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Uvod

Zivot a smrt jsou dvé zakladni hodnoty lidské existence. Zachranit né&komu Zivot je
resuscitace mé kazdy tuhle moznost ve svych rukou, jelikoz cilem neodkladné resuscitace je
odvraceni smrti a navrat postizené osoby zpct do bézného zivota (Smejkalova, 2016, str. 1-
12). Prvni zminky o resuscitaci se nachazi jiz v samotné bibli. Prvni Iékatsky dokument, ktery
pojednava o uspésné resuscitaci, pochazi z roku 1744 a byl sepsan lékafem Tossachem.
Navzdory tomu, Ze zprdva uvadi resuscitaci jako uspé&Snou, zpusob jejiho tehdejsiho
provedeni se neuchytil a dnes jsou postupy provadeéni resuscitace naprosto odlisné. Pokud se
posuneme do moderni doby, mizeme mluvit o novodobé kardiopulmonalni resuscitaci. Na
doporuceni ILCOR (International Liaison Commette on Resuscitation — Mezindrodniho
koordina¢niho orgdnu pro resuscitaci) vznikla celosvétovd smérnice nesouci nazev
Guidelines. Postupy této smérnice jsou platné pro Evropu. Tykaji se nejen laické, ale i
roz§itené kardiopulmonalni resuscitace dospélych i déti provadéné vyskolenymi odborniky a
kazdych 5 let se aktualizuji, aby dochazelo k neustdlému zlepSovani, tim k vyssi efektivité

1é¢by a narustu prezivsich (Klementova, 2009, str. 104-110).



Cilem ptehledové bakalaiské prace je predlozit aktudlni dohledané poznatky o zékladni a
roz§itené¢ kardiopulmonalni resuscitaci u dospélych pacientdi s netraumatickou srdecni

zastavou v pfednemocni¢ni i nemocni¢ni péci.

Pro vytvoteni prehledové bakalatské prace byly stanoveny dva dil¢i cile:
Cil 1

Ptedlozit aktualni dohledané poznatky o problematice srdecni masaze.
Cil 2

Ptedlozit aktudlni dohledané poznatky o kardiopulmondlni resuscitaci v nemocni¢nim

prostiedi a nasledné poresuscitacni péci.
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2 Nahla zastava obéhu

Jednim z divodu, pro¢ dochdzi ke kardidlni zéstavé, je ischemicka choroba srdec¢ni
(ICHS) (Hrdina et al., 2008, str. 426-431). Nabizi se nékolik strategii, jak snizit vyskyt
nahlych zastav obéhu. Na prvnim misté je potfeba zaméfit se na eliminaci rizikovych faktora
(hypertenze, hypoaktivita, koufeni, stres, nadvaha, diabetes), cCasné diagnostikovat jiz
vzniklou ICHS a také zvysit efektivitu kardiopulomonélni resuscitace (KPR) (Kozak, 2011,
str. 211-214). Jednd se o civilizacni onemocnéni, které¢ je charakterizovano Spatnym
prokrvenim srdecniho svalu, tzv. myokardu. Pfi¢inou je poSkozeni koronarnich tepen
ateroskler6zou. Klinické projevy se mohou vyskytnout ve formé leh¢ich obtizi jako je angina
pectoris, v tézsich formach se jedna o poruchy srde¢niho rytmu, infarkt myokardu a nasledné
jiz zminovéana ndhlad srdecni smrt (Hrdina et al., 2008, str. 426-431). Srde¢ni zastava je
definovana nasledovné: ,,Stav, kdy dochazi k preruseni krevniho obéhu v diisledku absence
mechanické cinnosti srdecniho svalu. Srdce prestava bit nebo bije abnormalné a neefektivne
pumpuje krev. Nedojde-l/i k obnoveni cirkulace v priibéhu nékolika minut, miize srdecni
zdstava vést ke ztraté arteridlniho krevniho tlaku, poskozeni mozku a nasledné smrti (Cizkova
et al., 2008, str. 176).°“ Okamzitym nasledkem nahlé srdecni zastavy je ischemie mozku
(Drabkova, 2017, str. 28-30). Srde¢ni zastava je povaZovana za kriticky stav s extrémni
umrtnosti, z pohledu laika 1 odbornika je oznacovéna za stav velmi dramaticky, nebot’ se
jedna o vtefiny, maximalné¢ minuty, které rozhodnou o dal§im osudu postizeného
(Smejkalova, 2016, str. 1-12, Smid, 2014, str. 148-151). Srde¢ni zastava md za pficinu
celosvétoveé nejvetsi pocet umrti pacienti mimo nemocnici (Drabkova, 2017, str. 46-49).
Autor Tuka uvadi, Ze ro¢ni incidence ve vyspélych zemich se pohybuje mezi 36 a 128 ptipady
na 100 000 obyvatel, kdezto v Ceské republice, konkrétng v Praze se pohybujeme okolo 600
ptipadll rocné, z toho az 80 % zéstav vznikd v doméacim prostfedi. V Evropé Tuka hovofti
ro¢n¢ o celkovém ¢isle 350 000 az 700 000 (Tuka, 2013, str. 83-86, Truhlaf, 2011, str. 28-30).
V USA se podle nejnovéjsich s¢itani jedna v priméru o 356 461 piipadd rocn¢ (McCarthy,
2018, str. 645-660). Z hlediska ¢etnosti jsou za vysoce rizikova mista vyskytu zastavy ob&hu
povazovéana mezindrodni leti$té, kde je primérny ro¢ni vyskyt 7 piihod a na druhém misté
véznice, hovoii se o primérné jednom piipadu rocné, dale jsou to nékupni centra 0,6/rok,
velké sportovni arealy a pramyslové objekty 0,4/rok, nadrazi a golfova hiisté 0,1/rok a mezi
méné vyznamna mista patii fitness centra s incidenci 0,08/rok a ptfekvapivé posledni misto

obsadily domovy pro seniory 0,04/rok (Truhlaf, 2011, str. 28-30).
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Zanedbatelné nejsou ani rozdily mezi srdecni zastavou vzniklou v mimonemocni¢nim
prostiedi a pfimo v nemocni¢nim zafizeni. Tuka popisuje, ze pokud dojde k zéstavé kdekoli
mimo nemocnici, pieziti pacientll se pohybuje mezi 5-10 %, kdezto pokud dojde k zastavé na
pud¢é nemocni¢niho zafizeni, Sance na pteZziti se zvySuje o 7 %, hovoii se tedy o celkovych
17 % (Tuka, 2013, str. 83-86). Celkova Sance na pieziti je dana pifedev§im stavem pacienta
pred srdecni zastavou, dale také délkou Casové prodlevy mezi zdstavou obéhu a zahdjenim
resuscitace, popfipadé¢ provedenim vcasné defibrilace a samoziejm¢ kvalitou komplexni
poresuscitaéni péce (Kriiger, 2015, str. 230-233).

Hlavnim pfedpokladem pro zlepSeni vysledki po nahlé srde¢ni zastavé mimo
nemocnici je dle Drabkové zvySena pozornost okoli pfi podezieni na tenhle stav, celkové
zvySeni urovné znalosti vefejnosti prostiednictvim praktické vyuky zarazené jiz do $kol, vice
zachranci, ktefi budou ochotni pomoci a kratsi dojezd zdravotnické zdchranné sluzby spojené
s vice Casnou defibrilaci. Nadale by bylo vhodné také podporovat mobilni aplikace, jejichz
funkei je lokalizace zachrance a hudbou budoucnosti jsou drony, které dopravi automaticky
externi defibrilator (AED) na téZko pfistupna mista (Drabkova, 2017, str. 46-49). | navzdory
viem uvedenym moznostem ke zlepSeni na tom Ceska republika neni nejhiife. Ze statistik
provadénych v roce 2008 vyplynulo, Ze laickd vefejnost v Ceské republice zahajila
kardiopulmonalni resuscitaci v 68,9 % piipadi pfed piijezdem zdravotnické zachranné
sluzby, kdezto v ostatnich zemich svéta bylo zfidka kde dosahnuto 20 % (Truhlaf, 2011, str.
28-30). I presto tohle pomérné vysoké ¢islo ve srovnéni s jinymi zemémi povazuje Novak za

nedostateéné (Novak, 2011, str. 126-129).
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3 Kardiopulmonalni resuscitace

Hlavnim pilifem 1é€by néhlé srdecni zéastavy je pies veskery moderni pokrok mediciny na
prvnim misté kardio-pulmonélni resuscitace (KPR), Tuka o ni hovofi dokonce jako o
zasadnim a zcela nejdalezit€jSim faktoru pro preziti (Tuka, 2013, str. 83-86).
Kardiopulmonalni resuscitaci lze definovat jako ,,soubor na sebe navazujicich lécebnych
postupti (zajisteni prichodnosti dychacich cest, ventilace, komprese hrudniku, defibrilace,
kanylace venodzniho systému, podavani léciv atd.) zamérenych na obnoveni zakladnich
Zivotnich funkci (védomi, dychani, krevniho obéhu) (Rudinska, 2017, str 18-21)°".
Kardiopulmonalni resuscitaci lze rozdélit do dvou vyznamnych okruhii. Prvni z nich je
takzvand Basic life support (BLS) neboli zédkladni neodkladnad resuscitace poskytovana
laickou vetejnosti v ramci prvni pomoci, druha z nich Advance life support (ALS) neboli
roz§ifend neodkladnd resuscitace, jak jiz sdm ndzev napovidd, je poskytovana odborniky

v $irSim pojeti (Novak, 2011, str. 126-129).

