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Souhrn

Z&kladni i rozsitend neodkladna resuscitace ma svoje definované standardni
postupy. V poslednich letech se ovSem objevila fada novych poznatkt a moznosti, které
nuti premyslet o zefektivnéni resuscitacniho Usili.

Z hlediska zakladni neodkladné resuscitace je to zeména pouZiti
automatizovanych defibrilatort laiky a také co nejméné preruSované provadéni masdze
u primarn¢ kardiogennich prihod.

Rozsiten4 neodkladna resuscitace klade diuraz na celkovou kvalitu resuscitace,
v¢asnou endotrachedlni intubaci, pre-resuscitaci pied prvni defibrilaci (neni-li zachrénce
svédkem zéastavy) a na snizeni metabolickych narokia mozku chlazenim.

Z hlediska zachrannych systému hraje klicovou roli zejména precizni organizace
piednemocnicni péce — fetézce preziti. Vyznamnym prvkem je dispecerem tisnoveé linky
telefonicky asistovana neodkladna resuscitace.
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1 Uvod

Snaha o zachranu Zivota osob ,nédhle umirgjicich* je stara jako lidstvo samo.
Presto bylo vyraznych pokrokua na tomto poli dosazeno aZ ve druhé poloviné dvacéatého
stoleti, kdy byly objeveny a do praxe uvedeny U¢inné metody ,, 0Zivovani* — resuscitace.

Resuscitace je definovana jako snaha o nahradu a obnoveni z&kladnich Zivotnich
funkci v situaci, kdy z jakéhokoliv divodu dodlo k nahlé zastavé obéhu (NZO). Prestoze
bylo béhem doby dosaZzeno vyznamného pokroku zejména v profesiondni nemocni¢ni
péci o osoby stizené NZO, zustava klicovym prvkem , zachranného retézce* laicka prvni
pomoc a ha ni navazujici rozsitend resuscitace na misté prihody. Prévé tato pomoc tvori

¢asto onen tenky most mezi Zivotem a smrti.

Od osmdesatych let minulého stoleti se zdalo, Ze na technice a metodice
neodkladné resuscitace v terénu jiz neni priliS co vylepsit, protoZze moznosti na misté
piihody jsou piiliS omezené. Hlavnim poZadavkem je, aby vubec nékdo na misté
neodkladnou resuscitaci zahgjil. Prvni velké studie, které se zabyvaly piezitim pacienti
po nédhlé zastavé obéhu v prednemocnic¢ni fazi zjistily, Ze zasadnim ,lécebnym”
vykonem je defibrilace pripadné komorové fibrilace. Pravé defibrilace se proto dostala
do sttedu pozornosti, ato dokonce jako prvotady vykon prvni pomoci (,klasické* A-B-
C-D se méni na D-A-B-C). Ruku v ruce s rozvojem kvalitnich zachrannych systému na
jedné strané a novych lécebnych metod, dovolujicich uvazovat o kauzalni [écbé pricin
vedoucich k NZO na strané druhé, se pak na zactatku 21. stoleti ocita technika
neodkladné resuscitace — presngji fe¢eno jeji optimalizace - znovu ve stiedu zgmu.

V osmdesatych letech je tedy hlavnim piikazem Resuscitovat!, v devadesatych se
jim stava Defibrilovat! Zacdtek 21. stoleti se ,vraci ke korenam®, kdyZz hlavni

mySlenkou je , Resuscitovat, ale kvalitné a optimalni technikou!*.

Metodikou neodkladné resuscitace se zabyva né¢kolik mezinarodnich organizaci.
Nejvyznamnéjsi autoritou je v tomto sméru Mezindrodni styény vybor pro resuscitaci
(ILCOR). Snaha o celosvétovou standardizaci resuscitaénich postupt ovSem paradoxné

vede k jisté téZkopadnosti systému.



V poslednich letech se objevila fada studii, jejichz vysledky se v nékterych
smérech dostavaji do rozporu s oficidlnimi doporuéenimi. Nové poznatky se vak do
praxe dostévaji vice nez pomalu.

