZO, zvaZeni

reverzibilnich pfi¢in, rozhodnuti o sprdvném smétrovani pacienta.
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e H-—human mentation — péce a podpora mozkovych funkci, zvézeni cilené regulace
télesné teploty.

e [ —intensive care — Setrny transport a zajisténi intenzivni péce [5].

Pti kardiopulmondlni resuscitaci je nezbytné zvazit jako pfi¢inu nahlé zéastavy obchu
potencidlné reverzibilni pficiny tzv. ,,4H a 4T, které jsou jiz zminény v kapitole 2.1.1 Pfi¢iny
NZO. Ty mohou byt divodem zvoleni specifického lécebného postupu, divodem

pro pokracovani v resuscitaci po delSi dobu, rozhodnuti pro transport za kontinudlni

resuscitace nebo transport na specializované pracovisté [8, 64].

Zdravotnici provadéjici KPR vterénu by méli zvazit brzky transport postizeného
(do 10 minut) do nemocnice za probihajici KPR, pokud plati n¢které z podminek:
e NZO nastala v pfitomnosti personalu ZZS,
e v prubéhu KPR doslo k ROCS,
e pretrvava rytmus komorova fibrilace/bezpulzova komorova tachykardie,

e pfic¢inou NZO je pravdépodobné jedna z reverzibilnich pfi¢in [1].

Snaha zasahujiciho zdravotnického personalu by méla byt zajistit plynulou nemocni¢ni

pécCi pro pacienta, aniz by doslo ke zbytecné asové prodleve [7].

2.4.1 Navrat spontanniho obéhu (Return of Spontaneous Circulation)

Jasnymi zndmkami obnoveni spontanniho ob&hu jsou projevy probouzeni nemocného
(pohyb, otevirani o¢i, aktivni branéni), ke kterym ale nemusi nezbytné dojit. Navrat ob&hu
se jisté¢ projevi na srdecnim rytmu na EKG, pfitomnosti pulzu a adekvatnimi hodnotami

ECO..

Navrat spontanniho ob&hu spolehlivé ukaze hodnota parcidlniho tlaku CO> na konci
vydechu (E(CO2). Vyssi hodnoty jsou spojovany s lepsi progndzou. Trvajici nizka hodnota
E«CO2, hrani¢ni je 10 mmHg, predikuje nizkou Sanci na Gspé&Snou resuscitaci. Fyziologické

rozmezi je 35-46 mmHg [56].
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VétSina vyzkumii za poslednich 50 let tykajici se srdecni zastavy se soustfedila
na zvySovani ROSC. Také se dosdhlo vyznamného pokroku. Nicmén¢ intervence zlepsily

incidenci ROSC, ale ne miru dlouhodobého pteziti a kvalitu zivota [65].

2.4.2 Poresuscitacni péce

ROSC je prvnim pozitivnim krokem zotaveni. Po ném nésleduje sled patofyziologickych
reakci organismu na celotélovou ischémii a reperfuzi (POCS). Mnoho pacientli se neobejde
bez podpory organovych funkci. LéCebné postupy v ramci poresuscitatni péce mayji
vyznamny vliv na naslednou kvalitu zivota. Po ROSC by mély nasledovat kroky

ke stabilizaci stavu [8]:

e hodnoty SpO; v rozmezi 94-98 %,

e normokapnie (E:CO) 35-46 mmHg,

e hodnoty systolického krevniho tlaku nad 100 mmHg,
¢ infuzni terapie pro dosazeni normovolémie,

e udrZeni teploty 32-36 °C,

e kontrola a korekce glykémie,

e 12svodova EKG monitorace. [1]

Jestlize se jednalo o kardialni pficinu NZO, méli by byt pacienti primarné¢ sméfovani
do kardiocentra ke koronarni angiografii. Pokud se jednalo o nekardidlni pficinu
(respiracni, neurologicka) nebo pficina stale neni znama, mélo by byt po vylouceni kardidlni

pficiny v€as provedeno CT vySetfeni mozku nebo/a plic [8].

Vnemocnict by se mélo pokraCovat v udrzovani  konstantni  teploty
32-36 °C, ventilace (normokapnie, normoxie), normoglykémie (vysoké hladiny glykémie
jsou spojovany s horsi prognézou), kontrole hemodynamickych parametri a EKG, prevence

kieci a horecky [8].
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2.4.3 Cilena regulace télesné teploty

Posledni  doporu¢eni ERC 2015 dale nepouzivaji termin terapeuticka
hypotermie, ale pojem cilend regulace télesné teploty (targeted temperature
management, dale jen TTM). Zvysena teplota se po KPR bézné vyskytuje a nékteré studie ji
spojuji s horSimi klinickymi vysledky. Studie na zvitatech i na lidech prokézaly, Ze mirna
indukovana hypotermie po NZO ma neuroprotektivni U¢inky a zlepSuje neurologickou
progndzu. Rozmezi hypotermie bylo nove rozsifeno z 32 °C do 34 °C az do 36 °C, které se
doporucuje udrzovat prvnich 24 hodin po NZO a prevenci hore¢ky udrzovat az 72 hodin.
Doporucuje se 1€cCit 1 antipyretiky. Zatim nebylo ovéfeno, ze by nékteré skupiny obyvatel

profitovaly vice z nizsi teploty (do 34 °C) nebo z té vyssi (k 36 °C) [1].

Duraz je kladen na pouziti aktivniho chlazeni pfedevS§im u pacientii, ktefi setrvavaji
po ROSC v bezvédomi a jejich vstupni rytmus patii mezi defibrilovatelné. Doporucuje se
ochlazovat tzv. vnitfnimi ochlazujicimi systémy, napf. rychld intravendzni aplikace
chladného krystaloidniho roztoku (RIVA), které umoznuji pfesnéjsi kontrolu
teploty, pfed zevnimi, se kterymi se poji riziko omrzlin. Je doporuceno zacit s chlazenim
co nediive, ale na druhou stranu je RIVA v podminkéch PNP spojena se zvySenym rizikem

vyskytu plicniho edému, hypervolémie a recidivujicich srde¢nich zastav béhem transportu

[1].

V ptipad¢ aplikace by mél byt pacient kontinudlné monitorovan. Nasledné ohiivani
pacienta by mélo probihat pomalu, rychlosti maximalné 0,25-0,5 °C za hodinu [8]. Cilena
regulace teploty je jedinou metodou, kterda ma v ramci zlepSeni neurologické prognozy
oveéfené vysledky. Sice nespecificky, ale intenzivn€é a komplexné ovliviiuje déje
ischemicko-reperfuzniho poskozeni a tlumi nepfiznivy pribéh. S kazdym stupném snizené
teploty se snizuje spotieba kysliku organismem o 5-8 %. Pfi zpomaleni metabolismu to

znamena niz$i produkci toxickych metabolita [4, 66].

I pes jeji mnohé nezadouci G¢inky (imunosuprese, poruchy hemostazy, snizeni srde¢niho
vydeje a tepové frekvence, nartst inzulinové rezistence apod.) nebyla prokazana vyssi mira
komplikaci v porovnani s béznou terapii. Nedlouho po zvetfejnéni vysledki téchto studii

zatala Ceska republika hojné zahrnovat tuto metodu jako souéast 1éby [3].
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2.5 Neurologicka prognoza

Navzdory pokrokiim v poresuscitacni péci, vétSina pacientli, kterd byla piijata
k nemocni¢ni péci, stale umird na nasledky zavazného neurologického poskozeni
po vysazeni zivot zachranujici 1écby [1]. Rodiny zasaZenych zadaji prodlouzenou intenzivni
péci, prestoze nad¢je na navrat do predchoziho zivota je minimalni. Je dilezité, aby nebyla

upiena aktivni 1éba pacientiim, kteti mohou byt schopni zna¢ného zotaveni [67].

Jednu z forem, jak ohodnotit stupenn poskozeni mozku a uroven neurologického deficitu,

predstavuji skorovaci systémy, konkrétné Cerebral Perfomance Score (CPC) viz Tabulka 1.

Tab. 1 - Cerebral Performance Category [17]

Stupen Stav pacienta

] Pti védomi, schopen préce, bez neurologického deficitu nebo je pritomen lehky
neurologicky ¢i kognitivni deficit.

P Pti védomi, stfedné zavazné neurologické postizeni. Schopen samostatného
bézného Zivota, schopen prace v chranénych podminkach.

3 Pti védomi, zdvazné neurologické postizeni. V béZném zivote zavisly na
pomoci druhych pro kognitivni deficit.

4 Koma nebo perzistujici vegetativni stav

5 Smrt mozku

CPC skore 1 nebo 2 je povazovano za ptiznivy neurologicky vysledek [17].

Jako druhy skoérovaci systém se nabizi Rankinovo skoére (Modified Rankin Scale, mRS)
(Tabulka 2 a Obrazek 2), které se vyuziva nejcastéji v neurologii ke zhodnoceni stavu
u pacientll po cévni mozkové piihod€. Z ptivodnich 5 stupniii skotského 1€kate Johna Rankina
z roku 1957 se tato Skala postupné upravovala az do roku 1988 na jejich nyné&jSich 7 stupni.

Za ptiznivy neurologicky vysledek je povazovano skére 0-3 [22, 68].
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Tab. 2 - Rankinova skala [69]

Skore Popis
0 Bez symptomu
1 Bez vyraznéjSiho omezeni, schopen vykonavat vSechny obvyklé denni
potteby a aktivity
2 Lehké invalidita: neschopnost vykonavat vSechy diive obvyklé aktivity,

schopen vykonavat vSechny své potieby bez dopomoci

3 Mirné invalidita: vyzaduje pomoc, ale je schopen chiize bez dopomoci

4 Stfedné tézké invalidita: neschopnost chlize bez dopomoci, neschopnost
vykonavat télesné potieby bez dopomoci

5 Tézké invalidita: upoutdn na lizko, inkontinentni, vyzaduje nepfetrzitou
péci
6 Smrt

je pacient plné sobéstacny a je schopen Zitsam?
(chize, hygiena, nakupovdni, vafeni apod)?

/N

ano ne
je schopen vSech aktivitjako je schopen chuze bez pomoci
pred CMP? jiné osoby?
AN AN
ano ne ano ne

SN N

je zcela bez deficitu? O o je upoutan na l0zko?

/\ 7

/ ne\ / ne\
@ @ © L4

Obr. 2 - Rankinova Skala [70]

Kazdy den od ROSC by u pacientli v bezvédomi mélo byt provedeno diikladné klinické

vySetfeni k odhaleni moZnych zndmek zotaveni, nebo znamek poukazujicich
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na mozkovou smrt. VétSina pieziv§ich NZO se probudi do 7 - 10 dnti. Prvni prognézovani se
doporucuje provést nejdiive po 72 hodinach od zastavy, kdy u vétSiny pacientl jiz doslo
k zotaveni mozku po postanoxickém poskozeni. Stanoveni se zaklada na peclivém klinickém
neurologickém vysetieni. Béhem tohoto procesu by mél byt vyloucen vliv jinych faktort jako
pusobeni sedativ, myorelaxancii, hypotenze, hypotermie, hypoglykémie a porucha
metabolické a respirani rovnovahy, které by mohly vést k faleSnym zavérim. Stanoveni
progndzy se provadi na zéklad¢ klinického vySetieni, biomarkert, elektrofyziologickych
metod a zobrazovacich technik [8]. Po cilené regulaci télesné teploty se doporucuje

predikovat klinicky vysledek ne diive nez 72 hodin od obnoveni normotermie [71].

Elektrofyziologické vySetieni se provadi pomoci -elektroencefalografu (EEG)
a somatosenzorickych evokovanych potencialti (SSEP). Ovéfeni biochemickych ukazateli
pomoci stanoveni napt. neuron specifické enoldzy NSE [71]. Za ptiznivy neurologicky
a neuropsychicky vysledek Drabkova povazuje: ,, Navrat véedomi — bdélost, uvedomovani si

sebe sama a navrat schopnosti kontaktu a interakce s okolim. * [72]
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3 CILPRACE

Cilem této bakalaiské prace je retrospektivné posoudit a porovnat postupy laické
vetfejnosti a navazujici odborny postup zdravotnické zachranné sluzby v ptipadé nahlé
zastavy obchu clovéka. Rozborem cCinnosti na sebe navazujicich ¢lankl fetézce preziti
chceme poukazat na mozné pozitivni ¢i negativni dopady na pfeziti pacienta a jeho
neurologickou prognézu. Stanovili jsme si nasledujici hlavni vyzkumnou otazku a dil¢i

podotazky:

Jak urcité kroky a okolnosti v ramci terapie ndhlé zéastavy obchu ovlivnily pfeziti a

vyslednou neurologickou prognézu?

1. Jednalo se o spatfenou zastavu ob&hu?

2. Jaky byl vyhodnoceny stupeii naléhavosti tisiového volani?

3. Byla provadéna neodkladna resuscitace svédkem do piijezdu vyjezdové skupiny
zdravotnické zachranné sluzby?

4. Jaky byl vstupni rytmus pacienta?

5. Bylo pfeziti a nasledna neurologicka prognoéza rozdilné, pokud terapii nahlé

zastavy ob&hu zahajovala posadka s 1ékafem?
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4 METODIKA

Prakticka cast této prace byla zpracovana jako retrospektivni observacni analyticka studie.
Vyzkum probihal na zakladé shromazdovani, rozboru a vyhodnoceni dat ziskanych
ze zdznamu tisnovych vyzev zpracovanych zdravotnickym opera¢nim stifediskem,
z elektronické formy zaznamii o vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby a ze zdravotnické

dokumentace pacienta v cilovém zdravotnickém zatizeni.

