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Uvod

V letech 2009-2012 na izemi Polska podlehlo podchlazeni 1836 obyvatel. VétSinou se
jednalo o obyvatele ve $patnych zivotnich situacich v¢etné lidi bez domova, ve 489 ptipadech
tj. 26,63 % byla v nemocnici potvrzena smrt postizeného (Kosinski S., et al. 2015, s. 1-6). Ve
Spojenych statech kazdy rok podchlazeni podlehne ptiblizn¢€ 1500 obyvatel. V téchto ptipadech
byla hypotermie negativné ovliviyjici a vedla k imrti pacienta. Pokud teplota télesného jadra
klesne pod 32 °C zvySuje se riziko srde¢ni zastavy (Brown et al. 2012, s. 1930). Hypotermie
muze byt i prospés$na, napiiklad v ramci zachovani dobrého neurologického vysledku pacienta
po kardiopulmonalni resuscitaci. Incidence srdecni zastavy se v Evropé odhaduje okolo 0,4-1
na 100 obyvatel ro¢né. Celkovy pocet zasazenych srdecni zastavou za rok je zhruba 35000-
70000 obyvatel (Knot J., Motovska Z. ,2012, s. 223-224). Béhem uplynulych deseti let se
uskutecnilo mnoho vyzkumd, které se zabyvaly mirnou terapeutickou hypotermii (MTH) a

cilenym fizenim teploty (TTM) blize zamétenych na srde¢ni zastavu mimo nemocnici (Nolan

J.etal., 2003, s. 119).

V souvislosti s touto problematikou je mozno polozit si otazku: Jaké jsou aktualni

publikované poznatky o hypotermii v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péci?

Cilem bakalaiské prace je sumarizovat aktualni dohledané poznatky o negativnim i
pozitivnim u¢inku hypotermie na pacienta v nemocni¢ni i pfednemocni¢ni péci.

Dil¢imi cili jsou:

Cil 1

Predlozit aktualni dohledané publikované poznatky o negativnim G¢inku hypotermie na
pacienta v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péci.

Cil 2

Piedlozit aktualni dohledané publikované poznatky o pozitivnim Géinku hypotermie na

pacienta v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni pé¢i.



Jako vstupni studijni literatura byly prostudovany publikace:

1. DOBIAS, Viliam, Tatia BULIKOVA a Peter HERMAN. Prednemocni¢na urgentna
medicina. 2., dopln. a preprac. vyd. Martin: Vydavatel'stvo Osveta, 2012. ISBN 978-
80-8063-387-5.

2. REMES, Roman a Silvia TRNOVSKA, 2013. Praktickd prirucka prednemocnicni
urgentni mediciny. Praha:Grada.ISBN 978-80-247-4530-5.

3. SCHOLEFIELD, Barnaby r., Faye s. SILVERSTEIN, Russell TELFORD, et al., 2018.
Therapeutic hypothermia after paediatric cardiac arrest: Pooled randomized controlled
trials. Resuscitation [online]. 133, 101-107 [cit. 2019-11-22]. DOI:
10.1016/j.resuscitation.2018.09.011. ISSN 03009572. Dostupné z:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&AuthType=ip,shib&db=edselp&
AN=S0300957218308876&lang=cs&site=eds-live&authtype=shib&custid=s7108593

4. VALDEZ DELGADQO, Juan I. a Verman G. FERNANDEZ GARZA, [2012].
Hypothermia: prevention, recognition, and treatment. New York: Nova
Biomedical/Nova Science Publishers. ISBN 978-1-61942-551-4.



http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&AuthType=ip,shib&db=edselp&AN=S0300957218308876&lang=cs&site=eds-live&authtype=shib&custid=s7108593
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&AuthType=ip,shib&db=edselp&AN=S0300957218308876&lang=cs&site=eds-live&authtype=shib&custid=s7108593

1 Popis reSersni ¢innosti
Pro reSersni Cinnosti byl pouzit standardni postup vyhledavani s pouzitim vhodnych

klicovych slov a s pomoci booleovskych operatord.

VYHLEDAVACI KRITERIA

- Kkli¢ova slova v CJ: hypotermie, terapeuticka hypotermie, podchlazeni,
akcidentalni hypotermie, TTM, cilené fizeni teploty

- Kkli¢ova slova v AJ: Hypothermia, terapeutic hypothermia, accidental hypothermia,
TTM, Targeted temperature management

- Jazyk: Cestina, slovenstina, anglictina, polStina

- obdobi: 2003-leden 2020

- dalsi kritéria: recenzovana periodika

1Ll

DATABAZE
EBSCO, Science direct, PubMed, Google Scholar, Medline, Elsevier

Ll

Nalezeno 183 &lanka

11l

VYZARUJICI KRITERIA
- duplicitni ¢lanky
- ¢lanky neodpovidajici cilim

- kvalifika¢ni prace

1Ll




SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU

Science direct 4 Clanek
EBSCO 12 ¢lanka
Google Scholar 8 ¢lanku
PubMed 2 Clanku
Elsevier 4 ¢lanku
Medline 1 ¢lanek

1l

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK

Plos One 1 ¢lanek

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency

Medicine 3 ¢lanek
New England Journal of Medicine 2 Clanek
Archives of Medical Science 1 ¢lanek
Circulation 2 ¢lanek
Resuscitation 1 ¢lanek
Anesteziologie a intenzivni medicina 2 Clanek
Wilderness & Environmental Medicine 1 ¢lanek
CIEM 1 ¢lanek
Neurocritical Care 1 ¢lanek
The Neurohospitalist 1 ¢lanek
JAMA 2 ¢lanek
Cor et Vasa 2 ¢lanek
Critical Care Medicine 2 ¢lanek
Practical Emergency Resuscitation and Critical Care 1 ¢lanek
Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports 1 ¢lanek
Journal of the American Heart Association 1 ¢lanek
High Altitude Medicine & Biology 1 ¢lanek

10




Critical Care 1 ¢lanek

Urgentni medicina 1 ¢lanek
Journal of Social Distress and the Homeless 1 ¢lanek
Med Glas (Zenica) 1 ¢lanek
American Family Physician 1 ¢lanek

11l

Pro ptehled publikovanych poznatkii bylo vyuzito 31 ¢lankda.

Pro tvorbu bakalaiské prace byl dale pouzit 1 guideline WHO, ktery je citovan

v referen¢nim seznamu

11




e

2 Negativni a pozitivni ucinky hypotermie na pacienta

rwve

V pfednemocni¢ni a nemocnic¢ni péci

Hypotermii lze definovat jako snizeni teploty jadra pod 35° C. T¢lo na sniZeni teploty
reaguje zvySenim svalového tonusu, vazokonstrikci, ttesem a taktéz zmeénou chovani. Zvysuje
se produkce thyreotropniho hormonu coz vede ke zvySeni rychlosti metabolismu. Zdravi
pacienti mohou mit ovlivnény kompenzac¢ni mechanismy. Termoregulace mize byt ovlivnéna
ruznymi faktory jako ve€k, vyziva, intoxikace, medikace. Na jeden metr ¢tvereCny povrchu
lidského téla v casovém rozmezi jedné hodiny se produkuje 250j (60kcal) tepla. Produkci tepla
mohou rapidné zvysit faktory jako je tfes, pozitd potrava, svalovy tonus, fyzickd aktivita,
horecka a taktéz akutni expozice chladu. Termoregulacni mechanismy jsou pifimo zavislé na
zasob¢ glykogenu pii vyCerpani zasob jsou tyto mechanismy zcela ochromeny (Patel V., 2013
S.427-429).

Zavaznost hypotermie miZeme definovat podle ,,Swiss staging system of hypothermia®.
Tento systém je v diagnostice upfednostiiovan pfed klasickym rozdélenim, a to v piipadé,
pokud nelze zmérit teplotu jadra, jelikoz systém nepracuje s teplotou téla, ale s klinickymi
projevy specifickymi pro dany stupen hypotermie. Prvni stupent hypotermie nastava, pokud je
teplota jadra téla v rozmezi 35 °C az 32 ° C, klinickymi projevy jsou zachovalé védomi a tfes
téla. Pfi druhém stupni hypotermie s teplotou jadra téla pacienta mensi nez 32 ° C az 28 ° C,
dochazi k porusSe védomi a ustaleni kieci. Postizeny s tfetim stupném hypotermie s teplotou
mensi nez 28 ° C az 24 ° C, je jiz v bezvédomi, bez ttesu, ale vitalni funkce jsou stale zjevné.
Pfi ¢tvrtém stupni hypotermie tedy teploty pod 24 ° C, se jiZ neprojevuji Zadné znamky Zivota.
Dale je zjevné, Ze pii poklesu teploty télesného jadra pod 32 ° C se podstatné zvySuje riziko
srde¢ni zastavy (Brown et al. 2012, 5.1930-1938).