Ze statistik vime, Ze naprostd vétSina nahlych dmrti mimo nemocnici je
zpusobena néhlou srdec¢ni smrti. Prévé vtakové situaci ma dokonalé fungovani
.Zzachranného ftetézce", veetné optimaniho postupu neodkladné resuscitace, zcela
zésadni vyznam. Presto je pozornost verejnosti —a s ni i financni prostiedky a osvétové
Gsili — vénovéana daleko vice napiiklad nasledkim Urazi a dopravnich nehod, prestoze

pocet obéti téchto deja je fadové 10x mensi.

Tato préce si klade za cil shrnout moZné cesty pokroku v neodkladné resuscitaci
a jgjich prakticky dopad pro prednemocni¢ni neodkladnou péci z hlediska nelékaiskych
povolani, a v neposledni fadé prispét i ke zvySeni obecného povédomi o modernich
postupech poskytovani KPCR.



2 Neodkladna resuscitace

2.1 Z historie neodkladné r esuscitace

Jiz odedavna (viz Tab. 1) existovala snaha vzkrisit mrtvé, zejména nahle
zemielé, utonulé, uduSené ¢i podchlazené. Tyto snahy dokumentuji zachované staroveké
kresby, de napriklad i zdpisky v Bibli. Zaroven s opatienimi z dneSniho pohledu
primitivnimi byla provadéna i opatieni pomérné moderni - napiiklad pro vhanéni

vzduchu do st nedychajiciho se pouzivalo dmychaciho méchu.

AZ do konce 18. stoleti byla piesto ndhla smrt zpravidla smrti kone¢nou a prosté
danou. Piibéhy zazraéné obZivlych a uzdravenych lidi byly velmi vyjime¢né. Roku 1774
ale vznika Spole¢nost pro uzdraveni zdanlivé mrtvych a poprvé jsou naruSeny pevné,
nezpochybnitelné hranice Zivota a smrti — zdanliva smrt je néco jiného nez totalni, Uplna
smrt. Hlavnimi adepty tehdejSich resuscitacnich pokusi byli predevsim tonouci lide.

Jedte pred koncem 19. stoleti byla srde¢ni masdz vyjimecna. Ackoli byla jiz
popsana piima i neprima srde¢ni maséz, bylo celé toto obdobi az do poloviny 20. stoleti

bez vyznamnéjSiho rozvoje a bez vyuZiti téchto pokrokovych poznatki.

Znovuobjeveni jednoduché techniky dychéni z Gst do Ust a srde¢ni maséze v 60.
letech okruh potencidlnich zachranovanych a zachrénci nevidané rozsitilo. Ukazalo s,
Ze podpora a nahrada zékladnich Zivotnich funkci (dychéni a krevniho obé¢hu) dokéze

snizit umrtnost.

V padesétych letech 20. stoleti byly Elamem podany dikazy o G¢innosti umeélého
dychani z plic do plic. V roce 1958 Safar prokézal prednosti umélého dychani z plic do plic
ve srovnani s jinymi, dfive doporu¢ovanymi a pouzivanymi zpusoby (Silvestrova
metoda). Vysvétlil téZ moznost vzniku ndhlé neprichodnosti dychacich cest a navrhl

jednoduché a ucinna opatieni jak toto nebezpei odstranit ¢i mu predgit.

V Sedesétych letech Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker znovuobjevili a

propracovali nepirimou srdecni masdz obnovuijici krevni obéh. Dalsi dalezitou roli sehral



drivéjSi Gurvi¢tv objev moznosti zruSeni fibrilace myokardu vybojem stejnosmérného
proudu. Nasledné Safar prokézal, Ze kombinace um¢lého dychani a nepiimé srdecni
maséZe piedstavuje metodu umozaujici odvréatit ndhlou smrt. V roce 1968 vysla v USA
Safarova prirucka , Kardiopulmonalni resuscitace'. U nés byla pieloZzena a vydana v
roce 1974.

Teprve po zavedeni kombinace umélého dychani a neptimé srde¢ni masaze jako
standardniho, rutinniho a masivné rozsiireného postupu pii odvraceni néhlé smrti je od
sedmdesétych let pozornost zamérovéna na prezivani mozku béhem nahlé zastavy obéhu
a tésn¢ po ni. O tomto vyvoji svédci Safarova novéjsi publikace z r. 1978
»Kardiopulmocerebralni resuscitace”, ktera obsahuje i nové védomosti tykaici se
patofyziologie a stavu selhéni z&kladnich Zivotnich funkci a problematiky ozivovani.