Data od zdravotnické zachranné sluzby byla extrahovdna z audio zaznami volani
na tistiovou linku ReDat® (Brno, Ceska Republika), z elektronické podoby zaznamu o piijmu
tisnového voldni a elektronické databaze zésahi ze systéml pro operacni fizeni
zdravotnického operaéniho stfediska SOS Per4mance® (Brno, Ceska Republika)
a elektronické databaze zasahit EMD Systém mobilni podpory ZZS (Bratislava, Slovensko).
Data ze zdravotnickych zatizeni byla dohledana a sparovana na zakladé ID cisla zdznamu
o vyjezdu a data a Casu vyjezdu. Data byla pribézné¢ zaznamenavana do tabulky Excel
od firmy Microsoft. V programu Excel byla data statisticky zpracovéana a vytvotfeny grafy
a tabulky. Ze statistickych metod bylo pouZito vyjadieni pomoci relativnich a absolutnich
Cetnosti, priméru, medianu, 25% a 75% kvartilu a smérodatné odchylky dle konkrétniho

parametru.

4.1 Vybérovy soubor

Do vyzkumu byli zafazeni vSichni pacienti, u kterych doSlo v obdobi od 1. 12. 2015
do 1. 3. 2016 k nahlé zastaveé obchu, a udalost se stala v Karlovarském kraji (dale jen KVK).
Tistiovou vyzvu piijalo a vyhodnotilo Zdravotnické operaéni stfedisko Karlovarského kraje
a na misto udalosti byla vysldna skupina Zdravotnické zachranné sluzby Karlovarského

kraje.

Kraj je izemné rozdélen do 3 oblastnich stfedisek (Karlovarsko, Sokolovsko, Chebsko),

kde je celkem rozmisténo 13 vyjezdovych zdkladen rychlé zdravotnické pomoci (RZP) a RLP
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v systému ,,randez-vous* (déle jen RV)8. Z toho 5 RLP, 16 RZP v rezimu 24h/denné. Denni
sména je posilena o 3 vyjezdové skupiny RZP. Provoz vyjezdovych skupin je centralné
koordinovan Zdravotnickym opera¢nim stfediskem v Karlovych Varech, které vzniklo 2012
sloudenim oblastnich opera¢nich stiedisek [73, 74]. ZZS KV operuje na rozloze 3314 m?,
zaujima tak 4,2 % rozlohy Ceské Republiky [73]. Pocet obyvatel kraje &inil k 31. bieznu 2016
297 448 obyvatel z toho 150 571 Zen (50,6 %) [75].

4.2 Organizace vyzkumu

Ve véci vypracovani praktické ¢asti bakalaiské prace jsme v bfeznu 2017 oslovili feditele
Zdravotnické zachranné sluzby Karlovarského kraje MUDr. Romana Sykoru, Ph.D.
Po predstaveni prace a jejich cili schvalil zadost o provedeni vyzkumu (Pfiloha 5). Vyzkum
byl nésledné ptedstaven i vedoucimu Zdravotnického operacniho stiediska, s jehoZ svolenim

jsme ¢€ast sbéru dat provadéli 1 na ZOS ZZS KVK.

Pied zahdjenim sbéru dat ve zdravotnickych zafizenich byl priméi oddéleni osloven
a obeslan privodnim dopisem obsahujici vychodiska prace, informace tykajici se sbéru dat
a cilti vyzkumu. Cast vyzkumu probihala v cilovych zdravotnickych zafizenich: KKN a.s.,
nemocnici v Karlovych Varech a KKN a.s., nemocnici v Chebu (Pfiloha 6) a v NEMOS
SOKOLOV, s.r.0., nemocnici Sokolov (Pfiloha 7).

4.2.1 Struktura dat

Sbér dat probihal od 1. 3. 2017 do 1. 5. 2018 na Zdravotnickém opera¢nim stfedisku
v Karlovych ~ Varech, Zdravotnické  zachranné  sluzbé v Karlovych  Varech
a ve zdravotnickych zafizenich, kam byli pievezeni pacienti (KKN a.s., Nemocnice
v Karlovych Varech a KKN a.s., Nemocnice v Chebu, NEMOS SOKOLOYV, s.r.o.,

Nemocnice Sokolov).

8 'V praci jsme pouzivali oznadeni rychla zdravotnicka pomoc (RZP) a rychla lékaiska pomoc (RLP) pro
vyjezdovou skupinu s 1ékatem. RLP je rychlou Iékafskou pomoc v systému randez-vous (RV).
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Zdravotnickou zachrannou sluzbou Karlovarského kraje nam byly s ohledem na ochranu
osobnich udaji pacientii poskytnuty zdznamy o vyjezdu tykajici se nahlé zastavy ob&hu.
K tomu ndm byly nésledné poskytnuty pfislusné audio zaznamy tisiovych volani
a elektronické podoby zaznamu o pfijmu tisnového volani pii respektovani ochrany osobnich

udaji.

Na zaklad¢ ID ¢isla zaznamu o vyjezdu, data a ¢asu vyjezdu jsme pozadali o singularni
udaje ve zdravotnickych zatizenich. Zajimalo nas, zda pacient piezil, zda byl propustén

a s jakou neurologickou prognézou vyjadienou pomoci CPC skore.
Casové rozdéleni vyzkumu bylo nésledujici:

e od srpna 2016 do tinora 2017 probihala ptiprava, ziskani teoretickych podkladu
a jejich zpracovani, vymezovani vyzkumu a vyzkumného vzorku, pfiprava
administrativnich podkladt

e od bfezna do prosince 2017 probihal sbér dat

e od ledna do dubna 2018 probihalo statistické a grafické zpracovani vysledkt
a jejich analyza

e v kvétnu 2018 probihaly formalni Gpravy textu
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5 VYSLEDKY

Na tuzemi Karlovarského kraje se za obdobi od 1. 12. 2015 do 1. 3. 2016 udalo celkem
55 mimonemocni¢nich zéstav obehu. Celkem ¢tyfi udélosti byli ze souboru vytazeni: 2
pacienti s nekompletni dokumentaci a 2 pacienti, u kterych dle zdravotnické zachranné
sluzby nebo zdravotnického zatizeni fakticky, nedosSlo k nahlé zéastavé obéhu (jednalo se

napf. kiece). Do vyzkumu bylo zatazeno celkem 51 udalosti.

Popis souboru jsme rozdélili do ptislusnych kapitol na charakteristiku pacienti a dale

dle jednotlivych krokt fetézce preziti. Vysledna data jsou zpracovana do grafii a tabulek.

5.1 Charakteristika souboru

5.1.1 Vék a pohlavi

Primérny veék pacientd, u kterych doslo k nahlé zastavé ob&hu, byl 68 let. NejstarSimu
bylo 90 let, nejmlad$imu pacientovi bylo 19 let a jednalo se o Ucastnika dopravni nehody.

Z pacientl zatfazenych do vyzkumu se jednalo o 15 Zen (29,4 %) a 36 muzi (70,6 %).

5.1.2 Misto

Dale jsme se zabyvali tim, zda doSlo k ndhlé zastavé ob¢hu v byté nebo jinde. Ve 30
ptipadech (58,8 %) doslo k zastavé doma, ve 21 ptipadech (41,2 %) jinde. Zobrazeno
v Tabulce 3.

Tab. 3 - Prehled mist, kde doslo k nahlé zastave obéhu

Misto NZO Pocet
doma 30
jinde 21

48



5.1.3 Etiologie

Ze zaznamu o vyjezdu bylo mozné u nékterych pacientl zjistit, jaka byla pifi¢ina NZO.
Kompletni ptehled v Tabulce 6. U 31 pacienti nebylo mozné zjistit pfiCinu nahl¢ zastavy

obéhu. Vice v Tabulce 4.

Tab. 4 — Priciny ndhlé zastavy obéhu

Pri¢ina Pocet
kardialni 12 (23,5 %)
respiracni 6 (11,8 %)

trauma 1 (2,0 %)
Jjina

hemoragicka 1 (2,0 %)
neznamd 31 (60,8 %)

5.2 Prvni ¢lanek: Rozpoznani zavaznych priznaka a privolani
pomoci

5.2.1 Spatiena zastava

S prezitim je vyznamné spojovana skutecnost, zda byla nahl4 zastava obéhu u pacienta
spatfend. K zastave beze sveédkl doslo v 6 ptipadech (11,8 %). Ve 45 ptipadech (88,2 %) byl
na misté svédek. NejCastéji, ve 28 piipadech, se jednalo o svédka z rodinného okruhu
nebo blize nespecifikovaného, ve 13 ptipadech o ¢leny vyjezdovych skupin ZZS (13)
a piislugniky PCR, MP nebo jiny first responder (4). First responder byl zavolan az k piipadu

nahlé zastavy ob¢hu. Zobrazeno v Grafu 1.
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Svédek nahlé zastavy obéhu

8% 120 B Nespatiena
0 0

mZZS
25%

55% Svédek jiny

v

PCR

Graf'l - Prehled svedkii nahlé zastavy obéhu
5.2.2 Vyhodnoceni tisiového volani

Operatoti zdravotnického operacniho strediska pfifadili tistiovym vyzvam stupen
naléhavosti od 1 do 3. Jakou naléhavost stanovil operator zdravotnického operacniho

stiediska na zakladé tisnového vyzvy znazornéno v Grafu 2.

Vyskyt prislusnych stupiii naléhavosti

25 23 9 23 50%
45,1% — 45,1%

20 \ 40% —
i)
3
_ 15 30% ‘=
3 S
10 20% §
5 ~9,8% =
5 —‘ 10%

0 0%

1 2 3

Stupen naléhavosti

Graf 2 - Vyskyt jednotlivych stupnu naléhavosti

Klasifikace vyzvy a stupent naléhavosti vyhodnocené operatorem ZOS jsou znazornéné

v Tabulce 5 a Grafu 3. Celkem se objevilo 23 rliznych klasifikaci vyjezdu, ptficemz u vSech
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pacientt nakonec doslo k nahlé zastaveé ob&hu. Nejcastéji se vyskytujicimi klasifikacemi bylo

bezvédomi, nedycha - 1 stupen naléhavosti (celkem 6) a dusnost - 2 stupen naléhavosti (také

celkem 6).

Tab. 5 - Prehled klasifikace jednotlivych vyzev, zvoleny stupen naléhavosti a cetnost

Klasifikace tisnové vyzvy

Stupen naléhavosti

Ry
Q
m(

~

Kolaps

1

Bezvédomi, nedycha

Bezvédomi, dycha

Dusnost

Stenokardie

Dusnost

Dusnost

NZO

Bezvédomi, dycha

Astma, CHOPN

Bolesti na hrudi

DN

Jiné onemocnéni, TANR

Astmaticky zachvat

Plicni otok

Somnolence

Krvaceni z GIT

Intoxikace

Uraz

Bolest bricha

1
2
2
2
1
3
1
1
2
1
1
1
2
2
2
2
3
3
3

—_— = === === = = NN NN WS
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Vyskyt jednotlivych stupniit naléhavosti a ptislusnych
klasifikaci

Pocet ptipadi
O FL, N WS oulod N

HHHHH [l HHH HHHH( (

B Stupeii naléhavosti

Klasifikace vyzvy p d
B Pocet piipadi

Graf 3 - Vyskyt jednotlivych stupniu naléhavosti a klasifikaci

5.3 Druhy ¢lanek: Okamzité zahajeni kardiopulmonalni resuscitace

Do této kapitoly jsme zatadili i €innost zdravotnické zachranné sluzby jako prvniho

zasahujiciho u pacienta.

5.3.1 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

V Ceské republice méa operator zdravotnického operaéniho stiediska povinnost
poskytovat béhem tisiového volani na linku 155 telefonicky asistovanou prvni pomoc
a telefonicky asistovanou neodkladnou resuscitaci. Vysledky jsou zaznamenany v Tabulce 6
a Grafu 4. Operator zdravotnického operacniho stfediska poskytl TANR ve 22 ptipadech
(43,1 %). U zbyvajicich 29 pacientl nikoliv. Dlivodem neposkytnuti TANR byly rtizné. Ve 13
ptipadech (25,5 %) doslo k nahlé zastaveé obéhu v pritomnosti ¢lenti zdravotnické zachranné
sluzby, u 7 pacientt (13,7 %) byla KPR provadéna vyskolenym zdravotnickym pracovnikem.
U ctyt pacientt (7,8 %) byly svédky zastavy vyskoleni zachranci, first respondefi, ptisluSnici

Hasi¢ského zachranného sboru, Policie Ceské republiky a Méstské policie. V 5 piipadech
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(9,8 %) je divod neposkytnuti TANR vyhodnocen jako neochota. AED bylo vyuzito ve 2
pfipadech a v obou pfipadech se jednalo o asystolii, tudiz nebylo indikovano podani

defibrila¢niho vyboje.

Tab. 6 - Poskytnuti telefonicky asistované resuscitace

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace u nahlé zdastavy obéhu
NE
ANO o . First responder
778 Lékar na misté (MP, PCR, HZS) NE
22 (43,1 %) | 13 (25,5 %) 7 (13,7 %) 4 (7,8 %) 5(9,8 %)
Ptehled poskytnuti telefonicky asistovana neodkladna
resuscitace
30
5 OZZS
= 25
a 4
é 20 O Iékaf
15 !
—~ .
=10 22 first
S responder
& g 13
svédek
0 nezahajil
ANO NE
POSKYTNUTI TANR

Graf 4 - Prehled poskytnuti telefonicky asistovana neodkladna resuscitace u nahlé zastavy

obéhu
5.3.2 Gasping

Lapavé dychani bylo potvrzeno bud operatorem zdravotnického operacniho stiediska
nebo ¢lenem vyjezdové posadky v 7 ptipadech (13,73%). V 6 piipadech byl u pacienta prvni

zachyceny rytmus asystolie, jednou komorova fibrilace.
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5.3.3 Kbvalita zakladni neodkladné resuscitace

Kvalita resuscitace byla hodnocena posadkou v protokolu o resuscitaci, vypliovaném
po ukonceni vyjezdu. Za kvalitni zde byly oznaCeny resuscitace, které vedly posadky ZZS
v piipad¢, ze k néhlé zastavé obéhu doslo v jejich pritomnosti (13). Dale pokud u pacienta
zasahoval first responder (4) a vyskoleny zdravotnicky personal (6). V dal§im ptipad¢ byl
na misté jiny zachrance proskoleny v provadéni kardiopulmondlni resuscitace,
ktery spolupracoval a poslouchal pokyny operatora ZOS (7). Ve 14 ptipadech byla resuscitace

oznacena za nekvalitni. V 7 pfipadech nebyla kvalita zaznamenana. Znazornéno v Grafu 5.