Lidskeé télo béhem ochlazovani snizuje bunécnou spotiebu kysliku. Pti klesajici teploté
jadra se na kazdy 1 °C snizuje spotieba kysliku o 6 %. Pfi teploté 18 °C je mozek schopen
tolerovat 10krat delSi dobu srde¢ni zastavy nez pii 37 °C. Timto mechanizmem se uplatiiuji
ochranné U¢inky vzniklé hypotermie na srdce a mozek postizeného, je tedy mozné, Ze pacient
postizeny hypotermii nebude mit zddny neurologicky deficit i po déle trvajici zastavé obéhu

(Truhlaf et al., 2015 s. 26).
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2.1 Negativni u¢inek hypotermie na pacienta v prednemocni¢ni a nemocni¢ni
péci

Smrt z diivodu chladu je znama uz po tisice let, avSak podchlazeni jako klinicky stav bylo
rozpoznano teprve v poloviné 20. stoleti, a to pouze v extrémnich piipadech jako jsou ponoteni
¢loveka do ledové vody nebo pfi piisobeni snéhu. Rozpoznéani hypotermie vyzadovalo méfeni
teploty, a to se stalo klinickym néstrojem az na konci 18. stoleti. Prvni experimenty byly
provedeny na pocatku 20. stoleti. V tomto obdobi bylo zavedeno pouziti terapeutické
hypotermie pro malignitu a anestézii. Ve 30. a 40. letech 20. stoleti poskytlo pouziti
terapeutické hypotermie vice podnéti pro zkouméni fyziologie hypotermie a sezndmeni
1ékaiské profese s méfenim teploty jadra. DiivéEjsi postupy 1é¢by doporucil Moricheau-Beaupré,
ktery tvrdil, ze podchlazeného jedince je potfeba co nejdiive premistit na vyhfivané misto a
zabalit do teplych latek, avSak ne pfili§, jelikoz silnd reakce by mohla vycerpat zbyvajici
vitalitu. Pacient by mél byt umistén tam, kde neni proud vzduchu a teplota je o néco vyssi nez
teplota atmosféry. Postizeny jedinec musi byt co nejrychleji vysvle¢en z odévu a presunut na
luzko. Dale Moricheau-Beaupré doporucuje pouziti tinktury na bazi alkoholu k masirovani
oblasti bficha a nésledné zahtati teplym odévem. Ddle zminuje vyuziti ledové vody a snéhu za
postupného zvySovani teploty, konkrétné z ledové na vlaznou az horkou vodu. Tato 1é€ba ma
byt aplikovdna ¢tvrt hodiny. Po obnové normdlniho dychani a cirkulace se télo pacienta
dikladné osusi flanelem. Nasledné je takto 1é¢eny pacient zabalen do vinéné deky. Pozd¢ji
muze byt piikroceno i k dal$im zpisoblim stimulace, naptiklad tfeni dlani octem, lechtani
nosnich direk pirkem, nebo v neposledni fad¢ pouziti baterie k elektrickému stimulovani.
Pokud pacient dokaze polykat, mize byt podan ¢aj s amoniakem, brandy nebo skoficovym
vinem. Dalsi 1écebny postup uvadi 1€kat Curry v roce 1815, ktery za nejlepsi metodu poklada
aplikaci teplého roztoku do zaludku. V této dobé byl za uzitecny povazovan alkohol, jelikoz
zasazenym obé&tem podchlazeni zarucoval tlevu, nicméné Curry tento postup zavrhoval jako
Skodlivy. Na konci 19. stoleti se zjistilo, Ze periferni vazodilatace vyvolana uZitim alkoholu
zpusobuje tepelné ztraty a zhorSuje podchlazeni. Vazodilatace totiz zptisobuje pocit tepla a lidé
se proto mén¢ peclivé chrani pfed chladem. Piesto byla brandy stile povaZzovéana za 1é¢bu
nachlazeni a taktéz v roce 1915 byl vojakiim vydavan rum za mokra a chladného pocasi (Guly
H., 2011, s. 122-123).

Akcidentalni hypotermie neboli nedobrovolny pokles télesné teploty pod 35 °C je vazny
stav s vysokou umrtnosti. Ve Spojenych statech kazdy rok podchlazeni podlehne ptiblizn€ 1500
obyvatel (Brown D. et al., 2012, 5.1930).
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Dle autora Sylweriusza Kosinskiego a kolektivu je obtizné odhadnout vyskyt pacientti
s ndhodnym podchlazenim. Problémem je nejspiSe neexistence jednotnych pokynii pro méteni
teploty a klasifikace podchlazeni, a také omezené diagnostické algoritmy. Podle oficidlnich dat
Ustiedniho statistického tfadu z let 2009-2012 bylo podchlazeni hlavni pfi¢inou smrti u 1836
obyvatel Polska. Ze studie, ktera cerpa data zroku 2011 mapujici vyskyt akcidentalni
hypotermie na tzemi Polska je patrné, Ze nejvice zasazenou ¢asti populace jsou lidé bez
domova a lidé zijici ve Spatnych Zivotnich podminkéch. Z celkového poctu 268 piipadi byl
divodem podchlazeni u 182 piipadi studeny vzduch v kombinaci s intoxikaci alkoholem, u 52
ptipadi jen studeny vzduch, u 17 ptipada pisobeni studené vody a ve 4 ptipadech se jednalo o
latky naruSujici termoregulaci. U ostatnich 13 pacientd doSlo k podchlazeni z jinych
nespecifikovanych pficin. Pacientim byla pii pfijeti mefena teplota v axile nebo rektalné.
Lehka hypotermie (35-33 °C) byla diagnostikovana u 202 (75,4 %) pacientl, mirna hypotermie
(32-28 °C) byla zjisténa u 44 (16,4 %) pacienti a tézka hypotermie (28-24 °C) byla
podchlazeni u bezdomovcti spocivala naptiklad v podéni zahtatych intravenoznich tekutin,
zahtivacich podlozek, ohtevu dychacich cest zvlh¢enym vzduchem a taktéz lavazi té€lesnych
dutin. Nebylo provedeno napojeni na mimot¢lni ob&h a ohtati pacienta (Kosinski S., et al. 2015,
s. 1-6).

Nahle imrti zpsobeno podchlazenim je ¢astym piipadem lidi Zijicich na ulici. Tento
problém je zavazny v oblasti vefejného zdravi. Lidé Zijici na ulici jsou vystaveni neptiznivému
pocasi, a tim spadaji do rizika zranéni zpisobeného chladem ve srovnani s béznou socidlné
zajisténou populaci (Zhang P., 2019, s. 1). Studie polskych autort z roku 2017 zkoumala
pfi¢iny Gmrti bezdomovcu ve vztahu s meteorologickymi podminkami Vv polském mésté
Olsztyn, které se nachazi v mirném klimatickém pasmu ptechodného typu. Sbér udaji byl
zajiStén pomoci retrospektivni analyzy od roku 2010 az 2016. Studie dokazuje, Ze umrti
zpisobena podchlazenim byla u lidi bez domova tfinactkrat castéj$i nez u bézné populace.
Rizikem je 1 mirna hypotermie ve srovnédni s termoneutralnimi podminkami. Studie ukazuje
umrtnost bezdomovci na hypotermii az 23,24 %, z toho vic jak polovina konzumovala alkohol
(Romaszko J., et al. 2017, s. 2-3, 5-13). V disledku hypotermie bezdomovci ¢asto trpi
omrzlinami a zranénimi zptisobenymi chladem. Kiize je hlavnim mechanismem tepla, ktera je
zodpovédna za 90% tepelné ztraty. Jelikoz hypotermie u bezdomovct je Casto podminéna
pozitim alkoholu nebo drog, staci proto par sekund odkryté kize, ktera pfijde do kontaktu

s kovem v kombinaci s vlhkym a chladnym prostfedim a nasledné vznika omrzlina. Nejcastéji
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jsou postizené koncetiny a obli¢ej. Omrzliny se d€li na povrchni (I a II stupeil) a na hluboké
(IIT a IV stupeni) (Rathjen N. A., et al., 2019, s. 680-684).

