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Nové trendy v kardiopulmonalni resuscitaci a jejich mozny prinos pro
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1écbu pacientii v prednemocni¢ni péci
Abstrakt

Kardiopulmonalni resuscitace je soubor na sebe navazujicich logickych postupt, ktery
méa zasadni vyznam pro preziti pacientd sndhlou zastavou obé&hu. V poslednich
desetiletich doslo k vyznamnému pokroku v metodach a technikach kardiopulmondlni
resuscitace, coz vedlo k vyvoji novych trendi, které maji potencionalné zlepsit vysledky

resuscitacnich snah.

Prvnim cilem bakalafské prace bylo zmapovani novych trendd v kardiopulmondlni
resuscitaci pohledem zdravotnickych zachranafi a pifinos trend pro pacienty
v pfednemocni¢ni péci. Druhym cilem bylo zhodnotit rozdily mezi novymi a starymi
trendy v kardiopulmonalni resuscitaci. Praktickd ¢ast byla zpracovana pomoci dvou
kvalitativnich ~ Setfeni. Prvni vyzkumné Setfeni bylo realizovdno pomoci
polostrukturovanych rozhovori se zdravotnickymi zachrandfi, kteti pracuji
u zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje. Druhé vyzkumné Setfeni bylo
vypracovano pomoci analyzy dokumentt, kterd se zamétovala na dokumenty Guidelines
z roku 2000, 2005, 2010 a 2015. V téchto dokumentech jsme se zamé&fili na vyvoj trendti

a postupil v ramci kardiopulmonalni resuscitace.

Z vysledki prvniho vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze se zachranafi dostatecné orientuji
v novych trendech kardiopulmonalni resuscitace. Negativnim zjiSténim bylo, ze laicka
spoleCnost nevyuzivd automatizovany externi defibrilator vrdmci neodkladné
resuscitace. Dal§im negativnim zji§ténim bylo, Ze ackoli jsou zdchranaii odborné vzdélani
a Skoleni, musi v rdmci kardiopulmonalni resuscitace konzultovat s 1¢kafem podani 1éCiv.
Z druhého vyzkumného Setfeni vyplyva, ze trendy a postupy v kardiopulmondlni

resuscitaci se nyni zaméetuji na v€asnou defibrilaci a kvalitné provadénou srde¢ni masaz.

Na zéklad¢ vysledki miize bakalafské prace poskytnout rozdily mezi novymi a starymi

trendy a pohled zdravotnickych zachranaiti na aktualni trendy.
Klicova slova:

guidelines; kardiopulmonalni resuscitace; postupy; trendy; zdravotnicti zachranari



New trends in cardiopulmonary resuscitation and their possible

benefits for the treatment of patients in pre-hospital care

Abstract

Cardiopulmonary resuscitation is a set of interrelated logical procedures that is essential
for the survival of patients with sudden circulatory arrest. In recent decades, there have
been significant advances in cardiopulmonary resuscitation methods and techniques,
which have led to the development of new trends to potentially improve the outcomes of

resuscitation efforts.

The first aim of the bachelor thesis was to map new trends in cardiopulmonary
resuscitation from the perspective of paramedics and the benefits of the trends for patients
in pre-hospital emergency care. The second aim was to evaluate the differences between
new and old trends in cardiopulmonary resuscitation. The practical part was developed
using two qualitative investigations. The first research investigation was carried out by
means of semi-structured interviews with paramedics working at the South Bohemian
Region Ambulance Service. The second research investigation was conducted using
document analysis, which focused on the Guidelines documents from 2000, 2005, 2010
and 2015. In these documents, we focused on the development of trends and practices

within cardiopulmonary resuscitation.

The results of the first survey show that paramedics are sufficiently familiar with new
trends in cardiopulmonary resuscitation. A negative finding was that the general public
does not use an automated external defibrillator in emergency resuscitation. Another
negative finding was that although paramedics are professionally educated and trained,
they have to consult a physician for administration of drugs during cardiopulmonary
resuscitation. The second research investigation shows that trends and practices in
cardiopulmonary resuscitation now focus on early defibrillation and well-performed

cardiac massage.

Based on the results, the bachelor thesis can provide the differences between new and old

trends and the perspective of paramedics on current trends.
Key words:

guidelines; cardiopulmonary resuscitation; procedures; trends; paramedics
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Uvod

V poslednich desetiletich se kardiopulmonalni resuscitace (KPR) stala klicovym prvkem
v péci o pacienty s ndhlou zéastavou ob&hu (NZO) v piednemocni¢ni neodkladné péci
(PNP). Tato neodkladné intervence je naprosto zasadni pro zachovani Zivota pacientl
a jejich navratu do bézného zivota. PNP je velice specificka, jelikoZ se neodehrava uvnitf
nemocni¢niho zafizeni, ale venku v terénu, ktery nemusi byt vzdy dobie pfistupny,
aproto péce, kterd je poskytovdna pacientim, vyzaduje specializovanou uUroven
dovednosti a znalosti ze strany zdravotnického personalu. Aby mohla byt poskytovana
odborna pomoc danymi odborniky, musi zah4jit prvni pomoc jiz bézni ob¢ané, kteti maji
ze zakona povinnost poskytnout prvni pomoc, pokud tim neohrozuji svoje zdravi ¢i Zivot,
a to do doby, dokud na misto nepftijede zdravotnicka zachrannd sluzba (ZZS). Cilem KPR
je obnoveni zékladnich zivotnich funkci co nejdiive poté, co doslo k zéstavé ob¢hu. Diky
novym poznatkiim a shromazdovdni dat od zdravotnickych pracovniki, jsou
v pravidelnych ¢asovych intervalech aktualizované nové trendy v KPR. Cilem této
bakalétské prace je zmapovat zkuSenosti zdravotnickych zachranatii s aktudlnimi trendy

a porovnat soucasné trendy s trendy star$imi.



1 Soucasny stav

1.1 Anatomie a fyziologie srdce a cévniho systému
1.1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ ve tvaru kuzele, ktery je ulozen v mezihrudi za hrudni kosti.
Svymi dvéma tfetinami zasahuje vlevo od medidlni ¢ary a jednou tfetinou vpravo od
medidlni ¢ary (Bulava, 2017). Jeho hmotnost se pohybuje mezi 230-350 g, ale u kazdého
z obou pohlavi tato hmotnost kolisd. U Zen se uvadi, Ze je tato hmotnost mezi 230-320 g,
u muzi mezi 260-340 g. Pohlavi vSak neni jedina véc, kterd ovliviiuje hmotnost srdce.
Dal8im faktorem muze byt velikost srdecniho svalu, ktera roste v reakci na dlouhodobou

fyzickou aktivitu a intenzitu této innosti u jednotlivce (Cihak, 2016).

Osrdecnik (perikard) je vazivovy obal, ve kterém je srdce ulozeno. Sténa srdce obsahuje
tii vrstvy. Prvni vrstvou je epikard, ktery pokryvéa srdce zevnéjsku. Mezi epikardem
a perikardem je S$térbina, ktera je vyplnéna kapalinou. Tato kapalina se nazyva
perikardialni tekutina a jejim ukolem je snizovat tfeni mezi témito vrstvami, a tak srdci
umoznit plynulé rytmické pohyby (Bulava, 2017). Dalsi vrstvou je myokard, ktery se
nachazi pod epikardem. Myokard je srde¢ni svalovina, kterd umoziiuje srdci rytmicky se
stahovat a relaxovat. Posledni vrstvou je endokard, ktery je vystlan uvnitt srdce (Hudék,

Kachlik, 2015).

Srdce se déli pomoci svislé svalové prepazky na pravou a levou polovinu. Kazda
z polovin se rozdé€luje na horni a dolni ¢ast. V horni ¢asti najdeme pravou a levou sin,
které maji tenkou sténu a v dolni ¢asti pravou a levou komoru, které maji sténu silnou
(Bulava, 2017). Leva komora je mohutnéjsi nez komora prava, a to z toho divodu, ze
pumpuje krev do celého obéhu, kde je pfitomen vyssi odpor cévniho fecisté, a tim musi
vyvinout vétsi silu (Huddk, Kachlik, 2015). Prava sin je od pravé komory oddélena
pomoci trojcipé (trikuspidalni) chlopné a leva komora od levé sin€ za pomoci dvoucipé
(mitralni) chlopné. Tyto chlopné usmériiuji tok krve ze sini do komor, a brani tak
zpétnému toku krve. Aby byla krev spravné odvadéna z komor do pfislusnych tepen
a nedochazelo tak ke zpétnému toku do komor zajistuji chlopné polomésicité. Prvni se
nachazi mezi pravou komoru a plicnici, jedna se o chlopei plicni. Druha aortalni chlopeni

se nachazi mezi levou komoru a aortou. Dale se v srdci nachazi tenka vlakna §lachovité



struktury (chordae tendineae), kterd spojuji cipy chlopni s papilarnimi svaly a jsou

dullezita pro spravné fungovani cipatych chlopni (Cihak, 2016; Bulava, 2017).

Vyziva srdce je zajiStovana pomoci korondrnich tepen, které vystupuji z aorty. Tyto
tepny jsou narozdil od ostatnich tepen plnény v diastole (relaxaci) a za minutu jimi
protece v klidovém stavu cca 250 ml krve. Na srdci rozliSujeme dvé koronarni tepny, a to
pravou koronarni tepnu a levou koronarni tepnu (Cihék, 2016). Prava koronarni tepna ma
za ukol prokrvovat pravou komoru a sifi, spodni sténu levé komory a zadni cést
mezikomorového septa. Leva koronarni tepna se dale vétvi na ramus cirmucflexus (RC)
a ramus interventricularis anterior (RIA). Kazda ztéchto tepen zasobuje jinou Cast
srdecniho svalu. RIA dodava krev do pfedni casti levé komory a pfedni casti
mezikomorové septa, zatimco RC transportuje krev do zbytku levé komory a do celé levé

srde¢ni sin¢ (Huddk, Kachlik, 2015).

Hlavnim zastupcem zilniho systému srdce je sinus coronarius, ktery odvadi odkysli¢enou
zilni krev z vétSiny srde€nich zil. Jedna se o Siroky splav zil, ktery se nachazi na zadni

strané srdce a Usti do pravé srdeéni sing (Cihdk, 2016).

1.1.2  Fyziologie srdce

Srdce je netinavny sval, ktery se denné stdhne zhruba 100 000krat a piecerpa tak pres
7000 1 krve. Za béznych okolnosti dochdzi v myokardu k rytmickym pohybim, které
udrzuji stalou cirkulaci krve v téle. Jedna se o kontrakci (systolu) a relaxaci srde¢niho

svalu (Bulava, 2017).

Kardiovaskularni systém se rozd€luje na maly (plicni) obéh a velky (systémovy) obéh.
Plicni obéh zacina v pravé sini, které sbird odkysli¢enou krev pomoci horni a dolni duté
zily. Krev se z pravé sin¢ piesouva do pravé komory a nasledné je vypuzena do plic plicni
tepnou, kde se krev okyslicuje. Po okysliceni krve se zpét do srdce dostava pomoci Ctyt

plicnich zil, které usti do levé srdecni siné (Navratil, 2017).

Systémovy obéh zacind v levé komote, kam leva siit vypudi okyslicenou krev. Leva
komora kontrahuje a piesouvd krev pies aortu do celého organismu. Aorta se dale

rozvétvuje a postupné zasobuje vSechny c¢asti lidského téla. Zpatky se odkysli¢ena krev
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vraci do srdce pomoci horni a dolni duté Zily, které sti do pravé srdecni sin€ (Rokyta,

2015; Kittnar, 2020).

Cinnost srdce je fizena vegetativnimi nervy. Mezi tyto nervy spadd sympatikus
a parasympatikus. Sympatikus mé za ukol srdce zrychlovat a zesilovat jeho kontrakci.
Parasympatikus funguje obracené, srdce tedy zpomaluje a aktivitu oslabuje. (Bulava,

2017)

Primérné srde¢ni frekvence ¢ini 70-90 tept za minutu. Jedna kontrakce srdce vypudi do
téla zhruba 70 ml krve. Pokud zndme oba parametry, miZzeme vypocitat minutovy srde¢ni
objem. Tento objem udéva, kolik srdce prepumpuje krve za minutu. Primérné se tato
hodnota v klidovém stavu pohybuje okolo 5 1, ale v ptipadé fyzické aktivity se miize
vySplhat az na 20 1. Jaké mnozstvi krve srdce piecerpa ovliviiuji Ctyfi dilezité faktory

(Bulava, 2017).

Prvni z parametri je predpéti (preload), které zavisi na tom, jak moc je srdce naplnéné
krvi. Cim vice se srdce za¢ne plnit, tim bude nasledna kontrakce siln&j$i. Tomu to
principu se fika Frank-Starlingliv zdkon (Kittnar, 2020). Tento princip ma vSak svou
kritickou mez a tou je ptipad, kdy se vlakna v srdci natdhnou ptes svijj limit, pak tento
zakon prestava fungovat (Navratil, 2017). Druhy z parametrt je dotizeni (afterload) nebo
také tlak vyvinuty levou komorou, bez kterého by nemohla krev proudit do celého obé&hu.
Leva komora musi generovat takovou silu, aby prevysila odpor, ktery se nachazi ve
velkém ob¢hu, a tim umoznila krvi proudit do velkého obéhu (Kittnar, 2020). Tretim
faktorem je stazlivost (kontraktilita). Srde¢ni vldkna jsou schopna se stadhnout, a tim
vyhnat krev do ob¢hu v zdvislosti na preloadu, afterloadu a cinnosti vegetativniho
nervového systému. Poslednim faktorem je tepova frekvence, kterd udava, jak casto se

srdce stahne za minutu (Bulava, 2017).

Aby srdce mohlo generovat stahy, potfebuje k tomu pievodni systém srdecni. Jedna se o
specializovanou srde¢ni tkan, ktera vede srdcem elektricky impuls a déva sinim
a komoram elektrické signaly, které urcuji, kdy se maji kontrahovat. Tento systém se
sklad4d ze sinoatridlniho (SA) uzlu, atrioventrikularniho (AV) uzlu, Hisova svazku,

Tawarovych ramének a Purkynovych vladken (Bulava, 2017).
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SA uzel je hlavni generator rytmu a udava tak fyziologicky rytmus. Tento uzel se nachazi
v pravé srde¢ni sini a generuje impulsy o frekvenci 60—90 impulsti za minutu (Narika,

Eliskova, 2015).

Dale se zde nachazi AV uzel, ktery ma v srdci nékolik funkci. V ptipadé vypadku SA
uzlu pfebira AV uzel jeho funkce. AV uzel generuje 40—-60 impulsti za minutu. Dalsi jeho
funkci je zpomaleni impulsu, ktery vychazi ze sini, a to z toho diivodu, aby se nejdiive
stahly sin€¢ a poté komory. Dale funguje jako ,.filtr* impulst, které vychazi z SA uzlu
a ochranuje tak komory, aby se pfi arytmiich, jako je naptiklad fibrilace sini, nepievadél

kazdy impuls na komory a tim je neptetézoval (Naiika, Eliskova 2015; Bulava, 2017).

Histiv svazek je jediné spojnice, na niz se elektricky impuls pfevadi ze sini na komory.
Posledni ¢asti pirevodniho systému srde¢niho jsou Tawarova raménka a Purkyiiova
vlakna. Tyto dvé slozky zajistuji, Ze impuls dojde do oblasti komor a pti kontrakci dojde

k co nejvice synchronizovanému stahu (Bulava, 2017).

1.1.3 Anatomie a fyziologie cévniho systému

Cévni systém je komplexni sit’ cév, ktera zajist'uje transport krve, zivin, kysliku, hormont
a dalsich latek po celém téle. Tento systém je kliCovy pro udrZeni stalosti vnitiniho
prostiedi, protoze zajiStuje tok krve, a tim i pfisun kysliku a zivin do vSech bunék
a zaroven odvadi odpadni latky z tkani. Cévy se dé€li na tfi druhy — tepny, které vedou
krev ze srdce do téla, zily, které vedou krev z téla do srdce, a vlase¢nice, které propojuji
tepenny (arterialni) a zilni (vendzni) systém a umoziuji vyménu latek mezi krvi

a bunkami (Hudék, Kachlik, 2015).