3.1 Zakladni neodkladna resuscitace (BLS)

Cilem zékladni neodkladné resuscitace je odvraceni smrti u postizené osoby
(Smejkalova, 2016, str. 1-12). Navod pro neSkolené zachrance, jak spravné postupovat u
pacienta se srdecni zastavou, je obsazen v pomyslném fetézci preziti (Kriiger, 2015, str. 230-
233). Ten zahrnuje ¢asné rozpoznani srdecni zastavy, aktivaci zdravotnické zachranné sluzby,
Casné zahajeni kardiopulmondrni resuscitace, defibrilaci a poté pokrocilou Zivotni podporu
zajisténou profesionaly a komplexni poresuscitaéni péci. VSichni ob¢ané, bez ohledu na jejich
teoretické znalosti, by méli byt schopni poskytnout alespoii pozadovanou neptimou srdecni
masdz, ke které nepotiebuji nic, pouze vlastni ruce. Pravé resuscitace zahijena laiky
v pfednemocni¢ni péci miize zdvojndsobit Sance na pieziti pacienta a je pomyslnym
stavebnim kamenem pro néaslednou poresuscitacni nemocni¢ni pé€i (Dumas et al., 2013, str.
89-94, Truhlaf, 2011, str. 28-30). Polehcujici okolnosti neni ani Casté tvrzeni obCand, Ze se
naposled s prvni pomoci setkali na zakladni $kole a nevi, jak na to (Uhlit, 2011, str. 31-32).
Za klicovy bod ve vzdélani vefejnosti vzhledem k zahajeni resuscitace je povaZovana
myslenka, Ze je vzdy lepsi délat néco neZ nic (Novak, 2011, str. 126-129). V CR je téméf Sest
miliont drzitela fidi¢ského opravnéni, kteii museli podle osnovy projit povinnym Skolenim

prvni pomoci, i navzdory tomu zustali touhle problematikou bohuzel nedot¢eni (Uhlit, 2011,
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str. 31-32). Castokrat maji také ob&ané strach, aby postizenému neubliZili. Pokud by doglo
k zahajeni resuscitace tam, kde to neni indikovano a stav pacienta by pouze napodoboval
srdeCni zéastavu naptiklad pti Utlumu dechového centra pfi intoxikaci, nebylo védecky
prokédzéano, ze by doslo k zavaznému poskozeni pacienta, tudiz pokud se srovnaji rizika
vznikla pii neindikované resuscitaci s riziky, kdy ma pacient skute¢né srdecni zastavu, jsou
zanedbatelna (Frangk, 2011, str. 33-34). Castokrat maji obéané obavy, aby pii manipulaci
s pacientem nezhorsili jeho stav. Uhlif tuhle obavu povazuje za jeden z nejvice zakofenénych
mytl minulosti. Dodava, ze castokrat je tenhle mytus vidén i ve filmech, coz rozhodné
nepiispiva k povédomi obcanl, aby s postizenym manipulovali. JelikoZz je potieba
postizeného otocit do polohy na zada, Setrnd manipulace je zcela na misté (Uhlit, 2011, str.
31-32).

V ramci laické prvni pomoci je dalezité dostat do podvédomi vefejnosti, Ze pokud ma
zachrance jakékoli podezieni na srde¢ni zastavu, je nutno s resuscitaci zacit ihned na zakladé
toho, Ze pacient nereaguje na zevni podnéty (osloveni, zatfeseni ramenem, bolestivy podnét) a
nedychd, anebo dycha nedostatecné, tim je mysleno, Ze lapa po dechu tzv. gasping (Novak,
2011, str. 126-129). Lapavé dechy jsou povazovany za jistou znamku zastavy obchu. Vcas
zahajena resuscitace prokazatelné¢ prodluzuje trvani gaspingu, ktery muze zajistit vyménu
plyni v dostate¢né mifte, Casto az do pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby. Gasping se
miuize objevit az u vice jak 40 % postizenych (Truhlat, 2011, str. 28-30). Nez se stav pacienta
dostane az do takzvaného ucebnicového ptikladu (hlubokého bezvédomi a tiplného bezdesi),
muze to trvat nékolik minut, béhem kterych beznadéjné klesa Sance na zachranu jeho Zivota
(Franék, 2011, str. 33-34).

Zakladem je tedy rozpoznani pifiznaki, jakmile zachrance zhodnoti situaci a vyhodnoti
ptiznaky srde¢ni zastavy, neprodlené musi pfivolat odbornou pomoc prostfednictvim tisnové
linky 155 (Truhlaf, 2011, str. 28-30). Pokud zachrance rozpozna tenhle stav, za¢ind hra
s ¢asem (Kriiger, 2015, str. 230-233). Na zaklad¢ vytoCeni Cisla 155 se zahajuje takzvana
telefonicky asistovana neodkladna resuscitace (TANR). Dispecefi jsou natolik erudovani, aby
byli schopni rozeznat ptiznaky néhlé zastavy obéhu a ihned navadét zachrance k pottebnym
krokim vedouci k zachrané zivota. TANR je ovéfenou metodou v procesu pii zachrané
¢loveéka s ndhlou srde¢ni zastavou. Identifikace ndhlé obéhové zastavy je dispecery provedena
do doporucené jedné¢ minuty, avSak podle dostupnych vysledki studii, nez dojde
k samotnému zahajeni kompresi, ub&hnou vice nez 2 minuty (Plodr et al., 2015, str. 27-31).

V minulosti se doporucovalo ovéfit si zastavu obé¢hu pomoci hledani pulzu na krénich

tepnach. Podle doporucenych postupti pro resuscitaci z roku 2015 je parné, ze kontrola pulzu
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na kréni nebo jakékoli jiné tepné¢ neni spolehlivou metodou ovéieni selhdni ob&hu a
nedoporucuje se u laické vefejnosti, patrani po pfitomnosti pulzu na karotidach je u laiki
malo Uspésné a Casova ztrata nad miru vysoka, jelikoz jsou zachranci ve znacné stresové
situaci a casové tisni, nedokazi spravn¢ nahmatat tep pacienta, kvtli stresu citi v koneckach
prsti svij vlastni tep a mylné€ jej povazuji za tep postizeného (Fran¢k, 2011, str. 33-34).
Casovou prodlevu vzniklou pfi hleddni pulsu by nebylo mozno zadnym z dostupnych
prostiedki nahradit (Janota, 2013, str. 56-57).

Pti zachrané Zivota musi byt diiraz podle Novéka kladen v co nejvétsi mife na kvalitni
nepierusovanou nepiimou srde¢ni masdz (Novak, 2011, str. 126-129). Vysledna resuscitace
provadéna laiky spojend s masazi a umélym dychanim méla horsi vysledky, nez reuscitace na
zaklad¢ pouhé zevni srde¢ni masaze. Bylo prokazéano, ze i pomérn¢ kratké pauzy (4-9 vtetin)
ve stlaovani hrudniku pro provedeni umélych vdechl, vedou k vyznamnému poklesu
cerebralniho i korondrniho perfuzniho tlaku a tim padem se snizuje Sance na obnoveni
spontanniho ob&hu a nasledné preziti (Tuka, 2013, str. 83-86). Potvrzuje to Novak, ktery
popisuje fadu studii, kde je prokdzano, ze disledné provadéna zevni srde¢ni masaz hrudniku,
zahdjena bez prodlevy laiky a vykondvana bez ptferuSovani, je vice efektivni neZ kombinace
zevni srdeni masaZze s um&lymi vdechy u neskolenych zachranc (Novak, 2011, str. 126-
129). Laici jsou ojedinéle vedeni k zevni srdecni masaZi spojené s umélym dychanim pouze
za predpokladu, jsou-li v provedeni této techniky velmi zdatni nebo s ni maji zkuSenosti
z minulosti. Laickd vefejnost mize s klidnym sv€domim provadét kadiopulmonarni
resuscitaci za pomoci zevni srde¢ni masaze bez umélych vdechti s védomim, Ze pro pacienty
dé€laji to nejlepsi, jelikoZz tahle strategie zajiSt'uje podle védeckého zkoumani efektivni a lepsi

dlouhodobé preziti (Dumas et al., 2013, str. 89-94)

3.2 Rozsiiena neodkladna resuscitace (ALS)

Studie z dfivéjSich let nenaznacily zadny velky pfinos ALS ve srovnani s poskytnutim
¢asné¢ BLS pro pacienty s mimo nemocni¢ni zastavou srdce. Posledni studie na tohle téma
byla provedena v roce 2018, kdy se autofi zam¢fili na souvislost ALS s OHCA (Out of
hospital cardiac arrest). Zkoumani probihalo v letech 2011-2015 a do studie bylo zahrnuto
35065 pacientli. Porovnavany byly vysledky mezi pacienty, kteti dostali: 1) pouze BLS, 2)
BLS + pozdni ALS, 3) BLS + ¢asné ALS a 4) ALS. Hodnocen byl spontdnni navrat ob¢hu,

pieziti do nemocnice a dobry funkéni stav v souvislosti s vékem, pohlavim, mistem, kde se
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pacient nachazel a dobou odezvy ZZS. Median véku tvoril 68 let, ze 63,9 % se jednalo o
muze. Ve vysledku byla ALS péce s pocateéni BLS péci nebo bez ni vyznamné spojena se
zvySenou uspésnosti spontdnniho navratu ob€hu a vysSim procentem prezitim b&hem
transportu do nemocnice (Kurz, et al., 2018, str. 132-137). To potvrzuje jasnou souhru mezi
laiky a poskytovately odborné prednemocni¢ni péce. Poskytovately prednemocnicni
neodkladné resuscitace jsou posadky zdravotnické zachranné sluzby skladajici se z 1ékare,
zdravotnického zachranafre a tidice, ze zdravotnického zachranare a fidi¢e nebo jen z fidice a
lékate. Ukolem tymu je poskytnout odbornou prvni pomoc v navaznosti na zékladni
neodkladnou resuscitaci provadénou laiky. Cilem odborné péce tedy je poskytnout odbornou
nekladnou v resuscitaci v takovém rozsahu, aby doslo, pokud mozno k obnoveni spontdnniho
ob¢hu, stabilizace zakladnich fyziologickych funkci pacienta a zajistit jeho transport co
nejSetrnéji do nejbliz§iho specializovaného centra péce, které musi byt schopno poskytnout
maximalni dosazitelnou moznou miru poresuscita¢ni péce (Fran¢k, 2017, str. 1-9).