Kvalita kardiopulmonalni resuscitace

35
30 ProSkoleny
7 zachrance
25
5 20 6 Zdravotnicky
2 ersonal
2 15 4 p
10 First
5 13 14 responder
7
0 B ZZS svedek
kvalitni nekvalitni nelze hodnotit

KVALITA RESUSCITACE

Graf'5 - Kvalita kardiopulmondlni resuscitace

5.3.4 Dojezdovy ¢as na misto

Dalsim sledovanym parametrem byla dojezdova doba vyjezdovych skupin RZP 1 RLP.
Casy jednotlivych vyjezdovych skupin byly zaznamenané v minutach. Za tcelem
vyhodnoceni byly tyto ¢asy aproximovany a vypocteny na sekundy. V ptipadé, ze k zastave
doslo béhem ptevozu v sanitnim voze, byla dojezdova doba na misto pocitana jako 0 sekund.
K tomu doslo ve 4 piipadech. Pro vypocet tyto ¢asy neuvazujeme. Ve ttech piipadech se
jednalo o opakovanou néhlou zastavu obé€hu, ktera se opakovala v sanitnim voze. Vysledné
hodnoty byly zaokrouhleny na sekundy. Casy jsme sledovali zvlast u posadek RZP, RV

a prvni, kterd dorazila na misto.

54



Zjistovali jsme, jakd byla primérna dojezdova doba posadky bez 1ékare (RZP), s Iékatem
(RLP) a prvni posadky, ktera dorazi na misto zasahu. Sledovanymi parametry byl median,
25% a 75% kvartil (IQR 25-75), minimalni a maximalni ¢as piijezdu posadky zdravotnické

zachranné sluzby a smérodatnd odchylka. Vysledky téchto méteni uvedeny v Tabulce 7.

Tab. 7 - Dojezdové doby posadek

RZP rp | Prvmiposadka | ;o sty
na misteé
Aritmeticky priimer 9:41 12:33 9:58 mm:ss
Medidn 8:21 12:23 8:18 mm:ss
Ton oS farth | ssgaz0 [ %0 | 51014 | mmiss
Minimalni dojezdovy cas 2:35 3:52 2:35 mm:ss
Maximalni dojezdovy cas 23:44 40:21 23:44 mm:ss
Smérodatna odchylka o 4:46 8:02 4:30 mm:ss

V ptipadé minimalni dojezdové doby RZP, ktera byla 2 minuty a 35 sekund, vyjezdova
skupina s 1ékafem dorazila na misto zdsahu za 18 minut 10 sekund. Nejkratsi dojezd RLP byl
za 3 minuty 52 sekund. Posddka RZP dorazila v tomto pfipadé na misto za 4 minuty 8 sekund.

V obou piipadech se jednalo o stupeni naléhavosti 2 a klasifikace vyzvy ,,bezvédomi, dycha®.

Nejdelsi dojezdova doba posadky RZP byla 23 minut 44 sekund, v tomto piipadé dorazila
posadky s Iékatem jen o 2 sekundy pozdé¢ji. Naléhavost byla stanovena na 2 a klasifikace
»astma, chopn®. Jednalo se o jediny vyjezd, kde byla dojezdova doba delsi nez 20 minut.
V piipadé nejdelSiho dojezdu RLP posadky se jednalo o dojezd za 40 minut 21 sekund,
ale posadka RZP byla na misté diive a to za 10 minut 21 sekund od piijeti vyzvy. Jednalo se

o klasifikaci ,,intoxikace* stanovené na 3 naléhavost.

5.3.5 Vstupni rytmus

Vstupni rytmus byl v naSem souboru pacienti zaznamenan nasledovné. Nejcastéji
zaznamenanym vstupnim rytmem byla asystolie, ve 33 pfipadech (64,7 %). Ve dvou

pfipadech asystolie byla prvnim zaznamenanym rytmem bradykardie s pfechodem
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do asystolii. U 8 pacientt (15,7 %) byl prvnim zachycenym rytmem bezpulzova elektricka
aktivita (PEA). Komorovou fibrilaci mélo 5 pacientti (9,8 %) a u dvou (3,9 %) se jednalo
o bezpulzovou komorovou tachykardii. U tfi pacienti nebylo mozné vstupni rytmus

ze zaznamu o vyjezdu zjistit. Pfehled zaznamenanych rytmi v Tabulce 8 a Grafu 6.

Tab. 8 - Vstupni rytmus a pricina NZO

Rytmus Pocet
pVT 2 (3,9 %)
VF 59,8 %)
ASY 33 (64,7 %)
PEA 8 (15,7 %)
neznamy 3 (5,9 %)

Vstupni rytmus

P VT
15% Rl p
’ VF
ASY
65% PEA
Onezndmy

Graf 6 - Vstupni rytmus

5.4 Treti ¢clanek: VCasna defibrilace

5.4.1 Zahajeni kardiopulmonalni resuscitace

Informaci, ktera z vyjezdovych skupin zahajila kardiopulmonalni resuscitaci jako prvni,
jsme zaznamenali do grafu. Udaj o tom, ktera posadka ZZS zahajila KPR, jsme ziskali
ze zdznamu o vyjezdu nebo dle dojezdovych Casii. Lékat byl v n€kolika ptipadech dovoldvan
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na misto az pozdéji. V 5 pfipadech na misto dorazila diive vyjezdova skupina s lékafem

(9,8%), rychla zdravotnickd pomoc zahajovala kardiopulmonélni resuscitaci jako prvni

na misté¢ v 32 piipadech (62,75%). U 14 vyjezdd (27,45%) zahdjily kardiopulmondlni

resuscitaci ob¢ vyjezdové skupiny spolecné. Nicméné Cas piijezdu posadek na misto se lisil

v rozsahu od 1 az 26 sekund. Vysledky zobraceny v Grafu 7.

Vyjezdova skupina zahajujici rozsifenou

kardiopulmonalni resiscitaci

Graf'7 - Slozeni posddek zahajujici rozsirenou neodkladnou resuscitaci

5.4.2 Ventilace a zajiSténi dychacich cest

BRLP

BRZP

RZP+RLP

Ve zptisobu ventilace a definitivniho zajiSténi dychacich cest vyrazné pievySuje

zaji$téni pomoci endotracheélni intubace. Prehled v Tabulce 9.

Tab. 9 — Ventilace a zajisténi dychacich cest

Zpusob ventilace a zajiSténi dychacich cest

Pocet

Endotrachealni intubace

25 (49,0 %)

Laryngealni maska

17 (33,3 %)

Oblicejova maska a samorozpinaci vak

7(13,7 %)

Nevyplneno

2 (4,0 %)
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5.4.3 Farmakoterapie

V piipadé farmakoterapie jsme si rozdélili pacienty na dvé skupiny podle terapie rytmu
na defibrilovatelné (VF, pVT) a nedefibrilovatelné (ASY, PEA) a sledovali jsme podani
adrenalinu v porovnani s délkou resuscitace, at’ uz dosSlo k obnoveni spontanniho ob&hu
nebo ukonceni kardiopulmondlni resuscitace. Podani amiodaronu a jinych léCiv jsme
nesledovali. Casovy parametr, ktery uvazujeme pro podani, je sledovan od ¢asu pijezdu
posadky na misto nebo pokud byl v zaznamu o vyjezdu zaznamenan Cas do ukonceni
resuscitace nebo do navratu spontdnniho ob&hu pacienta. Piehled terapie
nedefibrilovatelného rytmu v Tabulce 10. Piehled terapie defibrilovatelného rytmu zpracovan

v Tabulce 11.

Tab. 10 - Prehled terapie nedefibrilovatelného rytmu

Pramér Median

Délka trvani 25 minut 48 sekund 24 minut

Optimalni  celkova davka adrenalinu
vztazenad k délce trvani kardiopulmonalni 5-8 mg 4-8 mg
resuscitace dle GL ERC 2015 °

Podana davka adrenalinu 3,4 mg 2,5 mg

K podani defibrilacniho vyboje doslo u 6 ze 41 pacientii s nedefibrilovatelnym rytmem.

Tab. 11 - Prehled terapie defibrilovatelného rytmu

Pramér Median

Cas 26 minut 24 sekund 33 minut

Optimalni  celkova davka adrenalinu
vztazend k délce trvani kardiopulmonalni 4-7 mg 5-9 mg
resuscitace dle GL ERC 2015 *°

Podand davka adrenalinu 3,3mg 3mg

K podani defibrilacniho vyboje doslo u 5 z celkového poctu 7 pacienti
s defibrilovatelnym rytmem.

® Guidelines European Resuscitation Council 2015, doporucené postupy pro resuscitaci 2015
10 Na podani 3 defibrilaénich vybojl jsme uvazovali 5 minut, které jsme do vypoétu nezahrnuli.
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Podani kysliku bylo zaznamenano do zdznamu o vyjezdu ve 44 ptipadech

(86,3 %)

5.4.3.1 Konkrétni piiklady pacientli s nedefibrilovatelnym rytmem

Minimalni ddvka adrenalinu nedefibrilovatelného rytmu byla 0 mg béhem 29 minut
trvajici kardiopulmonalni resuscitace. Spatiena srdecni zastava, TANR, klasifikace ,,NZO®,
1. stupen naléhavosti, rytmus PEA, pocet defibrilacnich vyboji 0. KPR vyustila v navrat
spontanniho ob¢hu a transportu do zdravotnického zatizeni, nicmén¢ pacient zemiel do 24

hodin.

Maximalni podand davka adrenalinu u nedefibrilovatelného rytmu bylo 10 mg béhem 35
minut trvani kardiopulmonalni resuscitace, spatiena nahla zastava obéhu, TANR, klasifikace
,bolesti na hrudi, 1. stupen naléhavosti, rytmus asystolie, podano bylo 5 defibrilac¢nich

vyboji. K ukonéeni kardiopulmonalni resuscitace doslo na misté udalosti.

5.4.3.2 Konkrétni ptiklady pacientl s defibrilovatelnym rytmem

Nejvyssi davka adrenalinu 7 mg byla podana béhem 35 minut trvajici resuscitace, rytmus
fibrilace komor, pocet vyboji 8. Klasifikace ,,stenokardie®, stupen naléhavosti 2. K zastavé
doslo v sanitnim voze. Pacient indikovan k PCI pro kardialni pficinu NZO. Doslo k navratu
spontanniho ob&hu a pacient byl transportovan do zdravotnického zafizeni. Pacient byl

propustén s CPC 1.

Z4dna davka adrenalinu nebyla podana u 2 minut trvajici ndhlé zastavy ob&hu, rytmus
fibrilace komor, do navratu spontanniho obé&hu. Klasifikace udalosti ,,dusnost®, 2. stupeni
naléhavosti. K néhlé zastavé ob&hu doslo v pfitomnosti ZZS, byl podan jeden defibrilacni
vyboj. Kardidlni pfi¢ina NZO, suspektni plicni embolie. Pacient byl pievezen

do zdravotnického zatizeni a byl propustén s CPC 1.

V jednom piipadé doSlo k intrakardalni aplikaci adrenalinu ordinujicim Iékafem-

specialistou v ortopedické ambulance. Rytmus komorova fibrilace, celkova davka adrenalinu
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6 mg, podan 1 defibrilacni vyboj, délka kardiopulmonalni resuscitace 33 minut do ROSC

a nasledny transport do zdravotnického zatizeni. Pacient zemftel do 24 hodin.

5.4.4 Vyuziti zarizeni pro neprimou srdeéni masaz

Zatizeni pro neptimou srdecni masaz, konkrétné LUCAS II, bylo pouzito u 28 pacient
(54,9 %). Pouziti jsme rozd¢lili na pacienty, u kterych doslo k navratu spontanniho ob¢hu,
a u kterych byla kardiopulmonalni resuscitace ukon¢ena na misté (exitus). Jen jeden pacient

prezil se CPC 1-2.

Pouziti zatizeni pro neptimou srdecni masaz LUCAS II

30
1
25 .
9 @ Exitus
20
D
9 15 At
=¥ - @ Pacienti s
ROSC
10 18
5
Sekundarni
0 preziti s
ANO NE CPC 1-2

Pouziti LUCAS 11

Graf 8 - Pouziti zarizeni pro neprimou srdecni masaz LUCAS 11

U pacienta se sekundarnim prezitim se jednalo o spatfenou nahlou zastavu ob¢hu,
bez TANR pro operatora ZOS. Klasifikace ,,duSnost*, 2. stupen nal€havosti. Rytmus
bezpulzova elektrickd aktivita. Bez podani adrenalinu. Respiratni pii¢ina zastavy. Cas

do navratu spontanniho ob¢hu 5 minut. CPC pfi propusténi 1.

5.4.5 NeuspéSné kardiopulmonalni resuscitace

Ve vsech 33 ptipadech, kdy lékai ukoncil kardiopulmonalni resuscitaci pacienta, byla

v zdznamu o vyjezdu zaznamenana délka nebo €as ukonceni kardiopulmonalni resuscitace.
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Cas byl sledovan od zahijeni KPR prvni posidkou na misté po ukonéeni lékatem nebo
dle piesného udaje ¢asu v zaznamu, pokud byl k dispozici. Ve dvou ptipadech se jednalo
o opakovanou nahlou zastavu ob&hu. Priméma délka trvani kardiopulmonalni resuscitace

byla 30 minut. Vice v Tabulce 12.