Tepny jsou slozené z pevnych a elastickych stén, které jsou prizpiisobené na rytmické
narazy krve vypuzované ze srdce. Tepny jsou Castéji uloZzeny v hlubsich strukturach kiize
za ucelem jejich ochrany a jen nekdy se miZzeme setkat s hmatnou tepnou, ktera je
povrchové ulozena (Cihak, 2016). Z histologického hlediska se tepny daji rozdélit na
elastické a svalové. Tepny elastického typu se nachdzi ve velkych tepnach, jako je
napiiklad aorta. Svalové tepny jsou pfitomné u sttednich a malych tepen. Tepny, které

maji primér 0,1-0,2 mm nazyvame arterioly (Hudak, Kachlik, 2015).

12



Dalsim zastupcem z fady cév jsou Zily, které maji na rozdil od tepen sténu slabsi. Zily se
naopak od tepen odliSuji tim, ze obsahuji Zilni chlopné. Jejich tkolem je regulovat
spravny smeér proudu krve v zilach. Tyto chlopné kooperuji spolecné se svaly, které se
rytmicky kontrahuji a relaxuji, diky ¢emuz mlize krev proudit smérem k srdci (Kittnar,
2020). Pokud jsou tyto chlopné oteviené, krev mlize proudit k srdci. V opacném piipadé,
kdyz jsou chlopné zaviené, brani proudéni krve smérem od srdce (Cihak, 2016). Zily se
mohou rozdélovat dle velikosti. Prvni jsou velké Zily, které utvari hlavni ptitoky. Mezi
velké zily se fadi napiiklad horni duta Zila a dolni duta zila. Dale jsou zde stfedni a malé
zily, které maji primér 1-9 mm a poslednimi jsou zilky (venuly), které maji primér 0,2—

1 mm (Hudék, Kachlik, 2015).

Tepny i zily maji ve svych st€nach pfitomny tii vrstvy. Ze vnéjSku cévy se nachdzi tunica
adventitia. Tato vrstva je tvofena fibrilarnim vazivem spolu s kolagennimi a elastickymi
vlakny (Hudéak, Kachlik, 2015). Toto vazivo se spolecné s vldkny na svrchni ¢asti cévy
sitovité prektizuje a dale pokracuje do vaziva v okoli cévy. Timto zplisobem je céva
pevné a pruzné fixovana k okolnimu prostiedi. Dalsi vrstvou je tunica media, kterd je
tvofena hladkymi svalovymi bunikami. Posledni vnitini vrstvou je tunica intima, ktera
obsahuje vrstvu endotelovych bun&k (Cihak, 2016). Procentudlni zastoupeni jednotlivych

slozek v cévach se odliSuje tim, o jaky druh cévy se jedna (Hudak, Kachlik, 2015).

1.2 Monitorace pacienta v piednemocnicni neodkladné péci

Monitorace v PNP zahrnuje systematické sledovani vitalnich funkci a klinickych
indikatorti pacienta pted piijezdem do nemocnice. Cilem monitorace je poskytnout
aktualni informace o stavu pacienta a umoznit rychlé rozhodnuti a intervenci ze stran
zdravotnickych profesionali. Tato sledovéani jsou klicova pro identifikaci potencialné
zivot ohrozujicich stavli a pro poskytnuti adekvatni péce jesté¢ pied piijezdem do
nemocnice. Efektivni monitorovani muze také zlepSit komunikaci s nemocnici, coz
pfispiva k plynulému predavani informaci a k pfipravé na piijem pacienta (Sevéik,

Matgjovic, 2014).

Monitorace se d€li na invazivni a neinvazivni. Invazivni monitorace znamena, ze je
poruSen kozni kryt pacienta. Dale to muze byt styk stélnimi tekutinami Cci

vydechovanymi plyny. Neinvazivni monitorovani se od invazivniho odlisuje tim, ze kiize
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pacienta neni poruSena a nedochdzi zde ke kontaktu s tekutinami ani vydechovanymi
plyny. V PNP se v naprosté vétSing piipadl vyuziva neinvazivni monitorace (Zemanova

et al., 2023)

1.2.1 Monitorace dychaciho systému

Dychani je zivotné dilezity proces, ktery umoziiuje piijem kysliku a vyluovani oxidu
uhlic¢itého z téla ven. Dychani se d¢li na vnéjsi a vnitini. Pojem vnéj$i dychdni znamena,
ze se vymena plynii odehrava mezi plicemi v plicnich sklipcich a vnéj$im prostredim.

Dychani vnitini je definovano jako vyména plynti mezi krvi a tkdnémi (Kittnar, 2020).

Mezi zakladni metody monitorace dychaciho systému spada fyzikalni vySetteni, které se
sklad4 z pohledu, pohmatu, poklepu a poslechu. Pohledem se zjistuje poloha, kterou
pacient zaujimd, tvar hrudniku, centrdlni ¢i periferni cyandza, frekvence a hloubka
dychani, vyraz v obliceji a jiné (Vytejckova et al., 2015). Pohmatem se vySetiuje stabilita
hrudniho koSe a podkozni emfyzém. Poklepem se daji odhalit rtizné zvuky a rezonance,
které mohou poskytnout informace o stavu plic. Poklep u zdravych plic je plny a jasny.
Pritlumeny ¢i temny poklep se vyskytuje u atelektazy, pneumonie nebo u vypotku
v pohrudni¢ni dutiné. Naopak poklep zvuény, hypersonorni je zndmkou emfyzému ¢i
pneumothoraxu (Veverkova et al., 2019). Poslech se provadi pomoci fonendoskopu,
kterym se zjist'uji jednotlivé typy dychani. Sklipkové dychédni se nachdzi u zdravych plic.
Oslabené¢ dychani poukazuje na atelektdzu nebo emfyzém. Trubicové dychani se
fyziologicky vyskytuje jen nad tracheou, vjiném piipadé by se mohlo jednat
o pneumonii, nador nebo plicni infarkt. Jinym typem muze byt stridor (hvizdot), ktery je
slySitelny bez pouziti fonendoskopu a zafazuje se tak mezi distancni fenomény.
Vyskytuje se u obstruktivni laryngitidy, epiglotitidy, astma bronchiale nebo akutni
bronchitidy (Hausen, 2020).

Jinou moZznosti sledovani dychaciho systému pacienta je pulsni oxymetrie a kapnometrie.
Pulsni oxymetrie je metoda, kterd monitoruje hladinu kysliku v krvi. Pulsni oxymetr je
zafizeni, které se nasazuje na prst ¢i ucho a sleduje mnozstvi okysli¢eného hemoglobinu.
Timto zplGsobem dava informaci o nasyceni kyslikem, zndmou jako SpO2 nebo SaO2
(Remes a Trnovska, 2013). Normalni hodnoty SpO2 jsou u zdravého ¢loveka mezi 95 %

az 100 % (Sevéik, Mat&jovi¢, 2014). Tyto hodnoty mohou v nékterych situacich
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poskytovat nepfesné nebo faleSné informace. Nepfesné hodnoty se mohou vyskytovat
u pacientll, ktefi maji Spatn¢ nasazeny oxymetr nebo hypotenzi. FaleSn¢ vysoké hodnoty
se objevuji u otrav oxidem uhelnatym, a naopak falesné nizké hodnoty se vyskytuji
u poruch periferniho prokrveni ¢i u pacientt s arytmii (Remes a Trnovska, 2013).
Kapnometrie je metoda, ktera monitoruje koncentraci vydechovaného oxidu uhlicitého.
Grafické znazornéni koncentrace CO2 v priibéhu nadechu a vydechu se nazyva
kapnografie. Tato metoda se vyuZziva u pacientli, ktefi maji zavedenou endotrachealni
kanylu. Diivodem je pfipadné detekce intubace do jicnu ¢i rozpoznani navratu spontanni
cirkulace (ROSC) béhem KPR. Klicovym ukazatelem v kapnografii je end-tidal CO2
(ETCQO?2). Tento ukazatel informuje o koncentraci CO2 na konci vydechu. Fyziologické
hodnoty ETCO2 se pohybuji mezi 35 — 45 mmHg nebo 4,6 — 6 kPa (Dobids, 2013).

1.2.2 Monitorace kardiovaskuldarniho systému

U monitorace kardiovaskularniho systému se tak jako u dychaciho systému vyuziva
fyzikalni vysetfeni. Pohledem se sleduje krvaceni, barva kize, otoky, ulevové polohy
a jiné. Pomoci poslechu se monitoruji ozvy a Selesty, které informuji o spravné ¢innosti
srde¢nich chlopni. Poklep neni bézné uzivan u vySetieni srdce. Timto zpiisobem se mlize
orienta¢né diagnostikovat zvétSené srdce €i vypotek v osrde¢niku. Pohmatem lze hodnotit
pulzaci na arteriich, coz poskytuje informace o charakteru, pravidelnosti, frekvenci tepti
a orientacnim stanovenim krevniho tlaku. Déle se pohmatem hodnoti teplota a vlhkost

ktize (Bartingk et al., 2016).

Nésledujicim diagnostickym vySetfenim je méfeni krevniho tlaku. Tato hodnota
vypovida o tom, jakou silu vyviji krev na stény tepen (Veverkova et al., 2019). Dale
informuje o stavu kardiovaskularniho systému a muze byt indikatorem hypertenze
a dalSich onemocnéni. Méfeni krevniho tlaku v PNP je realizovano nékolika zpiisoby.
Mezi nejptesnéjsi zptisoby se fadi Korotkova (auskulta¢ni) metoda. Tato metoda zahrnuje
pouziti fonendoskopu k poslechu arteridlnich ozev na tepné béhem nafukovani a
postupného vyfukovani manzety tlakoméru. Prvni slySitelnd ozva nés informuje o vysi
systolického tlaku a posledni ozva o vysi diastolického tlaku (Remes a Trnovska, 2013).
DalSim zplsobem je metoda palpacni, kterd se podoba metodé auskultacni. K tomuto
meéfeni se vyuzivaji misto fonendoskopu prsty ruky, kterymi se nahmatd pulz na a.

radialis. Poté co je manzeta pln€ nafouknuta se pomalu vypousti. Prvni hmatatelny pulz
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na arterii odpovidd hodnoté systolického tlaku (Veverkova et al., 2019). Poslednim
zpiisobem méfeni tlaku v PNP je metoda oscilometrickd. Tuto metodu vyuzivaji v§echny
volné dostupné automatické digitalni tonometry. Podstatou této metody je monitorovani
zmén Vv tepnach pii proudéni krve. Z této monitorace pak tonometr vyméii hodnotu
stiedniho arteridlniho tlaku. Zbyvajici systolicky a diastolicky tlak tonometr sém dopocita

(Zemanova et al., 2023).

Dalsi metodou monitorace je elektrokardiogratie (EKG). EKG je uzivana k monitorovani
elektrické aktivity srdce. Déle je ur¢ena k zaznamu a analyze srde¢niho rytmu, tepové
frekvence a elektrického vzruchu, ktery se $ifi srdcem. Mezi zdkladni indikace provedeni
EKG patii zéstava ob&hu a resuscitace, bolesti na hrudi, bezvédomi, dusnost, intoxikace
a jiné. EKG z4znam obsahuje n¢kolik typi svodl (Zemanova et al., 2023). Prvnim typem
jsou Einthovenovy, také koncetinové, bipolarni svody, které se ptikladaji na koncetiny
pacienta a jsou oznaceny na EKG zaznamu jako I, I, III (Bulava, 2017). Druhy typem
jsou Golbergovy zesilené unipolarni svody, které vznikly rozSifenim svodil
Einthovenovych o dal§i sméry. Na EKG zdznamu se oznacuji jako aVR, aVL, aVF.
Piedposlednim typem jsou Wilsonovy unipolarni svody, které se pfikladaji na hrudnik
pacienta a oznacuji se na EKG zaznamu jako V1 az V6 (Bulikova, 2015). Poslednim
typem jsou mén¢ vyuzivané dopliikové Nehbovy unipolarni hrudni svody, oznacované

jako V7, V8 a V9 (Zemanova et al., 2023).

V ramci PNP se vyuziva ttisvodové nebo dvanactisvodové méteni. Pro tiisvodové méteni
se vyuzivaji Einthovenovy a Golbergovy svody. Pro diikladné€jsi monitoraci srdce se
vyuziva dvanactisvodové méfeni, které vyuzivda krom¢ svodid Einthovenovych

a Goldbergovych také svody Wilsonovy (Zemanova et al., 2023).

1.2.3 Monitorace védomi

Pojem védomi ptedstavuje stav, ktery zahrnuje schopnost vnimat a reagovat na okolni
podnéty. Je to komplexni stav, ktery odrazi uroven bdé€losti a schopnost interakce

s okolim (Veverkova et al., 2019).

Védomi nelze v pfednemocnicni péci sledovat pomoci pfistroju, a tak hodnoceni védomi
zavisi na zdravotnickych pracovnicich. Na posouzeni stavu védomi se nej¢astéji pouziva

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi (GCS). Tato skéla hodnoti tii aspekty védomi,
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kterymi jsou otevirani o€i, verbalni odpoveéd’ a motoricka odpovéd’. Pomoci bodii se pak
hodnoti kazdy aspekt individualné. Soucet bodl miize byt v rozmezi od 3 do 15. GCS 15
znamend, ze pacient je plné pii védomi. GCS pod 8 bodl informuje zdravotnické
pracovniky o tom, Ze pacientovi hrozi ztrata kontroly nad dychacimi cestami, a je
v takovém piipadé nutné zajistit dychaci cesty. GCS 3 vypovidd o tom, Ze pacient je

v hlubokém bezvédomi a nereaguje na zadné podnéty (Veverkova et al., 2019)

Dalsi hodnotici skalou miize byt AVPU. Jedna se o zjednoduSenou alternativu GCS. Tato
zkratka je slozend ze Ctyf pismen, pfi¢emz kazdé pismeno charakterizuje Groven védomi
pacienta. ,,A“ znamena anglicky ,,alert”, tedy to, Ze pacient je pfi védomi a reaguje na
vngjsi podnéty. ,,V* neboli ,,voice* vypovida o tom, Ze pacient reaguje pouze na osloveni
a je tedy somnolentni. Pismeno ,,P* vychazi ze slova ,,pain®, jelikoz pacient reaguje jen
na bolestivy podnét. Posledni pismeno ,,U* znamend ,,unresponsive* tedy, ze pacient

nereaguje na zadny vnéjsi podnét a nachazi se v bezvédomi (Truhlar et al., 2021).

1.3 Vyvoj resuscitace ve 20. stoleti

20. stoleti pfineslo do intenzivni mediciny a resuscitace fadu vyznamnych objevii. Ackoli
byly techniky umélé plicni ventilace a nepfimé srdecni masdze znamé, nebyly dosud
vyuzivany pfi resuscitaci spole¢né. K tomuto napadu dosel na pocatku stoleti George
Crile. Ten doporucoval kombinaci téchto postupi spolecné s podavanim adrenalinu
intravendzni cestou. Dalsi osobnosti 20. stoleti je Johann Heinrich Dréger, ktery na
zacatku stoleti ptedstavil sviyj pfistroj na kiiSeni dechu pojmenovany jako ,,Pulmotor*

(Riedel, 2009).

Prvni shrnuti fyziologickych a patologickych nélezi pomoci EKG publikoval
nizozemsky 1ékat William Einthoven. DalSim z jeho ptinost pro kardiologii bylo, Ze
vynalezl uspotfddani svodii znamych jako I., II., IIl. Tato prace mu pozdéji vynesla

Nobelovu cenu (Bulikova, 2015).

Kolem 30. let 20. stoleti rusky lékat Vladimir Negovsky vybudoval prvni laboratof
uréenou pro vyvoj resuscitace. Jeho uspésné pokusy aplikoval na vykrvacenych psech,
kterym podaval teplé infuze s oxygenovanou krvi a adrenalinem. Soucasné k tomu
vyuzival mechanické ventilace a psy ozivil. Tento experimentdlni postup vyzkousel s

uspéchem také na klinicky mrtvych vojacich (Reidel, 2009).
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Dale jsou 40. a 50. léta dulezita z hlediska resuscitace vyzkumem defibrilace srdce. Za
prvni uspésnou defibrilaci je zodpovédny chirurg Claude Beck, ktery roku 1947 jako
prvni provedl piimou defibrilaci srdce pfi otevieném hrudniku 14letému chlapci. O prvni
uspésnou externi defibrilaci se pozdéji zasadil Paul Maurice Zoll v roce 1956 (Reidel,

2009).