Rozsitena kardiopulmonarni resuscitace se jiz podle nazvu diferencuje o nékolik krokt
oproti laické prvni pomoci a v jistych postupech se zcela li§i. Algoritmus u rozsifené

neodkladné resuscitace se znaci pismeny pfevzatymi z anglickych nazvi:

e A (airway) — dychaci cesty,

e B (breathing) — dychani,

e C (circulation) — krevni ob¢h,
e D (disability) — stav védomi,

e E (exposure/examination) — celkové vySetieni.

Celkové vysetieni pacienta podle algoritmu ABCDE by nemélo trvat déle nez 2
minuty a po dokon€eni by mél mit pacient spolehlivé zajistény dychaci cesty a krevni ob&éh
(Matlochova, 2010, str. 71-72). Algoritmus ABCDE je povaZzovdn za nezbytny pfistup
k pacientim, ktery Setii ve velké mite Cas. Jakykoli jiny postup dle posledni loniské studie ze
Stdanu by mohl vést ve zna¢né mife k zhorSenym vysledkim pieziti. V této studii byla
zjisténa znaCnd mezera mezi souCasnym a pozadovanym idedlem situace ve Spojitosti
s hodnocenim pacienta podle algoritmu. Myslenkou zkouméni je piedpoklad, Ze by k lepSim
vysledktim pfeziti mohlo pfispét, kdyby se algoritmus zatfadil do vyuky vSech studenta
zdravotnickych oborti bez ohledu na to, zda-li se jedna o lékare, vSeobecnou sestru ¢i

zdravotnického zachranare spolecné s praktickou vyukou, kterd by m¢la vést ke snizeni stresu
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u zdravotnického personalu v situaci kritického feSeni u neodkladné resuscitace, v celkové
snaze zkratit v co nejveétsi mife Cas posouzeni a tim zvySit Sance na preziti pacienta
(Mohamed, 2018, str. 64-69). Podle zkoumani v Norsku v souvislosti se zavaznosti stavu bylo
zjisténo, Ze podle ABCDE algoritmu se u pacientit v bezvédomi postupovalo ve 100 %

piipadu, coz je povazovano za vyborny vysledek (Olgers et al., 2017, str. 106-111).
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4 Problematika srde¢ni masaze

Soucasné pokyny pro resuscitaci nejvice zduraznuji kvalitu srdecni masaze. Problematika
srdeCni masaze je stale aktudlnim tématem, avSak neexistuji jasné pokyny, jak u pacienta
spravné drzet postaveni téla pti kleceni, aby vysledek byl co nejucinnéjsi. Na tohle téma se
zamg¢iila studie z Velké Britanie, kterd fesi zptisob provadéni kompresi hrudniku piedevsim u
pacientii muzského pohlavi. Jeden zplisob spociva v kleceni vzdaleném od resuscitovaného,
dalsi individualni zptsob tak, aby zachranci provadély komprese hrudniku dle jeho uvazeni co
nejlépe a tfetim zplsobem bylo kleceni co nejblize u téla pacienta. Tahle studie vznikla za
ucelem zdokonaleni postoje zachrance pfi provadéni KPR. Studie byla provedena na zakladé¢
opakovanych kontrolovanych méfeni. Do studie bylo zapojeno 18 ucastniki, ktefi jsou drziteli
certifikatl prvni pomoci. Kazdy ucastnik byl povinen provést KPR v kazdém ze zminovanych
postupil. Co nejblize u téla, individudlné a co nejvzdalenéji od téla pacienta. V ndhodném
pofadi vybraném losovanim bylo provedeno pét cykli. Kazdy cyklus musel obsahovat 30
kompresi hrudniku provedenych béhem 18 sekund do naplnéni celkového ¢asu dvou minut.
Mezi jednotlivymi cykly mél kazdy ucastnik 10 minut pauzu. U¢innost komprese byla
kvalifikovand tlakovou silou, tthlem kloubu, srde¢ni frekvenci a celkovym vydejem energie.
Vysledek odhalil nejniZsi ucinnost kompresi u nejvzdalené;si polohy u téla, nejblizsi poloha a
individualné zvolend poloha zachrdnce méla podobné vysledky. Z hlediska komfortu pro
zachrance zvitézil postoj individualn€ zvoleny, oproti postoji bezprosttedné blizkému k télu
resuscitovaného, nesmél vSak piekrocit hranici vzdaleného kleceni, coz bylo v kazdém
z ptipadit dodrzeno (Ho, HK Chow, 2017, str. 777-783). Jestlize vime, jaky postoj je co
nejefektivnéj$i, mohou faktory jako je hloubka komprese hrudniku, vyska postele, poloha
ramen a celkova vyska, hmotnost a pohlavi zachrance ovlivnit hrudni komprese? Na tuhle a
mnoho dalSich otdzek se snazila odpovédet studie z Ohia. Vyrazné vyssi prumérné hloubky
v Ohijské studii dosahli pouze respondenti, ktefi umistili ruce na hrudnik pacienta pod thlem
90° vzhledem k sagitalni rovin¢€. Vyska zachrance neprokazala zadné vyrazné zmény. Co se
tyCe hmotnosti, tam byla potvrzena domnénka, Ze ¢im vyS$si hmotnost zachrance, tim vyssi
hloubky komprese bylo docileno. JestliZze se hodnotila primérna hloubka komprese vzhledem
k pohlavi zachrance, vyssiho ¢isla dokézali dosdhnout muzi (Mayrand, et al., 2015, str. 1135-
1140).

Komprese hrudniku je souhra nékolika faktorli, k nejvice probiranym patii neustéile

frekvence kompresi a jejich hloubka. Na otazku frekvence se zaméfila korejska studie.
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V Koreji bylo v roce 2016 prozkouméno, zda dochéazi k rozdilim u resuscitovanych pacientt
v poméru frekvenci 100 a 120 kompresi za minutu. Celkové se zkoumdani podrobilo 470
pacientii. 221 ptipadlo do skupiny s frekvenci 100 stlaceni za minutu, 249 do skupiny
s frekvenci 120 stlaceni. Cilem bylo obnoveni spontdnniho ob¢hu. Finalni vysledek ukézal, ze
nebyly shledany zadné rozdily v poméru stlaceni hrudniku. Pokud se tedy bude resuscitovat
obnoveni spontdnniho ob¢hu a uspésnost nasledného preziti (Hwang et al., 2016, str. 1491-
1498). Hloubkou kompresi se vice zabyvala taktéz randomizovana korejska studie.
Upozoriiuje nejvice na povrch, na kterém je pacient umistén. 66 studentli zdravotnickych
oborti bylo rozdeleno do dvou skupin. Prvni skupina poskytovala srde¢ni masaz do hloubky 5-
6 cm s figurinou na matraci, druha skupina do hloubky 6-7 cm s figurinou na podlaze. Masaz
trvala 2 minuty, znovu ji studenti museli provést za 1 hodinu a 4 tydny po tréninku, aniz by
dostali zpétnou vazbu. Procento ptesné hloubky bylo vyrazné vyssi u studentt ze skupiny 6-7
cm, jak 1 hodinu, tak i 4 tydny po tréninku. Korejci se domnivaji, ze provedeni komprese
hrudniku do hloubky 6-7 cm u pacientli polozenych na tvrdé podlozce, by mohl celkové
zlepsit kvalitu resuscitace v nemocni¢nim prostiedi, jelikoz pravé tam dochazi Casto k

pochybeni, ze je resuscitace provadéna na lizku pacienta (Oh, et al., 2016, str. 57).

4.1 Mechanicka srde¢ni masaz

Vzhledem k naro¢nosti situace, pfi niz se provadi resuscitace, je za velkou pomoc
povazovan mechanicky pfistroj k provadéni srde¢ni masaze, ktery tak tim padem uvolni tolik
potifebné ruce jednomu clenovi z piisluSného tymu. Smyslem celého vyvoje je poskytnout
pacientovi co nejkvalitn¢jS$i srdecni masdz bez pferuSovani, umoznit jeho pfevoz za
kontinudlni resuscitace do nemocni¢niho zafizeni a tim snizit negativni ovlivnéni celého
procesu unavou zachrance. Jednotlivy zachrance je podle vyzkumu schopen u¢inné masirovat
pouhych 90 vtefin, av§ak samotni zachranci si jsou unavy védomi az po péti minutach (Tuka,
2013, str. 83-86, Janota, 2013, str. 56-57, Kriiger, 2015, str. 230-233).