K ndhodnému podchlazeni dochazi celoro¢né a ve vétSiné klimatickych podminek.
Nejrizikovéjsi je chladné a mokré prostfedi. V celé historii byla spojovana akcidentalni
hypotermie s valkou a katastrofami, ale ti, ktefi pracuji a travi volny ¢as v ptirod¢, se taktéz
vystavuji riziku podchlazeni. K podchlazeni mtze také dojit pii resuscitaci mimo nemocnici,
jedna se o hypotermii iatrogenni, tedy zpusobenou zachrancem, a to predevsim z divodu
Spatn¢ho zajisténi tepelného komfortu. Hypotermie se taktéz mulze objevit u pacientd
s traumatickym poranénim, v sepsi, a také s onemocnénim ovlivitujicim rychlost metabolismu
vcetné hypoendokrinnich stavil a v neposledni fad¢€ u nemoci, které maji za nasledek poruchu
termoregulace. (Dow J. et al., 2019, s5.1-2)

Z divodu stale vétsi popularity zimnich sportli v poslednich letech vzrostl 1 vyskyt lavin.
S rozmachem zimnich sportii souvisi i vét§i mira pouzivani mechanickych vozidel, zejména
snéznych skuatr, a dale zména ve vybavenosti spojena s novymi zimnimi aktivitami, jako
napiiklad jezdéni mimo vyznaceny sektor nebo vypravy na snéznicich. Tyto skutecnosti také
pfispivaji ke vzniku zranéni s pravdépodobnou hypotermii. U osob zavalenych lavinou se
objevuje akcidentalni hypotermie, a to konkrétné v ptipadg, kdy je osoba zavalena 35-60 minut
a nezemiela do 35 minut na uduseni (Strapazzon G. et al., 2018, s.1-6).

Kanadsky zachranny tym zjistil, Ze nejcastéjSim traumatickym zranénim je podchlazeni
a to v49,8 %. Turisté Casto vyuzivaji neoznacené stezky, sjezdovky, kde je vétsi riziko
traumatického zranéni pfi utrzeni laviny, ¢i padu do trhliny. Na neoznacenych stezkach Casto
zabloudi, dochazi u nich k dezorientaci, inavé a nasledné hypotermii. Data z nejvyssich
horskych pasem na svété ukazuji, Ze nejCastéj$im piipadem traumatického zranéni nebo umrti
na horach je hypotermie u horolezct v nejvyssSich vyskovych oblastech. Druhou pfi€inou jsou
traumatickd a vy$kova onemocnéni. Castym podchlazenim trpi také lyzaii, snowboardisti nebo
pesi turisté. Napriklad uraz spojeny s padem do trhliny je z velké miry zptsoben rekrea¢nimi
aktivitami na ledovcich, ale taktéz muze byt ovlivnén hypotermii. Nejcastéj$im umrtim
v disledku zasazeni lavinou je zaduseni (Procter E., et al, 2018, 5.2467-2468). Literatura udava,
Ze Sance na preziti u clovéka pod lavinou dramaticky klesa po 35 minutach. Je pouze jedna
mozZnost, kterd zvySuje Sanci na preziti, a to je dostatek kysliku z okolniho snéhu (Paal P. et al.,
2016, s. 5).

Akcidentalni hypotermii jsou postizeni lidé topici se ve studené vodé. Sanci na preziti bez
neurologického poskozeni je 2,5-5 minut s hlavou ponofenou pod vodu. Kratkodoba

hypotermie umoziuje piezit bez komplikaci a rychle se zotavit. Ponofeni delsi jak 10 minut je
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jiz spojeno se $patnym vysledkem. Clovék topici se v chladné vodé déle jak 25 minut nema
témer Zadnou Sanci na preziti. Dulezitym krokem pii vytazeni postizeného z vody je nechat ho
ve vodorovné poloze, aby se minimalizovala pravdépodobnost kolapsu (Paal P. et al., 2016, s.
5).

V ramci diagnostiky hypotermie u pacientl je dulezité podchlazeni v anamnéze a dale
vyskyt onemocnéni, které predisponuji k podchlazeni. Dal§im ukazatelem je teplota jadra téla
pod 35 °C. Pokud nelze kvalitn¢ méfit teplotu jadra pacienta, mizeme vyuzit ,,.Swissstanding
systétm® (HT I az HT IV), ktery je upfednostinovan pred klasickym oznacovanim mirné, sttedni,
zavazné a hluboké hypotermie. Ke spravnému urceni hodnoty teploty jadra musi byt pouzity
kalibrované teplomeéry s nizkou odchylkou, které bohuzel nejsou €asto v pfednemocnicni péci
dostupné. Do pfednemocnicni péce o pacienta v hypotermii patii pe€livé zachazeni a poskytnuti
zakladni ptipadné pokrocilé podpory zivotnich funkei. Dilezitou soucasti je také pasivni a
aktivni ohfev pacienta a Vv neposledni fad¢ transport do vhodného nemocniéniho zatizeni
poskytujiciho kvalitni pé¢i. Pii hypotermii je potieba zejména peclivé kontrolovat zivotni
funkce, pficemz detekce pulsu je v téchto situacich obtizn4 a méla by trvat 60 sekund. Védomi,
dechovd a pohybova aktivita mohou byt snizené. Proto musi byt tyto faktory peclivé
monitorovany a poptipad¢ zahdjena kardiopulmonalni resuscitace. V ramci terapie by méla byt
zajisténa celotélova izolace a aktivni ohfivani, tedy pokud nebude ovlivnén pribéh KPR nebo
¢asny transport. V pfednemocni¢ni péci jsou k dispozici vyhfivaci pomicky na bazi chemické
nebo elektrické, které zajistuji podstatnou ¢ast zahfivani pacienta. (Brown D. et al., 2012,
s.1931) Jakmile je pacient, u né¢hoz je diagnostikovana hypotermie chranén pied dalsi ztratou
tepla je dulezité zah4jit jeho opétovné zahtivani. Metody by mély dosahovat bezpe¢né rychlosti
ohfevu 1 az 2 °C za hodinu, aby se minimalizovalo riziko nésledkd. Rychly ohfev mlze vést
k hemodynamické nestabilité¢ a také ke komorové fibrilaci. Rizikim lze ptedejit omezenim
pohybil pacienta a zachovani jeho vodorovné polohy. Pacienti s poruchou v€domi vétSinou
vyzaduji aktivni ohfev. Aktivni tfes pacienta mtize zvysit produkci tepla péti az Sesti nasobkem
klidové metabolické rychlosti. To znamena zvySeni teploty jadra o 3 az 4 °C. Ttes zatézuje
kardiovaskularni systém pacienta a zplisobuje jeho nepohodli. Pfi tfesu musi byt pacient dobte
chranén pred ztraty tepla, aby nedochazelo k jeho ztratdm. DalSim aktivnim prostfedkem 1écby
hypotermie je u mobilnich pacientti pohyb, ktery musi byt peclivé kontrolovan. Pokud miize
pacient chodit, intenzita by méla byt zpocatku mirnd a poté se miize zvySovat. Pokud tyto
metody pasivniho ohiivani nejsou dostatecné je dulezité pfistoupit k aktivnimu ohiivani
napiiklad pomoci velkych elektricky vyhtivanych dek, lahvi s teplou vodou, nebo pouzit

,Norwegian charcoal-burning Heat Pack®, ktery by mél byt vyuzit pouze venku s efektivnim
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vétranim, a to z divodu akumulace nebezpecného oxidu uhelnatého (CO). Tento externi
vyhtevny prostfedek byt nemél byt pouzivan pfi leteckém transportu. Princip funk¢nosti tohoto
zafizeni spociva ve spalovani uhli — tvorbé tepla, které je dale distribuovano k pacientovi. Ke
zvyseni efektivity ohfevu je dilezit¢ vyuzit dobré izolace pacienta zahrnujici parotésnou
zabranu. K takto efektivni izolaci a soucasné i aktivnimu zahtivani se vyuzivaji systémy jako
je Hypothermia Prevention Management Kit (HPMK), jedna se o spaci pytel s kyslikem
aktivovanou samoohiivaci vlozkou a parotésnou zabranou. Syst¢ém HPMK byl vyvinut pro
potieby armady pfti vyuziti u podchlazenych pacientli s traumatickym poranénim. Jeho vyhodou
je oproti dalsim systémtm jeho skladnost (moznost ptepravy v jednom batohu), a tedy i dobré
vyuziti v terénu. Mohou byt pouzity i1 dalsi systémy komerc¢niho razu, ale jejich velikost a
hmotnost Casto zabrafiuje vyuZiti v terénu. Jejich nezpochybnitelnou vyhodou je, Ze jsou vice
efektivni v ohfevu pacienta oproti pouziti HPMK sytému. (Dow J., et al., 2019, s.1-2) Dle
Guideliness pro resuscitaci z roku 2015 je také jako metoda aktivniho zahfivani povazovana
intraven6zni aplikace teplych krystaloidnich roztoku. (Truhlaf A. et al., 2015, s. 26)