Neodkladna péce se rychle pienesla i do terénu, mimo nemocnice, aby zajistila
odbornou pomoc nemocnym co nejdiive po piihodé. Byla zorganizovana do soustavy
piednemocnicni rychlé zdravotnické pomoci.

V devadesatych letech byl definovan pojem ,Retézec preziti“ jako vyraz
nezbytnosti kontinudlni péce o osoby stizené nahlou zéstavou. Souc¢asné dochéazi ke
snaze dat laickému zachrénci na misté ptihody do rukou moderni pristroje a pomicky,
které mohou zvrétit nepiiznivy stav nemocného jiz v pocatku — tedy zejména

automatizovane defibrilatory.

Tabulka 1: Historické milniky resuscitace

1542 | Vesdlius: popis fibrilace komor

1542 | Paracelsus: umglé dychani vzduchem vhanénym méchem do Gst

1892 | Bird: nepiima srdecni masaz

1898 | Silvestr, Brosche: umeélé dychani zevnim zpisobem

1947 Beck: srdecni defibrilace

1958 | Safar, Elam: umglé dychani z plic do plic

1960 Kouwenhoven, Jude, Knickerbocker: spojeni umélého dychani a nepiimé
srde¢ni maséze

1968 | Safar: termin , kardiopulmondlni resuscitace"

1978 | Safar: termin kardiopulmocerebrani resuscitace




2.2 Definice pojmi

2.2.1 Kardiopulmocerebralni resuscitace (K PCR)

KPCR je souborem na sebe navazujicich |étebnych postupa slouZicich k
neprodlenému obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby postizené ndhlou zastavou
krevniho obéhu (NZO) s cilem uchranit pred nezvratnym poskozenim zejména mozek a
myokard. Z&kladnim piinosem je piznivé ovlivnéni stavi bezprostiedné ohroZujicich Zivot
a moment zvratnosti smrti. Hlavnim métitkem pro UspéSnost resuscitace je casovy
faktor, ktery je dén rozmezim 4 az 5 minut od srde¢ni zéstavy. Po této dobé jsou
mozkové buriky ireverzibilné poskozeny (4).

KPCR je mozné poskytovat na dvou zasadné rozdilnych drovnich: jako zakladni
neodkladnou resuscitaci a rozsitenou neodkladnou resuscitaci.

2.2.2 Zakladni neodkladna resuscitace — basic life support (BLS)

Zakladni neodkladnd resuscitace (BLS) ma za kol zgidtit bazani oxygenaci
organizmu pomoci souboru jednoduchych manévrii, pouzitelnych laikem na misté vzniku
nahlé prihody okamzité, kdekoli a bez jakéhokoliv specidniho vybaveni a pomucek,
zgjist'ujicich prachodnost dychacich cest, umelé dychani z plic do plic a nepfimou srdecni

o

masaz.

Poskytovatedli BLS jsou vSichni obcané. Ti by meli byt schopni poskytovat
z&kladni NR bez specidlniho vybaveni a pomicek podle zésady ,vSe, co je potieba, jsou
dvé ruce’. Poskytuji ji i vycviceni lékati a zdravotni¢ti pracovnici, nejsou-li vybaveni
Zadnymi pomuckami. Absence pomucek uréenych k poskytovani zakladni NR
(naptiklad resuscitacni rouska) neopraviuje k nezahgjeni NR.