Tab. 12 - Délka kardiopulmondlni resuscitace

Cas v minutach
Prumer 30 minut
Median 30 minut
Minimum 4 minuty
Maximum 62 minut
Smérodatna odchylka 14 minut 36 sekund

5.4.5.1 Konkrétni ptiklady

V piipad¢ nejkratsi kardiopulmonalni resuscitace 4 minuty se jednalo o pacienta, u které¢ho
doslo k néhl¢ zastave obéhu diive pted piijezdem vyjezdové skupiny na misto. Nahla zastava
ob¢hu nebyla spatifend. Byl provadén TANR. Klasifikace operatorem ZOS ,,araz*, 3. stupen

naléhavosti. Rytmus asystolie, bez farmakoterapie.

U 62 minut trvajici kardiopulmonalni resuscitace byl zaznamenan ¢as ukonceni, pfestoze
tento udaj neodpovidal Casiim transportu, pfedani nebo odjezdu z mista zaznamenanych
v zéznamech o vyjezdu RZP a RLP. Jednalo se o nespatienou srdecni zastavu, probihal
TANR. Klasifikace ,,jiné onemocnéni®, 1. stupeil naléhavosti. Zaznamenany rytmus byl

asystolie, podany 2 mg adrenalinu. Pozitivni Tonneliho ptiznak.

5.4.6 Cas do navratu spontanniho ob&hu

Délka trvani kardiopulmonélni resuscitace do ndvratu spontanniho obchu byla
zaznamenana u 16 pacientt z 19. Primérna délka do ROSC pacienta byla 13 minut. Pfehled

parametra v Tabulce 13.
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Tab. 13 - Cas do navratu spontanniho obéhu

Cas v minutach
Prumer 13 minut
Median 9 minut
Minimum 1 minuta
Maximum 35 minut
Smérodatna odchylka (mm:ss) 12:48

r r v

5.5 Ctvrty ¢lanek: Poresuscitacni péce

5.5.1 Transport do zdravotnického zarizeni

Cas transportu do cilového zdravotnického zafizeni jsme sledovali u 17 pacienttl, ktefi byli
pfedani do nemocni¢ni péce. U dvou pacientd, u kterych sice doslo k ndvratu spontanniho
obéhu, se opakovala nahla zastava obhu a resuscitace byla ukondena. Cas je sledovan
od dosazeni mista zasahu vyjezdovou skupinou zdravotnické zachranné sluzby po predani

ve zdravotnickém zatizeni. Pfehled v Tabulce 14.

Tab. 14 - Délka transportu do zdravotnického zarizeni

Cas transportu Jednotky
Aritmeticky priimeér ] 50:23 mm:ss
Median 42:09 mm:ss
25%, resp. 75% kvartil (IQR 25-75) 34:36-58:46 mm:ss
Minimalni dojezdovy cas 9:38 mm:ss
Maximalni dojezdovy cas 1:55:44 h:mm:ss
Smérodatna odchylka o 27:47 mm:ss

Pacienti po kardiopulmonalni resuscitaci by meéli byt dle doporucenych postupt
pro resuscitaci z roku 2015 smétovani do centra péce o nemocné po srde¢ni zastave (CARC).
Do Nemocnice Karlovy Vary jako CARC smétfovalo 9 pacientt (47,4 %), u kterych doslo

k nédvratu spontanniho ob¢hu. Vice v Tabulce 16.
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5.5.1.1 Konkrétni priklady

V piipadé nejkratSiho ¢asu 9 minut a 38 sekund se jednalo o ndhlou zastavu ob¢hu,
kdy reakce na kardiopulmonalni resuscitaci byla rychla, k nédvratu spontdnniho obéhu doslo
do minuty. Jednalo se o 1. stupen naléhavosti, klasifikace ,kolaps“. Zakladni
kardiopulmonélni resuscitace byla poskytnutd svédkem, kvalitné. Rytmus asystolie.
Bez podani adrenalinu a defibrilacnich vyboju. Pacientka méla sice po srdecni zastavé CPC

1, ale piesto zemfiela béhem nékolika dni v nemocnici.

Nejdelsi ¢as, nez se pacientka dostala do zdravotnického zatizeni, byla 1 hodina 55 minut
a 44 sekund. Klasifikace operatorem ZOS ,bezvédomi, dycha“, 1. stupenn naléhavosti.
Bez zakladni neodkladné resuscitace a telefonické asistované neodkladné resuscitace
pro nespolupraci svédka udalosti. Vstupni rytmus bezpulzova komorovéa tachykardie,
poté bezpulzova elektricka aktivita, ndvrat spontanniho obéhu v 22 minuté. Podany 3

defibrilacni vyboje, 1 mg adrenalinu. Pacientka zemiela do 24 hodin od piijeti.

5.5.2 Preziti

Z celkového poctu 51 mimonemocni¢nich nahlych zastav obéhu byla u 32 pacientt
(62,7 %) ukoncena kardiopulmonalni resuscitace na misté zasahu (exitus na misté). U Ctyf
pacientt (7,8 %) doSlo k nahlé zastavé obéhu v sanitnim voze. Jen jeden pacient z téchto Ctyt

byl pfijat ve zdravotnickém zafizeni pro ROSC.

U 19 pacientt (37,3 %) dosSlo k navratu spontanniho obéhu. Piehled sméfovani a pieziti
pacientll je zobrazeno v Tabulce 15. Z nemocnice bylo propusténo 5 pacientd (9,8 %)
s dobrym neurologickym vysledkem. Z 19 pacientti, u kterych doslo k ROSC, se tak jedna
0 26,3 %. Ptehled primarniho a sekundérni pteziti v Tabulce 16. Cilena regulace teploty

(TTM) byla vyuZita v pfednemocni¢ni neodkladné péci u 3 pacientti (5,9 %).
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Tab. 15 - Preziti nahlé zastavy obéhu

Celkem NZO
51 (100 %)
Exitus na miste ROSC
32 (62,7 %) 19 (37,3%)
Exitus CPC1-2 CPC 2-4
13 (68,4 %) 1 5(26,3 %) 2 1(5,3 %)%

11 7 celkového poctu pacientt s ROSC.

12 dtto
13 dtto
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Tab. 16 - Osud a smerovani pacientii po NZO

\Jﬁelkem NzO

Vytazenych
zaznamu

B

t Exitus
32

[

tNa misté t’
30

55 |
Celkem zatazenych NZO
51
I
[ |
t ROSC
19
-
i1 pievozu
[ [ [ |
2 Nemocnice Nemocnice Nemocnice Exitus
Karlovy Vary Sokolov Cheb
— 9 — 7 —i 2 1
Ptezivsich Ptezivsich Piezivsich
L[ ] L4 4 | 1
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5.6 Analyza preziti

V této kapitole se konkrétnéji zabyvame kombinaci souslednych krokt a terapeutickych

zasahti ve vztahu k celkovému pfeziti a neurologické prognoze pacientt.

5.6.1 Stupen naléhavosti a dojezdova doba

Zkoumali jsme, jestli existuje korelace mezi stupném naléhavosti indikovanym

operatorem ZOS, dojezdovou dobou prvni posddky a piezitim pacienta. Pacienti byli

rozdéleni do tii skupin podle stupiti naléhavosti, jak bylo vyhodnoceno operatorem

zdravotnického operacniho strediska.

K navratu spontanniho ob&hu doslo jen v ptipadech, kdy byl stupen naléhavosti 2 a vyssi.

Nejvice pacientl piezilo ve skupiné druhého stupné naléhavosti. V ptipadech tietiho stupné

naléhavosti byl dojezdovy cas vyrazné del§i nez u predchazejicich a ani jediny pacient

nepiezil, ani nedoslo k ndvratu spontanniho ob¢hu. Piehled v Tabulce 17.

Tab. 17 - Primarni a sekundarni preZiti dle jednotlivych stupnii naléhavosti

Stuperi naléhavosti Prvni Druhy Treti
Pocet pacientii * 23 (45,1 %) 23 (45,1 %) 5(9,8 %)
Dojezdova | priimer 8:34 8:38 12:02
doba medidn 8:16 7:42 13:33
(mm.ss)

ROSC 9 (39,1 %) 10 (43,5 %) 0 (0 %)
Preziti s CPC 2—4 1 (4,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Preziti s CPC 1-2 1 (4,4 %) 4 (17,4 %) 0 (0 %)

14 Relativni Cetnost poctu pacientd je vypo&itana z celkového poétu pacientti (51). Relativni detnost ROSC
a preziti je vztazena k poctu pacientd kazdého stupné€ naléhavosti.
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5.6.2 Spatiena zastava a prvni zachyceny rytmus

Pacienty jsme si rozdélili do skupin podle toho, zda u nich byla zastava spatiena svédky,
zda byla svédky poskytovana KPR do piijezdu posadky ZZS a jaky byl jejich prvni
zachyceny srdecni rytmus. Pocet spatienych zéstav byl vyrazné vyssi (88,2 %) a celkovy
podil defibrilovatelnych rytmt, jakozto prvniho zachyceného rytmu, byl 13,7 %.
NejcetnéjSim rytmem byla v obou hlavnich skupinach asystolie. Celkové vyjadieni

v Tabulce 18.
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Tab. 18 — Prehled rozdeleni zastav na spatrené svédkem a nespatrené

Spatiené Nespatiené
Pocet pacientii 45 (88,2 %) 6 (11,8 %)
KPR 775 Zahajil Nezahajil Neni Nezahgjil
V)
Pocet (n, %) 15 13899%) 130667 %) | 244 %) | 5833 %) | 116,7%)
‘(’}jy*z/i‘j’ie 7(53.8%) | 20(66,7%) | 1(50%) | 4(80%) | 1(100 %)
ZE; ) 1(7,7 %) 6 (20 %) 0 120 %)
Rytmus :
VF
i %) 2 (15,4 %) 3(10 %) 0 0
f;an/o ) 1(7,7%) 0 1 (50 %) 0
ROSC (n, %) 5 (38,5 %) 1240%) | 1(50%) | 120%)
Preziti s CPC 2—4 0 13,3 %) 0 0
(n, %)
Presiti s CPC1-2 | 2(15,4 %) 3 (10 %) 0 0
(n, %)

Celkove preziti

s CPC I-2 (n, %)

5(11,1 %)

V Tabulce 19 nalezneme hodnoty primarniho a sekundarniho pfeziti u sledovanych skupin

svédek a beze svédka pfi jednotlivych srdecnich rytmech. Jasné prevazujici sekundarni

preziti pacientli bylo zaznamenano pii spatfené srdecni zastaveé, a pokud byla svédkem

zah4jena kardiopulmonalni resuscitace.

15 U poétu KPR se jedna o procentualni podil kazdé skupiny ve skupiné spatienych nebo nespatfenych
srdeCnich zastav. Relativni Cetnost srde¢niho rytmu popisuje Cetnost kazdého z nich v dané skupiné KPR.
Relativni cetnost ROSC a preziti s CPC 1-4 je vztazena ke skupiné v KPR. Relativni ¢etnost celkového preziti
popisuje skupinu spatfenych a nespatienych NZO:

16 Ze 2 zaznami nebylo mozZné zjistit vstupni rytmus.

177 1 zaznamu nebylo mozné zjistit rytmus.
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Tab. 19 - Primarni a sekundarni preZiti dle vstupnich rytmi ve skupiné s a beze svédka

Svédek Beze svédka
Pocet pacientii (n, %) ] 45 (88,2 %) 6 (11,8 %)
Asystolie (n, %) 28 (62,2 %) 5 (83,3 %)
ROSC (n, %) 9(32,1 %) 0 (0 %)
Preziti s CPC 2-4 (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Preziti s CPC 1-2 (n, %) 2(7,1 %) 0 (0 %)
PEA (n, %) 7 (15,6 %) 1 (16,7 %)
ROSC (n, %) 3 (42,9 %) 1 (100 %)
Preziti s CPC 2-4 (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Preziti s CPC 1-2 (n, %) 1 (14,3 %) 0 (0 %)
VF (n, %) 5(11,1 %)
ROSC (n, %) 3 (60 %)
Preziti s CPC 2-4 (n, %) 0 (0 %)
Preziti s CPC 1-2 (n, %) 2 (40 %)
pVT (n, %) 2 (44 %)
ROSC (n, %) 1 (50 %)
Preziti s CPC 2-4 (n, %) 0 (0 %)
Preziti s CPC I-2 (n, %) 0 (0 %)
Neznamy (n, %) 3 (6,7 %)
ROSC (n, %) 2 (66,7 %)
Preziti s CPC 2-4 1 (33,3 %)
Preziti s CPC I-2 (n, %) 0 (0 %)

18 Procentudlni vyjadieni kazdého rytmu je vztaZzeno ve skupiné podle toho, zda se jednalo spatfenou nebo
nespatienou nahlou srdecni zastavu. Relativni ¢etnost u ROSC je vztazena k poctu pacientd s pfislusSnym
srde¢nim rytmem. Relativni Cetnost pfeziti je vyjadiena vzhledem k poctu pacienti s ROSC.
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5.6.3 Srdeéni rytmus

Jako dalsi parametr jsme sledovali vstupni srdec¢ni rytmus. Rozdélenim rytmu
na defibrilovatelné a nedefibrilovatelné nam vznikly 2 skupiny, kde jsme sledovali primarni
a sekundarni pteziti. PfestoZze bylo cast€j$i primarni pfeziti zaznamenano ve skupiné
nedefibrilovatelnych rytmt (3 ze 45), relativni Cetnost je ve skupiné defibrilovatelnych rytmi
vyssi (2 ze 7). Pritomnost defibrilovatelného jako vstupniho rytmu je spojovana s vysSSim

prezitim.