Za vyraznym skokem v resuscitaci v druhé poloviné 20. stoleti stoji 1¢kat Peter Safar. Je
zakladatelem Safarovy abecedy, ktera slouzi k popsani jednotlivych kroki pfi resuscitaci.
Primarn¢€ se zaméfoval na resuscitaci mimo zdravotnické zafizeni a na prvni pomoc

provadénou laiky (Reidel, 2009).

Roku 1996 byla zalozena International Liaison Committee on Resucitation (ILCOR).
Tato odborna spolecnost, zaloZzena ve Spojenych statech americkych, méla za tikol rozvoj
a jednotnost postupti pfi resuscitaci. Roku 2000 ILCOR v Dallasu vydala sjednocené
doporucené postupy pii poskytovani neodkladné péce. Jednalo se o historicky prvni
Guidelines 2000. European Resuscitation Council (ERC) je nésledné piepracoval

a upravil pro Evropské podminky (Reidel, 2009).

1.4 Nové sméry v resuscitacnich postupech
1.4.1 Nahla zastava obéhu

NZO je definovana jako stav, pfi kterém doslo k zastavé pratoku krve v systémovém
obehu. Pficina NZO se d¢€li na primarni (kardialni) a sekundarni (nekardialni). Primérni
pricina je zplsobena problémem piimo v srdecnim svalu. Mezi tyto pficiny se napiiklad
fadi akutni korondrni syndrom nebo maligni arytmie. Sekundérni pfi¢ina je zpusobena
poruchou, kterd se srdce netyka. Diivodem muze byt zastava dechu, zdvazna porucha
vnitintho prostiedi, krvaceni a jiné. Mezi nejcastéj$i pri¢inu NZO se fadi infarkt

myokardu (Klementa et al., 2014; Seveik, Matéjovic, 2014).

1.4.2 Guidelines 2021

Guidelines je oznaceni pro dokumenty, které vydava ERC. Tyto dokumenty jsou

pravidelné vydavany jednou za 5 let a poskytuji doporuceni a pokyny ohledné postupii
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pfi srde¢ni zastave a dalSich zivot ohrozujicich stavech, které by mohly v srde¢ni zastavu
vyustit. Guidelines jsou zaloZeny na analyzich dostupnych studii, meta-analyzach
a doporuc¢enych postupech dalSich odbornych spolecnosti. Cilem tohoto dokumentu je
poskytovat co nejaktualnéjsi a nejefektivnéjsi postupy zdravotnickému persondlu pii
kritickych stavech pacientl. Guidelines také poskytuji ndvod pro Sirokou laickou
vetejnost. Nejnovejsim vydanim jsou Guidelines 2021, které nahradily ptedchozi

Guidelines z roku 2015.

1.4.3 Zadkladni a rozSirend neodkladna resuscitace dospélych

Neodkladné resuscitace (NR) je soubor kombinovanych postupli zaméfenych na
okamzité obnoveni zasobeni mozku okysli¢enou krvi. Zékladni NR by kvalitné¢ méli
poskytnout vSichni laici. Soucasti NR je fetézec preziti, ktery urcuje posloupnost
jednotlivych kroki pifi provadéni KPR a zajiStuje tak optimalni péci o postizeného.
Retézec pieziti se sklada ze &tyf po sobé navazujicich kroki, jimiz jsou — rychlé
rozpozndni srde¢ni zdstavy, pfivolani pomoci, Casnd resuscitace, defibrilace
a poresuscitacni péce. KliCovou roli zde hraje i operator tisnové linky 155, ktery je
proskolen v rozeznadni NZO a provadéni telefonicky asistované neodkladné resuscitace

(TANR) (Truhlaf et al., 2021; Fran¢k, 2023).

vvvvvv

v nebezpeci. Pokud je zachrance na misté sdm, pokusi se pfivolat na pomoc dalsi osoby.
DalSim postupem je zjisténi, zda se postizend osoba nachazi v bezvédomi. To zachrance
zjisti tak, ze doty¢ného hlasité oslovi. Pokud nereaguje, zkusi bolestivy podnét jako
Stipnuti do uSniho lalicku ¢i silné zatfeseni za ramena doty¢né osoby. Pokud postizena
osoba ani tak nereaguje, pietoci ji zachrance na zada a zkontroluje dechovou aktivitu. To
provede tak, ze jednou rukou tla¢i na celo, druhou rukou zveda bradu a provadi zéklon
hlavy. Pohledem sleduje, zda se zved4 hrudnik nebo bficho. Poslechem hodnoti, zda
osoba dychd, dycha jinak nez normalné nebo nedycha. Tato kontrola by nem¢la trvat déle

nez 10 sekund (Klementa et al., 2014; Sin et al., 2019).

Castym piiznakem NZO byvaji lapavé dechy neboli gasping. Gasping miize laikiim

mylné pripadat jako normalni dechova aktivita postizeného. Pokud se gasping objevuje
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pfi zahdjeni KPR nebo v jeho pribéhu, znamena to, Ze prognoza stavu postizené¢ho je

v

ptiznivEjsi a ze KPR je provadéna spravné (Klementa et al., 2014).

Zahajeni KPR je nutné u postizeného, ktery ma vymizelou dechovou aktivitu nebo dycha
jinak nez fyziologicky. Pfi provadéni KPR musi postizend osoba leZet na zddech na rovné
tvrdé podlozce. Dlan¢ zachrance jsou ptilozeny doprostied hrudniku na hrudni kost
propletené nebo pres sebe polozené. Optimalni hloubka stlaceni hrudni kosti je 5-6 cm
a pom¢r stlacovani a dechi je 30:2. Pokud neni laik proSkoleny nebo ochotny v provadéni
umélych dechti, pokracuje jen v masazi hrudniku s frekvenci 100-120 kompresi za
minutu (Truhlaf et al., 2021). Cely tento postup se da popsat podle Safarovy abecedy
pismeny A — airway (zprichodnéni dychacich cest), B — breathing (dychéani), C —
circulation (krevni ob&h) a pokud je k dispozici automatizovany externi defibrilator

(AED), tak i D — defibrilation (defibrilace) (Taborsky, 2014).

Rozsifena NR je provadéna proskolenymi zdravotnickymi pracovniky a navazuje tak na
NR provadénou laiky. RozSifend resuscitace je provadéna za pomoci specifickych
pomucek a piistroji k obnoveni spontanni cirkulace u postizené osoby s naslednym
transportem do vhodného zdravotnického zafizeni. Dle Safarovy abecedy obsahuje
roz§itend resuscitace pismena D — defibrilation (defibrilace), E — EKG (monitorace
srdecni aktivity), F — fluid and drugs (podavani infuzi a 1ékd), G — gauging (rozvaha,
pfi¢ina NZO). Béhem KPR je dilezité¢ vyloucit vSechny potencionalné reverzibilni
pfi¢iny zéastavy obéhu. Mezi tyto pfi¢iny se fadi 4H — hypoxie, hypovolemie,
hypo/hyperkalemie, hypotermie a 4T — tenzni pneumothorax, srdecni tamponada,
tromboza (koronarni tepny nebo plicni embolie), toxické latky. H — humanmention

(podpora mozkovych funkci), I — intensive care (intenzivni péce) (Taborsky, 2014).

Prvotnim krokem pied zahdjenim rozsitené NR je ovéfeni vlastni bezpecnosti. Po ovéteni
si zdravotniCti pracovnici piebiraji resuscitaci a dale pokracuji v poméru 30:2. Umélé
vdechy jsou provadény za pomoci samorozpinaciho vaku s rezervoarem, ktery je pfipojen
na kyslik s maximalnim pritokem. Za stale provadénych kompresi se prikladaji
defibrilacni elektrody a urcuje se vstupni rytmus. Poloha pfiloZenych elektrod by méla
byt anterolaterarni. Prvni elektroda se pfiklada pod pravou kli¢ni kost na stranu k hrudni
kosti. Druhé elektroda se pfiklada do stfedni axilarni ¢ary ve vySi patého mezizebii

(Truhlaf et al., 2021)
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U defibrilovatelnych rytmi je ihned indikovan vyboj o sile 200 J. Po tomto vyboji
pokracuje dvouminutova srde¢ni masaz. Béhem srde¢ni masaze se zajist'uji dychaci cesty
a zilni vstup. Po kazdych 2 minutdch ptichazi kontrola rytmu, ktera by neméla presahovat
5 sekund. Druhy defibrila¢ni vyboj je doporucen o sile 300 J a tteti vyboj o sile 360 J.
Pot¢ je kazdy defibrilaéni vyboj jiz 360 J. Pokud pietrvavd i po tfetim vyboji
defibrilovatelny rytmus, pfichazi na fadu farmakologicka 1écba. Po tfetim neuspéSném
vyboji se aplikuje intravendzni nebo intraoseélni cestou 300 mg amiodaronu spole¢né s 1
mg adrenalinu. Po aplikaci 1ékd je potfeba podani malého mnozstvi krystaloidniho
roztoku k tomu, aby léky doputovaly do téla pacienta a nezustaly na cest¢ vedouci do
periferie. Adrenalin se pak podava kazdych 3—5 minut do ROSC nebo ukonéeni KPR,
o které vzdy rozhoduje 1¢kai na misté zasahu. Po patém neuspésném vyboji se aplikuje
150 mg amiodaronu a 1 mg adrenalinu. Po netispé$ném patém vyboji je doporuceno
zménit pozici defibrilacnich elektrod z polohy anterolaterarni na polohu pfedozadni ¢i
biaxilarni. Doporu€enad je i zména antiarytmika. Na misto amiodaronu je vhodné pouzit

jiné antiarytmikum, napfiklad lidocain ¢i mesocain (Truhlaf et al., 2021).

Pokud by se jednalo o spatfenou monitorovanou zéastavu, je v takovém piipadé
doporucovano tii po sobé rychle jdoucich vyboji 200 J — 300 J — 360 J. Mezi jednotlivymi
vyboji se kontroluje pulzace k zjisténi, zda nedoslo k obnové srde¢niho rytmu. Pii
neuspéchu se po téchto vybojich zacind s KPR a aplikaci 300 mg amiodaronu bez
adrenalinu. Dalsi provedené vyboje maji silu jako vyboj posledni. Kontrola rytmu se pak
opétovné provadi po 2 minutdch. Adrenalin v dédvce 1 mg se aplikuje aZ po patém

neuspesném vyboji spolecné se 150 mg amiodaronu (Truhlar et al., 2021)

U nedefibrilovatelnych rytmi je doporu¢ovano podéani 1 mg adrenalinu ihned, jak to bude
mozné. Adrenalin se tak jako u defibrilovatelnych rytma aplikuje kazdych 3—5 minut do
ROSC nebo ukonceni KPR. Kontrola rytmu probiha stejné jako u defibrilovatelnych
rytmu (Truhlaf et al., 2021).

1.4.4 Zakladni a rozSitena neodkladna resuscitace déti

Dité je v Guidelines definovano jako osoba v rozmezi 0 az 18 let véku. Vyjimku zde maji

novorozenci po porodu, ktefi maji sviyj specificky algoritmus (Truhlaf et al., 2021).
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Zakladni NR u déti se pfevazné lisi pfic¢inou NZO. U déti je nejcastéji NZO vyvolana
zastavou dechu z diivodu aspirace ciziho télesa. Kontrola védomi a dechu se provadi
stejné jako u dospélého s vyjimkou déti do jednoho roku, u nichz se hlava nezakléani, ale
nechava se v neutrdlni pozici. Hlavnim rozdilem oproti NR u dospélého je provadéni 5
inicialnich umélych vdechii. Po provedeni téchto vdechii se znovu kontroluje dechova
aktivita a pfi absenci se za¢ina s kompresi hrudniku v poméru 15 kompresi a 2 umélé
vdechy. Stlaceni by mélo byt do hloubky 1/3 ptedozadniho priméru. Frekvence stlaceni
zUstava stejna jako u dospélych. V tomto poméru se pokracuje 1 minutu a po uplynuti
této doby se vola ZZS. U déti do 1 roku se komprese provadi tak, ze dva natazena palce
se polozi vedle sebe na hrudni kost a ostatni prsty obejmou dité ze spodni ¢asti hrudniku.
U déti nad 1 rok se na misto palcti pouzije dlan jedné ruky, ktera se ptilozi na hrudni kost.
Pouziti AED v dospélém rezimu je mozné u déti starSich 8 let. Pokud je dit¢ mladsi 8 let,

je doporucovano pouziti AED v détském rezimu. (Truhlaf et al., 2021).

Rozsifenda NR zacina stejné jako u dospélych. Defibrila¢ni elektrody pro déti jsou
indikované do hmotnosti 15 kg. Pokud dité vazi vice nez 15 kg, pouzivaji se elektrody
pro dospélé. Po pfiloZeni defibrilacnich elektrod se urCuje vstupni rytmus. Hlavnim
rozdilem oproti dospélym je sila defibrilacniho vyboje a davkovani 1éciv. U déti je
indikovan vyboj o sile 4 J/kg, ne vice nez 360 J. Pii patém neuspésném vyboji, kdy
pretrvava fibrilace komor (FK) ¢i bezpulzova komorova tachykardie (KT) se doporucuje
eskalace sily vyboji az na 8 J/kg. Volba IéCiv zlstavd od dospélych nezménéna.
Adrenalin se podava v davce 0,01 mg/kg, ne vSak vice nez 1 mg. Davkovani u amidaronu
po tfetim neuspé$ném vyboji je 5 mg/kg, ne vSak vice nez 300 mg. Po patém netspéSném
vyboji je davka na kilo vahy stejna, avSak maximalni davka je 150 mg (Truhlaf et al.,

2021).

V ptipad¢ nedefibrilovatelného rytmu je postup stejny jako u dospélych s vyjimkou
davkovani adrenalinu. Adrenalin se aplikuje v ddvce 0,01 mg/kg, ne vSak vice nez 1 mg

(Truhlaf et al., 2021).
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1.4.5 Kardiopulmonadlni resuscitace ve specifickych situacich

Specifické situace vyzaduji upravu lé¢ebnych postupii od bézné zavedenych. Tyto situace
se dle Guidelines rozd€luji na specifické pfiiny zastavy obé&hu, specifické prostiedi

a specifické skupiny pacientii (Truhléf et al., 2021).

Mezi specifické pfiCiny zastavy ob¢hu se naptiklad fadi hypoxie, sepse, hypokalemie
nebo hyperkalemie, anafylaxe, lavinova nehoda, plicni embolie, srdecni tamponéda apod.

(Truhlaf et al., 2021).

Mezi specifické prostiedi se dle Guidelines zahrnuje operacni sal, katetriza¢ni laboratof,
dialyzacni stfedisko, dopravni letadlo, vyletni lod¢, sportovni aredly a jiné (Truhlaf et al.,

2021).

Specificka skupina pacientil zahrnuje pacienty, kteti maji diagnostikované astma nebo
chronickou obstrukéni plicni nemoc. Dale pacienti, ktefi trpi neurologickymi

onemocnénimi a jako posledni obézni pacienti a t¢hotné pacientky (Truhlaf et al., 2021).

1.4.6 Automatizovany externi defibrildator

AED je pfistroj, ktery se pouziva k zvraceni NZO zplsobenou defibrilovatelnou maligni
arytmii. Je pfevazné urCen laické vetejnosti. AED dokaze analyzovat srdecni rytmus
a podat vyboj, pokud je potieba. Déle hlasové navadi zachrance, jak ma postupovat pfi
NR. AED se nachazi na vetejnych mistech s vétsi koncentraci lidi, kde je vyssi riziko
NZO. Standartni AED mtiZe byt pouZito pro pacienta, ktery je starsi 8 let. AED v détském
rezimu s redukovanou energii vybojti by mélo byt pouzito u kojenct a déti do 8 let veéku.
Pokud AED neobsahuje détsky rezim, pouzije se rezim standartni. V¢asné pouziti AED

laickou vetejnosti miize vyrazné zvysit Sanci na pieziti postizeného (Truhléf et al., 2021).