BLS zahrnuje tyto Ukony a je poskytovana v tomto poradi:

-10-



A - airway — zhodnoceni védomi a obnoveni a zgjisténi priachodnosti dychacich
cest (ddle DC)
B - breathing — zhodnoceni a zgjisténi zakladni Zivotni funkce dychani

C - circulation — zhodnoceni a zgjisténi zakladni Zivotni funkce krevniho ob¢hu

Poskytovani zakladni NR vyZaduje vycvik laiki - potencidlnich zachranait.
Tento vycvik musi byt celospolecensky a musi zahrnovat proskoleni v diagn6ze bezdesi,
zgjisténi priachodnosti DC véetné nacviku trojitého hmatu, zajisténi umeélého dychani
z plic do plic, diagn6zu NZO a nécvik nepiimé srdecni masdze. Diky automatickym
externim defibrildtoram (AED) je v pripadé jejich dostupnosti do z&kladni NR zafazen i
vykon defibrilace:

D — defibrillation — provedeni defibrilace proskolenym laikem

2.2.3 Rozsirena neodkladna resuscitace — advanced life support (ALS)

RozSitend neodkladna resuscitace (ALS) navazuje na laikem provéadénou
zé&kladni neodkladnou resuscitaci. Je provadéna zdravotnickymi pracovniky s
pouzitim zakladnich farmak, kysliku, elektroimpulsoterapie, pomucek, ptfistroja a
specidnich manévri, a to jak na misté vzniku nahlé Zivot ohroZujici prihody tak i béhem
pirevozu do zdravotnického zatizeni, kde bude pacientovi poskytnuta dalSi resuscitacni
péce. RozSirenou neodkladnou resuscitaci provadi zdravotnici v piednemocni¢ni péci
(posadky zdravotnickych zéchrannych duzeb, persond LSPP), v ambulancich, na
urgentnich ptijmech i v laZkové sloZce (4).

Prvoradé je zajisténi dechovych a obéhovych funkci, piistupu do cévniho reciste,
prevence a létba 3Soku, stabilizace vegetativnich funkci, analgezie. K tomu slouzi
specializované vykony, jakymi jsou naptiklad trachealni intubace, koniotomie a
koniopunkce, kyslikova terapie, ptipojeni na ventildtor a jeho setfizeni, kanylace
perifernich i centranich Zzil, punkce a drendz hrudniku, aplikace farmak, defibrilace. V
souhrnu predstavuje odbornou prvni pomoc, ktera je zaméiena na ochranu mozku,

obnoveni jeho ¢innosti a zabranéni socialni smrti.

-11-



Pomoc poskytuje zpravidla vycviceny a sehrany tym zdravotnikt ZZS na misté
selhani zakladnich Zivotnich funkci. Vedoucim tymu je Iékar - odbornik oboru urgentni
medicina (UM), &i Iékar pro3koleny v postupech NR. Ukolem tymu na misté je navézat
na zékladni NR poskytovanou svédky kolapsu pacienta, poskytnout rozSiienou NR
scilem obnovy spontanni cirkulace (Restore of Spontaneous Circulation - ROSC),
stabilizovat zakladni Zivotni funkce a transportovat pacienta do nejbliZzsiho
zdravotnického zarizeni schopného poskytnout adekvatni néslednou intenzivni péci.
K poskytovani rozsirené NR v PNP nejsou komplexné vybaveni ani vycviceni prakticti
Iékari, ambulantni specialisté ¢i dalsi 1ékati prvniho kontaktu v terénu. Tito lékatri vSak
musi byt schopni krom¢ postupi zékladni NR zajistit intravendzni vstup s podavanim
[éka a provédét umelé dychéani pomoci ru¢niho kiisiciho pristroje (RKP), ptipadné
provést defibrilaci pomoci AED ¢i jiného defibrilatoru.

Rozsitena NR zahrnuje:

D - defibrillation - elektricka defibrilace
E - ECG - monitorace elektrické aktivity myokardu

F —fluids and drugs - podani Iéka a infuznich roztoka

Vyuziti specidlnich pomucek, pristroji a farmak je charakterizovano témito
vykony:
- Zgjisteéni pruchodnosti dychacich cest (DC) pomoci endotrachealni
intubace (ETI) s naslednou umélou plicni ventilaci s privodem kysliku
(O,) veéetné pristrojové ventilace pacienta
- Elektroimulzoterapie, tj.defibrilace (DF) v pripadé komorové fibrilace
(KF) ¢i komoroveé tachykardie (KT) bez hmatného pulsu.