Pii pozivani externich zdroju tepla by méla byt aktivné ohfivana mista, jako jsou axily,
hrudnik, zdda a pokud je to mozné také krk. Pokud je aplikace tepla na hrudnik
kontraindikovéana naptiklad u probihajici KPR nebo u nékterych hrudnich poranéni, mohou byt
zdroje tepla stale aplikovany na dolni polovinu téla a také na hlavu. Pfi pouziti zdroji tepla na
zada je dulezité sledovat vyvoj zahiivaného mista, aby nedo$lo k vaznym popélenindm.
K popélenindm muZe Casto dochéazet v disledku Spatného pouZivani ohifevnych pomticek.
Zdroje tepla je nutné aplikovat dle pokynti vyrobce. Tyto pokyny Casto vylucuji piimy kontakt
s kazi, kterému Ize zabranit umisténim tenkého izola¢niho materialu mezi kiizi a zdroj tepla.
Pacient v hypotermii uréeny k transportu by mél byt pfepravovan ve vyhtatych dopravnich
prosttedcich (Dow J., et al., 2019, s.1-2).

Vyhodou nemocni¢ni péce oproti prednemocnicni je piesné urceni teploty jadra a
efektivnéjsi vyuziti metod ohfevu. Zaznamenana teplota se muze lisit v zavislosti na misté
méfeni teploty, perfuse a teploté prostfedi. Pokud byl pacient na umélé plicni ventilaci, je
mozné zavést termistorovou sondu do dolni tfetiny jicnu. Pokud je sonda umisténa
V proximalni ¢asti jicnu mohou byt vysledné hodnoty zkresleny diky ventilaci zahtatymi plyny.
Termistorova sonda zavedena do zvukovodu, ktera je v kontaktu s tympanickou membranou
urcuje teplotu mozku, ale jen za ptedpokladu Cistoty zvukovodu. Meéfeni ziskand pomoci
infracervenych koznich, zvukovodovych a ustnich teploméri jsou casto neptesné. Teplota
méfend v moCovém méchyfi mize byt béhem peritonedlniho vyplachu faleSné zvysena.

Rektalni sondy k méteni teploty by mély byt vlozeny do hloubky 15 c¢m, ale hodnoty mohou
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béhem opétovného zahiivani zaostavat za teplotou jadra. V ramci nemocni¢ni péce o pacienta
s podchlazenim se stabilnim obéhem je indikovano aktivni vnéj$i a minimalné invazivni
zahtivani, a to vzhledem ke zvySenému riziku komplikace, jako je krvaceni nebo trombdza,
které se u invazivniho ohfivani objevuje. Nejvyhodnéj$§imi metodami u téchto pacienti jsou
externi a minimalné invazivni nastroje. U podchlazenych pacientli s obéhovou nestabilitou a
bez odpoveédi na 1é€bu by méla byt vyuzita Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO)
nebo také kardiopulmondlni bypass. Pti teploté jadra 28 ° C se spotieba kysliku a tepova
frekvence obvykle snizuji o 50 %, ale minimalni dostate¢na cirkulace nebyla definovana. Neni
tedy dano, v jakém okamziku by mél byt pacient se srdecni nestabilitou pfipojen na ECMO
nebo kardiopulmonalni bypass (Brown D. et al., 2012, 5.1931-1934).

Extrakorporalni membranova oxygenace je bezpecna a mira pieziti je vyssi nez opétovné
zahfati jinymi metodami. ECMO okamzité obnovuje cirkulaci, udrzuje kyslik ve tkanich a
poskytuje rychlé, kontrolovatelné zahtivani. HlaSend mira preziti je variabilni 23—100 % Tuto
miru ovliviiuje velky pocet faktord véetné prostfedi, kde doslo k hypotermii a také vlastni
pacientovy faktory napf. pfitomnost soucasnych zdravotnich problémil a v neposledni fadé
pfi¢iny hypotermie jako jsou napt. lavina, voda a také problémy vzniklé béhem zichrany,
kritéria pro vybér nemocnice a zafizeni, dostupna lécba, napt. VA-ECMO vs.

Kardiopulmonalni bypass (Paal P. et al., 2016, s.10-11).
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2.2 Pozitivni u¢inky hypotermie na pacienta v prednemocni¢ni a nemocnicni
péci

Prvni zdznam o pouziti hypotermie jako 1é¢ebného prostredku je ve staroegyptském
pojednani o mediciné ,,Edwin Smith Papyrus* pochazeji z doby pied 5000 lety (Karnatovskaia
L. V., et al, 2014, s.1-8). Uzite¢nost hypotermie znali také néktefi rani 1ékafi jako napiiklad
Hippokrates, ktery podchlazeni vyuzival pti 1é¢bé zranéni. Pouzival led a snih ke zmirnéni
krvaceni (Bonaventura J., et al., 2016, s.1135-1139). Ve ¢tvrtém a patém stoleti se pouzivalo
totalni ochlazeni ¢lovéka k 1é¢bé tetanu. V prosinci 1650, byla v chladném pocasi popravena
obésenim Anne Greeneova, kterd po sejmuti z opratky, jevila po ptil hoding jisté znamky zivota,
trest ji byl prominut a zotavila se do plného zdravi, nasledn¢ porodila tfi zdravé déti. Na konci
17. stoleti provedl skotsky I€¢kat Dr. James Currie n€kolik experimentd, pfi kterych pozoroval
ucinky raznych metod chlazeni na dychani a puls, dale Gispésné vyuzival studenou vodu k 1¢¢bé
nékolika klinickych poruch. Tyto postupy zdokumentoval a vnikly tak prvni zdznamy o
lidskych teplotach ve zdravotnictvi. Dale popsal pfipad uprchlého dusevné nemocného ¢loveka,
ktery v zimé putoval nahy v lese. Tato osoba byla nasledné uznana jako vylééena z manie.
Dalsim lékaifem, ktery vyuzival cilenou hypotermii byl hlavni Napoleontv chirurg Baron de
Larrey. Tento chirurg obklddal koncetiny ledem z diivodu bezbolestného postupu, béhem
planované amputace. Dale zaznamenal, ze podchlazeni vojaci umisténi v blizkosti ohné,
zemfeli diive nez ti, ktefi zistali podchlazeni. V roce 1892 sir William Osler vyuzil podchlazeni
K 1é¢be pacientt s tyfusem, nasledné zaznamenal pokles tmrtnosti z 24,2 % na 7,1 %. Opétovné
zavedeni terapeutické hypotermie (TH) do moderni mediciny je ptipisovano doktoru Temple
Fayovi a to ve slavném experimentu z roku 1938, ve kterém pouzil ochlazeni u pacientky s
neztiSitelnou bolesti, kterd byla projevem metastazujici rakoviny prsu. Pouzil ochlazeni na
télesnou teplotu 32 °C po dobu 24 hodin. Nasledn¢ vyuzil TH k 1é¢bé bolesti u dalSich pacienti
S metastazujicim malignim tumorem, S pozitivnim vysledkem 95,7 % pro zmirnéni bolesti.
Doktor Fay dale vynalezl, jednu z prvnich chladicich ptikryvek k provadéni TH. Jeho dal$im
objevem byla uspésna intrakranialni implantace kovové kapsle k moznosti lokalni hypotermie
V mist¢ tumoru. Sbér dat byl zachycen nacisty, ¢imz doslo k negativnimu spojeni S nacistickymi
experimenty, coz mélo za nasledek znevazeni zjisténych poznatk (Karnatovskaia L. V., et
al,2014, s.1-8).

V roce 1954 bylo prokdzédno ovlivnéni metabolismu a mozkové tkané ve studii

aplikované na psech. Studie poukazala na sniZeni potfeby kysliku v mozku, teplota byla
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Z ptivodnich 35 °C upravena na cilovych 26 stupiii. Nasledkem bylo trojnasobné snizeni
spotieby kysliku (Bonaventura J., et al., 2016, 5.1135-1139).