V posledni dobé se systém na automatickou srdecni masdz vyrazné¢ rozmaha, v
soucasnosti jsou v Ceské republice vyuZivany dva systémy mechanické srde¢ni masaze, a to
syst¢ém LUCAS a do pozadi ustupuje systém AutoPulse, které pracuji na odlisném principu

(Truhlét, 2011, str. 14-19). Obecné tyhle pfistroje se smi pouzivat jen ve specifickych
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situacich a obsluhovat je mlze pouze vzdélany zdravotnicky persondl, ktery je zaSkoleny
(Tuka, 2013, str. 83-86). Pod zkratkou LUCAS Ize hledat anglicky nazev (Lund University
Cardiopulmonary Assist System) (Janota, 2013, str. 56-57). Jedna se o alternativu manualni
resuscitace. Ve srovnani s manualnimi kompresemi byly dle laboratornich testli G¢innéjsi
komprese pomoci mechanické masédze v 98 % u systétmu LUCAS. Manualni komprese
doséahly vysledku 70 % a v priméru byla masaz prerusena na 9 vtefin, coz odpovida vyméné
zachrancii u manualni masaze a 10 vtefin pro nasazeni systému LUCAS (Tuka, 2013, str. 83-
86). Systém komprese-dekomprese mize u mechanického pfistroje teoreticky vést
prokazany (Truhlat, 2011, str. 14-19). Jednou z nevyhod je nemoZznost pouziti u extrémné
malych nebo naopak velkych osob, tudiz jej nelze bohuzel vyuzit u déti (Tuka, 2013, str. 83-
86). Janota 1 Tuka se shoduji, ze LUCAS by mél byt souc¢asti kazdého nemocni¢niho oddéleni
a umistén v kazdém voze zdravotnické zachranné sluzby, ovSem relativné vysoka potizovaci
cena jejich mysSlenku nepodporuje. Druhy zminovany systém AutoPulse provadi komprese
celého hrudniku, je upevnén po celém obvodu hrudniku a pfichycen k zadni desce, ktera je
pod pacientovym hrudnikem. Vyhodou pfistroje je prostorové mensi naro¢nost. Oba pfistroje
byly testovany na zvifecich modelech a v obou ptipadech byla potvrzena dedukce v podobé
vyhodou, Ze se daji pouzit pii tolik potiebném transportu, ktery hraje dalsi klicovou roli pro
pieZiti pacienta, at’ uz se jedna o transport z ulice, domova do nemocni¢niho zatizeni, nebo z
jakéhokoli oddéleni na jednotku intenzivni péce, tak i napt. do katetriza¢ni laboratofe nebo na
operacni sal (Tuka, 2013, str. 83-86, Janota, 2013, str. 56-57). Pokud je transport indikovén,
béhem cesty je manualni srde¢ni masaz velice obtiznd, ba dokonce je nemozno ji provadet,
jestlize je 1 pfesto provadena, je povazovana za velice nekvalitni (Rubertsson et al. 2014, str.

1-9).

4.2 Komplikace srdeni masaze

V ramci jednotlivych resuscitacnich technik je nepfima srdecni masaZz povaZovana za
nejagresivngjsi techniku, pii které dochazi k opakovanym intenzivnim tderim do hrudniku
resuscitované osoby (Rudinska et al., 2017, str. 18-21). Nejvétsi rizikovy faktor pro vznik

prognosticky horsiho poranéni je doba trvani aplikace komprese hrudniku na pacienta. Cim
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vznikaji podle Kaldirimovy studie pfi resuscitaci trvajici déle nez 60 minut. Do studie bylo
zahrnuto celkové 203 pacientll a nejen, ze se zabyvala ¢asovymi udaji, ale i mirou poranéni.
19,7 % resuscitovanych utrpélo zlomeniny Zeber na levé strané hrudniku, 19,2 %
resuscitovanych utrpélo levostranny pneumotorax, 16,3 % levostranny hemotorax, 10,8 %
kontuzi levé plice, pravostranny hemotorax se prokdzal u 7,4 %, pravostranny pneumotorax u
5,4 %, fraktura sterna u 4,9 % a pravostranna kontuze plice pouze u 2,5 % (Kaldirim et al.,
2016, str. 270-274). Daéle se podle zkoumani pacienti potykaji také s hematomem hrudni
stény, hemoperikardem a srde¢ni kontuzi. Zlomeniny sterna se vyskytuji u 1/5 resuscita¢nich
pokust a zlomeniny Zeber v poméru 1/3, pfes 65 % pacientli ma zlomeniny Zeber v rozsahu 3
a vice (Biswas et al, 2017, str. 93-97). U mechanickych systéma tomu neni jinak. V pfipadé
zminované¢ mechanické podpory nejsou fraktury sterna ani zeber Castéjsi, nicméné ve veEtsi
mife pfevazuje poranéni mékkych tkani (Drabkova, 2017, str. 46-49).

V oblasti bfi$ni dutiny se v minulosti jednalo nejcastéji o poranéni jater, na druhém
misté o poranéni sleziny a ve vyjimecnych pfipadech i stfev. Ve Vidni byla provedena
rozsahla studie sbirajici data 14 let, ktera ukéazala prekvapivé vysledky. Béhem KPR doslo
k poranéni jater pouze u 15 pfipadli z vice nez 2500 provedenych resuscitaci, coz je
povazovano za velmi nizké aZ zanedbatelné Cislo. Zminéné poranéni jater bylo prokazatelné
zpusobeno Spatnym postavenim rukou pii kompresich. Vzhledem k anatomickym pomérim,
levy jaterni lalok saha ke spodnimu vybézku kosti hrudni, tudiz pokud zachrance provadi
komprese na spodni hran¢ hrudni kosti, automaticky dochazi k poranéni jater. Pokud je masaz
provadéna na spojnici bradavek v pozadované trovni uprostfed hrudni kosti, abdomindlni
poranéni jsou témét vyloucend, zcela vyjimecné se i ptes spravné postaveni rukou na hrudni
kosti objevuje poranéni jater nebo sleziny spjato se zvySenym abdomindlnim tlakem
zpusobenym kompresemi (Biswas et al, 2017, str. 93-97).

Dale také vznikla mysSlenka, ktera se zméfila na souvislost miry poranéni ve vztahu
s poskytovateli neodkladné resuscitace. Probéhla studie, kterd porovnavala masaz hrudniku
provadénou laiky a odborniky. Ani zde nebyl zjiStén rozdil v rozsahu vzniklych komplikaci a
jejich zavaznosti (Kaldirim et al., 2016, 270-274). V roce 1960 byla poprvé oficialné vyuzita
kardiopulmonalni resuscitace, tehdy miry poranéni byly dle dostupnych zdroji minimalni.
Cim to bylo zptisobeno? V roce 1960 bylo doporuéeno provadét masaz hrudniku do hloubky
3-4 cm a kompresemi ve frekvenci 60 za minutu, jiz o rok pozd¢ji byla hloubka stlaceni
prohloubena na 4-5 cm a frekvence stlaceni na 80 kompresi za minutu, coz jest¢ porad
nevedlo k drastickému narustu traumat spojenych s resuscitaci. Az v roce 2000 bylo

vyhlaseno nové platné doporuceni, kde hloubka kompresi zistala stejna, ale zasadni zvrat
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vzhledem k vzrlstajicimu poctu traumat bylo navySeni frekvence kompresi na 100 za minutu
a s tim vzrostl mirn¢ pocet traumat hrudniku. V obdobi 2004-2005 byl vyskyt poranéni
alesponl Zeber pfitomen u 81 % resuscitovanych. Od roku 2010 az do soucasnosti stoupl pocet
traumat vlivem novych doporuceni, kterd piedstavovala doporuceni stlaceni prohloubit na 5-
6 cm a frekvenci kompresi udrzet nejméné na poctu 100, ne vSak vice nez 120 stlaceni za
minutu. Procentudlni vyskyt resuscitacnich poranéni vzrostl na 89 %, doposud se nepodaftilo
eliminovat mnozstvi komplikaci vzniklych pfi neodkladné resuscitaci (Kralj et al., 2015, str.
136-141).