Tab. 20 — Primarni a sekundarni preZiti dle vstupnich rytmu

Nedefibrilovatelné Defibrilovatelné
Celkem v populaci (n, %) *° ] 41 (80,4 %) 7 (13,7 %)
ROSC (n, %) 13 (31,7 %) 4(57,1 %)
Preziti CPC 2 —4 (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Preziti CPC 1 -2 (n, %) 3 (23,1 %) 2 (50 %)
sfbfgf;eegf ‘iZ)’"S CPC1-2ve 3(7.3 %) 2 (28,6 %)

5.6.4 Dojezdovy cas

Jako dal8i parametr pro porovnani jsme zvolili dojezdovy ¢as prvni vyjezdové skupiny.
Chtéli jsme posoudit, jaky vliv na preziti a neurologickou prognézu meéla dojezdova doba

prvni posadky zdravotnické zachranné sluzby.

V prvnim piipadé jsme pocitaly i s ptipady, kdy doslo k ndhlé zastavé ob¢€hu i v sanitnim
voze, tudiz dojezdova doba byla 0 sekund. Casy zaznamenané v minutach jsme
aproximovaly a vypocetly na sekundy. Dojezdové Casy jsme si rozdélily do 4 skupin.
Hranicemi skupin byl 25% kvartil, median a 75% kvartil vcetné. S prodluZujici se

dojezdovou dobou klesal pocet pacientli, u kterych doslo k navratu spontanniho ob¢hu.

19 Relativni &etnost rytmu je vyjadiena k celkovému poétu pacientd. Relativni etnost ROSC popisuje
cetnost podle defibrilovatelnosti rytmu. Relativni ¢etnost preziti vyjadiuje preziti u pacientli s ROSC. Celkové
preziti popisuje preziti dle typu rytmu.
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Primarni pfeziti bylo nejvyssi u prvni skupiny a s pfibyvajicim casem klesalo, nicméné

relativni ¢etnost primarniho preziti tieti skupiny byla vyssi nez u druhé. Konkrétni hodnoty

a grafické znazornéni v Tabulce 21 a Grafu 8.

Tab. 21 - Primarni a sekundarni preZiti dle dojezdovych casu

Skupiny dle dojezdovych Prvni Druha Treti Ctvrta
casii skupina skupina skupina skupina
Casovy interval (mm:ss) | 0:00 —4:47 | 4:48 —8:05 | 8:06 —10:20 | 10:21 — 23:44
Pocet pacientii 13 13 12 13
ROSC (n, %)% 8(61,5%) | 5(38,5%) | 3(25,0%) | 3(23,1 %)
Preziti CPC 2 —4 (n, %) 0 0 1 (8,3 %) 0
Preziti CPC1-2 (n, %) | 2 (15,4 %) 1 (7,7 %) 1 (8,3 %) 1 (7,7 %)
Primarni a sekundarni pieziti dle dojezdovych ¢ast
14 13 13 13
- — 12 —
12 T
10
8
58
£ 6 5
4 3 3
2
2 1 1 1 1
0 0 0
0
Prvni Druha Treti Ctvrta

O Celkem ve skupiné

Skupina dojezdového €asu

ROSC

Pteziti CPC 2 - 4

Pteziti CPC 1 - 2

Graf 9 - Primarni a sekundarni preziti dle dojezdovych casii

20 Relativni Getnost pacientl s ROSC a relativni Getnost pacienttl, ktefi ptezili, je vztaZena k celkovému

poctu pacientd ve skupin€.
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V druhém méfeni jsme neuvazovaly ty pfipady nahlych zastav ob¢hu, kdy byla VSk
bezprosttedné svédkem NZO. Cetnost ROSC s piibyvajicim ¢asem mirné klesa, s tieti
skupinou strm¢ propadd. Sekundarni pteziti bylo nejvyssi v prvni skupiné. Piezil jeden

pacient s dobrou neurologickou prognézou i ve tieti skupin¢€. Vice v Tabulce 22.

Tab. 22 - Primarni a sekundarni preziti bez ZZS svedka

Skupiny dle dojezdovych Prvni Druha Tieti Ctvrta
casii skupina skupina skupina skupina
Casovy interval (mm:ss) | 3:52—5:20 | 5:221—8:17 | 8:18 —10:17 | 10:18 — 23:44
Pocet pacientii 10 9 9 10
ROSC (n %) 6 (60 %) 5(55,6%) | 1(11,1 %) 2 (20 %)
Preziti CPC 2—4 (n %) 0 1 (11,1 %) 0 0
Preziti CPC 1-2 (n %) 2 (20,0 %) 0 1 (11,1 %) 0

5.6.5 Odbornost prvni vyjezdové skupiny na misté

Zkoumali jsme, zda mélo na primarni a sekundarni pteziti vliv, kdyZz kardiopulmonalni

resuscitaci zahajovala posadka rychlé 1ékatské pomoci nebo rychlé zdravotnické pomoci.

Z analyzy populace vyplyva, ze zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace samostatné
vyjezdovou skupinou s lékafem neznamena lepsi primarni ani sekundarni pfeZiti pacienta.
K navratu spontanniho obéhu u kardiopulmonalni resuscitace zahajované RLP posadkou
doslo v 1 ptipadé (20 %). V piipadé ptitomnosti obou typl vyjezdovych skupin byl ROSC
relativné nejcetnéjsi 7 (50 %). Primarni GspésSnost RZP skupiny byla 34,4 %. NejvySsi ma
tato skupina 1 sekundarni uspésnost (4 pacienti, 12,5 %). U skupiny RLP nepfezil ani jeden
pacient a relativni Cetnost v pfipadé obou posadek na misté byla 7,1 % (1 pacient). Vice

v Tabulce 23.

21 Relativni Cetnost pacientii s ROSC a relativni Cetnost pacientd, ktefi prezili, je vztazena k celkovému
poctu pacientd ve skupin€.
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Tab. 23 - Primarni a sekundarni preziti dle typu vyjezdové skupiny

Skupina RZP RLP RZP + RV
Celkem ve skupiné 32 5 14
ROSC (n, %) 11 (34,4 %) 1 (20 %) 7 (50 %)
Preziti CPC 2—4 (n, %) 1 (3,1 %) 0 0
Preziti CPC 1-2 (n, %) 4 (12,5 %) 0 1 (7,1 %)

5.7 Zaznamenani kardiopulmonalni resuscitace

Data o zkoumané populaci byla zaznamenavana do protokolu o resuscitaci,

ktery Zdravotnickd zachranna sluzba Karlovarského kraje vede v souladu s doporucenimi

dle tzv. Utsteinského protokolu. Chybé&jicim udajem z klicovych dat byl ¢as podani prvniho

defibrila¢niho vyboje. V nékolika ptipadech nebyly v zdznamech o vyjezdu fadné vyplnény

vSechny poloZky (souslednost €asti, ventilace a zplsob zajisténi DC, prvni zachyceny srdecni

rytmus).
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6 DISKUZE

Bakalatska prace se zabyva mapovanim terapie Clovéka postizeného néhlou zastavou
ob¢hu, pribéhem kardiopulmonalni resuscitace, pfezitim a neurologickymi nasledky.
Populace vyzkumu byla definovana izemim Karlovarského kraje v obdobi od 1. 12. 2015
do 1. 3. 2016. Na 51 udélostech jsme sledovali jednotlivé kroky od vytoceni ¢isla tisnové linky
pies vyhodnoceni tisnového volani zdravotnickym opera¢nim stfediskem a poskytnuti
odborné péce zdravotnickou zachrannou sluzbou az po predani do péce ve zdravotnickém
zafizeni. Nakonec jsme se zaméfili na analyzu parametrti vzhledem k predem vyslovené
vyzkumné otazce a jejim podotdzkam. Piestoze vyzkumny soubor pacientli nebyl velky,
o to vice jsme snazili poukdzat na jednotlivé konkrétni ptipady terapie. Za dualezité jsme
povazovali zminit i extrémni odchylky od doporucenych postupti, ¢i dalSi zajimavosti,
na které¢ jsme narazili. Dal$im divodem bylo to, Ze kazdy zachranény Zzivot poukazuje

na funk¢nost systému.

V otéazce spatiené zastavy, jako prediktoru lepsiho pieziti, jsme v naSem vyzkumu dostali
jasnou odpoved’. Spatfend zastava a ochota svédka udalosti poskytnout prvni pomoc ve formeé
kardiopulmonalni resuscitace jsou kli¢oveé pro preziti pacienta. Aktudlni je stale nezbytnost
edukace spole¢nosti v problematice kardiopulmonalni resuscitace, a to idealn€ uz od utlého
véku. Lékar Clifton Callaway jeden z pfedsedii American Heart Association, organizace,
ktera vytrénovala pies 400 000 instruktorit KPR a proskoli vice nez 17 milionl lidi ro¢né,

a profesor urgentni mediciny na univerzité konstatoval: ,, VSechny Casti Fetézce preziti musi
pro pacienta fungovat, ale jsou zavislé na pristupu spolecnosti, ktera si bud’ je, nebo neni je
vedoma toho, jak spravné postupovat. “ [41] PfestoZe se jednalo jen o 6 nahlych zastav ob&hu,

kdy nebyla zastava ob&hu spatiend, Zadny z pacientli nepiezil.

Telefonicky asistovana resuscitace byla v 10 % ptipadl odmitnuta z divodu neochoty
volajiciho. Zapojeni volajicich, nejcastéji sveédkii udalosti, ma zasadni vyznam pro preziti
pacienta. Pii proskolovani operatorti zdravotnického operacniho stfediska je kladen velky
diraz na identifikaci nahlé¢ zastavy ob&hu a instruovani volajicich k zahdjeni
kardiopulmonalni resuscitace. Operatofi by se méli asertivné snazit volajiciho presveédcit
k pomoci do ptijezdu zdravotnické zachranné sluzby. Lidé nemusi byt ochotni spolupracovat,
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jelikoZ jsou postaveni do tak nestandardni situace, ze na ni nejsou psychicky ani odborné
pfipraveni. Za odbornou ptipravu pritom nepovazujeme perfektni zvladnuti postupii KPR,
jako spis zakladni povédomi o zavaznosti NZO a nutnosti v€asné pomoci alespoil ve formée
kompresi hrudniku. Osvétova kampain by méla pfitom byt podpofena predevSim
argumentem, ze ve vét§iné pripadech doslo k NZO doma, a proto je zasahujicim nejcastéji

rodina a blizci.

Vysledky naseho vyzkumu mizeme porovnat s vyzkumem, ktery probihal
v Kralovehradeckém kraji (dale jen KHK) za rok 2016. Ve skupin€ spatfené zastavy bez ZZS
jako svédka bylo ROSC 50 % (KHK) vs. 40 % (KVK) a sekundéarni Gispésnost resuscitace
18,9 % (KHK) vs. 10 % (KVK). [76] Duvodi pro takovy rozdil v pteziti, které neni
nijak mimo ramec ptezivani NZO v Evropé (EuReCa One ROSC 29 %, sekundarni pteziti 8
%), je jist¢ mnoho. Za nejvyraznéjsi rozdil v systémech obou organizaci povazujeme vyuziti

t’22

AED, systému first responderi mimo systém IZS, sit’ vyjezdovych stanovist“ a systém,

vzdelavani a vycviku, jehoz stabilizace a rozsifeni pokracuje od roku 2015 [77, 78].

V ptipadé relevantnosti stupné naléhavosti a s tim spojené¢ dojezdové doby se ukazalo,
Ze na tfeti stupen naléhavosti se dojezdovd doba prodluZuje o celé minuty. Primarni
1 sekundarni pfeziti pacienta bylo v této skupiné nulové. Rozdil v intervalu odezvy
zdravotnické zachranné sluzby u prvniho a druhého stupné naléhavosti byl v rdmci desitek
sekund a rozdil v primarnim pteziti byl minimalni. Sekundarni pteZziti ve skupiné druhého
stupn¢ naléhavosti bylo uz ale znateln¢ vétsi (17,4 % vs. 4,4 %) oproti udalostem
klasifikovanym jako prvni stupen naléhavosti. Divodem mohlo byt jednak pod klasifikovani
stavu operatorem ZOS. Na druhou stranu vyhodnoceni udalosti jako druhy stupen
naléhavosti dle definice znamend, Ze pacientovi pravdépodobné hrozi selhdni zakladnich

zivotnich funkei, ale zatim k tomu nedoslo [79]. Proto 1ze uvazovat, ze k jejich selhdni doslo

2 KHK 31 VSk (10 RLP) [90] vs. KVK 21 VSk (5 RLP) a denni sména je posilena o 3 vyjezdové skupiny
RZP [91].
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az pozdéji, dojezdova doba v pfipadé NZO byla ve skutecnosti kratsi, ev. k NZO doslo

bud’ bezprosttedné pied piijezdem, nebo az v pfitomnosti vyjezdové skupiny ZZS.

Jako jeden znak efektivity systému je dle Utsteinského protokolu brana i ¢etnost vyskytu
defibrilovatelnych rytmt a dle EuReCa One vyskyt konktrétné komorové fibrilace
jako vstupniho rytmu s nejvétsi Sanci na preziti (22 %). V naSem vyzkumu se potvrdilo,
ze Castgji prezivali pacienti s témito vstupnimi rytmy, pfestoze zastoupeni ve vyzkumném
souboru bylo ve prospéch rytmii nedefibrilovatelnych. Defibrilovatelny rytmus byl zachycen
pouze v 9,8 % udalosti, coz je vyrazn€ méné v porovnani s jinymi studiemi, viz Pfiloha 1.
Relativni ¢etnost zastoupené fibrilace komor miizeme porovnat se studii provedenou v Praze
za rok 2013 (viz. Ptiloha 1) 29 % vs. 9,8 % KVK. Je nezbytné zohlednit geografii kazdého
regionu, ale jelikoZ prvni defibrila¢ni vyboj casto poda az vyjezdova skupina ZZS,
lze ptedpoklédat, Ze dostupnost ¢asné defibrilace by zvysila primérni 1 sekundéarni pteziti

pacientd.