1.4.7 First responderi

First respondefi jsou vybrana skupina proSkolenych a vycvicenych poskytovatelt prvni
pomoci na vyzadani. Hlavni vyuziti first responderi spociva ve zlepSovani vysledkt
1écby stavil, které bezprosttedné ohrozuji postizeného na zivoté do ptijezdu ZZS. Mezi

zakladni Zivot zachranujici intervence, které first respondeti provadéji, se fadi zastava
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masivniho zivot ohrozujiciho krvaceni a resuscitace za pouziti AED. Mezi first
respondery se fadi first respondefi integrovaného zachranného systému (IZS)

a dobrovolniéti first respondeii (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

Mezi first respondery IZS patii naptiklad pfislunici Hasi¢ského zachranného sboru CR,
Horské sluzby CR, Policie CR. Tito pfislusnici dostavaji vyzvy prostiednictvim svého
operacniho stfediska od zdravotnického operacniho stfediska (ZOS). Obvykle jsou tito

ptislu$nici vybaveni AED (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

Dobrovolnicti first respondefi jsou vyskoleni zachranci, ktefi poskytuji prvni pomoc
dobrovolné. Tito dobrovolnici poskytuji prvni pomoc na zaklad¢é vyzvy nebo notifikace
od ZOS. Na rozdil od first responderi IZS nejsou dobrovolnici zpravidla vybaveni AED
(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2021).

1.4.8 Extrakorpordlni membrdanova oxygenace

Extrakorporalni membrénova oxygenace (ECMO) je invazivni metoda pouzivana
u pacientt, ktefi jsou postizeni tézkym respiracnim nebo kardialnim selhanim. Tato zivot
zachranujici metoda funguje pomoci mimotélniho ob&hu krve a oxygenatoru. Krev se
odvadi z téla pacienta, kde se pomoci membrany na oxygenatoru vymeénuji krevni plyny.
Po vyméné plyna se krev dostava zpét do pacienta. Timto zpisobem ECMO piebira
funkci poskozenych plic nebo srdce a vytvaii prostor na jejich zotaveni. Nadhrada srdce ¢i

plic mtze byt uplna nebo ¢astecna v zavislosti na typu ECMO (Jandk a Hala, 2023).

Typy ECMO mohou byt VA (venoarteridlni) ECMO nebo VV (venovendzni) ECMO.
VA ECMO odebirad zilni krev nejcastéji cestou v. femoralis a zpatky ji vraci cestou
a. carotis. Tento typ piebira funkci srdce i plic a je indikovan u akcidentalni hypotermie,

akutniho srde¢niho selhani, masivni plicni embolie nebo v rdmci operace ¢i transplantace

srdce (Bartin¢k et al., 2016).

VV ECMO odebira zilni krev nejcastéji cestou v. femoralis a zpatky ji privadi v. jugularis
interna. Tato metoda nahrazuje funkci plic u respiracniho selhani, které nereaguje na
dosavadni terapii. Nutnosti k uzivani tohoto typu ECMO je zachovany srdec¢ni vyde;j

pacienta (Bartin¢k et al., 2016).
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V ramci pfednemocni¢ni péce se miize uvazovat o transportu pacienta s NZO do ECMO
centra k zahajeni extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (eCPR). Tato metoda
zahrnuje resuscitaci za pouziti ECMO do té doby, nez se neodstrani pficina zastavy
ob¢hu. To dava vice Casu zdravotnickému personalu na vyléceni a odstranéni pficiny
zastavy ob&hu. Zaroven tato metoda ptinasi vétsi Sanci pacientim na pfeziti a navrat do
bézného zivota. Kritéria k zahajeni eCPR mohou probihat podle schématu A2BCDES3.
Mezi doporucena kritéria se fadi vék pacienta, vylouceni piitomnosti nevylécitelné
nemoci, spatfend NZO svédkem, KPR zahajena do péti minut od NZO, defibrilovatelny
rytmus nebo bezpulzova elektrickd aktivita (PEA) s Sedesati ¢i vice komplexy za minutu

apod. (Mueller et al., 2022; Janak a Hala, 2023).

1.4.9 Mechanicky resuscitacni pristroj

Mezi mechanické resuscitaéni piistroje se v Ceské republice fadi naptiklad Lund
University Cardiopulmonary Assist System (LUCAS). Jedna se o zafizeni, které provadi
mechanickou srdecni masaz. Je navrzen tak, aby poskytoval staly a efektivni tlak na
hrudnik, a tim provadél kvalitni masaz srdce. LUCAS je pouZivan ZZS nejen v Ceské
republice, ale i v ostatnich zemich, kde pomaha zachranovat lidské Zivoty pacientiim,
ktefi trpi NZO. Hlavni vyhodou je, ze LUCAS poskytuje optimalni frekvenci a silu
stlacovani hrudniku na zakladé¢ rezimii, které nabizi. DalSim benefitem je, Ze umoziuje
zdravotnickému personalu soustfedit se na jiné aspekty péce o pacienta, jako je intubace,

podavani 1€civ, defibrilace nebo transport (Liu et al., 2020; Zemanova et al., 2023).

1.4.10 Poresuscitacni péce

Neodkladné poresuscitacni péce se zahajuje u pacientli pfi dosazeni setrvalého ROSC.
ROSC se muze rozeznat napiiklad podle prudkého nartstu EtCO2, pulzace na tepnach,

probuzeni nebo dle cileného pohybu pacienta (Truhlaf et al., 2021).

DalSim diilezitym prvek poresuscitacni péce je identifikace pti¢iny NZO. Mezi tyto prvky
se fadi udalosti pted zastavou ob¢hu, fyzikalni vySetieni nebo zobrazovaci metody. Mezi

zobrazovaci metody se fadi ultrasonografie, koronarografie nebo vypocetni tomografie.

25



Dale se vzdy vyuziva dvanactisvodového EKG, které bud’ potvrdi, nebo vyvrati kardidlni

ptic¢inu (Truhlaf et al., 2021).

Samotna oSetfovatelské péce spociva v udrzovani priichodnych dychacich cest a zajisténi
dostatecné ventilace a oxygenace pacienta. Hodnoty SpO2 se doporucuje udrzet
v rozmezi 94-98 % s fyziologickou hodnotou ETCO2. DalSim zivotné¢ dulezitym
parametrem je krevni ob¢h. Systolicky krevni tlak by mél byt udrzovan nad 100 mmhg
za pomoci krystaloidnich roztokli a v pfipadé¢ netspéchu pomoci vazopresort.
Indikovano je také invazivni monitorovani krevniho tlaku. T¢lesnd teplota by se m¢la
pohybovat mezi 32 az 36 stupni Celsia alespoii po dobu 24 hodin. Jako prevenci

svalového tfesu je mozno vyuzit sedativ (Truhlaf et al., 2021).
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2 Cile a vyzkumné otazky
2.1 (il prace

Cil 1: Zmapovani novych trendii v KPR pohledem zdravotnickych zachranati a pfinos

téchto trendl pro pacienty v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
Cil 2: Zhodnotit rozdily mezi novymi a starymi trendy v KPR.
2.2  Vyzkumné otazky

Vyzkumni otdzka 1: Jaké jsou zkuSenosti zdravotnickych zachrandii s novymi trendy

v KPR?

Vyzkumna otazka 2: Jaké jsou rozdily mezi novymi a starymi trendy v KPR?
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumu

Prakticka c¢ast bakalaiské prace byla vypracovana za pomoci dvou kvalitativnich Setfeni.
Prvnim Setfenim byla metoda dotazovani pomoci polostrukturovanych rozhovort se
zdravotnickymi zachranafi, kteti pracuji u ZZS Jihoceského kraje. Jesté pied samotnym
vyzkumnym Setfenim byla podéna Zadost o povoleni vyzkumu na vyjezdovych
zakladnach v ramci JihoCeského kraje, ktera byla schvalena (pfiloha 1). Pfed zahajenim
samotného rozhovoru byli vSichni dotazovani seznameni s tématem bakalafské prace
a nasledn¢ is vyzkumem, ktery se provadél. Dotazovani byli déle ujisténi, ze jejich
anonymita zlstane zachovadna. VSichni dotazovani porozuméli a souhlasili jak
s rozhovorem, tak s naslednym zpracovanim rozhovoru do bakalarské prace. Rozhovory

se zdravotnickymi zachranafi probihaly na pfelomu biezna a dubna letoSniho roku.

Pro zdravotnické zdchrandie byly pfipraveny otazky, které byly v pribéhu rozhovoru
dopliiovany dal$imi otdzkami (ptfiloha 2). Otazky potfebné k rozhovorim byly
vyhotoveny pied oslovenim ZZS Jihoc¢eského kraje.

Na zacatku rozhovoru jsme se zaméfili na identifikacni udaje dotazovanych. Nasledujici
pokladané otazky byly zaméfeny na dokumenty Guidelines vydané ERC, doporucené
postupy pro resuscitaci vydané ERC, dale na samostudium a Skoleni zdravotnickych
zachranafi. Zbytek otazek byl cileny na first respondery, vyuziti modernich pfistrojt,
diagnostiku, 1é¢bu a nejcastéjsi pricinu NZO. Tyto otazky byly v pribéhu rozhovort

dopliiovany dal§imi otdzkami.

Vsechny rozhovory s dotazovanymi byly zapisovany v pisemné podobé bez vyuZziti

diktafonu. Vyhodnoceni vysledki bylo zpracovano metodou tuzka-papir.

Na zékladé vyzkumného Setfeni byly vysledky rozfazeny do kategorii a podkategorii. Pro
lepsi predstavu byly k vysledkiim pfidany nékteré piimé citace dotazovanych, které jsou

oznaceny kurzivou. Veskera data byla nasledné ptepsana do spisovného ceského jazyka.

Druhym vyzkumnym Setfenim byla obsahova analyza dokumentd, kterd se zaméfuje na
aktualizovani a publikovani novych trendti v KPR. Pro potfeby vyzkumného Settfeni byly
pouzity dokumenty Guidelines od ERC. V téchto dokumentech jsme se nasledné zaméftili

na vyvoj trendll v zékladni i rozSifené¢ NR.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Prvni vyzkumny soubor tvofili zdravotnicti zachranafi, kteti pracuji u ZZS Jihoceského
kraje. Do rozhovoru bylo vybrano Sest zdravotnickych zachranari, ktefi se v ramci své
praxe setkali s KPR. Zaroven se tito zdravotnicti zachranafi setkali se starSimi trendy
v ramci resuscitace. Rozhovory se zdravotnickymi zachranaii probihaly na vyjezdovych
skupinach v okresech Jindfichiv Hradec, Strakonice a Cesky Krumlov. Zdravotni¢ti
zachranafi byli nasledné oznaceni podle pismen a ¢isel na Z1 az Z6, dle potadi provedeni

polostrukturovaného rozhovoru.

Druhy vyzkumny soubor tvofily dokumenty Guidelines od ERC. Pro vyzkumné Setfeni
byly vybrany dokumenty Guidelines z roku 2000, 2005, 2010 a 2015, které obsahuji

doporucené postupy v zakladni a rozsitené NR déti a dospélych.
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4 Vysledky

4.1 Identifikacni udaje zdravotnickych zdachrandii

Tabulka 1 — Identifika¢ni idaje zdravotnickych zachranait

Zachranari Vék Vzdélani Délka praxe
71 34 Mgr. 10 let
72 42 Bc. 12 let
73 31 Be. 7 let
74 30 DiS. 6 let
75 29 Be. 6 let
76 45 Bc. 14 let

(Zdroj: vlastni)

Zdravotnicky zachranai 1 (Z1) ve véku 34 let ma vysokoskolské vzdélani a na ZZS
pracuje 10 let. Zdravotnicky zachranar 2 (Z2) ve veku 42 let mé vysokoskolské vzdélani
a na ZZS pracuje 12 let. Zdravotnicky zachranai 3 (Z3) ve v€éku 31 ma vysokoskolské
vzdélani a na ZZS pracuje 7 let. Zdravotnicky zachranat 4 (Z4) ve veéku 30 let ma vyssi
odborné vzdélani a na ZZS pracuje 6 let. Zdravotnicky zachranat 5 (Z5) ve véku 29 let
ma vysokosSkolské vzdélani a na ZZS pracuje 6 let. Zdravotnicky zachranat 6 (Z6) ve

véku 45 let ma vysokoskolské vzdelani a na ZZS pracuje 14 let.
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4.2 Seznam kategorii a podkategorii

1. Orientace a vzdélavani v ramci Guidelines

2. Rozdily oproti star§im trendiim

3. Navrhované zmény v aktudlnich postupech
4. Nejcast¢jsi pticiny NZO

5. Diagnostika NZO

6. Lécba NZO

a) Postup KPR u dospélych
b) Postup KPR u déti

c) Vyuziti AED

d) First respondeti

e) LUCAS

f) ECMO

1. Orientace a vzdélavani v ramci Guidelines

Vsichni zdravotnicti zachranati uvedli, Zze dokumenty Guidelines obsahuji
doporucené postupy a algoritmy v rdmci resuscitace. Z3, Z5, Z6 jesté doplnili, ze
dokumenty zahrnuji feSeni vaznych stavi, které cloveka ohrozuji na zivoté. ,, Zahrnuji
reseni akutnich stavi, které by mohly vyustit v NZO* (Z3). Vsichni zdravotnicti
zachranafi shodné uvedli, Ze by dokumenty Guidelines hledali v internim systému,
nebo na strankach Ceské resuscitaéni rady. ,, Guidelines bych hledal bud’ v intranetu
nebo na strankach resuscitacni rady“ (Z3). VSech Sest zdravotnickych zachranari
zminilo, Ze provadi samostudium v ramci dokument Guidelines. Dale zachranafi
dodali, Ze se zam¢fuji na algoritmy KPR ditéte a dospélého. Z4, Z5 uvedli, ze si
algoritmy KPR procvicuji kazdé 2 az 3 tydny. Z5 dale doplnil, Ze je pro néj dulezité
pravidelné procvicovat postupy v ramci KPR. ,, Pro nds je v podstate povinnosti tak
Casto procvicovat, nikdy presné nevime, k cemu zrovna prijedeme* (Z5). Ostatni
zdravotnicti zachranafi podotkli, Ze si tyto algoritmy procvicuji alesponi jedenkrat do
meésice. ,,Minimdlné jednou za mésic se tomu vidy venuji* (Z2). Z1, Z4, 76 dale
poznamenali, ze si mimo samostudia Guidelines vyhledavaji nejnovéjsi studie
ohledn¢ KPR. Z6 pak doplnil, Ze si naposled cetl studii uspéSnosti KPR
v zachranaiském a lékatském systému. ,, Naposledy jsem Cetl studii o uspésnosti KPR

v paramedickém systému vs. lékarskem systemu* (Z6). VétSina zdravotnickych
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zachranait se shodla na tom, ze aktualizace Guidelines po 5 letech je idedlni. Z4 jesté
doplnil, Ze ¢astéjSim vydavanim Guidelines by mohl vzniknout zmatek v postupech.
., Kdyby se Guidelines aktualizovaly po kratsi dobé, vznikl by v postupech chaos “
(Z4). Z3 naopak uvedl, Ze by se doba mohla zkrétit na 3 roky. ,, Myslim si, Ze by
aktualizace novych trendii mohla probihat po 3 letech* (Z3).

71,73, 74, Z5 uvedli, ze se povinng $koli v KPR dvakrat ro¢né v rdmci oblastniho
stiediska a jedenkrat ro¢né v ramci ZZS JihoCeského kraje. Zbyli dva zéachranati
poznamenali, Ze se v ramci oblastniho stiediska Skoli Ctyfikrat ro¢né a jedenkrat ro¢né
v ramci kraje. Dale zachranafi uvedli, ze procvicuji nejen teorii ale i simulace za
pouziti sofistikovanych figurin. ,, Kromé teorie si také zkousime postupy na figurine*
(Z2). Z6 dale poznamenal, Ze moznost vyzkousSet si postupy v ramci resuscitace na
tréninkové figuring je velmi piinosna. ,,Je skvely, kdyz si miizeme zkusit postupy na
figuriné. V redlu bude pripraveni mnohem vice, nez kdybychom studovali jen teorii **

(Z6).