Prvni studie zaméfena na pouziti TH u pacienti po srde¢ni zastavé s poruchou védomi
byla zvefejnéna v roce 1958. Zabyvala se zabyvala porovnanim normotermie a terapeutické
hypotermie s udrzovanim télesné teploty na 33°C. Pacienti, u kterych se provadéla Gprava
teploty na 33 °C dosahli 50% uspé&Snosti preziti (6 z 12) oproti 14 % ptezivsich (1 ze 7) u
skupiny pacientii zafazenych do normotermické skupiny. V roce 1964 se stalo cilené
podchlazeni soucasti algoritmu dle doktora Petera Safara, ktery doporucoval ochlazeni pacienta
do 30 minut od navratu spontanniho ob¢hu, ale jen pokud se u pacienta neobnovilo védomi.
Zajem o hypotermii Klesl v 70 letech, a to z divodu negativnich dtsledki na lidsky organismus
jako je arytmie, koagulopatie, infekce, a to pii teploté 28 °C az 32 °C, i pies to ze toto teplotni
rozpéti bylo povazovano za nejpiinosné&jsi (Karnatovskaia L. V., et al,2014, s.1-8).

Béhem uplynulych deseti let se uskute¢nilo mnoho vyzkumd, které se zabyvaly mirnou
terapeutickou hypotermii (MTH) a cilenym fizenim teploty (TTM) bliZze zamétenych na srde¢ni
zastavu V i mimo nemocnici. V roce 2002 probéhly dvé studie konkrétné australska a evropska.
Do evropské studie bylo zafazeno 10 pacienti po resuscitaci se srde¢ni zastavou v nemocnici.
Dodate¢na kritéria pro vstup do evropské studie byla nahodna srde¢ni zastava mimo nemochnici,
s odhadovanym intervalem 5 az 15 minut od kolapsu pacienta k zahajeni resuscitace pracovniki
zachranné zdravotnické sluzby a intervalu 60 minut od kolapsu k obnové spontanni cirkulace
krevniho ob&hu (ROSC). Ob¢ studie vyloucily srde¢ni zastavu, ktera neméla kardiologickou
pii¢inu anebo zastavy z divodu tézkého kardiogenniho Soku. Skupina pacientti v evropské
studii, ktefi podstupovali hypotermii byla ochlazovana na 32 az 34 °C. Ke chlazeni byla
vyuzivana chladici podlozka, ktera dodéavala studeny vzduch v kombinaci s balicky ledu. Cilem
bylo dosdahnout cilovych hodnot teploty do 4 hodin od ROSC a udrZet ji po dobu 24 h. Nasledné
se pacienti zahfivali. V australské studii byli pacienti nahodné zatazeni do dvou skupin,
zkoumalo se tedy pouziti normotermie oproti pouziti terapeutické hypotermie. Pacientam, ktefi
podstupovali terapeutickou hypotermii byly aplikovany ledové obklady na hlavu a trup uz
v piednemocni¢ni péci. Cilovou teplotou byla hodnota 33 °C oproti kontrolni skuping. Pacienti
se udrzovali podchlazeni po dobu 12 h. V evropské studii melo 75 ze 136 pacientl podstupujici
hypotermii pfiznivy neurologicky vysledek ve srovna ni s normo termickou skupinou, kde osob
S dobrym neurologickym vysledkem bylo 54 ze 137. U 19 osob ve skupiné pacienti
podstupujici TH nebylo mozno dosdhnout cilovych teplotnich hodnot. V australské studii mélo

21 ze 43 pacientil 1écenych hypotermii pfiznivy neurologicky vysledek v porovnani z 9 ze 34
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ve skuping pacientl u kterych nebyla pouzita hypotermie. Ob¢ tyto studie zahrnovaly peclivé
vybranou skupinu pacientli (Nolan J. et al., 2003, s. 119).

Popsané studie ukazaly piinos v pouziti této terapie, mély za nasledek globalizaci a
klinickou implementaci mirné terapeutické hypotermie (Grunau, B. E., 2015, 5.227-230,
Bonaventura J., et al., 2016, s.1135-1139). I ptes rostouci dikazy a zvefejnéni pokynti
mezinarodniho sty¢ného vyboru pro resuscitaci (ILCOR) o ucinnosti TH, bylo provadéni
1éEby pomoci hypotermie pomalé a pouziti na jednotkach intenzivni péce velice odlisné.

V Severni Americe nebyly pokyny k pouziti TH zcela piijaty, ale oproti tomu v severskych
zemich Evropy, byl podil ochlazovanych pacientli po srdecni zastavé nejvyssi. Mezi hlavni
prekazky k efektivnimu pouzivani TH patfily nedostatecné znalosti o €innych technikach
podchlazeni, nediivéra v pozitivni vysledky u danych pacientt a taktéz neustalené pokyny

K nejlepsi metodé k dosazeni cilové teploty. Guideliness z roku 2005 totiz neobsahovaly
konkrétni TH protokol. V roce 2010 vydal ILCOR, nové pokyny a poskytl tyto materialy
regionalnim resuscita¢nim organizacim jako jsou Americka kardiologicka asociace (AHA) a
Evropska rada pro resuscitaci (ERC). Timto krokem ILCOR umoznil vypracovani vlastnich
pokynti pro TH v ramci resuscitace pro zminéné organizace (Bonaventura J., et al., 2016,
s.1135-1139).

Autor studie terapeutické hypotermie z roku 2009 rozd¢lil TH na ¢tyti stupné. Mirna TH
(34 ° C-35,9 °C), stiedni TH (32 ° C — 33,9 ° C), stfedn€ hluboka TH (30 °C - 31,9 °C) a
hluboka TH (30 ° C) (Polderman K. H., 2009, s. 1).

Vyuziti terapeutické hypotermie, jeji indikace, kontraindikace byly zmapovéany v
konsenzualnim stanovisku Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Ceské spoleénosti intenzivni mediciny, spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny Katastrof
z roku 2009. Dle tohoto stanoviska se terapeuticka hypotermie vyuzivala v intenzivni péci,
pfedevsim u pacientll, ktefi prodé¢lali srde¢ni zastavu s primarné vstupnim rytmem komorové
fibrilace nebo lze zvazit i s jinym vstupnim rytmem, a byla u nich provadéna kardiopulmonalni
resuscitace u netraumatické poruchy obéhu. Dale u pacientt s kraniocerebralnim poranénim u,
kterych vyuziti TH nevede ke sniZeni mortality(smrtnosti), ale pokud je TH vyuZivana
dlouhodobé¢ tedy nad 48 h, mize u nekterych vybranych skupin pacientii pozitivné ovlivnit
vysledny neurologicky stav. Dal§im vyuzitim MTH je u nemocnych s akutnim selhdnim jater
pii nitrolebni hypertenzi. Terapeuticka hypotermie u téchto stavli napomaha kontrole nitrolebni
hypertenze. Taktéz mize byt doporucena u pacientd s 1éCitelnym selhanim jater a jako docasna

1é¢ba, pred transplantaci jater (Cvachovec K., et al., 2009, s. 2-5).
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Indika¢ni skupinou pro terapeutickou hypotermiii jsou nemocni po prodélané

kardiopulmonalni resuscitaci a taktéz pacienti u, kterych se prepoklada snizena perfuse mozku.
Podminkou je bezvédomi hodnocené na stupnici Glasgow coma scale pod <13 b. DalSim
kritériem je Cas zahajeni KPR, ktery by nemél piesdhnout 15 minut mezi vznikem bezvédomi
a zac¢atkem KPR (Cvachovec K., et al., 2009, s. 2-5).
Ptehledovy ¢lanek z roku 2012 autortt Knot a Motkovska zminuje indikaci mirné terapeutické
hypotermie u dospélych pacientt, ktefi jsou po srde¢ni zastavé mimo nemocnici, a obnova
cirkulace se dostavila do 60 minut od zastavy. Indikace Kk zahajeni mirné terapeutické
hypotermie je také u pacientd, ktefi zistali v bezvédomi a jejich prvnim zachyceny rytmem
byla komorova tachykardie nebo komorova fibrilace (Knot J. a Mot'ovska Z., 2012, s. 374).

Mirna terapeuticka hypotermie muiZze mit vyuziti také u pacientli po srdeéni zastavé mimo
nemocnici nebo pii hospitalizaci s nedefibrilovatelnym rytmem. Indikace terapeutické
hypotermie u déti ma stejné pozadavky, jako u dospélych pacientt (Skulec R., 2012, s. 141).