Zavaznost, incidence a charakter poranéni zavisi na mnoha faktorech, které nejdou
ovlivnit, jako jsou pohlavi, vek, télesna konstituce, komorbidity a faktorech, kterymi Ize
prispét ke zvySenému vyskytu komplikaci, jako jsou intenzita stlaceni, druh pouzité techniky
pii masazi a v neposledni fadé zkuSenosti zachrance (Rudinska et al., 2017, str. 18-21).
Zajimavosti je, ze Castéji dochazelo k frakturdm Zeber i sterna u Zen a u starSich pacientt
(Kaldirim et al., 2016, str. 270-274). Kaldirimovu studii potvrdila studie Krajla, ktery u muzt
zjistil zranéni levé a pravé strany hrudniho koSe v 79 % a 75 % ptipadech. U zen byla leva a
prava strana poranéni Zebra témeét vyrovnana (84 % oproti 83 %). Z celkové 1875 pacienti
v studii Krajla, pfevazna vétsina, tj. 1558, méla pouze zlomeniny a 29 z nich utrpélo zdvazna
poranéni ohrozujici zivot pacienti (Kralj et al., 2015, 136-141). KPR mize v ojedinélych
ptipadech zptlsobit i natolik zdvazna poranéni, kterda vedou ke smrti. Jak jiz bylo zminéno,
jednd se pouze o ojedinélé piipady v porovndni s mnozstvim provadénych resuscitaci,
nicméné je vhodné se o nich zminit. Za smrtelné se podle pitev prokazala perikardialni
tampondda vznikld v souvislosti s rupturou aorty nebo srdce a wvnitini krvéaceni
z gastrointestindlniho traktu zptsobené zavaznym poranénim jater a sleziny s jejich naslednou
rupturou (Kaldirim et al., 2016, str. 270-274). Pokud jsou pominuty komplikace v podobé
poranéni vzniklé v souvislosti se samotnym stlacovanim hrudniku, ale hodnoti se moZnost
vzniku komplikaci z komplexniho pohledu, jedna se nejCastéji o neurologické potize vlivem
ischemie mozku, vznik zanétlivé reakce, edém mozku spole¢né se zvySenym intrakranidlnim

tlakem a nasledna dysfunkce myokardu (Girotra et al., 2015, str. 1-15).
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5 Kardiopulmonalni resuscitace v nemocni¢nim prostredi

Nemocni¢ni péce by méla byt situovana tak, aby k nahlé zastavé, pokud mozno vibec
nedoslo. Prevence srdeCnich zastav v nemocnici spocivda v dostatecném vzdélani
zdravotnického persondlu, odpovidajici monitorizaci rizikovych pacient, vcasného
rozpoznani veskerych odchylek od fyziologického stavu, existence jednotného systému
pfivolani pomoci a adekvatné piriméienou reakci resuscitaéniho tymu na alarm (Truhléf, 2012,
str. 469-479). Vyse uvedenou domnénku potvrzuje Janota, ktery taktéz za nejvyznamnéjsi
nastroje v prevenci povazuje napojeni rizikovych pacienti na monitoring a jejich casné
sledovani zdravotnickym personalem, ktery musi byt schopen zavc€as rozpoznat odchylky od
fyziologického stavu (Janota, 2015, 137-138).

V ramci preventivnich opatfeni ma nezastupitelnou ulohu c¢asné rozpoznani
zhorSené¢ho stavu a okamzité zahajeni 1é€by vzniklych obtizi, coz mlze ve finale ptedejit
vzniku zéstavy ob&hu. PfestoZze se v nemocnicich pohybuje vysoce erudovany personal,
vysledky prizkumt v poskytovani neodkladné resuscitace nejsou optimalni, vS§echny metody
péce tudiz musi byt zaméfeny na prevenci a také na Casné rozpoznani abnormalnich hodnot
fyziologickych funkci tak, aby se vzniku srdecni zéstavy v co nejvétsi mife predchézelo
(Truhldt, 2012, str. 469-479). Australska profesorka Considine a vykonny feditel
novozélandské resuscitacni rady Nation jednoznacné zastavaji nazor, Ze zasadni roli pfi
prevenci hraji sestry. Pravé ony jsou zodpovédné za péci o pacienty neptetrzité 24 hodin
denné, jsou také odpovédné za primarni hodnoceni pacientova stavu a rozpoznani klinického
zhorSeni (Considine, Nation, 2018, str. 39). VétSina zastav obéhu vzniklych v nemocni¢nim
zafizeni je povazovana za predvidatelné udalosti, deteriorace fyziologickych funkci je
pfitomna u 50-80 % veskerych zéastav v nemocnici (Truhléaf, 2012, 469-479). Témét veskeré
rychlé odpovédi na zhorSeni pacientova stavu provadéji sestry. Pravé jejich rychla reakce je
povazovana za zakladni Zivotni podporu pro pacienta, kterd zlepSuje vysledky pieziti
(Considine, Nation, 2018, str. 39). Podle Smejkalové ma role sestry pii poskytovani
resuscitacni pé€e taktéz obrovskou nezastupitelnou ulohu. Vzhledem k péci, kterou poskytuje,
je u pacienta vétSinu Casu béhem dne a je ¢lovékem, ktery by mél byt ostrazity a rozpoznat i
sebemensi zménu stavu. Pokud k progresi stavu dojde, jde o vtefiny, maximalné¢ minuty a
praveé sestra, v ramci prevence vzniku srdecni zastavy hraje rozhodujici roli (Smejkalova,

2016, str. 1-12).
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Za nejcast¢js$i divody umrti v nemocnici je paradoxné povazovano malo casté nebo
zadné monitorovani fyziologickych funkci. Déale pozdni feSeni problému s dychacimi cestami
nebo krevnim obéhem, nedostateCna oxygenace, nevhodna komunikace mezi persondlem na
odd€leni, nadale mezi odliSnymi oddélenimi navzajem, absence schopnosti tymové prace a
nerespektovani readlnych moznosti daného oddéleni, na které k zastavé doslo a tim padem
pozdni pfedani postizeného pacienta na vyssi oddéleni. Kazdy nemocny by mél byt oSetfovan
na prislusném oddéleni, které splituje naroky na pozadovanou diagnostiku a 1écbu vzhledem
k jeho stavu, aby bylo zajisténo jak vhodné vybaveni oddéleni, tak i odpovidajici pocet
personalu. Za ptedpokladu, Ze dojde k zastavé obchu na oddéleni, které néktery z téchto bodl
nespliiuje, je zasadni aktivovat postup, ktery na zdkladé okolnosti zajisti transport nemocného
na vhodnéjsi oddéleni. Je zde také moznost nechat pacienta na piisluSném oddéleni, ale
podminkou je zajisténi dostupnosti kvalitni pée ve smyslu svolani vSech potfebnych
odbornikti, pfivolani pfitomného personalu vcetné resuscitacniho batohu ¢i voziku, monitoru
a defibrilatoru a neprodlené zahajit neodkladnou péc¢i (Truhlat, 2012, str. 469-479). Situace na
standardnich odd¢lenich byvaji ¢asto spojeny s vysokou mirou stresu, protoze na oddéleni
neni bézné pritomen lékat. Z toho vyplyva, Ze pocatecni zadchrana pacienta zavisi primarné na
schopnostech a znalostech sestry. Sestra ma v procesu zachrany hlavni funkci manazerky ve
smyslu rozd¢€leni intervenci mezi své spolupracovniky a zahdjeni nutnych krokli pro zachranu
pacienta (Smejkalova, 2016, str. 1-12). Zakladni vybaveni pro resuscitaci musi byt pfitomno
na kazdém oddé€leni nemocnice, v nékterych zemich je dokonce uréen postup oSettujiciho
personalu dany protokolem, ktery zahrnuje intervence kazdého ¢lena tymu pii zhorSeni stavu
pacienta mimo prostfedi intenzivni péce a tim padem vyrazné sniZuje riziko prodleni zahajeni
resuscitace (Truhléf, 2012, str. 469-479). LepSich vysledki zastavy srdce mize byt dosazeno
jednoznaéné rychlym rozpoznanim zhorSené¢ho stavu a dale fizenim kritickych intervenci a
nasledné rehabilitace, soucasti celého systému komplexni péce je opét sestra nedilnou a
podstatnou soucasti (Considine, Nation, 2018, str. 39). Zejména zacinajici lékaii a nové
ptichozi mlady nezkuSeny nelékaisky zdravotnicky persondl mohou mit obavy ze zbyte¢ného
obtézovani svych nadfizenych nebo kolegt i s nepatrnou zménou v klinickém stavu pacienta.
I malé podcenéni situace vSak muze mit za nasledek fatalni zvrat. Pokud by byl vSemi
zaméstnanci vyuZzivan unifikovany systém reakce na zménu zdravotniho stavu pacienta, je
predpokladéano, ze riziko osobniho selhani bude minimalizovano.

Pokud navzdory v§em vyse uvedenym preventivnim opatfenim ke zhorSeni stavu dochazi,
minimalnim Gvodnim zajisténim by mélo byt na prvnim misté¢ zahdjeni monitorace za