2. Rozdily oproti star§im trendiim

Vétsina zdravotnickych zachranaii uvedla, ze nezaznamenala zadné zasadni rozdily,
ale spiSe mensi upravy oproti starSim trendiim. ,, Osobné jsem nezaznamenal Zadné
zasadni rozdily oproti minulym rokiim* (Z1). Z2 doplnil, ze se upravily vékové
podminky mezi détskym a dospélym pacientem v ramci algoritmu resuscitace. ,,Nove
Jje dite brano od veku 0 do 18, ale neplati to pro novorozence, kteri maji urceny sviij
algoritmus® (Z2). 73, Z6 doplnili, ze doslo k drobnym zménadm v ramci
poresuscitacni péce. ,,Pokud vim, tak drobné zmeny probéhly v ramci poresuscitacni
peéce” (26). Z5 dale uvedl, ze se klade vétsi diraz na bimanualni drzeni dychaci

masky. ,,Klade se vetsi duraz na bimanualni drzeni masky “ (25).

3. Navrhované zmény v aktudlnich postupech

VSichni zdravotnicti zdchranéfi se shodli na tom, Ze jsou aktudlni trendy nastaveny
spravnym smérem a zadné zmény v algoritmech by neprovadéli. ,,Trendy jsou

momentalné dobre nastaveny, takze bych Zadné zmeny v postupech nedelal* (Z4).
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7?2 pak doplnil, Ze Guidelines 2021 jsou oproti ostatnim dokumentiim vydané ERC
prehlednéj$i a srozumitelnéjsi. ,,7vhle dokumenty jsou oproti ostatnim, starsim
trendiim vice prehledné a srozumitelné* (22). Z1, Z3, 75, 76 dale uvedli, Ze by si
Iéky v rdmci internich pfedpisti nemuseli konzultovat s 1ékafem. Z3 dale upfesnil, ze
by zachranafi nemuseli konzultovat aplikaci amiodaronu a adrenalinu. ,,Prijde mi

trochu zbytecné konzultovat pri resuscitaci podani amiodaronu a adrenalinu® (Z3).

vvvvvvvv

VSsichni zdravotnicti zachranafi shodné uvedli jako hlavni pfi¢inu NZO kardidlni
selhani. ,,Kardidalni selhani je jednoznacné nejcastéjsi pricina NZO*“ (Z3). Dale
zachranafi uvedli, ze za kardidlnim selhanim nejcastéji stoji akutni infarkt myokardu
a nasledné vznikla maligni arytmie. Z2 doplnil, Ze se za svou praxi setkal pouze
dvakrat s jinou pfic¢inou NZO nez kardialni. ,,Mimo kardidlni pricinu jsem mél za svou
praxi pouze dvakrat jinou pricinu. Byly to dveé traumatické NZO* (Z2). Z4 uvedl, ze
se mimo kardialni zastavu setkal za svou praxi pouze s jednou zastavou ob¢hu, a to
z diivodu hypotermie. ,,Pouze jednou jsem zaZzil jinou zdstavu nez kardialni, a to

zastavu z hypotermie** (Z4).

5. Diagnostika NZO

VSichni zachranafi uvedli, ze diagnostikuji NZO pomoci nékolika klinickych
ptiznakli. Mezi klinické ptfiznaky pak zachranafi zaradili bezvédomi, kdy osoba
nereaguje na osloveni ani zatfeseni. Jako dal$i klinicky pfiznak zachranati uvadéli
absenci dechové aktivity nebo pfitomné abnormalni dychani. Z3 pak uvedl, ze si lidé
casto mylné pletou fyziologické dychéani s gaspingem. ,,Gasping nékterym lidem
pripada jako fyziologické dychani*“ (Z3). 71,72, 75, Z6 uvedli, ze dalsim klinickym
pfiznakem mutize byt nehmatny pulz na hlavnich tepndch jako je karotida nebo
femoralni tepna. Zachranati dale uvedli, ze k potvrzeni NZO vzdy vyuzivaji EKG

v ramci piistroje Lifepak 15.
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6. Lécba NZO
a) Postup KPR u dospélych

VSichni zachranafi uvedli, Ze po rozpoznani NZO pomoci klinickych ptiznaka
zacinaji v okamzitém stlacovani hrudniku a umélém dychani v poméru 30:2. Dale
podotkli, ze za nepieruSované srdecni masaze prikladaji samolepici elektrody na
hrudnik. Po pfiloZeni elektrod posuzuji kiivku na monitoru. Déle poznamenali, Ze
v piipad¢ defibrilovaného rytmu pouziji silu prvniho vyboje o 200 J. ,,Prvni vyboj je
o sile 200 J“ (Z1). Z3 dale doplnil, Ze doporucena sila vybojli je napsana na samotném
defibrilatoru. ,,Na Lifepaku je primo wuvadena doporucenda sila vyboju‘ (Z3).
Zachranafi uvedli, Ze po prvnim podaném vyboji pfichdzi dvouminutova srdecni
masdz. Déle dodali, ze zatim co fidi¢ nebo druhy zachrandi provadi komprese
hrudniku, prvni zachranar zajiStuje dychaci cesty pomoci laryngeédlni masky. Déle
poznamenali, Ze po 2 minutdch pfichazi na tadu kontrola rytmu.
V ptipad¢ pretrvavani defibrilovatelného rytmu zachranaii uvadi, Ze sila druhého
vyboje je 300 J. Poté ptichdzi dalsi dvouminutovd srdecni masaz, béhem které
zajisténi intravenozniho vstupu. ,Jednoznacné nejtezsim ukolem u KPR je zajistit
Zilu* (Z4). Dale zachranafi uvedli, Ze v pfipad¢ dvou az tii neuspéchl o zajisténi
zilniho vstupu voli intraoseélni vstup. Dale zminili, ze po dalSich 2 minutach ptichazi
opakovana kontrola rytmu. Zachranati dale uvedli, Ze sila tfetiho vyboje je 360 J. Po
tretim vyboji dale poznamenali, Ze aplikuji po konzultaci s lékatem 300 mg
amiodaronu. VétSina zachranari dale doplnila, Ze amiodaron se v rdmci resuscitace
podava nefedény. ,, Amiodaron se v ramci resuscitace podava z ruky bez redeni *“ (25).
Vsech Sest zachranaiti dale poznamenalo, Ze dalsi 1€k, ktery podéavaji po tietim vyboji
spole¢né s amiodaronem je 1 mg adrenalinu. Déle uvedli, Ze adrenalin se dale aplikuje
kazdych 3-5 minut. Dale poznamenali, Ze dal$i podavana 1éciva se aplikuji az po
patém vyboji. VSichni zdchranaii pak doplnili, Ze po patém neuspéSném vyboji

podavaji po konzultaci s 1ékafem 150 mg amiodaronu a 1 mg adrenalinu.

Zachranafi uvadi, ze pokud po pfilozeni elektrod diagnostikuji nedefibrilovatelny
rytmus, pouzivaji odlisny postup od defibrilovatelnych rytmii. Dale poznamenali, ze
po zjisténi NZO =zacinaji sresuscitaci ve stejném poméru jako v ramci
defibrilovatelnych rytmt. Déale zachranafi doplnili, Ze dal§Sim krokem je zajisténi

dychacich cest pomoci laryngealni masky. Dale podotkli, Ze je dulezité co nejdiive
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zajistit intravendzni vstup a aplikovat 1 mg adrenalinu bez konzultace s 1ékatfem. Z2,
Z5 doplnili, Ze dvouminutova srde¢ni masaz a nasledna kontrola rytmu zistava stejna
jako vramci defibrilovatelnych rytmt. Déle uvadi, Ze adrenalin se po konzultace
s Iékatem aplikuje po dalSich 3 az 5 minutach. ,,Adrenalin se pak aplikuje kazdych 3
az 5 minut“ (Z26). Z3 dale doplnil, Ze se adrenalin aplikuje po kazdych dvou kontrolach
rytmu. ,,Aby se to lépe pamatovalo, davame adrenalin po kazdych dvou kontroldach
rytmu*“ (Z3). Zachranaii dale zminuji, ze zminéné postupy provadi do ROSC, nebo

odvolani KPR lékafem.

b) Postup KPR u déti

Zdravotnicti zachranafi uvadi, Ze resuscitace ditéte sebou nese vyrazné zmény oproti
resuscitaci dospélych. Tak jako u dospélych pacientd zachranafi uvadi, Ze
rozpoznavaji NZO podle klinickych ptiznakl a ndslednym pftiloZenim samolepicich
elektrod. Z1 doplnil, ze samolepici elektrody, které jsou designované pro pediatrické
pacienty, jsou indikovany pro pouziti u jedinct s t€lesnou hmotnosti neptesahujici 15
kg. ,, Elektrody pro deti jsou delané pouze do 15 kg* (Z1). Dale se zachranafi shoduji
na tom, Ze zahdjeni resuscitace se provadi pomoci 5 umélych vdecht. Z3, Z4, Z6
podotkli, ze 5 ivodnich vdecht je provadéno pro to, Ze se u déti predpoklada NZO
z divodu obstrukce dychacich cest a néasledné hypoxie. VSichni zachranafi
poznamenali, Ze KPR se provadi v poméru 15:2. V ptipad¢ zjiSténi defibrilovatelného
rytmu zéchranafi poznamenali, Ze voli silu prvniho vyboje na 4 J/kg. ,,Sila podaného
vyboje u deti je 4 J/kg* (Z5). Déle zachranaii podotkli, ze dvouminutova srdecni
masaz a nasledna kontrola rytmu zlstava neménnd od dospélych. VSichni zdravotnicti
zachranafi shodné zminovali, Ze sila 4 J/kg zlstdvd neménna az do patého
neuspésného vyboje. Dale zminili, Ze po patém neuspéSném vyboji mohou zvazit
postupnou eskalaci vyboji az na 8 J/kg. Zachranafi dale uvedli, Ze po tfetim
neuspéSném vyboji mohou po konzultaci s lékafem podat amiodaron v dévce 5
mg/kg, maximalné vSak 300 mg. ,,U deti se amiodaron davkuje na 5 mg/kg
s maximalni jednordazovou davkou 300 mg* (Z2). Dalsi 1€k, ktery zachranati
poznamenali je adrenalin. Déle uvedli, Ze prvni davku adrenalinu mohou podat bez
konzultace Iékatem v davce 0,01 mg/kg kazdych 3-5 minut, maximaln¢ vSak 1 mg.

LYAdrenalin se u déti davkuje na 0,01 mg/kg, maximalni davka je 1 mg* (Z4). Dale se
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zachranafi shodli na tom, ze v piipad¢ patého neuspesného vyboje mohou aplikovat
amiodaron v davce 5 mg/kg, maximalné vSak 150 mg. Déle doplnili, ze davkovani

adrenalinu ziistava neménné od tfetiho netspésného vyboje.

V ptipad¢ zjisténi nedefibrilovatelného rytmu zachranafi uvadi, ze pouZzivaji tak jako
u dospélych jiny algoritmus, ktery je ureny pro tento typ rytmu. Déle doplnili, ze
postup je zcela identicky jako u dospélych. Z5 uvedl, Ze jedinou zménou oproti
dospélym je davkovani adrenalinu. ,,Postup ziistava stejny jako u dospélych, akorat
adrenalin se davkuje jinak. Davkuje se stejné jako v pripadé defibrilovatelnych rytmii

0,01 mg/kg“ (Z5).

¢) VyuZiti AED

VSsichni zachranafi se shodli na tom, Ze v€asné pouziti AED miZze vyrazné zlepsit
prognozu postizeného. Z2 dale doplnil, ze ¢asnd defibrilace je ucinngjsi, nez dlouha
a neefektivni masaz. ,,Casnd defibrilace je logicky prinosnéjsi, nez dlouhd
a nekvalitni masaz* (Z2). Zachranati dale uvedli, Ze zaznamenali vysoky nariast AED
na vetejnych mistech. Z4 doplnil, ze doslo k mnohonasobnému navyseni AED oproti
minulym rokdm. ,,Doslo k mnohonasobnému navyseni AED na verejnych mistech
oproti minulym rokiim “ (Z4). N&kteti z nich déle uvedli, Ze si mysli, Ze na n¢kterych
dilezitych mistech AED stale chybi. Z5 pak doplnil, Ze AED naptiklad chybi
v ne¢kterych Skolach a ordinacich praktickych 1¢kait. ,,AED by mélo byt pridano do
nekterych skol a ordinaci praktickych lékaru, kde zcela urcite chybi* (Z5). Déle
zachranafi uvedli, ze se 1idé boji pouzivat AED z diivodu neznalosti a strachu. Z3 pak
doplnil, Ze si mysli, ze n¢ktefi nejsou ani ochotni provadét srdecni masaz. ,,Nekteri
Jjedinci nechtéji provadet srdecni masdz, strani se toho. Neumim si predstavit, Ze by
pouzivali AED* (Z3). Z2 dale doplnil, Ze s AED umi pouze laici, ktefi jsou naptiklad
proskoleni ze zamé&stnani. ,,Laici zachdzet s AED neumi, umi s nim pouze pokud jsou
proskoleni napriklad v zaméstnani*“ (Z2). P&t ze Sesti zachranait uvedlo, Ze se
nesetkalo s tim, aby laik pouZzil AED u NR. Jediny Z5 poznamenal, Ze si pamatuje
pouze jeden piipad, kdy laik pouzil AED. ,.Za svou praxi vim pouze o jednom pripadu
pouziti AED laikem* (Z5). Z3 pak doplnil, ze svym podilem na tom pfispiva strach ze
zhorSeni stavu postizeného. ,.Laicka spolecnost si mysli, Ze postizenému jesté vic

ublizi* (Z3). Déle se zachranati zminili o tom, ze laické populace, kromé vySkolenych
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laikdl, neni dostatecné edukovéna v rozpoznani a feSeni NZO. Z1, Z2, 75, 76 se dale

shodli na tom, Ze v nezahajeni srdecni masaze hraje roli efekt prihlizejiciho.

d) First responderi

Zachranati uvedli, ze vyuzivani first responderi ma smysl. ,Je to trend, ktery ma
jednoznacny prinos* (Z1). Dale zachranaii poznamenali, ze se v posledni dobé
vyrazné zlepsila koordinace a spoluprace s first respondery. Z5 pak uvedl, ze first
respondefti jsou zruéni a dostatecné vyskoleni v prvni pomoci, a to véetné pouzivani
AED. |, First responderi jsou Sikovni a dobre vySkoleni v prvni pomoci
véetné pouzivani AED* (Z5). Z4 dale uvedl, ze first respondefi zachranili Zivot
pacientovi pied piijezdem ZZS. ,,Kdyby tam first responderi nebyli tak brzo, jsem si
Jist, ze by pacient neprezil* (Z4). Z2 doplnil, ze first respondefi davaji vétsi Sanci na
pteziti pacienta, pokud je dojezd ZZS delsi. ,.First responderi davaji vice Sanci na
preziti, pokud je dojezd ZZS dlouhy* (Z2). VétSina zachranath uvedla, Ze by first
respondefi neméli dostavat vice pravomoci v ramci provadéni prvni pomoci. Z4 pak
doplnil, Ze na rozdil od zdravotnickych zachranditi neni zajiSténd tak odborna
ptipravenost. ,,U first responderu neni zajistena tak vysoka odbornost jako u nas*
(Z4). Z1, Z5, 76 se shodli na tom, Ze si neumi predstavit jakou pravomoc navic by

mohli first respondefi dostat.