Dle pokynii pro resuscitaci zroku 2015 je siln¢ doporucovano udrzovat konstantni
cilovou télesnou teplotu mezi 32-36 °C, dale zUstava nejasné, zdali je pro nékteré pacienty,
ktefi prodélali srde¢ni zastavu vyhodné pouziti nizsi (32-34 °C) nebo vyssi (36 °C) cilové
teploty. Pro toto zjisténi je nutné vyckat vysledkt dalSich studii. Déle je siln¢ doporu¢ovano
pouziti cileného fizeni télesné teploty u pacientd po mimonemocni¢ni zastaveé obéhu s ivodnim
defibrilovatelnym rytmem a pietrvavajicim bezvédomim. U pacientl, kteti prodélali srde¢ni
zastavu s nedefibrilovatelnym rytmem je zahajit TH slab¢é doporucovano (Truhlar et al.,2015
5.34).

Az tretina neurologickych pacienti, u kterych jsou invazivné zajistény dychaci cesty ma
syndrom akutni respiracni tisn€. U pacientil, ktefi podstoupili prodlouZenou hypotermii se
syndrom akutni respiracni tisné¢ zmenSil azZ o polovinu. Béhem MTH pacient ma sniZenou
spotfebu kysliku a produkci oxidu uhli¢itého CO ». Pacienti, kteti podstupuji hypotermii se
vystavuji riziku infekce, kde nejvétsim problémem je pneumonie a riziko dekubitti. Dilezitou
soucasti kazdé mirné terapeutické hypotermie (MTH), stiedni terapeutické hypotermie (STH)
nebo hluboké terapeutické hypotermie (HTH)je piedchazet riziku infekce a dekubiti
(Karnatovskaia L., V., et al., 2014, s. 157-160).
jsou ¢asto pii védomi, dochazi k diskomfortu pacienta. Pacient trpi tfesem. Studie Andersena
z roku 2015 uvadi, ze MTH v kombinaci s trombolyzou mize snizit riziko infarktu az o 44 %
a zlepsit tak neurologické vysledky. Vyzkum byl vsak proveden jen na zvifatech. U

hemoragické cévni mozkové piihody dochazi ke snizeni edému béhem aplikace MTH.
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Traumatické poskozeni mozku je jednou z hlavnich pficin celosvétové mortality u
mladych lidi. V soucasnosti chybi konkrétni 1é¢ba, kterd by snizila mortalitu. Trauma zpiisobuje
poskozeni bunék, mozkovou ischemii, hypoxii, metabolickou dysfunkci, edém mozku.
Traumatické poranéni mozku se Casto spojuje se zvySenim intrakranialniho tlaku, spravna
aplikace MTH napomaha k snizeni intrakranialniho tlaku (Andersen M., et al., 2015, s.1-5).

Akutni jaterni selhani vede k rozvoji intrakranialni hypertenze a dale k edému mozku.
Snizeni télesné teploty snizuje absorpci a koncentraci amoniaku v mozku a zlep$eni oxida¢niho
metabolismu, coz vede k zmirnéni poSkozeni jater (Karnatovskaia L., V., et al., 2014, s. 157-
160).

Kontraindikace k zahajeni TH jsou, pokud je pacient v terminalnim stavu zakladniho
onemocnéni, imunodeficitni onemocnéni, vzdorujici bradykardie s nizkym srde¢nim vydejem
a v neposledni fad¢ zavazny stav pacienta, se Spatnou prognézou (Cvachovec K., et al., 2009,
S. 2-5). Autoti zminuji kontraindikace terapeutické hypotermie predevsim u pacientt, ktefi méli
GCS > 8 po obnov¢ cirkulace dale po potvrzené cévni mozkové piihodé na CT. Kontraindikace
MTH je u pacientli po srde¢ni zastave zpiisobené traumatem, intoxikaci 1éky. Pacienti, ktefi trpi
koagulopatii, zdvaznou hypotenzi, nekontrolovatelnym krvacenim, nejsou vhodni pro zavedeni
MTH. Téhotenstvi je taky piekazkou pro indikaci MTH (Knot J. a Mot'ovska Z., 2012, s. 374).
Prehledovy clanek o terapeutické hypotermii po srdeéni zastavé zroku 2012 uvadi
kontraindikace k TH u pacienti po kardiopulmonalni resuscitaci, ktefi jsou pfi védomi, dale u
pacientil se zavaznou systémovou infekci, preexistujici hypotermii> 34 °C (Skulec R., 2012, s.
141).

Béhem indukéni faze hypotermie hladiny drasliku klesaji, myokard se stava citlivéjSim
na draslik a dochézi k hypokalemii. Hypotermie také mize sniZit citlivost na inzulin, coz vede
ke snizeni sekrece inzulinu a nasledné hyperglykemii. Dlouhodobéa hypotermie miiZze podpofit
ileus a zpozdéné traveni. U¢inek MTH u traumatického poranéni mozki, cévni mozkové
prihodé€ a aneuryzmatu, a taktéz subarachnoidalniho krvaceni ma vliv na koagulaci. Hypotermie
muze ovlivnit tvorbu krevnich desti¢ek, 1 kdyz hladina hemoglobinu se zdd nezménéna. U
téchto pacientli se doporucuje provadét pouze mirnou terapeutickou hypotermii, pacienta
ochlazovat pouze na 35 ° C. Béhem hypotermie taktéz dochézi k snizeni clearance 1é¢iv
(Karnatovskaia L., V., et al., 2014, s. 157-160).

Studie zamétena na TH z roku 2015 autora Andresena a kolektivu rozdéluje metody TH
do dvou typl chlazeni, vnéjSiho a vnitiniho. Vnéjsi chlazeni zahrnuje pouziti chladicich
prikryvek, studenych zabali, koupele v alkoholu, studené vode, vyplach zaludkt. Tyto metody

maji mnoho nevyhod, jako jsou sloZit¢ implementace u zhorSenych pacientl, u obéznich
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pacientli. Druhy typ zahrnuje vnitini chlazeni, kde patii infuze chladného roztoku naptiklad
Ringerova laktatu, tedy zavedeni periferniho zilniho katetru a nasledna aplikace infuzniho
roztoku o teploté 4 °C v davce vétsi nez 25ml/kg. (Andresen M., et al., 2015, s. 1-5). Dalsi
metodou chlazeni je ,,RhinoChill*, je to zafizeni, které se sklada z batohu, ktery obsahuje nosni
katetr, kontrolni jednotku, chladici kapalinu a kyslikovou nadrz. Do nosnich direk se vsune
nosni katetr, ktery chladi dutinu nosni pomoci rozprasovact. Toto zafizeni je velmi vhodné pro
nemocnic¢ni i prednemocnicni pouziti, diky rychlému zapojeni (30-60 sekund) (Castrén M., et
al. 2010, s. 730-731).

Zahajeni cileného fizeni tepoty (TTM) je standartnim postupem pii 1é¢bé osob po
mimonemocniéni zastaveé obéhu, u kterych po obnove spontanni cirkulace pretrvava bezvédomi
(Glasgow coma scale <13b.) a méli vstupné defibrilovatelny rytmus. Ptes nedostatek dikazt
podporuji soucasné pokyny pro resuscitaci, aby byla TTM zahdjena i u pacientii po srde¢ni
zastavé v nemocnici pii pretrvavajicim bezvédomi a taktéz u pacientd, u kterych byl vstupni
nedefibrilovatelny rytmus, a to z divodu celkového piinosu pro pacienta (Schenone A. L., et
al., 2019, s. 1). Nahla mimo nemocniéni zastava srdce, zahrnuje ztratu funkce srdce, bradykardii
a stava se hlavni pfi¢inou imrtnosti v populaci. Mira pfeziti mimo nemocnicni zastavy srdce je
mezi 4 a 39,3 %. Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) by méla byt provedena co nejdiive a
nedilnou soucasti je 1 ¢asna hospitalizace postizeného pacienta (Iglica A. et al., 2019, s.180).

Incidence srde¢ni zéstavy se v Evropé odhaduje okolo 0,4-1 na 100 obyvatel rocné.
Celkovy pocet zasazenych srdeéni zastavou za rok tedy zhruba je 35000-70000 obyvatel (Knot
J., Motovska Z. ,2012, s. 223-224).