predpokladu, ze pacient doposud nebyl k monitoru napojen (Truhlaf, 2012, str. 469-479).
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Ukolem sestry je kontrola odchylek na monitoru a pii jakychkoli nesrovnalostech informovat
I¢kate (Considine, Nation, 2018, str. 39). Pokud dojde ke zhorSeni stavu pacienta, naprosto
nezbytné nutnym a zasadnim faktorem je pfistup do cévniho fecisté. Kanylace periferni zily
patii ke kazdodennim intervencim, kterou by meél na perfektni urovni ovladat kazdy
nelékarsky zdravotnicky pracovnik. Pfi resuscitaci ma kanyla svou nezastupitelnou funkci,
pro aplikaci farmak je z hlediska podpory pfeziti pro pacienta nezbytn¢ dulezitou.
Nejvhodnéjsi pro zavedeni je horni koncetina v oblasti na hibetu ruky, predlokti nebo loketni
jamky. V piipadé nemoznosti zavedeni kanylace do periferniho systému, je moznost provést
kanylaci externi jugularni zily, o kterou se postaré l¢kar za asistence sestry. Dal$i moZnosti je
centralni zilni katetr, ktery se nezavadi béhem probihajici KPR, vyhodou tedy je, pokud ho
pacient ma zaveden ve v. subclavii nebo v. jugularis interna jiz pted zahajenou KPR. Pokud i
tahle varianta je vyloucena a nedafi se zajistit fecist¢ do 1 minuty, ptichdzi na fadu zajisténi
cévniho feCiSt€ pomoci intraosedlniho piistupu. Zajisténi intraosedlniho pfistupu ma
v kompetencich 1 nelékatsky zdravotnicky personal, je k tomu ovSem potieba velkd mira
znalosti a zkuSenosti. Zavadi se do proximalni nebo distalni ¢asti tibie, hlavice humeru nebo
do distalniho radia. Vyhodou je okamzité ptisobeni podanych farmak, rychlé aplikace, snadné
rozpoznani mista vpichu a minimalni kontakt s krvi pacienta (Smejkalova, 2016, str. 1-12).
Vyrazné vysledek resuscitace ovliviiuji i mimo-technické dovednosti personalu, které jsou
neodmyslitelné jeji soucasti. Tym je skupina lidi, ktera spole¢né pracuje na jistém ukolu nebo
chce dosahnout jednoho cile, coz je mozné pouze pokud spolupracuji vSichni ucastnici tymu.
Clenové standardniho tymu jsou &asto ve vypjaté a stresujici situaci, pokud se jedna o
zachranu Zivot, pro zdokonaleni své prace potiebuji mimo pravidelného nacviku povzbuzeni,
pochvalu a motivaci stejné tak jako Clenové resuscitacniho tymu. K dal§imu vyraznému
ovlivnéni muize dojit pfi nadhlé srdec¢ni zastavé vzniklé pfed o¢ima rodinnych piislusnikd,
proto je k nim potieba pfistupovat se zvySenou empatii. Vyhodou v tomhle ohledu mize byt
skute¢nost, Ze rodinni pfislusnici vidi snahu o zachranu a to, Ze pro zachranu jejich ¢lena
rodiny byly vyuZity vSechny mozné dostupné intervence. Je uvadéno, ze se tak dokonce
rodina lépe smifi s odchodem svého blizkého. Nevyhodou je vysokd mira emotivnosti,
stresové vypjeti nebo neakceptovani dané situace. Americka prifezova studie se zaméiila
pfedevs§im na pfitomnost rodiny béhem kardiopulmonalni resuscitace z pohledu vSeobecnych
sester a sester specialistek na oddélenich intenzivni péce. Pfitomnost ¢lena rodiny u
resuscitace neni v klinické praxi doposud pfili§ provadéna. Cilem studie bylo popsat, jak
sestra vnima piitomnost rodiny béhem KPR a zda-li rodiné tuhle mozZnost vibec nékdy

nabidla. Osloveni se tykalo 395 respondentli pracujicich na jednotkach intenzivni péce
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v USA. Pfedem byly vSem ucastnikiim podany informace o mife rizika a pfinosu pfitomnosti
rodiny béhem resuscitace jejich blizkého. Navzdory kazdodenni vysoké frekvenci provadeéni
resuscitacni péce se jedna tfetina oslovenych vibec nesetkala s moznosti zavolat blizkého
Clena rodiny, aby byl pfitomen. DalSich 33 9% ucastnikli pozvalo rodinné pftislusniky
k resuscitaci, ale setkali se s nimi pouze u 1-5 piipadi. Zbytek respondenti se s pfitomnosti
rodiny béhem KPR setkdva Casto. Pritomnost rodinného ptislusnika béhem resuscitace je
celkové vnimana jako pozitivni, dle zkoumani dodava sestram vice sebevédomi. V zafizenich,
kde pracuji s politikou pfitomnosti ¢lena rodiny béhem KPR jejich blizkého, jsou na tuto
situaci fadn€ vyskoleni. Tam, kde v klinické praxi tuhle moznost doposud nemaji, by mély
sestry na vedoucich pozicich poskytovat poskytovatelim zdravotni péfe v tomhle sméru
patficné vzdélani. Doporucuje se zacit pti modelovych situacich (Powers, Reeve, 2018, str.
103-112, Smejkalova, 2016, str. 1-12).

Pokud i1 navzdory vSem preventivnim opatienim k srde¢ni zastavé doslo,
kardiopulmondlni resuscitaci provadénou v nemocnici nelze striktné rozde€lit na zdkladni a
roz§ifenou, protoze se vzajemné prekryvaji a soucasné prolinaji. Rozsah provedenych vykont
zavisi na tom, kde se pacient v dobé zastavy nachazi. Jestlize se resuscitace provadi na
oddéleni urgentniho pfijmu nebo na liZku intenzivni péce, 1ze rozsifenou resuscitaci v plném
rozsahu zah4jit ihned. Pfi vzniklé zastavé mimo urgentni piijem a lizka intenzivni péce je
kazdy zdravotnicky pracovnik povinen zahajit zakladni neodkladnou resuscitaci s vyuzitim

dostupnych pomiicek (Truhlat, 2012, str. 469-479).

5.1 Resuscita¢ni tym

Situace spojend se zahdjenim neodkladné resuscitace je na standardnim odd¢leni velice
stresové podminéna, nebot’ asto neni pfi zahdjeni neodkladné péce pfitomen Iékat a vSe je
zavislé na sestfe. Lékate je nutno telefonicky informovat o skutecnosti, ze se provadi
neodkladna resuscitace, déale je nutno kontaktovat resuscita¢ni tym (Smejkalova, 2016, str. 1-
12). Svolani resuscitacniho tymu je provadéno pomoci vyhrazené vnitini linky, poptipadé je
aktivovan alarmem. V Ceské republice je &islo odlisné v kazdém zatizeni oproti napiiklad
Velké Britanii, kde je ¢islo resuscitaéniho tymu ve vSech nemocnicnich zatizenich jednotné —
2222.

Optimalni slozeni resuscitacniho tymu jsou Ctyfi ¢lenové. Jeden, vedouci tymu, nejcasteji

1¢kat, se samotné zachrany neti€astni pfimo, pozoruje celou situaci zpovzdali a koordinuje
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praci jednotlivych ¢lend tymu. Jestlize je tym slozen ze tii ¢lend, potom i samotny vedouci
musi pfilozit ruku k dilu a provadét dané intervence. Pokud je resuscitace provadéna pouze
dvéma zachranci, je povazovana za omezenou a naro¢nou, proto je zdiraznéno, ze by mélo
dochazet k pravidelnému nacviku v uzkém kruhu profesionalii ¢asto spojené se specificky
pietvorenymi postupy jako je naptiklad srde¢ni masaz ptes hlavu pacienta (Truhlaf, 2012, str.
469-479). Truhlafovu teorii podklada i japonska studie, kterd se zaméfila na pocet
zdravotniki béhem KPR u jednoho pacienta. Vzhledem k tomu, ze komprese hrudniku
vyrazné vycerpavaji zachrance, odpovidajici pocet personalu by se mél skladat ze ¢ty ¢lent,
aby vysledek resuscitace byl co nejpfivétivéjsi (Yamanaka, et al.,, 2017, str. 12). Pfesné
slozeni tymu neni ureno. Nebyly prokdzany vyhody tymi, které byly slozené pouze ze
zdravotnického persondlu se  specializaci  vintenzivni  mediciné v porovnani
s nakombinovanymi tymy, ba dokonce ani tymy, které byly slozené z vSeobecné
vystudovanych zdravotnik. Dal$im poznatkem je, Ze ve vétSiné piipadii nebyl mimo
schvaleni medikace na misté potiebny 1ékat, vyjimkou bylo rozhodnuti o dalSim pokra¢ovani
resuscitace s rozhodnutim o jeji ukonceni, protoze o ukonceni resuscitace rozhoduje jediné
l1ékat. Ve fakultnich nemocnicich je standardné preferovan jako ¢len tymu. Resuscitacni tym
je podle dostupné meta-analyzy z roku 2015 spojen se snizenim kardiopulmonalnich zastav u
dospélych, podaftilo se také prokézat, ze ptispiva ke sniZzeni mortality v nemocnici (Marahaj,
2015, str. 1-15). Pro zlepseni spoluprace a lepsi kooperace tymu je dobré pozorovat praci a
souc¢innost kolegii, zaznamenat vSechny negativni 1 pozitivni poznatky pro zpétnou vazbu a
shrnout kone¢ny efekt sehrané¢ho celku pro ptipad dalsi krizové situace (Smejkalova, 2016,
str. 1-12). Dalsim pfedpokladem pro zlepSeni vysledkli resuscitovanych pacientl je
doporuceni, které dba na to, aby v nemocni€nich zatizenich byly rozmistény AED v takovém
rozsahu, aby bylo moZno provést vyboj na jakémkoli mist¢ v zatizeni do pozadovanych 3
minut od kolapsu. Nadéle je také doporu¢eno podporovat vetejné programy v ramci

dostupnosti AED na vefejnych mistech (Truhlaf, 2011, str. 28-30).