Jako podnét je zlepSeni vnimame Cetnost pouziti AED na misté udalosti. Béhem hovoru
nebylo zminéno pouziti AED ani jednou. VyuZili ho jen ¢lenové Méstské Policie jako first
respondefi. Z tohoto hlediska jsme potéSeni faktem, ze Zdravotnickd zichrannd sluzba
Karlovarského kraje ve spolupraci s vedenim Karlovarského kraje zacala od druhé poloviny
roku 2017 aktivn& pracovat na projektech ,,Casna defibrilace” a ,,First Responder®. Cilem je
roz$iteni dostupnosti AED a vycvik first responderii. AED v rukéach proSkoleného zachrance
uzavird okruh ¢innosti, které je mozné podniknout do ptijezdu odborné pomoci. Zkracuje Cas
do podani prvniho defibrilaéniho vyboje, a to je u terapie defibrilovatelného rytmu jeden

s kli¢ovych faktoru [80, 81].

Jako argument pro zavadéni systému casné defibrilace, idealné prostfednictvim sité
vySkolenych first respondert 1ze pouzit jeden z rozsédhlych vyzkumil zabyvajici se vyuzitim
AED. Tento vyzkum byl publikovany v inoru 2018 od autorti R. A. Pollack, S. P. Brown
a kolektivu. Byl vedeny v nékolika statech USA a Kanady béhem let 2011 az 2015 a zahrnuje
skoro 50 000 mimonemocni¢nich zastav obéhu. Pteziti pacienti do propusténi, u kterych
bylo pouzito AED u defibrilovatelného rytmu, se zvysilo o polovinu (43 % vs. 66,5 %)
a ptiznivy neurologicky stav o témeét 75 % (32,7 % vs. 57,1 %) [82]. Demonstruje to velky
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pokrok, ktery se za poslednich 20 let uskutecnil. V roce 2003 bylo pfeziti pacientl
do propusténi pouze 19 %. Vyzkum a zavadéni novych procesii do praxe se zaslouzili
0 ztrojnasobeni poctu prezivsich za poslednich 15 let. Potencial, ktery nékteii odbornici vidi,
je takovy, ze tvrdi: ,,Nds pristup je momentalné takovy, Ze cekame, Ze zvladneme vratit

voGc

kazdého. Pokud tomu tak neni, budeme se zabyvat tim proc. ““ [41]

Piekvapenim vyzkumu byl fakt, ze vyznamné vyssi sekundarni pteziti pacientid bylo
zjisténo u skupiny pacientti, jejichz rozsifenou neodkladnou resuscitaci zahajovala posadka
rychlé zdravotnické pomoci oproti rychlé lékaiské pomoci. Jako limitujici pro stanoveni
jednoznaéného zavéru ve prospéch lepsiho prezivani pacientd, u kterych resuscitaci zahajila
zachranafska posadka, vidime malou velikost zkoumaného souboru pacienti. V Ceské
republice je zakonna povinnost k uddlosti prvniho stupné nalé¢havosti vzdy poslat vyjezdovou
skupinu s 1ékafem?. V avahu miizeme vzit i vysledky, které jsme ziskali pfi porovnavani
stupnii naléhavosti s pfezitim pacientli. Sekundarni pfeziti pacientl, jejichz stav byl
vyhodnocen na druhy stupen naléhavosti, kdy neni ze zdkona povinné vyslani i 1ékare, bylo
vyssi. Tyto vysledky je mozné vysvétlit vysokou odbornou trovni, vycvikem v postupech
KPR a sehranosti ¢lenll vyjezdovych skupin rychlé zdravotnické pomoci zajistujici kvalitni
péci. Pro porovnani muzeme uvést meta analyza od Bottigera et al. zroku 2016,
kterd se zabyvala provadénim kardiopulmondlni resuscitace tymem s Iékafem nebo
paramedikem a porovnavala je v zavislosti na pfeziti pacientd. Zavérem studie bylo,
ze kardiopulmonalni resuscitace za pfitomnosti [ékafem je spojovana s lepSimi vysledky [83].
V naSem ptipadé€ bylo primarni pfeziti nejvyssi za situace, kdy KPR zahajovali ob¢ skupiny

zaroven. Vysvétlit to Ize pritomnosti vyssiho poctu odbornych zdravotnickych pracovnik.

Jako nevyhovujici doporu¢enym postuplim hodnotime podavani adrenalinu a aplikaci
defibrilacnich vyboji, na které jsme narazili pii analyze farmakoterapie v prib&hu

kardiopulmonalni resuscitace. Ve dvou nami prezentovanych piipadech nepostupovaly

23 Napiiklad ve Spojenych statech americkych (dile jen USA) funguje systém zalozeny na posadkach
slozenych z paramedikti poskytujicich pfednemocnicni neodkladnou péci. V Londyné ve Velké Britanii
zajistuji prednemocni¢ni neodkladnou péci také nelékaiské posadky a 1ékar je na misto udalosti dopraven
az dodatecné v piipadé konkrétni indikace, napf. polytrauma nebo kraniocerebralni poranéni. NZO mezi tyto
indikace nepatii [89].

77



zasahujici posadky viibec. Jednou se jednalo podani 0 mg adrenalinu béhem 29 minut trvajici
srdecni zastavé u nedefibrilovatelného rytmu a v druhém piipad€ o aplikaci 5 defibrilacnich
vyboju u nedefibrilovatelného rytmu. Vzhledem k tomu, Ze doporucené postupy se v tomto
ohledu od roku 2010 nezmeénily, stiale klademe vysoky diiraz na nezbytnou kontinudlni
edukaci ¢lenti vyjezdové skupiny v postupech kardiopulmonalni resuscitace. Podani
defibrilacni vybojl lze vysvétlit chybnou interpretaci EKG a absenci podani adrenalinu
piredchozim vyjezdem ke KPR. Je to ale jednak situace nadmiru nepravdépodobna
a ani v takovém piipad¢ by nemélo dojit k uplnému vyc€erpani zasob Iéku ve dvou sanitnich
vozech. Lze uvazovat i variantu chybné vyplnéné dokumentace o resuscitaci, coz komplikuje
jakoukoliv naslednou analyzu nejen pro externi ucely, jakou byla tato prace, ale i fizeni

kvality péce a jeji kontrolu.

Na zaklad¢ jednoho detailn€ popsaného piipadu aplikace adrenalinu béhem néhlé zéstavy
ob¢hu intrakardidlné¢ je z naseho pohledu nezbytné se vice vénovat i otdzce vzdé€lani
praktickych 1ékait a 1¢kati-specialistti v aktualnich postupech kardiopulmonalni resuscitace.
V praktické ¢asti bylo zminéno, Ze ne kazda lékafem provadeéna resuscitace pied piijezdem
zdravotnické zachranné sluzby, mohla byt povazovana za kvalitni. Je moZné, ze idaj o kvalité
KPR do ptijezdu ZZS nebyl zapsan do zaznamu o vyjezdu. AvSak naznacuje to, Ze je vhodné,
aby se 1 l¢kafi mimo obor urgentni mediciny kontinudlné¢ vzdé€lavali 1 v postupech,
které pfimo nesouvisi s jejich specializaci, ale které jsou Zivot zachranujicimi vykony

a mohou pro n€ samotné mit trestné-pravni dopad, naptiklad kardiopulmonalni resuscitace.

Zdravotnicka dokumentace pacientli ve vybérovém souboru byla vesmés vyplnéna fadné,
jen ojedin€le chybély kli¢ové udaje napt. o srdecnim rytmu pacienta, zpiisobu ventilace
a zajisténi dychacich cest nebo jiz zminéné farmakoterapii a aplikaci defibrila¢nich vyboju.
Peclivé vyplnénd dokumentace obsahovala kli¢ova i1 nékterd doporucena data. Takto
vyplnénou dokumentaci lze analyzovat, je mozné utvofit kompletni obraz o situaci
a tedy cilen¢ se zlepSovat v konkrétnich krocich. Jelikoz tfeti ¢lanek fetézce pieziti
predstavuje v€asna defibrilace, ziskani informace o hodnoté defibrilacniho vyboje a ¢ase jeho
podani by bylo pfinosem pro celkovou analyzu uspesnosti a efektivity systému. Jeho absence

pfedstavuje urcitou rezervu systému.
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Jako slabinu vnimame skutec¢nost, Ze neexistuje systém nebo moznost, jak propojit
jednotlivé kroky terapie pacienta jinak nez ru¢né. Data musi byt ziskdna singuldrné
na kazdém pracovisti zvlast, coz je Casov€ 1 personaln¢ narocné. V zdsadé je nejen
pro odborného pracovnika, ktery se na péci o pacienta podilel, nemozné zjistit, jak a zda jim
poskytnutd péce pomohla. Dalsim faktem je, Ze to ztézuje 1 sbér dat pro vyhodnoceni
a dal$i vyzkum. Hranice prednemocni¢ni a nemocni¢ni péce jsou u nas jasné vytycené.
Pro potfeby analyzy efektivity systému 1 efektivity terapie lze uvazovat o propojeni
informacnich systémit. Jako soucast kontinudlni edukace a vycviku bychom jeho vyuziti
uvazovali k naslednému debriefingu a zpétné vazb¢ zasahujicim ¢lentim vyjezdovych skupin

po udalosti.

V prospéch sbéru dat ohledné kardiopulmonalni resuscitace a nasledného vyhodnoceni
mluvi Callaway: ,, Pokud nebudeme mit prehled, nevim, jestli je vithec mozné zlepsit pristup

a dostupnost péce. ““ [84]

Pti porovnani vysledkti vyzkumu s podobnymi vyzkumy z dalsich krajii a EuReCa ONE
(shrnuti v Piloze 1) byla vstupnim rytmem komorov4 fibrilace zastoupena v mens§im poctu
ptipadi (9,8 % vs. 29 % (Praha 2013) vs. 22 % (EuReCa ONE)). Pocet pacienti s ROSC je
podobny tidajim z Ceské Republiky (37,3 % v KVK a Praha 2013 47 %) a pievysuje hodnoty
z EuReCa ONE (29 %). Sekundarni pteZiti je srovnatelné s dalSimi zminénymi vyzkumy.
Cestu ke zlepSeni vidime v edukaci véetné€ pravidelnych Skoleni ob¢anti i Iékatt v ordinacich
ambulantniho typu v provadéni kvalitni kardiopulmonalni resuscitace, kontinudlnim
vzdélavanim a vycviku vyjezdovych skupin zdravotnické zéachranné sluzby
a dostupnosti AED v rukéch proskolenych first respondert. Nelze nez souhlasit s odborniky
z American Heart Assiciation a podniknout kroky k co nejSir§i implementaci vyuky
kardiopulmonalni resuscitace uz vramci Skolni vyuky, prohlubovéni zdjmu a osvéty
spole¢nosti, vylepSeni techniky sbéru dat, vyssi dostupnosti AED, poskytovani telefonicky
asistované resuscitace operatory béhem tisnového voléani, kladeni dirazu na kvalitni
kardiopulmonalni resuscitaci vyjezdovymi skupinami a neustalé zlepSovani poresuscitacni

pée [84].
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7 ZAVER

Teoreticka Cast prace popisuje zakladni poznatky tykajici se nahlé zastavy obéhu
a kardiopulmonélni resuscitace. Predstavili jsme je v kapitolach zamétenych
na patofyziologii ndhlé zastavy obéhu, historii, vzdélani, vyzkum, i konkrétni postupy
kardiopulmonalni resuscitace. Komplexné¢ jsme vysvétlili problematiku, specifika
pirednemocnicni péce a zduraznili dilezitost vSech clanki fetézce pieziti. Neopomenuli jsme
zminit dilezité vyzkumy, které se timto tématem zabyvaji. Pro vypracovani bylo vyuzito

aktudlnich doporuceni a prisluSnych studii.

V praktické Casti jsme analyzovali soubor pacientil a jejich terapii nahlé zastavy obé&hu.
narazili. Parametry stanovené dle dil¢ich vyzkumnych otazek jsme posuzovali s dirazem
na preziti a neurologickou prognézu pacientl. VSechny tyto kroky nam soubor piedstavili

pro zhodnoceni a podatilo se ndm poukazat na mista, kde vidime prostor ke zlepSeni.

Vystup této bakaldiska prace muze poslouzit ke srovndni vystupl této problematiky

s jinymi obdobné feSenymi vyzkumy narodniho a nadnarodniho hlediska.

., Spolecnymi silami miiZeme zachranit tisice lidi rocné ...** [84]

24 Robert W. Neumar, M.D., Ph.D., profesor a piedseda katedry urgentni mediciny, Univerzita Michigan, a
predseda vyboru pro kardiovaskularni péci v urgentni mediciné American Heart Association
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AED
ALS

BLS

CARC

DC

ECLS

GL ERC 2015

HZS
ICD
1ZS
KHK
KPCR
KPR
KVK
MP
MSMT
NR
NZO
OCMU
OHCA
PCR
PNP
PCAS
ROSC
RLP
RV

arteria

automatizovany externi defibrilator

Advanced Life Support, rozsifend neodkladna/kardiopulmondlni
resuscitace

Basic Life Support, =zakladni neodkladna/kardiopulmonalni
resuscitace

centrum péce o nemocné po srde¢ni zastaveé

dychaci cesty

Extracorporeal Life Support, mimotélni podpora obéhu

Guidelines European Resuscitation Council 2015, Doporucené
postupy pro resuscitaci 2015

Hasi¢sky zachranny sbor

implantabilni kardioverter-defibrilator

Integrovany zéchranny systém

Kralovehradecky kraj

kardiopulmocerebralni resuscitace

kardiopulmonalni resuscitace

Karlovarsky kraj

Meéstska Policie

Ministerstvo Skolstvi, mladeze a télovychovy

neodkladna resuscitace

nahlé zastava obéhu

ochrana ¢lov€ka za mimotadnych udalosti

Out of Hospital Cardiac Arrest, mimonemocni¢ni zastava obéhu
Policie Ceské republiky

pfednemocni¢ni neodkladnd péce

Post Cardiac Arrest Syndrome

Return of Spontaneous Circulation, obnova spontanniho ob&hu
rychlé lékatska pomoc

randez-vous
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TANR
TAPP
TT™
USA
VAD
VSk
Z0S
77
778

rychld zdravotnickd pomoc

telefonicky asistovana neodkladn4 resuscitace

telefonicky asistovand prvni pomoc

Targetted Temperature Management, cilena regulace teploty
Spojené staty americké

Ventricular Assist Device

vyjezdova skupina zdravotnické zachranné sluzby
zdravotnické operacni stredisko

zdravotnické zafizeni

zdravotnické zachranna sluzba
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Priloha 1 — Prehled epidemiologie NZO, priitbehu KPR a uspésnosti

do nemocnice

Oblast EuReCa Ceska Praha Kralovehradecky kraj Moravskoslezsk | Stredocesky | Praha
ONE republika [12] v kraj kraj

Obdobi fijen 2014 | Rijen 2014 2013 2012 2011 2011 2011 2004

Pokryti 174 589 4359 000 1,2 mil. - 547 tis. [85] | 1,2 mil. [85] 1,3 mil. 1,2 mil.

populace 000

Pocet pripadii | 10 682 886 (0,02%) 478

NZO (0,01%)

KPR 7146 379 571 374 452 (94%) | 819 795 520

Vstupni rytmus | 1586 159 (29%) | 87 (23%) 178 (21%) 167

VF (22%) (32%)

Spatrena 460 (81%) 628 (77%)

zdastava

BLS 373 (82%) 381 (72%)

ALS 114 (25%) 98 (12%)

KPR pri prijeti | 740 (11%)

% Defibrilovatelnych rytmi celkem.