e) LUCAS

Vétsina zdravotnickych zachranaiti uvedla, ze se od LUCASe spiSe ustupuje. ,,Z mého
pohledu se od nej uz ustupuje* (Z4). 23 doplnil, ze mu pfijde vic nebezpecny nez
bezpecny zdivodu zpiisobeni pneumotoraxu nebo ruptury jater. ,.Za mé je
nebezpecny z ditvodu pneumotoraxu nebo ruptury jater “ (Z3). Z2 jesté podotknul, ze
je LUCAS uginny, ale pii nespravném pouziti umi byt velice nebezpeény. ,,Ucinny je
pouze pri spravném pouziti, v opacném pripadé miize nadelat obrovské skody* (Z2).
Z1, 73, 74, 75 se spolecné shodli na tom, Ze pfistroj pii pouziti museli neustéle
kontrolovat a byl pro né vice pfitézi nez pomoci. Zachranati dale uvadeéli, ze jeho
pouziti je spiSe minimalni. ,, Vyuzivame LUCASe pouze ve vyjimecnych pripadech*

(Z5). Déle zachranati uvedli, ze davaji prednost manualné provadéné KPR pred

37



pouzitim mechanického zatizeni LUCAS z diivodu okamzité dostupnosti manudlni
metody, kterd nevyzaduje dodate¢nou kontrolu a spravné nastaveni piistroje. Z6 jesté
doplnil, Ze si jeho vyuziti umi pfedstavit jen tehdy, pokud je clovék indikovéan na
transport do ECMO centra. ,,Pouzival bych ho jen tehdy, pokud bych pacienta vezl na
ECMO* (Z6).

p ECMO

VSsichni zdravotnicti zachranafi uvedli, ze vidi v ECMO velky potencial. Podle
zachranatd by se tento trend mél dal rozvijet. Z6 jestd doplnil, Ze je v ramci Ceské
republiky malo ECMO center, ale nedokaze si ptedstavit ECMO centra na okresni
trovni. ,,V CR mame malo ECMO center, ale ECMO na okresni virovni je neredlnd
zalezitost** (26). Jako hlavni nevyhodu indikace pfevozu do ECMO centra, zdchranari
vidi slozitost transportu za kontinudlni resuscitace a Casovou ndro¢nost. Z2 pak
doplnil, Ze nékteré nemocnice nejsou moc ochotni v pfijimaji pacientll z terénu.
,INékteré nemocnice nejsou moc ochotny prijimat na ECMO pacienta z venku *“ (Z2).
VétSina zachrandi pak uvedla, Ze se minimaln¢ jednou za svou praxi setkala
s pacientem indikovanym na transport do ECMO centra. Z3 doplnil, Ze se za své praxe
potkal pouze s jednim piipadem indikovanym na transport do ECMO centra, a to
s pacientem s NZO z diivodu hypotermie. ,Jednou jsem vezl pacienta do Ceskych
Budéjovic na ECMO s hypotermii*“ (Z23). Z4 uvedl, Ze pacienta vezl do ECMO centra
z diivodu refrakterni fibrilace komor, kterd vznikla z akutniho infarktu myokardu.
. Jednou jsem vezl refrakterni FK na ECMO do Ceskych Budéjovic (Z4). Vétsina
zachranarti uvedla, Ze se v ramci podminek pfipojeni pacienta na ECMO nechce
vyjadfovat. Z5, Z6 doplnili, ze od toho jsou jini odbornici, ktefi o tom rozhoduji. Z3
jako jediny uvedl, Ze podminky pro napojeni jsou spravné. ,,Za me jsou podminky pro

napojeni spravné “ (Z3).
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4.3 Analyza dokumenti

1. Guidelines 2000

2. Guidelines 2005
3. Guidelines 2010
4. Guidelines 2015

1. Guidelines 2000

Cilem Guidelines 2000 bylo sjednoceni postupti v neodkladné péci, kterd se rozsitila na
zaklad¢ Safarovy abecedy z20. stoleti. Doporuc¢eni od ERC se drzely zavedeného
postupu A-B-C.

Zakladni NR dospélych se zahajuje, pokud postizeny nereaguje, nedycha nebo mé pouze
lapavé dechy. Uvolnéni dychacich cest se provadi pomoci trojit¢tho manévru, ktery
zahrnuje mirny zéklon hlavy, otevieni pusy a ptedsunuti dolni Celisti. Po zpriichodnéni
dychacich cest se provedou dva pomalé a u¢inné vdechy po dobu 2 sekund. Nasledné se
po dobu 10 sekund kontroluji projevy funkéniho obéhu. Pokud je vdech neefektivni,
znovu se zkontroluje dutina ustni, adekvatni zaklon a predsunuti Celisti. Maximalni je 5

pocet pokust k docileni dvou efektivnich vdechii.

Pokud dale pietrvava bezvédomi, pokracuje se kontrolou ob&éhu — spontanni ventilace,

kasSel, pohyby. Vyskoleni zachranci mohou kontrolovat puls na kréni tepné.

Pokud zachrance nasel zndmky funkéniho ob&hu, provadi ventilaci s postizenym, dokud
nezacne postizeny adekvatné ventilovat sam. Po kazdych 10 vdeSich zachrance kontroluje
znamky funkéniho ob¢hu. Pokud postizeny dychd spontanné, ulozi se do stabilizované
polohy. Nejsou-li pfitomny znamky funk&niho ob&éhu zah4ji se nepiima srde¢ni masaz.
Misto urcené k srdecni masazi se identifikuje na zédkladé pfiloZzeni dvou prstii nad
mecovitym vybézkem. Komprese hrudniku se provadi do hloubky 4-5 centimetri
o frekvenci 80-100 kompresi za minutu. Pomér kompresi a umélych vdechii je 15:2.

Délka jednoho vdechu by méla trvat po dobu 2 sekund.

Ziakladni NR déti je tak jako u dospélych definovana nékolika kroky. Kontrola projevi
funkéniho obchu se provadi stejné¢ jako u dospélych. Indikace k zahajeni NR jsou

nepiitomnost projevu funkéniho obéhu a srdecni frekvence pomalejsi nez 60 uderti za
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minutu spojena s nedostatecnou perfuzi. U déti do 1 roku se resuscitaci provadi pomoci
palci. Zbytek prsti pak obepind hrudnik. Pomér kompresi a umélych vdechti u déti do 1
roku je 5:1. U déti od 1 do 8 let véku je pomér stejny jako u déti do 1 roku, tedy 5:1.
U déti starSich 8 let je pomér stejny jako u dospélych. Komprese u déti se provadéji do V2

az 1/3 hloubky hrudniku. Ptivolani tisnové linky 155 se provadi po 1 minuté KPR.

Rozsifena NR dospélych je déle rozSifena o zajiSténi dychacich cest, defibrilaci,
monitoring a farmakoterapii. Pfi spatfené zastavé ob&hu svédkem mize byt proveden
jeden prekordidlni uder vySkolenym zachrancem. Neptedpoklada se, Ze by byl tento uder
ucinny u NZO trvajici déle nez 30 sekund. Pti FK nebo KT se provadi 3 po sobé¢ jdouci
defibrila¢ni monofazické vyboje s energii 200 J — 200 J — 360 J podané do 1 minuty. Po
kazdém vyboji se kontroluje EKG kiivka. Pokud pietrvava FK/VT pokracuje se v KPR
po dobu 1 minuty, poté se znovu provadéji 3 defibrila¢ni vyboje o sile 360 J. Pokud je
zajiStény intravenozni vstup aplikuje se 1 mg adrenalinu kazdé 3 minuty. V piipadé Ze
tento vstup neni zajiStén, miZze se adrenalin aplikovat v davce 2-3 mg intratrachealné.
U refrakterni FK/KT mtize byt zvazeno podani bikarbonatu a amiodaronu. Aplikaci
bikarbonatu je smysluplné zvazit po 20-25 minutach trvajici NZO. Amiodaron je mozné
aplikovat po tfetim netspésném vyboji v davce 300 mg ve 20 ml 5% glukézy. V ptipadé

dal$iho pretrvavani FK/KT je mozné aplikovat poloviéni davku.

Pokud je vstupni rytmus asystolie nebo elektromechanicka disociace provadi se KPR po
dobu 3 minut. Davka adrenalinu ziistava stejnd jako u defibrilovatelnych rytmt a aplikuje
se taktéz kazdé 3 minuty. U pfetrvavajici asystolie/elektromechanické disociace se
zvazuje podani 3 mg atropinu jako bolus a bikarbonatu. Dale se mize zvazovat

kardiostimulace.

Zajisténi dychacich cest se provadi pomoci endotrachealni rourky, laryngealni masky ¢i
kombirourky. Dechovy objem je doporuc¢en na 10 ml’kg vahy postizeného, tedy néco

mezi 700 az 1000 ml.

Rozsifena NR déti je rozsifena o stejné postupy jako rozsifena NR dospélych. Pii FK/KT
se defibriluje 3 po sob¢ jdoucimi vyboji. Prvni i druhd sila vyboje je doporucena na 2
J/kg. Tteti vyboj o sile 4 J/kg. Pokud FK/KT pietrvava, podava se se adrenalin v davce
0,01 mg/kg kazdych 3—5 minut a déale se pokracuje v KPR po dobu 1 minuty. Pokud neni
zajiStén intravendzni nebo intraosealni vstup mize se adrenalin podévat intratracheélné

v davce 0,1 mg/kg. Poté se provadi dalsi defibrilace vybojem o sile 4 J/kg.
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Tento cely cyklus se opakuje do uspeésné defibrilace. Dale mlze byt zvaZzeno podani

bikarbonatu a amiodaronu.

V ptipad¢ asystolie/elektromechanické disociace se aplikuje adrenalin v davce 0,01
mg/kg. Neni-li k dispozici intraven6zni nebo intraosedlni vstup, uvazuje se podani
adrenalinu v davce 0,1 mg/kg intratrachedlné. Poté se v KPR pokracuje po dobu 3 minut
a nasledn¢ se znovu aplikuje adrenalin. Tento cely cyklus se opakuje do uspésné

defibrilace.

2. Guidelines 2005

V dokumentech Guidelines 2005 byla ptfehodnocena tada algoritmi z roku 2000. Dtraz
byl kladen jak na zahdjeni ¢asné resuscitace, tak i pouzivani AED. Novinkou Guidelines

2005 je preference ,,C* v postupu A-B-C.

Zakladni NR dospélych se zahajuje, pokud postizeny nereaguje na osloveni, nedycha
nebo dycha jinak, nez je normalni. Kontrola pulzace se jiz nedoporucuje. Samotna
diagnostika NZO by nem¢la piesahovat 10 sekund. Z diivodu obtiznosti provedeni, se
oproti Guidelines z roku 2000 jiz déle nepouziva trojity manévr, ale prosty zaklon hlavy
k uvolnéni dychacich cest. Dal§i zménou je vynechani dvou tUvodnich vdechii. Po
rozpoznadni NZO se ihned za¢ina s kompresi hrudniku. Pomér 15:2 je nyni nahrazen
pomérem 30:2. Duraz byl kladen na zvyseni poctu kompresi s minimalnim pferuSovanim.
Misto srde¢ni masaze se provadi ve sttedu hrudniku a jde zde nahrazeno identifikaci podle
dvou prstl z divodu prodleni srde¢ni masaze. Stlacovani hrudniku se provadi frekvenci
100 kompresi za minutu. Délka jednoho umélého vdechu by neméla trvat déle nez 1

vtetinu. Dale je zde kladen vétsi diraz na uziti AED.

Zakladni NR déti se zahajuje pomoci 5 umélych vdecht. Déle se hodnoti zndmky
funkéniho obéhu, jako jsou spontinni dechova aktivita, kaSel, pohyby. ZkuSeny
zachrance muze kontrolovat pulzace na kréni tepné. Indikace k zah4jeni srdecni masaze
zistavd nezménéna od roku 2000. U srde¢ni masdze provadéné jednim laickym
zachranafem je noveé pomér 30:2. Pfi pfitomnosti profesionalniho zachrance nebo dvou
a vice laickych zachranai se pomér méni z 30:2 na 15:2. Nové je zde zavedeno vékové
rozdéleni mezi ditétem a dospélym. Jako hranice se zde uvadi puberta. Pokud zachrance

vyhodnoti, ze dité je v puberté, bude postupovat dle doporuceni pro dospélé. Je-li tomu
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naopak, pouzije postup, ktery je urCen détem. Postup resuscitace u déti do 1 roku zlistava

neménni od roku 2000. Komprese se provadi do 1/3 hloubky hrudniku u vSech déti.

Rozsifena NR dospélych sebou nese zasadni zmény od roku 2000. Prekordidlni uder je
uzivan stejné¢ jako podle Guidelines 2000. Pti FK/KT se provadi 1 defibrilacni
monofazicky vyboj o sile 360 J nebo jeden bifazicky vyboj o sile 150 J-200 J na misto
tii po sob¢ jdoucich. Déle se pokracuje KPR po dobu 2 minut. Po uplynuti 2 minut
pfichazi na fadu kontrola rytmu. Sila dal$ich monofazickych vybojl zistava stejnd jako
v piipad¢ prvniho vyboje. V ptipadé bifazického vyboje se druhy vyboj provadi o sile
150 J — 360 J. Sila bifazického vyboje se jiz nadale neméni. Pii netuspésné defibrilaci je
doporuceno podani 1 mg adrenalinu pfed tfetim defibrila¢nim vybojem. Adrenalin se pak
aplikuje kazdych 3-5 minut. Po tfetim netuspé$ném vyboji je indikovano podani 300 mg
amiodaronu. Dals§i davka amiodaronu je mozna o sile 150 mg. Pokud je pfitomna
asystolie nebo PEA s frekvenci pod 60 doporucuje se podani atropinu v ddvce 3 mg.
Adrenalin je doporucen aplikovat ihned po zajisténi intravenozniho vstupu v davce 1 mg
kazdych 3-5 minut. Uziti bikarbonatu béhem NZO a KPR jiz neni indikovéno.

Doporucend velikost dechového objemu je 6-7 ml/kg.

Rozsifena NR déti se zahajuje tak jako u zakladni NR pomoci 5 umélych vdechi.
V ptipadé¢ FK/KT je doporucen vyboj o sile 4 J/kg. Déle pokracuje resuscitace po dobu 2
minut. Dalsi vyboj je indikovan o stejné sile jako vyboj prvni. Pied tfetim vybojem se
podava adrenalin v davce 0,01 mg/kg, ktery se dale podava kazdych 3-5 minut. Podani
adrenalinu trachedln¢ zastavd shodné jako u ptfedchozich doporuceni. Pti netispéSném
tretim vyboji se poddvad amiodaron v davce 5 mg/kg. U asystolie a PEA se podava
adrenalin ve stejné davce a ve stejném ¢asovém odstupu tak jako u defibrilovatelnych

rytmi. Atropin je doporuceny v davce 0,02 mg/kg.

3. Guidelines 2010

Guidelines vydané roku 2010 kladly vétsi diraz na ,hands-only CPR*. V praxi to
znamenalo, ze je dilezité provadét kvalitni nepfimou srdecni masaz na tkor umélého
dychani ¢i pouzivani AED, a to hlavné€ u laické spolecnosti. Postup A-B-C byl poprvé
v doporucenich od ERC vyménén za C-A-B.
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Zikladni NR dospélych sebou nedoznala zadné vétsi zmeény oproti roku 2005. Laické
spolecnosti déla nejvetsi problém se zahdjenim NR v piipadé vyskytu lapavych dechil.
Pomér kompresi a po€et vdecht ziistal neménny od roku 2005. Zménou oproti roku 2005
je hloubka a frekvence stlacovani. Hloubka stla¢eni hrudniku pii kompresich by méla byt
alespol 5 cm (maximalné¢ 6 cm) a frekvence stlacovani miniméln¢ 100 kompresi za
minutu (maximalné 120). Pferuseni kompresi je nutné jen na dobu 5 vtefin. Resuscitace
za pouziti pouze rukou, tedy bez ume¢lého dychani, je nyni doporucena nevyskolenym
laikiim, pfi neochoté provadéni vdechd nebo pfi TANR. Novinkou je doporuceni
pouzivani tzv. ,,PocketCPR*. Jedna se o specialni pomicku, ktera dava zachrancim pfti
KPR zpétnou vazbu o kvalité provadéni. Tato pomilcka obsahuje metronom a je
vybaveny ¢idlem, které monitoruje hloubku stlac¢ovani. Dale obsahuje reproduktor, ktery

zachranci pfedava informace o provadéni KPR.