5.2 Poresuscitacni péce

Béhem uplynulych 15 let se poresuscita¢ni péce po ukonceni mimo nemocni¢ni srde¢ni
zéastavy vyvijela do né¢eho velmi slozitého a mnohostranného. Presto ve vétSiné zemi neni
poresuscitatni péce situovana do specializovanych nemocnic. U jinych akutnich a Zivot

ohrozujicich onemocnéni, jako je neurotrauma a akutni infarkt myokardu se specializovana
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nemocni¢ni péce stala béznou praxi (Sereide, Busch, 2016, str. 21-25). Z celkového poctu
roénich srde¢nich zastav se podaii obnovit spontanni obéh u 40-50 % postizenych. V Ceské
republice je propusténo do domaciho 1é¢eni bez vyznamného neurologického deficitu pouze
méné nez 15 % ze vSech zresuscitovanych pacienti (Ostadal et al., 2017, str. 223-226). Pokud
dojde k Gspésnému navratu spontdnniho ob¢hu, zacina nemocni¢ni poresuscitacni kolob¢h.
Poresuscitacni péce zahrnuje zjisténi etiologie, pro¢ vibec doSlo k srde¢ni zastavé
prostfednictvim odebrané anamnézy od néhodnych svédkt udalosti pievzaté od posadky
zachranné sluzby a vyhodnocenim 12 svodového EKG, které muze poukdzat na zjevné
pfi¢iny. Cilem nemocni¢ni péce je udrZeni normoventilace a udrZeni obchové stability
s hodnotou stfedniho arterialniho tlaku 65-100 mmHg (Fran¢k, 2017, str. 1-9).
neurologickém systému, protoze mozkova tkan je velmi citlivd na nedostatek kysliku. Zasoby
kysliku v mozku jsou béhem 20 sekund vyCerpany a po uplynuti 5 minut dochéazi k uplné
anexii. To vede ke ztrat¢ membranového klidového potencidlu, pfilivu vapniku a uvoliovani
excitacnich neurotransmiterti, coz dale zhorSuje neurologické poskozeni a zptisobuje hypoxii
tkani. Pfi ndvratu spontanniho ob&hu dochézi k fazi sekundarniho poskozeni, zpiisobenému
tvorbou radikali bez kysliku, které zplsobuji pfimé poranéni bunénych membran a
podporuji zanéty. Muze také nastat dysfunkce mozkové autoregulace, coz pfispiva k
pretrvavajici cerebralni ischemii. U pacientti s rozsdhlym anoxickym poranénim mozku se
mize vyvinout mozkovy edém a zvySovat se intrakranidlni tlak. Vedle neurologického
poranéni miize také vzniknout dysfunkce myokardu v disledku systémové ischémie, ktera se
muze projevit jako hypotenze, nizky srde¢ni vykon, zvySeny tlak v plicich a celkovy pokles
kontraktility myokardu (Girotra et al., 2015, str. 1-15). Neni vhodné po piebrani pacienta do
péce bezprostiedné po resuscitaci hodnotit stav jeho neurologického postizeni, jelikoz je
zkreslen nékolika faktory. PfestoZe v€asnd prognoza je nevhodnd, casné a prubézné posouzeni
zavaznosti a typ neurologického poskozeni umoznuje stratifikaci rizik a také nastaveni co
nejvhodnéjsi 1é€by. Mezi prvky, které vyrazné ovliviuji stav pacienta, patii regulace
glykémie, dodavka kysliku a ventilace. V kazdé z téchto oblasti dochdzi k fyziologickym
poruchdm, ty jsou spojeny s horSimi vysledky pfeziti. Cilem je rychla korekce stavu
fyziologické homeostazy (Seder et al., 2016, str. 556-565).

Za posledni roky probéhlo né€kolik studii ve smyslu zlepsit péci a zvysit procento preziti
pacientli, nicmén¢ nebylo dosdhnuto lepSich vysledkl. Jedina intervence, pomoci které se
podatilo dosahnout lepsich vysledkd, byla 1é¢ebna hypotermie (Kriiger, 2015, str. 230-233).

Hypotermie ptsobi na lidsky organismus snizenim metabolickych potieb tkani, snizi se
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mozkova perfuze a tim padem dojde ke snizeni narokii na kyslik, ddle se snizuje produkce
zanétlivych medidtord a minutovy srdeni vydej. Prvni pouziti 1éCebné hypotermie je
zakotveno jiz v Egypté a Recku, kdy Hippokrates doporudoval ranéné oblozit ledem a
sn¢hem, aby doSlo ke snizeni krvaceni (Klementa et al., 2010, str. 186-189). Mirna
hypotermie je aplikovana do denni praxe jiz 10 let (Smid, 2014, str. 148-151). Pod pojmem
hypotermie je potfeba si predstavit télesnou teplotu jadra nizsi nez 36°C. Lehka hypotermie je
v rozsahu 32-35°C, stiedni 30-32°C a tézka hypotermie pod 30°C (Klementa et al., 2010, str.
186-189). Na téma hypotermie byla provedena rozsahla studie nesouci nazev TTM (Target
Temperature Management). Bylo do ni zahrnuto 939 pacientl v obdobi 2010-2013 a
zjiStovaly se poznatky, zda-li je vhodnéjsi pacienty zchladit na 33°C nebo je udrzet pii stalé
télesné teploté 36°C. Studie probihala také v Cesku, kde bylo vybrano 30 pacientt
z kardiocentra VFN a 1. LF Univerzity Karlovy v Praze. Béhem sledovani zemielo 235 z 473
(50 %) nemocnych ve skupiné s cilenou télesnou teplotou 33°C oproti 225 z 466 (48 %)
nemocnych ve skuping s cilovou teplotou 36°C. K Zadnym zdsadnim zjiSténim nedospélo ani
sledovani Sesti mésiéni mortality &i koneéného neurologického postizeni (Smid, 2014, str.
148-151). Za efektivni a zaroven ekonomicky vyhodné je povazovano chlazeni organismu
pomoci krystaloidi zchlazenych na teplotu 4°C. Podavaji se do Sirokych perifernich zilnich
kanyl, méné Casto do centralniho zilniho katetru. Jako kazd4 metoda, i1 1é¢ebnd hypotermie ma
své kontraindikace. Jedna se pfedevSim o termindlni stav zakladniho onemocnéni, klinicky
stav vylucujici pfeziti pacienta, bradykardie se znamkami nizkého srde¢niho vydeje,
nereagujici hypotenzi na 1écbu a v posledni fad€, pokud je pfitomna koagulace s klinickymi
znamkami zdévazného krvaceni (Klementa et al., 2010, str. 186-189). Sestra aplikujici
terapeutickou hypotermii by meéla znat dokonale postup, nebot’ je zde zvySené riziko stfedné
tézkého az tézkého podchlazeni. Intravaskularni chlazeni je zprostiedkovavano
prostiednictvim kanylace Zilniho systému, je tedy dualezit¢é byt na pozoru ve vztahu
k propuknuti infekce (Seder et al., 2016, str. 556-565). I navzdory v€asnému rozpoznani stavu
a zahgjeni kvalitni resuscitace je nadale umrtnost pacientli vysoka (Kriiger, 2015, str. 230-
233). Vétsina pacientil umira vlivem srdecni zastavy jiz béhem resuscitace, kterd byla pozdné
zahdjena, vyznamna ¢ast pacientll po uspéSné resuscitaci pfi zahdjené poresuscitacni 1écbé
(Girotra et al., 2015, str. 1-15). Mezi nejcast¢jsi pri¢iny imrti zresuscitovanych pacientli patii
trvalé poskozeni mozku, divodem je nevhodnd odpovéd mozku na perfazi, celkova omezena
perfuze mozkem a odpovéd organismu na proces resuscitace septickym stavem. Timto
stavem dochazi k jest¢ vyS$imu sniZeni uz tak sniZzené oxygenaci tkani (Smejkalova, 2016, str.

1-12).

29



Mimo lé¢ebnou hypotermii, ktera prokazatelné zlepSuje prognézu pacientli po srdecni
zastave, se rozmaha myslenka ziidit ve vyspélych statech ve vétsi mife centra specializované
péce pfimo pro pacienty po resuscitaci za ucelem zkvalitnéni poskytované odborné péce a
zlepseni prognozy. Tato centra by méla byt schopna pojmout vSechny dospé€lé pacienty po
mimonemocni¢ni resuscitaci s netraumatickou zastavou ob¢hu (Ostadal et al., 2017, 223-
226). Studie z n¢kolika zemi ukézaly, Ze poresuscitaéni péce se mezi vSeobecnou nemocnici a
odbornym stfediskem pro pacienty po srde¢ni zastavé vyrazné lisi, a ze tato odchylka muze
vysvétlit podstatnou ¢ast zaznamenanych rozdila v pieziti (Sereide, Busch, 2016, str. 21-25).
Nemocni po zresuscitované primarni zastavé obchu by méli byt automaticky pfijimani
k hospitalizaci do specializovanych center. Sit' kardiovaskularnich center je definovéana
Véstnikem Ministerstva zdravotnictvi CR. Jedno kardiovaskularni centrum sloZené
z kardiologie, angiologie, cévni chirurgie a intervencni radiologie by mélo mit spadovou
oblast nejméné 300 tisic obyvatel, idedlni Cislo je pil milionu obyvatel, aby tim byl pokryt
neustaly ptisun ptipadil a tim vzrastaly zkuSenosti a erudovanost persondlu pecujiciho o tyto
pacienty, men$i spadové oblasti maji horsi vysledky poskytované péce. Jedno
kardiochirurgické centrum by mélo mit spadovou oblast okolo milionu obyvatel.
srdce (Truhlaf, 2014, str. 32-34). Centra péce o nemocné po resuscitaci musi zachazet s
minimalnim poctem piipadd za rok. Presné cCislo je dosud nejasné, ale nékteré studie
naznacuji, Zze pocet by mé¢l byt nejméné 40-50 pacientd za rok (Sereide, Busch, 2016, str. 21-
25).