Pfiloha 1— Ptehled epidemiologie NZO, priibéhu KPR a tispéSnosti (pokracovini)

Oblast EuReCa Ceska Praha Kralovehradecky kraj Moravskoslezsk | Stredocesky | Praha
ONE 7ijen | republika v kraj kraj

Prijato do ZZ | 2475 (36 %) | 30 %
ROSC 2043 (29 %) | 28 % 267 257 (32 %)

(47 %)
Prijato do ZZ s | 1735 (25 241 153 167 (37 %) | 218 (27 %) 180
ROSC %) (42 %) (41 %) (35 %)
Preziti 30 569 (8 %) 60 (16 %) 86 (11 %)
dni/do
propustént
Celkove preziti | 662 (10 %) 124
NZO (22%)
Sekunddrni 96 44 46 (10 %) 60
uspésnost (17 %) (12 %) (12 %)
(CPC1,2)




Eureca One: Byla mezinarodni jednomé&si¢ni studie zemi Evropy a prvni krok k zavedeni
jednotného evropského registru NZO v Evropé. Zemé¢, které se na studii podilely, byly
osloveny na kongresu Evropské resuscitacni rady v roce 2013. Souhlasilo jich 27. Kazda
zem¢ si zvolila svého narodniho koordinatora, ktery zodpovidal za kvalitu dat. Zdrojem dat
byly ndrodni, regionalni a mistni registry. Data z dané zem¢ ve vétsing piipadii nebylo mozné
ziskat z celého tzemi. Procento pokryti se pohybovalo od 3 do 100 %. Ceské republika
poskytla data z 41 % populace, tedy pies 4 miliony osob. Registr pojednava celkové o 34 %
populace tedy 174 milionech lidi z 514 milioni obyvatel 27 evropskych zemi. Ze studie
vyplyva incidence mimonecni¢ni zastavy obc&hu 84/100000 osob roéné. Vysledky
z jednotlivych zemi se, at’ uz ohledné stavu ROSC u pacientii nebo ohledné celkového preziti,
1181 1 o desitky procent. Divodem mohou byt rozdily v jednotlivych systémech PNP i celkova
gramotnost populace ve vécech prvni pomoci a neodkladné resuscitace. Sbér dat nebyl
mezi jednotlivymi zemémi ustanoven jednotnym standardem a jejich kvalita spocivala
jen v kompetencich narodniho koordinatora. Dalsi faktory, jez je potfeba vzit v potaz, jsou
kulturni 1 ndboZenské rozdily obyvatelstva a jejich ochota k zavolani ZZS a zahajeni KPR

vlastnimu silami. Pfehled toku vyzkumu viz nize [12].

Confirmed cases of
OHCA
N=10,882
_ CPRnot attempted
N=3,536
Cases with CPR
attempted
N=7,145
ROSC staus missing _
M=183
ROSC status
available
MN=5963
Admission s&tus missing
N=79 |

Hospital admission status available
N=6a84
ROSC 1,735 fongoing CPR 740/ dead 4.409

Hospital treatment

N=2475
Survival status mesng
M=G46
Survival to 20 days /
hospital discharge
569 of 1,829 (31.1%)
Survival in all casas Survival in all casas
with hospital outcome =141 with CPR attempted
662 of 2,005 (33.0%:) 662 of 6,414 (10.3%)
OHCA= out of hospital cardiac arrest,
ROSC eturn of spontanecus circulation, CPR= cardiopulmonary resuscitation



Praha 2013: V roce 2013 probihala na uzemi hlavniho mésta Prahy studie doktora Fraiika
tykajici se mimonemocni¢ni KPR. Vyzkum probihal v souladu s doporucenim Utsteinského
protokolu. Uzemi 500 km? v té dobé obyvalo na 1,2 mil. obyvatel a PNP byla zajistovana
vyhradné Zdravotnickou zachrannou sluzbou HI. m. Prahy. Zdrojem dat byla databaze
zdravotnického opera¢niho stfediska, rozhovor se zasahujicim Iékafem ihned po ukonceni
zasahu a rozhovor s osetfujicimi 1ékaii cilového zdravotnického zatfizeni. Na tizemi HI. m.
Prahy jesté nebyl zaveden Zzadny program vefejné¢ dostupné defibrilace pomoci AED.
Ptistroje jsou dostupné v nakupnich centrech, na sportovistich a jsou jimi vybavené hlidky
Méstské policie a Policie CR. Incidence KPR je zde 48/100000 obyvatel za rok. Sekundérni
uspésSnost je zde vysSi nez jinde. Pficinit to muzeme 11 let trvajici propagaci KPR
mezi obyvatelstvem, fungujici TANR, pravidelnému vycviku clenit vyjezdovych skupin

1 pfitomnost mnoha pracovist’ schopnych poskytnout poresuscitaéni péci [11].

Kralovehradecky kraj 2011 a 2012: Autoii se zabyvali retrospektivni analyzou NZO
netraumatické etiologie na tUzemi Kréalovehradeckého kraje. Dosazeny vysledek
sekundéarniho pfeziti pacientli je v porovnani s dostupnou literaturou na dobré urovni. Je
zde mozné porovnat udaje z obou let. Diraz je zde kladen na v€asné rozpoznani NZO

dispecerem ZOS, zahdjeni TANR a vycvik posadek ZZS [86] [87].

Moravskoslezsky kraj 2011: Pfedmétem této studie byly netraumatické mimonemocnicni
NZO. Vyhodnoceni dat probihalo retrospektivné na zaklad¢é udaji z databaze ZZS MSK.
Incidence NZO byla 66,55/100000 obyvatel za rok. O kardialni pfi¢inu se jednalo v 79 %.
Studie podotyka, Ze pouze tfetina pacientll (vstupni rytmus KF celkem 178 ptipadi) byla
primarné sméfovana do kardiocentra. Dal$i oblasti, na které se zaméfila, byl vék, pohlavi,
vstupni rytmus a pfitomnost svédkll na misté udalosti. Kdyz vyloucime zahajeni KPR ZZS,
byla laickd NR poskytnuta v 71 % ptipadi. Zminuje také pokryti Izemi vefejné dostupnymi
AED [88].

StiedoCesky kraj 2011: Konkrétnéjsi informace nejsou znamy [5].

Praha 2004: V této studii jsou vyhodnocovany vSechny piipady KPR bez ohledu
na pfi¢inu NZO. Po KPR vypliiuje dispecerka ZOS se zasahujicim 1ékafem protokol o KPR.

4



Tyto data se nasledné s dalSimi udaji pfepisuji do tabulky MS EXCEL a vyhodnocuji se.
Postupuje se dle Utsteiského protokolu. V rdmci ZZS HMP funguje systém setkdvaci RZP
a RLP. Duraz je kladen na vycvik posadek ZZS i operatoriit ZOS. Incidence ve sledovaném
obdobi byla 43/100000 obyvatel za rok. Sekundarni pteziti se vyraznéji nelisilo od pozd¢jsich
vysledkda, tedy 11,5 % [32].
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Priloha 2 - Utsteinsky protokol — klicova a doporucena data [22]

Dispatch

Patient

Process

Perking el al 18

Population served
Cardiac arrests attended
Resuscitation attempted
Resuscitation not
attempted

Systern description

DMAR legislation
Termination of
resuscitation rules
Dispatch software used
Resuscitation algorithms
followed

Data guality activities
Prehospital ECG
capability

Dispatcher identified
cardiac arrest
Dispatcher CPR
instructions

Age

Gender

Witnessed arrest
Arrest location
Bystander CPR/AED
First monitored
rhythm

Etiology

Independent living
Comorbidities
Presence of STEMI
Ventricular assist
devices
Cardioverter-
defibrillator

Response times
Defibrillation time
Target temp control
Drugs

Reperfusion attempted

Airway control type
Number of shocks
Drug timings

CPR quality

Vascular access type
Mechanical CPR
Targeted oxygenation /
ventilation / BP

ECMO

1ABP

pH, lactate, glucose
13-lead ECG
Meuroprognostication
Hospital type / volume

Survived event

Any ROSC

30-day survival f
survival to discharge
Neurological outcome

Transport to hospital
Treatment withdrawal
Cause of death

Organ donation

Patient reported
outComes measures
Quality of life measures
12-month survival



Priloha 3 - Utsteinsky protokol — vzor pro zaznamenani nahlé zastavy obehu, akt. 2015 [22]

Population Served
EMS Text
Total Population Served by Description
EMS
Dispatcher ID CA Dispatcher CPR
= Yes No Unknown Yes No Unknown
Cardiac Arrests Attended
n= n= n= n= n= n=
Total Number of Cases
i Response Times MM:SS, 90% Fractile
Resuscitation Attempted i . >
Resuscitation DNAR Obviously dead Signs of Life
n= | Not
Attempted n= n= n= n=
VF
Home Work Rec Public Educ Nursing Other Unknown
Vorath
n= n= n= n= n= n= n= n=
vT
Age Sex
PEA Patient n; meantSD|  Unknown Male Female Unknown
n= n= n= n=
Bystander EMS Unwitnessed Unknown
ASYS Wit d
n= n= n= n=
Bystander CPR Bystander AED
Brady
Eystander No bCPR bCPR CC Only CC/Vent Unknown Analyse Shock Unknown
n= n= n= n= n= n= n= n=
AED Non-
shockable Medical Trauma Overdose Drowning Electrocution Asphyxial Not
Etiology recorded
AED n= n= n= n= n= n= n=
hockabl
Shockable First Defib Time) Targeted Temp Control Drugs Given
EMS
_ Process mm:ss Indicated - Done Indicated - Not Done Not Indicated Unknown
Not
Recorded n= = n= n= ne
e —— Reperfusion Targeted Temp Control Organ Donation
Unknown pospital | Attempted | Indicated/Done |  IndicatediNot Done | Not Indicated Unknown
rocess
n= n= n= n= n= ns=
. Survival®or | Fav neurological®®
i urvived Even 5
Pane.nt Outcome's AnyROSC | S ed t survivalid CPC <2 or MRS <3
Reporting Population
Yes Unknown Yes Unknown Yes Unknown Yes Unknown
EMS witnessed Included All EMS Treated Arrests n= n= n= n= n= n= n= n=
Shockable bystander witnessed* n= n= n= n= n= n= n= n=
Shockable bystander CPR n= n= n= n= n= n= n= n=
EMS witnessed excluded
Non-shockable witnessed n= n= n= n= n= n= n= n=
User Defined Subgroup n= n= n= n= n= n= n= n=




Priloha 4 - Postup studie Prague OHCA [49]

Prague OHCA Study outline

Time outline
Collapse time=
TIMEO

Wittnessedcollapse == Alertto cardiac center
EMS activation Disgakcherielophone

P R— assisted lay person BLS
l recommended

Cardiac center alert to EM$S
team about ECLS availability

Phase 1

Aim <10 mlnI

|

= TIMEL
ACLSteamon site

A

| OHCA onsite confirmed | €=

&« Standard ACLS
>5min

Aim <10 min

Phase 2

Decision point 1
+ ROSC )
/ e —
Standard care according to ERC Contact cardiac center

Check list for l/E,
OHCA Prague regstry randormization 1:1

4—-/—;\

M
TIME2

Time to randomization
A

Standard care arm
ACLS accordngto ERC
NIRS monitoring
No mechanca compresson device
Nointraarrest cooling

Aim <20 min

Phase 3

Hyperinvasive arm
Start mechanical compression device

Tympanic temp., NIRS monitoring
Start intraarrest cooling
Immediate transport to cardiac center

under ongong CPR
v
Cathlab
ECLS/ECMO team available

Decision point 2
Checkfor ROSC and ECLS 1VE

v

No ROSC or ROSC+shock and
No ECLS contraindications

/\+

Start V-A ECLS
Mild hypothermia ASAP

Prehospital cooling aslowed

v
Vo e
TIME 3 iU

Tima to hospital
Sdedaii Standard care
Mild hypothermia ASAP

Hospital admission

Aim <20 min STEMI/highrisknonSTEMI

Invasive assessment
Coronary AG/PCI
(Pulmenary AG. AoG, CT)

|

Standard poqs't( PR care

Phase 4

|

TIME 4
Tima to ECLS start

ECLS runs

Phase 5

&maonths survival with favourable
neurological oukcome (CPC 1-2)
Neurological recovery within 30 days
Cardiac recovery within 20 days

-
Outcome assessment

Figure 1 Prague OHCA study outline. Abbreviations: ACLS: advanced cardiac e support; AG anglography; ASAP: as soon as possible; BLS:
basic Mfe support, CPC: cerebral performance category, CPR: cardiopulmonary resuscitation; CT: computed tomography; ECLS: extracorporeal life
support; EMS: emergency medical senvice; ERC: European Resuscitation Council; ICU: intensive care unit; VE indusion/exclusion; NIRS: near infrared
spectroscopy; OHCA: out of hospital cardiac arrest; ROSC: retum of spontaneous circulation; STEME ST elevation acute myocardial Infarction;

TTE: ansthoradc echocardlography.