Ziakladni NR déti také nezaznamenala vétSi zmény oproti roku 2005. Hloubka stlaceni
hrudniku u déti by méela dosahovat alespont 1/3 hrudniku. Frekvence stlacovani by méla
byt minimalné 100 kompresi za minutu, ne vSak vice nez 120. Laici, ktefi jsou vyskoleni
v provadéni NR dospélych, by méli u vSech déti pouzivat pomér 30:2. Indikace

k provadéni poméru 15:2 zGstava neménny.

Y rv

Rozsifena NR dospélych se dockala n¢kolika zmén oproti roku 2005. Prekordialni tider
ma dle novych doporuceni velmi malou Gspésnost. Nyni je uder indikovan pouze tehdy,
probéhne-li NZO u monitorovaného pacienta v pfitomnosti zdravotnikii a defibrilator
neni ihned k dispozici. V piipad€é vzniku FK/KT v katetrizacni laboratofi, v casném
poopera¢nim obdobi po vykonech v kardiochirurgii nebo u spatfené monitorované
zastavy, je noveé doporuceno pouziti 3 po sobé jdoucich defibrilaénich vyboju. Sila vyboji
zustava od starStho dokumentu nezménéna. Podani adrenalinu a amiodaronu ziistdva
taktéz stejné. Atropin se dale nedoporucuje pouzivat z diivodu absence dikazi o jeho

prospésnosti.

Rozsifena NR déti probiha stejné¢ jako v doporuceni zroku 2005. V piipadé¢ NZO
zpiisobené defibrilovatelnym a nedefibrilovatelnym nedoslo ke zménam v postupu oproti

doporuceni vydaném v roce 2005.
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4. Guidelines 2015

Dalsi predstaveni Guidelines probéhlo ERC v Praze v Kongresovém centru roku 2015.
Dtiraz je stale kladen jak na kvalitni provadéni KPR, tak i na monitoring pacienta a feSeni

potenciondlnich pficin zastav ob&hu.

Zakladni NR dospélych se nedockala zasadnich inovaci oproti roku 2010. Zdaraznéna
je zde uloha operatora tisiové linky v rozpoznani NZO a cCasné zahajeni TANR.
Guidelines z roku 2015 aktivné usiluji o to, aby se lai¢ti zachranci vzdy shanéli po AED.
K tomu ma dopomoci operator tisnové linky, ktery miZze upfesnit, jestli se AED
nenachdazi v blizkosti zachrance. Frekvence kompresi by méla byt v rozmezi 100-120
stlaceni za minutu do hloubky 5 az 6 cm. Pokud ma zachrance k dispozici AED, okamzité
ho vyuzije a dale pokracuje dle pokynt AED. Trend za vyuziti pouze rukou, bez umé¢lého

dychani, je nezménén od roku 2010.

Zakladni NR déti ziistdva neménna od roku 2010. Diraz je predevsim kladen na v€asné

rozpoznani NZO a kvalitu provadéné srde¢ni masaze.

Rozsifena NR dospélych nezaznamenala zadné zasadni novinky oproti roku 2010.
Dokument zroku 2015 opét klade diraz na kvalitné¢ provadénou srde¢ni masaz
s minimalnim pferusovanim. PferuSeni srde¢ni masdze nesmi trvat déle nez 5 sekund.
Zduraznéno je zde pouzivani samolepicich elektrod pted elektrody pfitlaénymi. V ramci

farmakologie nedoslo k zddnym zmé&nam.

Y rv

Rozsifena NR déti je taktéz neménna oproti trendiim z roku 2010. Tak jako u dospélych

se klade na kvalitni provadéni srde¢ni masdze a v€asné rozpoznani NZO.
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5 Diskuse

778 Jihoc¢eského kraje (2024) uvadi, ze za rok 2023 zah4jila resuscitaci u 489 pacienti.
V poslednich letech doslo k vyznamnému pokroku v oblasti resuscitace, coz vedlo
k rozvoji novych trendl a postuptl, které zvysuji Sance na pteziti pacientli s NZO. Jednim
z klicovych vyvojovych trendi v KPR jsou aktualizované dokumenty Guidelines od
ERC, které poskytuji zdravotnickym pracovniklim a laické vefejnosti jasny ramec pro

spravné provedeni resuscitace a jsou diilezité pro dosazeni optimalnich vysledk.

Prvnim vyzkumnych Setfenim byly polostrukturované rozhovory se zdravotnickymi
zachranafi, ktefi pracuji u ZZS Jiho€eského kraje. V téchto rozhovorech jsme se zaméfili
na orientaci a vzdélavani v rdmci KPR. Zéachranafi uvedli, ze dokumenty Guidelines
obsahuji doporucené postupy u resuscitace a feSeni akutnich stavili, kter¢ by mohly
zapftiCinit NZO. Truhlaf et al. (2021) uvadi, ze ERC vydava doporucené postupy pro
resuscitace, kterou jsou zalozené na védeckych dikazech. Déle Truhlar et al. (2021)
uvadi, ze Guidelines slouzi k prevenci a 1é€b¢ srdecnich zastav a akutnich stavi, které
pfimo ohrozuji zivot. VétSina zdravotnickych zachranaiti by tyto trendy a doporuceni

hledala v internim systému nebo na strankach Ceské resuscitacni rady.

Dale nas zajimalo, zda zachranafi provadéji samostudium Guidelines. Zachranaii uvedli,
ze s1 v ramci samostudia prochazi KPR dospé€lého a ditéte z diivodu, Ze se ne pfilis casto
potkaji s NZO a naslednou resuscitaci v terénu. Tti zachranafi dale uvedli, ze si sami
aktivné vyhledavaji nové trendy a studie v ramci KPR. Dale zachranafi uvadéli, Ze se
v ramci resuscitace zdokonaluji nejen teoreticky, ale i prakticky. Déle uvedli, Ze je pro né
dilezité zkusit si postupy v KPR za pomoci sofistikovanych figurin. Myslime si, Ze
pravidelny trénink a opakovani resuscitacnich postupt jsou klicové pro zvySeni
pravdépodobnosti Uspé$né KPR. Vzhledem k tomu, Ze pfipady resuscitace v terénu
nejsou pro zdravotnické zachranare zcela bézné, je nezbytné, aby si zachranafi nadale
udrzovali vysokou urovenn odbornosti prostfednictvim neustalého zdokonalovéani
teoretickych znalosti a praktickych dovednosti v oblasti KPR. Toto systematické
zdokonalovani je nezbytné pro zachovani pfipravenosti zasahovat efektivné v ptipadé

kritickych situaci.

V oblasti vzdélavani dochéazi k pfechodu od tradi¢nich metod vyuky k simulovanym
scénaiim, které umoziuji prakticky trénink a lepsi ptipravu zdravotnického personalli na
realné situace. Simulace poskytuji bezpecné prostiedi pro uceni a zdokonalovani technik
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resuscitace bez rizika pro pacienty. Wheeler a Dippenaar (2020) uvadi, ze simulované
prostiedi je ucinné pii vyuce nejen zdravotnickych zachranari, ale i studenti. Tyto trendy
ukazuji, Ze resuscitace se neustdle vyviji a adaptuje na nové védecké poznatky
a technologie. Je dulezité, aby zdravotnické instituce a odbornici pokracovali ve vyzkumu

a vzdélavani a dale zlepSovali Sance pacienttli na preziti a kvalitu zivota po srde¢ni zéstave.

Dale jsme se v nasem vyzkumu zaméfili na postupy, které by chtéli zachranafi v rdmci
postupll v resuscitaci zmeénit. Zachranaii uvadéli, ze by v rdmci resuscitace zavedené
postupy neménili. Cty¥i zachranati uvedli, Ze by v rAmci internich postupti mohli podavat
Iéky v ramci resuscitace bez konzultace 1ékate. Myslime si, Ze je mozné tvrdit, Ze
zdravotniCti zachranafi jsou diky svému rozsahlému vzdélani a praxi kompetentni

aplikovat farmakologicka lé¢iva béhem KPR bez konzultace 1¢kare.

DalSim probiranym tématem byla nejcastéjsi pii¢ina NZO z pohledu zdravotnickych
zachranafi. VSichni zachranafi uvadéli jako nejcastéjsi pti¢inu NZO kardidlni selhdni
z diivodu akutniho infarktu myokardu. Nagy et al. (2022) uvadi jako nej€astéjsi pricinu
mimonemocni¢ni srdecni zastavy v ramci Evropy ischemickou chorobu srde¢ni. Karasek
et al. (2020) dale uvadi, Ze se Ceska republika fadi k zemim s nejvétsim poétem piipadt
srde¢nich zastav v mimonemocniénim prostiedi v ramci Evropy. Myslime si, Ze v Ceské
republice lze pozorovat vysokou prevalenci obezity a nadmérné télesné hmotnosti, coz je
spojeno s nezdravym zivotnim stylem. Tento jev mad bezpochyby vyznamny dopad
na vy$§i miru hospitalizace a umrtnosti. Dal§im faktem je, Ze v Ceské republice je
pozorovatelny nedostateCny zdjem o preventivni vySetfeni. Tento jev miize mit vazné
disledky pro jednotlivce, kdy nedostatecna prevence muze vést k pozdnimu odhaleni
a ndslednému 1éceni fady onemocnéni, které¢ by se daly diky prevence podchytit. Tato
nedbalost zaroven zatézuje zdravotni systém naklady na lécbu pokrocilych stadii
onemocnéni, které by pifi v€asném zachytu mohly byt 1éceny efektivnéji a s mensimi

naklady.

Téma, které bylo nasledné diskutovano se zdravotnickymi zachranaii, se tykalo postupt
a lécby NZO. Z diskusi vyplyva, ze se vSichni zdravotni¢ti zachranati pti KPR déti
a dospélych tidi doporucenymi postupy, které jsou uvedeny v dokumentech Guidelines

2021.

Dalsi diskutovanou otazkou se zachranari bylo, zda laicka spolecnost vyuziva pfistroj

AED u resuscitace. Zachranafi uvedli, Ze 1 kdyZ byl pocet AED na vefejnych mistech
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mnohonasobné zvysen, v praxi je pifi resuscitaci laiky vyuzivan velmi zfidka. Jediny
zdravotnicky zachranat potvrdil situaci, kdy laicky zachrance skute¢né pouzil AED na
postizenou osobu. Hold (2016) poukazuje na to, Ze vSeobecnd neinformovanost
a nedostatek znalosti o AED snizuje jeho potencidlni piinosy pii zachrané Zzivotl
v pfipadé NZO v mimonemocni¢nim prostiedi. Z3 poukazuje na fakt, Ze obava
z mozného zhorSeni zdravotniho stavu pacienta miize byt jednim z dalSich divodu, pro¢
lidé vahaji s pouzitim AED pii resuscitaci. Tento nazor také souhlasi s vysledky
prazkumt Hotenovského (2012) a Havlové (2019), ktefi tvrdi, ze laici mohou pocitovat
strach z ubliZeni postizenému z diivodu nespravné pouZitych postupi v ramci KPR.
Myslime si, ze uzivani AED laiky muze byt velice prospésné pro pacienty s NZO. To ve
své studii uvadi Elhussain et al., (2023), ktery tvrdi, Ze KPR za vyuziti AED vyrazné
zvySuje miru pieziti postizenych pacientii. AED jsou navic navrZeny tak, aby byly snadno
pouzitelné a poskytovaly jasné instrukce potencionalnimu zachranci. Déle si myslime, ze
vzdélavaci a medialni kampané¢ mohou zvysit ochotu lidi pouzivat AED, a proto je
diilezité podporovat osvétu a Skoleni v této oblasti. Prestoze existuji urcité bariéry, jako
je napiiklad nedostatecnd znalost AED nebo obavy zpravnich duasledkt, vyhody
pouzivani AED laiky obvykle pfevazuji nad potenciondlnimi riziky. Z provedenych
rozhovoril nas zcela ptekvapilo, ze ne vSichni prakticti 1ékafi maji ve svych ordinacich
AED. Myslime si, ze kazdy prakticky lékai by do budoucna mél ovladat a mit pfitomny

AED ve své ordinaci.

Dale vétsina zachranarti uvedla, Ze laicka populace, kromé vySkolenych laiki, neni
dostate¢n¢ edukovana v rozpoznani a feSeni NZO. Tti zdravotni¢ti zachranafi se dale
shodli na tom, Ze v nezahajeni srdecni masaze muze hrat roli efekt piihlizejiciho. Dle
prace Havlové (2019) je prfitomnost vice zachrancii vniména jako negativné pusobici
faktor a ma zasadni vliv na poskytnuti pomoci postizenému. Na druhou stranu je ale nutné
zminit, ze pfitomnost vice zachrdnci mulze byt zcela zdsadni pro pfiznivy vyvoj
postizen¢ho. Zalezi zde piedev§im na jednotlivych osobnostech zachranci, jejich
znalostech a zkuSenostech. Vice zachrancti se pak miize vzajemné motivovat, radit si

nebo se stfidat v srde¢ni masazi.

Dal8i probiranou oblasti naseho vyzkumu bylo vyuziti first responderii. VSichni
zdravotnicti zdchranaii se shodli na tom, Ze vyuziti first responderti ma ptiznivy vliv na
zdravotni stav postizenych, ktefi jsou ohroZeni na Zivoté z divodu NZO nebo masivniho

krvéceni pred ptijezdem ZZS. Nejvétsi vyhodu zachranati vidi v tom, ze first respondefi
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mohou zvratit Zivot ohrozujici situaci pted piijezdem ZZS, a zachranit tak dotyénému
zivot. Zachranaii dale uvedli, Ze first respondefi jsou zrucni a dostatecné vysSkoleni
v prvni pomoci. Myslime si, Ze first respondefi hraji klicovou roli v kritickych, Zivot
ohrozujicich situacich pfed piijezdem ZZS. First respondefi jsou z naSeho pohledu
jednozna¢nym benefitem pro pacienty, ktefi se nachazi v zivot ohroZujicich situacich.
Jejich schopnost rychle reagovat a poskytnout prvni pomoc mize mit zasadni vliv na
pfeziti a zotaveni postizenych osob. Podle nas by tento trend mél byt neustalé podporovan
vyvojem v oblasti vzdélavani a Skoleni, které umoziluje lepsi pfipravu a vybaveni pro

uspésné zvladani kritickych situaci.

Ptedposledni oblast, ktera byla pfedmétem diskuse, bylo vyuziti mechanického pfistroje
LUCAS, se kterym se zdravotnicti zdchranaii z JihoCeského kraje setkavaji. Zachranafi
uvadeli, ze se od trendu LUCAS spise ustupuje. Z3 déle doplnil, ze mu mechanicky
ptistroj LUCAS pfijde pro pacienta vice nebezpecny nez bezpecny, z divodu
pneumotoraxu nebo ruptury jater. Dalsi zachranafi konstatovali, ze ptistroj LUCAS,
ackoli je potencidlné uziteCny pro automatizovanou srdecni masédz, vyzadoval od
zachranati neustalou pozornost a kontrolu, coz vedlo k tomu, Ze ho zachranafi povazovali
vice za zaté€z nez piinos. Jako jedinou vyhodu zachranafi vidi v tom, Ze je schopen
provadét kontinualni srdecni masaz bez vycerpani sil. Studie od autort Crowley et al.
(2024) posuzuje mechanickou a manualni srde¢ni maséz z hlediska jejich vlivu na preziti
pacientl. Studie poukazuje na fakt, Ze manualné provadénd srdecni masaz je na rozdil od
mechanické srdecni masaze spojena s vyznamné vEtsi nadéji na preziti. Myslime si, Ze
LUCAS je sice technologicky pokro€ily a nabizi fadu teoretickych vyhod, jako je
kontinudlni srde¢ni masdz za konzistentni frekvence a hloubky stlacovani, avSak jeho
vyuziti v praxi mize byt omezeno kvuli faktoriim, jako jsou narocnost na obsluhu nebo

mozné komplikace pii pouZiti.