RovnéZ byl prokdzan vyznam stanoveni spravné prognozy. Pred€asna prognoza miize
vést k predCasnému ukonceni podpory Zzivota, jako je endotrachedlni intubace, mechanicka
ventilace a hemodynamickd podpora. Tento postup by mohl vést ke splnéni proroctvi s
umirajicimi pacienty z diivodu zhorSené funkce dychacich cest nebo problémim s obéhem
jeste pred dosazenim zotaveni mozku. Od roku 2015 pokyny doporucuji ¢ekat 4 az 5 dni pred
koneCnou prognézou a stazeni podpory zivota. Veédecké subjekty, jako je Emergency
resuscitation counsil a Evropska spole¢nost intenzivni mediciny (ESICM) také spolupracovali
pii sestavovani velmi specifickych pokyna pro neuroprognézy u téchto pacientt. Tyto pokyny
jsou smutné, protoze se neodrazi v souc¢asné praxi. Prognostické nastroje a odborné znalosti
nespliiuji vSechny nemocnice, které v soucasné dobé dostdvaji pacienty po resuscitaci.
Prizkumy v poresuscitacni péci vSak naznacuji velkou mezeru mezi zvetejnénymi pokyny a
poskytovanou péci. Jednim z kliCovych zjiSténi je velka variabilita v nemocni¢ni péci. Velky

podil nemocnic pfijimajicich pacienty s mimonemocnicni srde¢ni zastavou nema
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preddefinovany protokol. V souladu s tim se pouziti terapeutické hypotermie, nouzové
perkutanni korondrni intervence a standardizované neurologické prognédzy vyznamné lisi.
Vétsina ze zatizeni, kde protokol nevyuzivaji, se domniva, ze péce je zaloZena na lékaiském
uvazeni a ne na protokolu, pfi¢emz si neuvédomuji, ze odchylky oproti standardizované
ovéfené péci mohou nést horsi prognézu pro pacienty (Sereide, Busch, 2016, str. 21-25).
Vysoce kvalitni poresuscitacni péce o pacienty se srde¢ni zastavou by méla byt provadéna
odborniky z rtiznych disciplin. VSechny tyto tymy vyzaduji spolupraci podporovanou
vzdélanim pracovnikil, protokoly a standardizované soubory pro vedeni mezioborové péce
vedouci k optimalizaci vysledkl. Standardni sledovani procesu péce a jeji vysledky zahrnuji
zaznamenavani demografickych udaji pacientl, klinickych faktorti, 1é€by a hrubého
hodnoceni neurologickych funkci pii propusténi a po 6 mésicich. Klinické tymy by mély
vySettovat bariéry v péci na vysoce kvalitni urovni a neustale pracovat na zlepSeni vysledkd,
aby méli pacienti i jejich rodiny v co nejvétsi dostupné mife dobré zkusenosti (Seder et al.,

2016, str.556-565).
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Limitace prace a doporuceni pro praxi

Z dohledanych studii vyplynulo, ze k zasadnim zménam v problematice
kardiopulmondlni resuscitace za posledni roky nedoslo. Béhem poslednich let se v co
nejvetsi mife doporucuje dbat na kvalitu provadéni kompresi hrudniku. Samotné
komprese hrudniku provadéné prostfednictvim laické vefejnosti maji veétsi GspéSnost
navratu spontanniho ob¢hu nez provadéni kompresi hrudniku spolecné¢ s umélymi
vdechy. Dale u laické vefejnosti neni doporuceno patrat po pfitomnosti pulsu na
karotidach, jelikoz je malo pravdépodobné, ze laik by puls do pozadované jedné minuty
nahmatal. Frekvence kompresi hrudniku je doporuc¢ena v rozmezi 100-120 za minutu do
hloubky 5-6 cm, nizsi frekvence a vétsi hloubka by mély za nasledek vyrazné rozsahlejsi
poranéni spojené¢ s KPR. Do podvédomi vetejnosti by se mél dostat fakt, ze se
doporucuje zahdgjit resuscitace i tam, kde si zachrance neni jisty, zda je provadéni
resuscitace na miste.

Naopak pro Skolené zachrance se nadale doporucuje resuscitovat prostfednictvim
stlacovani hrudniku spolecné s umélymi vdechy, kdy studie prokazuji vétsi pfinos pro
pacienta. Jelikoz se jedna o situaci, ve které hraji roli vtefiny, délka provadéni vySetieni
podle ABCDE algoritmu by neméla pfesdhnout 2 minuty a hledani pulsu taktéZ 1 minutu.
Pokud se zamé&fime na mimo technické dovednosti, vzdjemna kooperace laické vetejnosti
a Skolenych odbornikii prokazala vyznamné vys$si tispéSnost spontanniho navratu obéhu
oproti situacim, kdy byla BLS zahdjena pozdé¢ nebo viibec.

Ceska republika je v poskytovani prvni pomoci na vysoké Grovni, nicméné je
doporuceno provadét neustale Skoleni jak laické verejnosti, tak i odbornikii predevsim na
pudé nemocni¢nich zafizeni, aby kvalita prvni pomoci a nasledné péce nadale rostla a
zvySoval se poCet prezivsich. V nemocni¢nim prostiedi se doporucuje srde¢ni zastave co
nejvice predchazet. Prevence srde¢ni zastavy lezi v rukou vSeobecnych sester, které jsou
u pacienta pfitomny téméf 24 hodin denn€ a mohou tak v€as rozpoznat odchylky ve
zdravotnim stavu pacienta a zahdjit neprodlené¢ KPR. Jestlize k srdecni zastavé i pies
vSechna opatfeni dojde a je nutno aktivovat resuscitacni tym, svolani resuscita¢niho tymu
by mélo byt provadéno prostiednictvim unifikovaného systému. Co se tyce optimalniho
sloZeni resuscitacniho tymu, doporucuje se, aby byl tym sloZzen nejmén¢ ze 4 ¢lentl.

Limitace prace spoc¢iva v nedostupnosti a chybéni literatury zabyvajici se provadénim
KPR v nemocni¢nim prostfedi. Ackoli existuji jasn¢ definovatelna klicova slova, hledani

bylo zdlouhavé. Hudbou budoucnosti jsou centra péce poskytujici komplexni
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poresuscitacni péci, o kterych neni taktéz dostatek literatury. Dalsi limitaci je fakt, ze pro
tvorbu byly pouzity studie s metodologickymi chybami, které vSak pfinesly cenné

informace.
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Zavér

Navzdory neuvétitelnému pokroku mediciny zGstdva néhld zastava ob¢hu na Spici
umrtnosti populace. I pies veskeré nové metody zustava nadéle prvni volbou pii 1é¢b¢ srdecni
zastavy kardiopulmondlni resuscitace, u které se podle studii musi v co nejvétsi mite dbat na
casn¢ provedenou kvalitni srdecni masaz, ktera ma za nasledek névrat spontdnniho ob&hu.
V case, kdy se zahaji neodkladna resuscitace, je ve vétSin¢ piipadi zakodovan i1 prabéh a Cas,
ktery pacient stravi na nemocni¢nim lizku, pokud dojde k Gispésné obnové zivotnich funkci. I
navzdory tomu, 7e Ceska republika je vysoko v Zebti¢ku poskytovani prvni pomoci laickou
vetejnosti, mortalita téchto pacienti je stale hodné vysoka, i ptesto, ze za posledni roky doslo
k procentualnimu nérustu prezivsich. Nacvik kardiopulmondlni resuscitace by mél byt stale
vice a vice dostavan do podvédomi laické populace a to nejen u déti ve Skolach. Pravidelné
nacviky resuscitace u laické populace by mohly ptispét ke zlepSeni celkovych vysledki KPR
provadénych v prednemocni¢ni pé¢i. Do podvédomi obcant je dilezité dostat, ze je vzdy
lepsi délat néco nez nic. Je védecky dokazano, Ze pokud laik zah4ji resuscitaci tam, kde to
neni potfeba, zpiisobi tim daleko mensi komplikace, nez kdyby nezah4jil resuscitaci tam, kde
Jind moZnost volby neni.

Nejedna se ovSem pouze o zéleZitost laické vetejnosti. Veskery zdravotnicky personal
potiebuje taktéz neustalé Skoleni a vzdélavani v oblasti resuscitace. Pokud jsme se zaméfili na
srdecni zastavy vzniklé na piidé nemocnice, ve vétSin€ piipadi by k nim ani nemuselo dojit,
jestlize by zdravotnicky personal jednal vzdy podle piedpisit a byl vS§imavéjsi vzhledem
k ménicimu se stavu pacienta. V drtivé vétSin€ se v tomhle pfipad¢ jedna o zaleZitost sestry,
ktera je v dosahu pacienta pfitomna po dobu 24 hodin. Kazda odchylka ve stavu pacienta
mize mit za nasledek fatdlni pribéh jeho stavu az smrt. Jednd se v téhle oblasti hlavné o
mimo-technické dovednosti, kdy je na prvnim misté komunikace mezi lékafem a sestrou i
mezi sestrami navzdjem. Je dulezité si uvédomit, ze se jednd o tymovou spoluprici a jen
pokud bude kazdy ¢len pomyslného divadla hrat svou vlastni roli, jedin€ tak se dosahne

skvélého predstaveni s dobrym koncem.
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Seznam zkratek

ICHS — ischemicka choroba srdecni
KPR — kardiopulmonalni resuscitace
OHCA - out of hospital cardiac arrest
IHCA — in of hospital cardiac arrest
AED — automaticky externi defibrilator
ALS — advance life support

BLS — basic life support

EKG - elektrokardiogafie

TTM — Target Temperature Management
CR — Ceska republika

LF — Iékarska fakulta

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice
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