Piiloha 5 - Zadost o povoleni vyzkumu od Zdravotnické zachranné sluzby Karlovarského

kraje. Soucasti je i mlcenlivost studenta.

2 ‘ ' ZDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA KARLOVARSKEHO KRAJE \J\’/\ y\/\‘
N www-zzshvk-c

’2* J ’ Korespondenéni adresa: Zavodni 390/98C, 36006 Karlovy Vary | ID datové schranky: 7eumahf
ZADOST O PROVEDEN{ PRUZKUMU/SETRENI
Zadatel:

PFijmeni a jméno: &RHEW\K’\’A Wm

e L et L L
Adresa trvalého bydlité: NEGITTCITS IS \CK 104, Utt-eic e

.......................................................... R T R T T O P LR LT T e
Telefon: %JJW';LZ/('ZH ....................... Emallm“‘@\':{\'\)é‘:‘—ﬁ@l;&w &
Pfipadné: >

CESKE. WSoE UREMT Tezrmdous. U T2AYE
Nazev Skoly:.. CREMUTA Movamwcwsneno  wWigwesy

Adresa: ..\

Néazev absolventské prace:

Vedouci prace: .5\ AAN DRADHHR

<

Z4dam timto Zdravotnickou zachrannou sluzbu Karlovarského kraje o moznost provedeni prizkumu\Setieni
za Gcelem:

Timto Cestné prohlasuji, ze ziskané informace budou vyuZity pouze k vyse uvedenému uéelu, zachovam
micenlivost viéi tietim osobam a mym jednanim nedojde k poruseni zakona €. 101/2000 Sb., ve znéni
pozdéjsich predpis.

£ 3. 77

bl vé//é

podpis zadatele ;)(k~<k0\g\

dravotnicka zachrannd sluiba Karlovarského kraje, www.zzskvk.cz élen Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR
prispévkova organizace

I€: 00574660 ° e o
sekretariat@zzskvk.cz l

+4720 353 362 520



Piiloha 6 - Zddost o povoleni vyzkumu od Zdravotnické zachranné sluzby Karlovarského
kraje. Soucasti je i mlcenlivost studenta (pokracovani)

P\Ie

® )
’}; s Korespondenéni adresa: Zavodni 390/98C, 360 06 Karlovy Vary | ID datové schranky: 7eumahf

ZDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA KARLOVARSKEHO KRAJE A

\
g\.\} \(f\—www'zzskvk‘!LN\j‘l(

PROHLASENI O MLEENLIVOSTI STUDENTA, STAZISTY

Jako osoby ziskdvajici zpusobilost k vykonu povoldni zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, dle §51 odst. 5 pism ¢) zdkona ¢ 372/2011 o zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich
poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbdch)

Zavazuji se timto zachovavat zcela a bezvyhradné mléenlivost, ve smyslu §51 zakona 372/2011 o
zdravotnich sluzbach, o viech skuteénostech, o nichz se dovim béhem své Ucasti na své studentské praxi
(nebo v bezprostiedni souvislosti s touto Géasti, pfi sbéru, podpisu a prezentaci ziskanych dat, se kterymi
budu v rdmci své praxe, staze ¢i prabéhu tvorby jakékoliv pisemné prace nebo studentské védecké aktivity
pracovat.

Tuto mliéenlivost se zavazuji zachovavat jednou providy, tj. i po ukonéeni praxe a studia.

Tento zdvazek micenlivosti se nevztahuje na pfipady, kdy povinnost oznamovat urcité skutecnosti
stanovi zakon.

Jméno a piijmeni: AUSTE Ziac 2 DN \‘ﬂ,

Adresa: LRLATERIRD AR 64 S MR G

C.OP: HON YA M

Skola: AUT Ty

Obor: 'SZQQ!’“JCS(\.)\UL\’ tiio\ﬂ‘\‘k)é(,

Téma praxe ¢&i aktivity: 2 owcteoT w2l L m;mé»t&k;é »RAC

V Karlovych Varech dne...{\;.g:.fg-b A4

o‘b—’u‘ﬂ’b‘( Podpis studenta

Pouceni:

Podpisem tohoto prohldseni se student zavazuje micet o vSech skute¢nostech, které se dozvi v prubéhu
své praxe, predevsim o osobnich udajich klientd, informacich z dokumentace Zdravotnické zachranné
sluzby Karlovarského kraje, prispévkové organizace (ZZS KVK). Tyto informace mizZe sdélovat pouze
v ramci konzultaci s pfidélenym Skolitelem ZZS KVK a ddle pouze v omezeném rozsahu pri zpracovavani
pisemnych praci (tzn. tak, aby dle udaji nebylo mozné klienta identifikovat — neuvadét jméno a prijment,
datum narozeni apod.). Prohldseni o miéenlivosti podepisuje student pred zahdjenim odborné praxe a
vztahuje se nejen na celou dobu studia, ale jednou pro vzdy.

dravotnicka zdchrannd sluzba Karlovarského kraje, www.zzskvk.cz
prispévkova organizace

I€: 00574660 o Q o
sekretariat@zzskvk.cz I

¢len Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR

+4720353 362 520
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Piiloha 7 - Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v KKN a.s. nemocnice v Karlovych

Varech a KKN a.s. nemocnice v Chebu

Véazena pani

Mgr. Gabriela Pichova

Néamestek pro nelékatska povoléni a kvalitu
KKN a.s. nemocnice v Karlovych Varech
Bezrudova 1190/19,

360 01 Karlovy Vary

V Praze, dne 14. 2. 2018

Vée: Zadost o povoleni vyzkumného Set¥eni v KKN a.s. nemocnice v Karlovych Varech
a KKN a.s., nemocnice v Chebu

VéZen4 pani magistro,

dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni na oddélenich OARIM, KKN a.s.
nemocnice v Karlovych Varech, anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni KKN a.s., nemocnice
v Chebu a Internim oddéleni KKN a.s., nemocnice v Chebu, jeZ by mélo byt soucésti zdvérecné
bakalafské prace studentky Anety Zameé&nikové, narozené 29. 6. 1995 ve Znojmé, studentky 4.
ro€niku bakalaiského studijniho programu Specializace ve zdravotnictvi, oboru Zdravotnicky
zéachranaf, prezenéni formy studia, FBMI CVUT v Praze.

Nézev prace: Faktory ovlivitujici kvalitu Zivota po néhlé zéstaveé ob&hu

Cilem této prace je retrospektivng posoudit a porovnat postupy, které byly, resp. nebyly
provedeny b&hem feSeni nahlé zastavy ob&hu laickou vefejnosti spoleéné se zdravotnickou
zéachrannou sluZnou a uvazit jejich vliv na pfezit{ a neurologickou prognézu pacientd.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou restrospektivni statistické analyzy dat s dirazem
zachovani anonymity pacientl.

Obdobi sbéru dat: 1.2.2018 — 1.5.2018
Zavéredna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Jana Bradny.

Skolitelem v KKN a.s. nemocnice v Karlovych Varech za odd&leni OARIM prim. MUDr.
Zdené&k Kos.

Skolitelem v KKN a.s., nemocnice v Chebu za oddéleni anesteziologicko-resuscitaéni prim.
MUDr. Pavel Kopecky.

Skolitelem v KKN a.s., nemocnice v Chebu za internf odd&leni prim. MUDr. Stanislav Adamec.
Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme.
Dékujeme za Vasi vstiicnost a prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

7
1 9
4 ~ '; / £
V ucté, i

i

/
i
vedouci prace

studentka

Souhlasim s provedenim vyzkumkél}o Setfeni Mgr. Gabriela Pichova
arlovarska krajska nemocnice a.s,

/? P ; ) Lxsﬂmcnigg v Katlovych Varech, ICZ: 42008
R IMITel Drs DR
S d’\/l«—'v' a’)}\‘ °" . Nedméstek pro nelékarska Ppovolini

Tel:€.353 115203 (1)
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Piiloha 8 - Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v NEMOS SOKOLOYV, s.r.0. Nemocnici
Sokolov

Vazena pani

Marie Bartikova

Naméstek oSetfovatelské péce Nemocnice Sokcolov
Nemocnice Sokolov

Slovenska 545

356 01 Sokolov

V Praze dne /2.2. 207 ¥

Vée: Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v Nemocnici Sokolov, NEMOS SOKOLOV
S.r.o.

Vazend pani Bartikova,

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni na
anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni a internim oddéleni, jez by mé&lo byt soulasti
zavereéné bakalarské prace studentky Anety Zameénikové, narozené 29. 6. 1995 ve Znojmé,
studentky 4. ro¢niku bakalafského studijniho programu Specializace ve zdravotnictvi, oboru
Zdravotnicky zachranak, prezenéni formy studia, FBMI CVUT v Praze.

Nazev prace: Faktory ovliviujici kvalitu zivota po nahlé zastavé ob&hu

Cilem této prace je retrospektivné posoudit a porovnat postupy, které byly, resp.
nebyly provedeny b&hem feSeni ndhlé zédstavy ob&hu laickou vefejnosti spole¢né se
zdravotnickou zachrannou sluznou a uvazit jejich vliv na pfeziti a neurologickou prognézu
pacientti.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno férmou restrospektivni statistické analyzy dat
s dirazem zachovani anonymity pacientu.

Obdobi sbéru dat: 1.3.2018 — 1.5.2018

Zavére¢na prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Jana Bradny.

Skolitelem za anesteziologicko-resuscitaéni prim. MUDr. Alexander Abosi.

Skolitelem za interni oddé&leni prim. MUDr. Martin Straka.

Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme:

S pozdravem
¥

/'podpis vedouci prace

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti

d I o3 Vé/‘ lov ‘:f

podpis student

»4[(. é/f/c’f z/a{

T jo?

SR LN
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Piiloha 7 - Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v NEMOS SOKOLOYV, s.r.0. Nemocnici
Sokolov (pokracovani)

Zadost o provedeni vyzkumu/3etieni
Zadatel:
Prijmeni a jméno: Aneta Zamecnikova
Adresa trvalého bydlisté: Vraténin 88, 67107 Uhercice
Kontaktni adresa: Pod Saharou 713, 25266 Lib¢ice nad Vltavou

Telefon: 732752402 Email: zamecnikovaaneta@seznam.cz

Nizev $koly: Fakulta biomedicinského inZenyrstvi, Ceské vysoké uéeni technické v Praze

Adresa: Nam. Sitna 3105, 272 01, Kladno 2

Nizev absolventské prace: Faktory ovliviiujici kvalitu zivota po nahlé zastavé ob&hu

Vedouci prace: Mgr. Jan Bradna Kontakt: jan.bradna@lifesupport.cz, 774968918

ZAadam timto Nemocnici Sokolov, NEMOS SOKOLOV s.r.o. o moZnost provedeni
vyzkumu za uc¢elem: Retrospektivni statistické analyzy postupti béhem feSeni ndhlé zastavy
obéhu laickou vefejnosti spole¢né se zdravotnickou zachrannou sluznou a uvazeni jejich vlivu

na preziti a neurologickou progndzu pacient.

Timto Cestné prohlasuji, Ze ziskané informace budou vyuzity pouze k vyse uvedenému ucelu,
zachovam mlcenlivost vici tietim osobdm a mym jednanim nedojde k poruSeni zékona &.

101/2000 Sb., ve znéni pozdé&jsich pfedpisu.

V Praze dne /4.2. Zo45
Podpis zadatele J 2{,(/@ ra / @k ZO (o O«\r‘

L2408 Fouk/ 17
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Piiloha 7 - Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v NEMOS SOKOLOYV, s.r.o.

Nemocnici Sokolov (pokracovani)

Prohlaseni o ml¢enlivosti studenta

Jako osoby ziskavajici zpiisobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného
odborného pracovnika, dle §51 odst. 5 pism c¢) zdkona ¢. 372/2011 o zdravotnich sluzbdch a

podminkdch jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach).

Zavazuji se timto zachovavat zcela a bezvyhradné mlcenlivost, ve smyslu dle §51 zakona
372/2011 o zdravotnich sluzbach, o vSech skute¢nostech, o nichz se dozvim b&hem svého

vyzkumu.
Tuto ml€enlivost se zavazuji zachovavat jednou provZzdy, tj. i po ukonéeni studia.

Jméno a piijmeni: Aneta Zamecnikova

Adresa: Vraténin 88, 67107, Uhercice

Skola: Fakulta biomedicinského inzenyrstvi, Ceské vysoké uceni technické v Praze
Obor: Zdravotnicky zachranaf

Ucel: Provedeni vyzkumu k bakalarské praci

V Praze dne /X o Lo#P

Podpis studenta: Q(A@W e \/ZOU ((_

Pouceni:

Podpisem tohoto prohlaseni se student zavazuje mlcet o vSech skute¢nostech, které se dozvi
v prubéhu vyzkumu, pfedev§im o osobnich tdajich klientt, informacich z dokumentace. Tyto
informace muze sdélovat pouze v omezeném rozsahu pii zpracovani pisemné prace (tzn. tak,
aby dle udaji nebylo mozné klienta identifikovat — neuvadét jméno a pfijmeni, datum narozeni

apod.). Prohlaseni se vztahuje nejen na celou dobu studia, ale jednou provzdy.

_/zme-zo,gff“%/ Mo?
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