Po zavedeni cilen¢ho fizeni teploty (TTM), pfed vice neZz deseti lety, pfitahovala
poresuscita¢ni péce o pacienta velkou pozornost. Cilené fizeni teploty spole¢né se sedaci a
stavu pacienta. TTM by mélo byt zahdjeno co nejrychleji po navratu spontanniho obéhu a podle
mezinarodnich smérnic by mélo byt udrzovano po dobu 24 h pfi teplotnim rozsahu 32 ° C az
36 ° C. Ohtev by nem¢l stoupat o vice nez 0,5 °C za hodinu (Kirkegaard H., 2017 s. 341-349).

V roce 2009 se pét mezindrodnich védeckych spolecnosti pro kritickou péci, shodlo
zavést koncept ,.cilen¢ho fizeni teploty, ktery nahradil pfedchozi termin ,terapeuticka
hypotermie. Timto zdtraznili klinicky vyznam nejen pouze v obdobi chlazeni nebo udrzovani,
ale také v ostatnich fazich terapie, jako jsou indukce, opétovné zahfati a pouziti normotermie
(Taccone, F. S., 2020, s.1, Nunnally, Mark E., 2011, s.1). Stale vsak chybi dobra klinicka data
a znalosti o optimalni metod¢, v¢etné toho, kdy je nejlepsi zahdjit TTM, kdy udrZovat cilovou

teplotu, dobu trvani a rychlost ohievu. Studie TTM-trial od Nielsna et al. z roku 2013, ktera
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zkoumala mezinarodni vysledky pouziti terapeutické hypotermie u pacientti na teplotu 33 °C
versus 36 °C (do této studie bylo zatazeno 939 pacientl), bohuzel zkoumala pouze nejucinngjsi
cilovou teplotu, ale nezkoumala ostatni otazky tykajici se optimalniho a kvalitniho TTM. Jeden
z dulezitych faktorti je spravné nacasovani zahajeni cileného fizeni teploty. TTM by mé¢lo byt
zahéjeno co nejdfive, a to z divodu minimalizace reperfuzniho poskozeni mozku po ROSC u
pacienti po srdeCni zastavé. Prednemocni¢ni zahdjeni ochlazovani pomoci chladnych
intravenoznich roztokl nezlepsilo vysledky, ale naopak bylo spojeno s opakovanou zastavou
ob¢hu a zvySenym vyskytem plicniho edému pti hospitalizaci v porovnani s piipady, kdy
pfednemocni¢ni ochlazovani neprobéhlo. Podobné negativni vysledky se ukazaly taktéz u
podani studenych tekutin béhem kardiopulmonalni resuscitace (intra-arrest TTM), coz by
teoreticky méla byt u€¢inn&jsi metoda piiznive ovliviyjici neokysli¢eny mozek (Taccone, F. S.,
2020, s.3). Pouziti metody TTM béhem probihajici KPR pomoci trans-nosniho zafizeni, coz je
metoda schopna primarné vyvolat ochlazeni mozku, vSak ukdzalo urcité potencidlni vyhody,
zejména u lidi s mimonemocni¢ni zastavou ob&hu s pocate¢nim defibrilovatelnym rytmem, coz
naznacuje, Ze metoda pouzitd k zajisténi TTM béhem KPR muze byt urcujici pro maximalizaci
ochrany mozku a pro zabranéni neptiznivym u¢inktim na pacienta (Castrén M. at al. 2010 s.1-
7, Nordberg P. 2019 s.1-8). Spravné méfeni teploty je taktéz nezbytnou ¢asti kvalitniho TTM.
Mg¢teni teploty je dilezité zahdjit ihned po rozhodnuti o TTM. Méfeni by mélo byt provadéno
pomoci teplotni sondy umisténé v jicnu, mocovém méchyfi, v tepnach nebo v Zilnim systému.
Tento postup je nejpresnéjsi metodou urceni teploty télesného jadra pacienta, coz predstavuje
nejvetsi schodu s teplotou mozku. Teplota mozku se vsak i pfi tomto spravném méfeni mize
lisit, a to z diivodu akutniho poskozeni. Pfi takovémto stavu mlize mozek mit teplotu az o 0,4-
2 ° C vyssi, nezZ je teplota jadra. DlileZitym aspektem spravného méfeni té€lesné teploty je pouziti
jinych metod, které nespravné urci teplotu jadra. Tyto metody jsou oralni sondy a infraervena
uSni nebo axilarni termometrie. Nedoporucuje se pouZiti rektdlnich sond z diivodu zmény
rektalni teploty s ur€itym zpoZdénim v porovnani s teplotou télesn¢ho jadra. Télesna teplota
pacienta by se méla méfit kontinualn€, aby nedochazelo k pferusovanému zaznamu teplot, a
vynechani zdznamu o kolisani teplot. Nespravné métend teplota a neudrZeni kontinuity pfi
méfeni mize vést k nekvalitnimu cilenému fizeni teploty (Taccone, F. S., 2020, s.3).

Dalsim aspektem pro kvalitni TTM je dodrZovani cilové teploty. Dle studie Nielsna et al. z roku
2013 by cilova télesna teplota méla byt v rozmezi 33 °C az 36 °C (Nielsen at al. 2013 s. 2197-
2204). Mezi rozsahem téchto dvou teplot miize byt zvolena cilova teplota na 34 °C, ale lze
zvolit 1 jinou. To znamend Ze neni tak dilezité, jakou teplotu v daném rozsahu zvolime, ale

musi byt kladen dlraz na jeji striktni dodrzovani. Ve studii, pfi které bylo cilené fizeni teploty
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ptisn€¢ udrzovano na cilovych hodnotdch metodou povrchového chlazeni s teplotni zpétnou
vazbou, z diivodu neustalé kontroly nad cilovou teplotou, nebyl zadny rozdil ve srovnani
pacientd s cilovou hodnotou 33 ° C a jednim s cilovou hodnotou 36 ° C. Avsak pied porovnanim
zmény cile z 33 na 36 ° C byla Spatna shoda s vyssi cilovou teplotou, coz vedlo ke zkraceni
doby v dosazené cilové teploté a ke zvySeni vyskytu horecky. Ve srovnani s piredchozim
obdobim doslo také ke snizeni poctu pacientli s ptiznivym neurologickym vysledkem o 15 %.
Podobné zavéry jsou obsazeny i v dalSich studiich. Neni zcela jasné, jestli nékteré skupiny
pacientl mohou mit z jedné nebo druhé cilové teploty prospéch. Mlzeme fici, ze vyssi cilova
teplota 36 °C by mohla byt vhodnéjsi u pacientt s rizikem vzniku komplikaci, které se objevuji
pfi pouziti nizsich teplot, jako je krvaceni nebo zavazna hemodynamicka porucha. Nizsi cilova
teplota 33 °C muze byt naopak vyuzita u pacienti s vét§im rizikem neurologického poskozeni.
CoZ ma za nasledek delsi KPR, vyskyt zachvati a taktéZ edém mozku, ktery mize progredovat
v disledku vyssich teplot (Taccone, F. S., 2020, s.3).

V ramci kvalitniho TTM by méla fize chlazeni trvat minimalnd 24 hodin. Zadny
vyznamny rozdil nenastal v neurologickém stavu pacienta mezi chladici fazi trvajici 24 nebo
48 hodin, avsak pii delsi aplikaci bylo prokazano 5% zlepseni dlouhodobého neurologického
vysledku. A také chlazeni nad 48 h u dospélych pacientli po srde¢ni zastavé nepiindsi zadné
podstatné komplikace (Kirkegaar H., 2017 s. 341-349).