2.2.4 Dalsi definice

Defibrilaéni ¢as: ¢as od predpokladaného kolapsu do prvni defibrilace.
ROSC (Restore of Spontaneous Circulation): obnoveni spontanni akce srde¢ni

na dobu delsSi nez 1 minuta
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Primérné Uspédna NR: pacient je predan ve zdravotnickém zatizeni

Uspésna NR: pacient doséhne kdykoliv po NR Glasgow-Pittsburgh Outcome
Score (GPOS) 1-2 (tj.sobéstacnost, pieziti s lehkymi nasledky nebo bez neurologickych
nasledk)

2.2.5 Indikace a kontraindikace pro zahajeni KPCR

KPCR je indikovana pti selhani zékladnich Zivotnich funkci, které by bez
okamZitého opatieni vedlo ke smrti postiZzeného a kdy neni na prvni pohled patrny stav
neslucitelny se Zivotem, nebo kdy nejde o prokazatelnou zastavu obéhu piekracujici
kritickou dobu, po které jsou piitomny jisté znamky smrti. Typickym rysem tohoto
selhani je, Ze dochazi k nahlé zéstaveé krevniho obehu (NZO).

KPCR se nezah§ji, pokud:
- Jde o terminalni stav nevylécitelného onemocnéni.
- Od zastavy prokazatelné ubéhlo vice nez 20 minut v podminkéach

normotermie.

- Jde o poranéni neslucitelné se Zivotem.

-13-



3 Nahla zastava obéhu - pii¢iny a souvislosti

3.1 Zakladni zivotni funkce a jgich funkéni vztahy pii selhani

Z&ladni Zivotni funkce (védomi, obéh, dychani) spolu Gzce souvisi. Funkce
védomi ma ptitom dominantni postaveni - pro jeji zachovéani je nutné, aby byl funkeni
jak obeéh, tak dychani. Soucasné plati, Zze pti selhani dychani dochazi velmi rychle
k selhani ob¢hu, a naopak — pri selhani obéhu selhdva prakticky souc¢asné i dychani.

Na druhou stranu, vznik bezvédomi sam o sobé bezprostiedné neohrozuje zbylé

dv¢ viténi funkce.

3.2 M echanismy vzniku nahlé zastavy obéhu

Bezprostiedni mechanizmus vzniku néhlé zastavy ob¢hu je tedy v zésadé dvoji —
jednak mizZe zastava ob¢hu vzniknout primarné jako nésledek poruchy funkce srdce
nebo obéhového apardtu (mechanizmus , zastava € hypoxie"), jednak miaze jit o
sekundarni zastavu, kterd vznika jako nasledek celkové hypoxie organizmu po zéstavé

dychéni (mechanizmus , hypoxie &€ zastava“).

3.2.1 NZO jako nasedek primarniho selhani obéhu (,, zastava € hypoxie")

NZO vznikd nejcastéji jako nasledek primarniho selhani obéhu (zpravidla na
podkladé zhoubné poruchy srde¢niho rytmu, ale také napriklad nasledkem obstrukce
v plicnim fe¢isti pii embolii plicni apod.). Tento mechanizmus je typicky pro pacienty
starSich generaci. Nejobvyklejsi chorobou, ktera ke vzniku NZO vede, je ICHS
sakutnim infarktem myokardu. Né&sledkem odumiréni ¢asti myokardu dochézi ke

vzniku patologického vedeni srde¢nich vzrucha a ke vzniku nekoordinovaného chvéni
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myokardu — komorové fibrilaci (KF). Podle dostupnych udaji za¢ind NZO komorovou
fibrilaci priblizné v 80% vSech piipadia NZO.

V nékterych pripadech miaze dojit i k Uplné zastavé srdecni aktivity sEKG
obrazem izoelektrické linie nebo tzv. elektromechanické disociace (EMD), kdy tidici
struktury srdce sice nadale produkuji elektrochemické pulsy, ale srde¢ni svalovina na né
jiZ neni schopna reagovat stahem.

Urcitym prechodnym stavem je extrémné pomalé srdecni akce, kdy se srdce sice
stahuje ucinng, ale v piilis pomalém rytmu (bradykardie - BK). V tomto pripadé sice po
néjakou dobu nedochézi k Uplné zastavé obéhu, ale zasobeni mozku se stava
nedostatecnym a dochézi k tymz déjam jako pri Uplné zastavé — tj. k hypoxii CNS,
rozvoji bezvédomi, zastavé dechu a v pripadé neposkytnuti G¢inné pomoci ke smrti.