Posledni oblast, kterd byla se zdravotnickymi zachranafi diskutovana, byla indikace
transportu pacienta do ECMO centra a vyuziti samotného pfistroje ECMO. Zdravotnicti
zachranafi se shodli na tom, Ze vyuziti EMCO pro pacienty trpici NZO ma smysl. Studie
od autori Yannopoulos et al. (2020) uvadi, Ze ¢asné zahdjeni eCPR u pacienti s NZO
v pfednemocni¢ni péci s refrakterni FK vyznamné zlepSuje preziti pacientll ve srovnani
se standartni 1é€bou. Déle zachrandii uvadéli, ze ackoli je ECMO jednoznac¢nym
pfinosem pro pacienty, jako hlavni nevyhodu vidi slozitost transportu do ECMO centra,

a ne pfili§ velkou ochotu ECMO centra pfi potencidlnim pfijmu pacienta z terénu.
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Myslime si, Ze eCPR ptedstavuje inovativni pfistup v urgentni medicing, ktery miize
zvySit Sance na preziti pacienti s NZO. Piestoze je eCPR potenciondlné Zivot
zachranujici procedurou, je tfeba brat v tivahu slozitost a délku transportu. Dale je tieba

brat v tivahu, Ze ne vSichni pacienti vzdy splituji podminky pro napojeni na ECMO.

V druhém vyzkumném Setfeni jsme pracovali s trendy vydané ERC, které se zamétuji na
zakladni a rozsifenou KPR. Z analyzy dokumentli vyplyva, Ze se tyto trendy za posledni
desitky let zcela pretransformovaly na zékladé védeckych poznatkli a studii. Nékteré
z hlavnich zmén zahrnuji aktualizaci algoritmi, které byly aktualizované tak, aby byly
prehlednéjsi a logictejsi, s diirazem na to, co je podstatné pro prvni pomoc

a pfednemocni¢ni péci.

Jak je patrné z analyzy, star$i dokumenty Guidelines se v ramci KPR vice zamérovaly na
umélé dychéani nez srde¢ni masaz. Od tohoto trendu se jiz upustilo a nyni se dava prednost
pacientii s NZO. Zhan et al. (2018) uvadi, ze kontinudlni srdecni masaz, v ramci
mimonemocni¢ni srdecni zastavy, je zcela zdsadni pro pieziti a jeji prerusovani z divodu
umélych vdechit mize zvysit riziko smrti pacienta. U starSich dokumentii Guidelines
muzeme na zaklad¢ vyzkumu pozorovat vyrazné nizsi frekvenci i hloubku stlacovani
hrudniku oproti nejnovéj$im trendim. Truhlaf et. al (2021) uvadi, Ze idealni frekvence
stlacovani by méla byt v rozmezi 100 az 120 kompresi za minutu s hloubkou 5 az 6 cm.
DalSim dilezitym trendem je zvySeny diiraz na v€asnou defibrilaci a pouzivani AED
v mistech, kde dochézi k vétsi koncentraci lidi. Elhussain et al. (2023) uvadi, ze KPR za
vyuziti AED, v pfipadé mimonemocni¢ni srde¢ni zastavy, vyrazné zvySuje miru pieziti

pacientd.

DalSimi zménami prosly také postupy v ramci defibrilacni strategie a farmakoterapie.
V ptipadé¢ defibrilovatelného rytmu se vyboje provadéji po 2 minutach srdecni masaze
s postupnou eskalaci energie. Vyjimku zde ma spatfend a monitorovana NZO, kde jsou
indikované tfi po sobé jdouci vyboje s postupnou eskalaci energie. V rdmci
farmakoterapie se odstoupilo od rutinni aplikace bikarbonatu a atropinu. Aplikace
bikarbonatu se v ramci Guidelines nedoporucuje od roku 2005. Niederberger et al. (2023)
uvadi, Ze na zaklad¢ provedenych studii u pacientii v PNP se vstupni asystolii a PEA bylo
po podani bikarbonéatu spojeno s vyznamné lepSim vysledkem v resuscitaci. Druhy

zminény l€k atropin, jiz ddle neni rutinné doporucovan v rameci resuscitace od roku 2010.
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Nolan et al. (2010) uvadi, ze rutinni podavani atropinu v ramci NZO nema pro pacienta
zadny benefit. The Survey of Survivors After Out-o (2011) naopak uvadi, Ze pacienti se
vstupnim rytmem asystolie, kterym byl podan adrenalin s atropinem daleko castéji
dosahovali ROSC nez po podani samotného adrenalinu. Skupina pacienti s PEA po
podani atropinu a adrenalinu vykazovala vyznamné niz$i 30denni pieziti oproti
samotnému podavani adrenalinu. Truhlaf et al. (2021) atropin v rdmci resuscitace
neuvadi. Dle Truhlafe et al. (2021) je pouzivani atropinu indikovano pouze u bradykardii.
Myslime si, Ze v kontextu obou zminénych lé¢iv je mozné pouze polemizovat o tom, zda
budou v nadchazejicich letech publikovany dalsi védecké studie, které jednoznacné

prokézou jejich terapeuticky ptinos pro pacienty, kteti trpi NZO.
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6 Zavér

Cilem této bakalarské prace bylo zmapovani novych trendd v KPR pohledem
zdravotnickych zdchrandi a zhodnoceni rozdili mezi novymi a starymi trendy. Na

zaklad¢ vysledk jsme oba cile splnili.

Na zékladé¢ rozhovort vyplynulo, Ze se zdravotni¢ti zdchranafi orientuji v ramci novych
trendl v oblasti KPR. Z vyzkumu vyplyva, Ze vSichni zdravotni¢ti zachranati pii KPR
postupuji dle nejnovéjSich trendi a doporucenych postupli od ERC. Mezi negativni
zjisténi patfilo, Ze laici nevyuzivaji AED v pfipadé NZO. Pouze jediny zachranat uvedl,
ze se v praxi setkal s tim, aby laik uzil AED. Dal§im negativnim zjiSténim bylo, Ze ackoli
jsou zdravotnicti zachranafi dostatecné edukovani a trénovani v oblasti KPR, nemohou

podavat 1éky v ramci resuscitace bez konzultace 1ékate.

Z analyzy dokumentl vyplyva, Ze se trendy v oblasti resuscitace za posledni desitky let
zcela pretransformovaly na zakladé novych védeckych poznatkl a studii. Z vysledkt
vyplyva, Zze v kontextu KPR je prioritou zajistit nepfetrzitou a efektivni srde¢ni masaz,
kterd je zasadni pro udrzeni systémového ob&hu a perfuze Zivotné dilezitych orgéni.
Zpruchodnéni dychacich cest a poskytovani umélého dychani jsou také klicové
komponenty KPR, avSak v ptipadé, Ze jsou provadény na tikor kontinuity srde¢ni masaze,

mohou byt jejich piinosy relativizovany.

Vysledky bakaldiské prace mohou analyzovat rozdily mezi souasnymi a predchozimi
trendy v oblasti KPR. Déle mlze prace poskytnout odborny pohled zdravotnickych

zachranafi na tyto aktudlni trendy a jejich aplikaci v praxi.
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Priloha 1 — Potvrzena Zadost od ZZS Jihoceského kraje

ZDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA JIHOCESKEHO KRAJE
12 48199931, B. Nmcovi 1931/6, 37001 Ceské Budéjovice, tel. 387 762 115, www.zzsjck.cx

N
ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETRENI NA ZZS J&K
VYPLNI ZADATEL
Jméno a pFijmeni Zadatele, titul Vojtéch Skolaudy

Telefonni &islo a e-mail Zadatele

735 828 953, skolaudyv(@seznam.cz

Skola, fakulta, katedra

Jihoteska univerzita v Ceskych Budéjovicich,
Zdravotné-socialni fakulta

Adresa 3koly, fakulty

J. Boreckého 1167, 370 11 Ceské Budgjovice

Studijni obor, roénik

Zdravotnické zachranafstvi, 3. roénik

Typ price Bakalarska prace

Ndzev price Nové trendy v kardiopulmondlni resuscitace a jejich
mozny pfinos pro 1é¢bu pacienti v pfednemocniéni péci

Cil price Zmapovini novych trendii v KPR pohledem
zdravotnickych zachranafi a jejich pfinos pro pacienty
v pfednemocniéni neodkladné péci

Jméno vedouciho price, | kt MUDr. Viclav Roubik

Metody vyzkumu:
» dotaznik v elektronické podobé
» rozhovor s pracovnikem ZZS JEK

»  kazuistika

Vyzkumné 3etfeni bude realizovano pomoci
polostrukturovaného rozhovoru, ktery zahruje 17
otazek. Rozhovor bude provadén s 10 zdravotnickymi

Specifikujte pocet otdzek/rozhovorikazuistik. | ;4 hrandfi

Zahdjeni vyzkumu 11.03.2024

Ukonéeni vyzkumu 18.04.2024

Kde budou vysledky price prezentovény | Obhajoba bakalafské price
Budete ZZS JEK uviddét jako zdroj dat ANO

P¥inos pro ZZS J¢K Bakalafska prace poskytne informace o novych trendech
pohledem zdravotnickych zichrandd, které mohou
poslouzit jako informacni prehled o trendech a jejich
ptinos pro pacienty v pfednemocni¢ni neodkladné péci

Potvrzujeme, Ze Zadatel je studentem nasi fkoly (datum, podpis, razitko) /l

- 7 -03- 02

JIHOCESKA UNIVERZITA
v CESKYCH BUDEJOVICICH
Zdravotné sociaini fakulta
Studijni oddéleni
J. Boreckého 27, 370 11 Ceské Budé
(8)

VYJADRENI POVERENEHO PRACOVNIKA ZZS JK
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1¢: 48199931, B. Namcovi 1931,/5, 37001 Ceské Bodéjovice, tel 387 762 115, www.arsjck.x
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ZADOST SCHVALENA FADOSTZAMEENUTA.-
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Be. Michal Rozum, Dis,,
vedouci VS ZZS JEK -

osvobozen (student JU/zamésthanecZZS JEK)

Datum podp:s. razitko Q 25

ZDRAVOTNICKA zACHRANNA SLUZBA
JIHOCESKEHO KRAJE
VZDELAVACI A VYCVIKOVE STREDISKO
B. Némcové 1931/6, 370 01 Ceské Budé&jovice

Adininis "meO 481% ?&_ el.: 387,762 133

Poudeni Zadatele:
Zdravotnicka zichranna sluZba Jiho&eského kraje (déle jen ZZS JEK) umoZituje provadéni vyzkumu (dale
jen Vyzkum) v ramci bakalafské nebo diplomové prace.

}
!'

K podani Zidosti o provedeni vyzkumného Setfeni na ZZS JEK je nezbytné, aby student dodrZel striktné
nasledujici postup. Uvedeny postup je zdrovei jedinou moZnou cestou, jak uskuteénit vyzkum na ZZS
JeK.

Uchaze¢ o provedeni vyzkumu (déle jen Uchazet) podava Zadost prostfednictvim tohoto dokumentu,
ktery po dikladném vyplnéni a podepsani odeile spole¢né s planovanym dotaznikem na e-mail:

vednlzpvvs@zzsjck.cz
Do 10 dnii od podani Zidosti prob&hne kontrola spravnosti formdlnich néleZitosti a uchaze¢ ziska

odpovéd” od povéfeného pracovnika Vzdélivaciho a vycvikového stfediska ZZS JEK.
O vysledku rozhodnuti je uchazet vyrozumén e-mailem nejpozdéji do 20 dnil od podani Zidosti.

Po schvileni vyzkumu je uchaze¢ povinen uhradit administrativni poplatek, ktery je stanoven ve vysi
1.000 K¢&. Zaméstnanci ZZS JEK a studenti JihoCeské univerzity v Ceskych Budgjovicich jsou od
administrativniho poplatku osvobozeni.

Platba bude provedena vyhradné pfevodem na ucet ZZS JEK, ¢&islo Gétu: 234602215/0300, do poznamky
uved'te: administrativni poplatek — pfijmeni a jméno. Po provedeni platby zasle uchaze¢ potvrzeni
o uhrazeni poplatku na e-mail: vednlzpvvs@zzsjck.cz

Realizace vyzkumu:

Dotaznik v elektronické podob&

Dotaznik zaSlete jako pfilohu k 24dosti o schvidleni vyzkumu. ZZS JEK neumoZiluje z provoznich
a ekonomickych divodi formu distribuce tidténych papirovych dotaznikd. Dotaznik bude v nezménéné
podobé prostednictvim ZZS JEK distribuovin elektronickou formou prisluinym zaméstnancim, nebo je
uvefejnén na intranetové siti ZZS JEK. Utast respondentdi v dotaznikovém Setfeni je bezplatna,
dobrovolnd a nelze ji v ptipadé schvéleni provedeni vyzkumu ze strany ZZS JEK naridit.

Rozhovor s pracovniky ZZS JEK:

Otazky pfilozte jako pfilohu k Zadosti o schvileni vyzkumu. Vyzkum formou rozhovoru je mozny
vyhradné po pfechozim schvaleni ZZS JEK. Uchazeiim nebudou poskytovany citlivé nebo osobni adaje
respondenti ani organizace. Rozhovor s pracovnikem ZZS JEK nebude nikterak nahravan (audio/video).

Kazuistika:

Nenhni data Le banbrdtnimn nfinadn hudnn ananumizavdna UV rdmei Larnictiby in madnd aravadst uinic
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Piiloha 2 — otazky k polostrukturovanému rozhovoru

1) Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

2) Jaka je vase délka praxe?

3) Jaky je vas vek?

4) Vite, co jsou Guidelines vydané ERC?

5) Mohl/mohla byste mi fict néco o Guidelines, co obsahuji a kde je najit?

6) Jaky postup praktikujete ke zjisténi NZO?

7) Jaky postup praktikujete u resuscitace dospélého a ditéte?

8) Jak cCasto se Skolite v ramci resuscitace? Jak vypadalo Skoleni na trendy z roku 20217

9) Jaké jsou podle vés hlavni zmény v doporucenych postupech pro KPR, které byly
zavedeny v roce 2021, oproti minulym roktim?

10) Je néco, co byste zmenil/zménila v ramci postupt v KPR?

11) Jak hodnoti dostupnost a uzivani AED? Myslite si, Ze umi laici zachazet s AED? Je
lep$i progndza pacientll, u kterych se AED vyuzije? Vite, kde se AED vyskytuji?

13) Jaky mate nazor na ECMO? Napadly by vés n¢jaky vyhody a nevyhody?

14) Jak Casto se potkavate s pacientem, ktery je indikovany na transport do ECMO
centra? Vite, jak funguje ECMO?

15) Jak hodnotite spolupraci s first respondery? Jak podle vas ovliviiuji vysledek v KPR?

16) Jaky mate ndzor na LUCASe? — Je podle vas LUCAS ucinny a bezpe¢ny? Jaké jsou
podle vas hlavni vyhody oproti manualni KPR? Jak ¢asto LUCASe pouzivate?

17) Jaké jsou podle vas hlavni vyhody oproti manudlni KPR? Jak casto LUCASe

pouzivate?

Zdroj: Vlastni
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9 Seznam zkratek

A — airway (zpriichodnéni dychacich cest)

AED — automatizovany externi defibrilator

AV — atrioventrikularni

B — breathing (dychani)

C — circulation (krevni ob¢h)

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace

eCPR — extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (extrakorporalni kardiopulmonalni

resuscitace)

EKG — elektrokardiografie

ERC — european resuscitation council (evropska resuscitacni rada)
ETCO2 — end tidal CO2 (koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu)
FK — fibrilace komor

GCS — glasgow coma scale (glasgowska stupnice hloubky bezvédomi)

ILCOR - international liaison committee on resucitation (mezinarodni sty¢ny vybor pro

resuscitaci)

IZS — integrovany zachranny systém

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KT — bezpulzovéa komorova tachykardie

LUCAS - lund university cardiopulmonary assist system
NR — neodkladna resuscitace

NZO — nahla zéstava obehu

PEA — bezpulzova elektrickd aktivita
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PNP — pfednemocni¢ni neodkladné péce

RC — ramus circumflexus

RIA — ramus interventricularis anterior

ROSC - return of spontaneous circulation (navrat spontanni cirkulace ob&hu)
SA — sinoatrialni

TANR — telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

VA — venoarterialni

VV — venovenozni

Z0S — zdravotnické operacni stfedisko

778 — zdravotnicka zachrannd sluzba
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