Opétovné zahiivani pacienta by mélo byt pomalé a to 0,15-0,25 ° C za hodinu. Dilezité
je pii ohfevu pacienta spiSe vyuZzit specifickych TTM zatfizeni neZ spontdnné ohfivat. A to
z divodu zamezeni nepifedvidatelné rychlosti opétovného zahiivani. Jedny z nejnovéjsich
pilotnich studii poukazuji na to, Ze pomald a kontrolovand mira opétné¢ho zahiivani je
proveditelna a mize byt spojena s lep§imi dlouhodobymi neurologickymi vysledky. Mnoho
studii poukazuje na to, Ze horecka mé velmi Spatny vliv na TTM s dobrym vyslednym efektem,
a proto je nezbytné pecliveé kontrolovat télesnou teplotu pacienta nejméné 48 hodin od ukonceni
ohfevu. Tento postup mize byt vyuzit riznymi zptsoby dle stavu pacienta. Krat$i dobu ohfevu
muZeme zvolit, pokud pacient okamzité nabyde védomi. ProdlouZenou dobu ohievu volime,
pokud pacient jevi zndmky mirného az té¢zkého poskozeni mozku. V neposledni fade je soucasti
kvalitniho TTM pouziti farmak. Pouziti sedativ a analgetik je indikovano u vsech pacientt, ktefi
prodélali srde¢ni zastavu a podstupuji TTM. Tyto léky eliminuji tfes pacienta. Ttes je
odpovédny za tvorbu tepla a tim se prodluzuje doba dosazeni cilové teploty dale nastava Casta
proménlivost teplot béhem udrzovaci faze a také rychlejsi ohfev pacienta. Zatim zadna ze studii
neprokazala duilezity vyznam jakéhokoli konkrétniho rezimu sedace na vysledném stavu

pacienta. Pouziti kratkodobé ptisobicich 1éki vSak muze omezit akumulaci 1é¢iva a zpozdéné
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probuzeni (Taccone, F. S., 2020, s.3-4). Bez ohledu na preferovany sedativni a analgeticky
rezim by méla byt farmaka podavana v dobé zahdjeni TTM, pieruseni podavani by mélo nastat
pouze pii normotermii 37 °C. V pfipad¢ tiesu béhem normotermické faze by méla byt pouzita
analgetika a nizké davky sedativ spole¢né s podanim hoi¢ikovych a a2-agonistd. (Choi H. A.
et al., 2011, s. 390-393) Bézné pouzivana antipyretika, jako je paracetamol nebo nesteroidni
protizanétliva 1é¢iva, maji béhem indukéni a udrzovaci faze omezeny ucinek, ale v normotermii
mohou byt uzite¢nd jako prevence z divodu zamezeni nebo 1€¢b¢ jiz vzniklé horecky. A taktéz
aplikace neuromuskularnich blokatord, podavanych bolusové nebo kontinualné vede ke
zlepseni vysledku pii indukci TTM. Pouziti téchto farmak vede k rychlejsimu dosazeni cilové
teploty, a mize byt uzite¢né¢ béhem udrzovaci a ohiivaci faze, Dale mize zamezit kolisani
teploty zejména u pacientil, kteti dostavaji velmi vysoké davky sedativ a analgetik, kterd mohou
mit nepfiznivé ucinky, nebo pokud tfes neni eliminovan jinym farmakologicky zasahem. Pro
adekvatni rozpoznani ptredcasného chvéni by mohla byt u pacientli vyuzita urcita skala, jako je
Bedside Shivering Assessment Scale (BSAS), pii¢em? je na této §kale rozdélen ties: Zadny ties
(0), mirny tfes (1) - Ttes je lokalizovan na krku nebo hrudniku, mize byt vidén pouze jako
artefakt na EKG, nebo ho lze identifikovat palpaci. DalSim stupném je stiedné zdvazny ties (2)
- je po€inajici stiidavé chvéni hornich koncetin a hrudniku a poslednim stddiem je zavazny ties
(3) - ties celého téla. Volba spravného zatizeni k provadéni TTM je nezbytnou soucasti zajisténi
kvalitni aplikace. Existuji mnohé metody pro poskytovani TTM. Nejlepsi z nich jsou
automatizovand zafizeni, které vyuZivani systém teplotni zpétné vazby. S timto systémem
zafizeni zajiStuje rychlejsi ¢as dosaZeni cilové teploty, mensi teplotni vykyvy a pfesnéjsi,
pomalejsi zahtivani pacienta ve srovnani s externimi metodami. Mezi externi metody mizeme
zafadit chladici podlozky, nebo aplikaci studenych tekutin. Dle nedavného systematického
prehledu se prokazalo, Ze i pfes to, Ze se literatura zaméfovala primarné€ na retrospektivni nebo
prospektivni studie zkoumajici pouziti metod K zahtati jadra pacienta nebo zafizenich se
zpétnou vazbou (TFS), bylo dokédzdna niz§i pravdépodobnosti Spatného neurologického
vysledku ve srovndni s jinymi metodami. Ackoli neautomatizované metody jsou levnéjsi a
snaze se pouzivaji, regulace teploty je Spatna a jejich pouziti by mélo byt omezeno pouze na

induk¢ni fazi, a to v kombinaci s automatizovanymi zafizenimi (Taccone, F. S., 2020, s.4).
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Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Negativni G¢inek hypotermie na pacienta je stale aktualnim problémem a vyskytuje se po
celém svété. Z dohledanych poznatkli vyplyva, Ze chybi uceleny systém, jak postupovat pii péci
o podchlazeného pacienta. Piipady se mohou lisit z hlediska ptisobenich riznych faktort, proto
nelze vSechny pacienty posuzovat stejné. Z prostudovanych materialt je patrné, Ze kazdy stat
vyuziva jiné techniky a jiné pfistroje, které se vétSinou lisi jen ndzvem, z tohoto divodu bylo
obtizné tyto techniky a pfistroje od sebe vzajemné rozlisit. Data zahrnujici pacienty, jejich 1é¢bu
a statistiky na izemi Ceské republiky bohuZel nebyly dohledatelné. Dale je zjevné, Ze vyzkumy
na téma nahodné hypotermie se zabyvaji vyzkumnici ze severskych zemich. Do budoucna by
se proto mohlo vyuzit jejich poznatkll k sestaveni jednotného postupu péce o podchlazeného
pacienta. V ramci zpracovani 1écebné hypotermie bylo obtizné seskupit informace, jelikoz se
casto ve vyzkumech nedodrzovaly doporucené nazvy danych problematik, jako u oznafeni
Terapeuticka hypotermie, kterou od roku 2009 mé nahrazovat termin TTM tedy cilené tizeni
teploty. Vyraznou limitaci pfi zpracovani tématu cileného fizeni teploty byl fakt, ze se v dnesni
dobé od pouzivani zminéné techniky upustilo, coz miize mit za nésledek Spatny postup pfi
vykonavani této neuroprotekéni strategie. Problém se Casto vyskytoval také pti dohledavani
informaci pied rokem 2015 a po roce 2015, jelikoZ v tomto roce vysly nové doporuc¢ené postupy
pro resuscitaci, které jiZ na pouZzivani cilené¢ho fizeni teploty nekladly takovy daraz jako
predeslé vydani. Dal§im problémem je, Ze stale chybi dobra klinicka data a znalosti o optimalni
metodé, véetné toho, kdy je nejlepsi Cilené fizeni teploty zah4jit, kdy udrZovat cilovou teplotu,

dobu trvani a rychlost ohfevu.
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Zavér

Pro tvorbu bakalarské prace jsem si zvolil téma Pozitivni a negativni ucinky hypotermie
V prednemocnicni a nemocnicni péci, jelikoz jako budouci zdravotnicky zachranai se budu
pohybovat pravé v mistech, kde bych mohl takto nabyté informace aplikovat. Ziskané
informace jsou dle mého nazoru velice pfinosné, a to hlavné ve zpracovaném dilé¢im cili, ktery
se zabyva pozitivnimi, 1é¢ebnymi ucinky hypotermie. V letosnim roce bude téma cileného
fizeni teploty zaclenéno do novych doporucenych postupii pro resuscitaci 2020, kde se timto
krokem znovu pfipomene spravné vyuziti této metody. Cile bakalarské prace byly splnény
dohledanim nejaktualnéjsich informaci. Z vlastni zkuSenosti z praxe v nemocnici a z rozmluvy
s profesionalnimi zdravotniky vim, Ze je toto téma spiSe opomijené, proto jsem rad, Ze jsem
dohledal informace, které mohou jejich nazory vyvratit. Vysledky mé pichledové prace by
mohly byt pouzity k obeznameni odborné vetejnosti v ramci publikovani na strankdch Komory
zachranaid, nebo také na webu Akutné.cz. Pokud by se naskytla moznost publikovat, rad bych

se tomuto tématu vénoval a zpracoval ¢lanky, které by mohly byt pfinosem.
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Seznam zKkratek

MTH — mirna terapeutickd hypotermie

TTM — Targed Temperature Managment

HT — hypotermie

CO - oxid uhelnaty

HPMK — Hypothermia Prevention Management Kit
ECMO — Extracorporeal Membrane Oxygenation
KPR — kardiopulmonalni resuscitace

ROSC - Restore of Spontaneous Circulation
ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation
AHA — American Heart Association

ERC — European Resuscitation Council

CO 2 — oxid uhlicity

BSAS — Bedside Shivering Assessment Scale

EKG — Elektrokardiografie

TFS — Temperature Feedback System
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