Pri tomto mechanizmu je patofyziologicka kaskada nasledujici:

Selhani obéhu € Hypoxie CNS €& Ztrata védomi € Zéstava dychéni

Prohlubujici se hypoxie organismu € Smrt

Z hlediska neodkladné resuscitace je podstatné, Ze pokud NZO vznika jako
nasledek primérniho néhlého selhani obéhu, v okamZiku zastavy se organizmus

nenachézi ve stavu hypoxie. Hypoxie vznika az jako nasledek NZO.

3.2.2 NZO jako nadedek hypoxie (, hypoxie € zastava")

Vznik NZO jako nasledek selhani dychani a nasledné hypoxie muze nastat u
pacienti vSech generaci. Ve vékové kategorii déti a ,,mladych dospélych” do cca 35 let
véku jde ovSem o zdaleka nej¢astéjsi pricinu NZO.

Typické priciny zastavy dechu a hypoxie jsou:

- V negimensim véku (batolata): obstrukce dychacich cest cizim télesem
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(napt. kordlkem, kosti¢ckou ze stavebnice, otfiskem, bonbonem...).

- U déti: Urazy s bezvédomim, ztratou reflext a obstrukci dychacich cest
korenem jazyka (,, zapadly jazyk").

- U mladistvych a , mladych dospélych”: vedle drazového mechanismu
nabyvaji vyznamu intoxikace latkami majicimi vliv na CNS. Dochézi
bud ke ztréaté reflexi a obstrukci dychacich cest vlivem nevhodné
polohy nebo zvratky (¢asto napt. pri intoxikaci akoholem), nebo
k primému Utlumu dechovych center a zastavé dychani (nékteré drogy —
zejména opiaty a podobné latky).

- Ve vy&im véku: vedle jiz zminovanych pricin jde ¢asto o hypoxii na
zé&kladé jiného onemocnéni, napf. dekompenzovaného astmatu,
chronické obstrukéni choroby bronchopulmonani nebo levostranné
ob¢hové dekompenzace (plicniho edému).

Pri zastavé obéhu na podkladé celkové hypoxie organismu dochézi c¢astéji
k bradykardii, elektromechanické disociaci ¢i Uplné zéstavé srdecni cinnosti. Fibrilace
komor je v téchto pripadech méné ¢asta

Na rozdil od priméarné kardidni zastavy je v téchto pripadech patofyziologicka
kaskada tato:

~

Zéstava dychani €  Prohlubujici se hypoxie € Ztrdta védomi € Dalsi
prohloubeni hypoxie & Zastava obé¢hu € Smrt

Z hlediska neodkladné resuscitace je podstatné, ze NZO vznika jako nasledek
celkové hypoxie.
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4 Z&kladni NR (BLS)

4.1 Metodika provadéni BL S podle ERC Guidelines 2000

Technika provéadéni zékladni neodkladné resuscitace tak, jak je definovana v
doporuéenich ERC z roku 2000, zahrnuje tento postup:

Zajisténi bezpeénosti zachrance. Prvnim krokem tedy je zgjisténi bezpecnosti
zachrance — napiiklad jde o ovéreni toho, zda je vypnuty elektricky proud pii Urazech
tohoto typu, zgjisténi bezpecnosti na silnici pti nehodé apod.

Kontrola postizeného. Samoziejmym piedpokladem toho, Ze viibec uvazujeme
0 vzniku néhlé zastavy obehu je to, Ze postiZzeny je v bezvédomi. Potvrzeni a kontrola
tohoto stavu je velmi krétka a provadi se tak, Ze se postiZzeny poplaca po tvari a
souc¢asné se oveii reakce na slovni podnét otazkou napr. ,, Jste v poradku?*

Pokud postiZeny nereaguje, nasleduje sekvence uvolnéni dychacich cest:

- Z&klon hlavy a otevieni Ust

- Vyjmuti viditelnych prekézek z Ust

- Predsunuti ¢elisti a uvolnéni dychacich cest

- Pokud je zachrénce na misté sdm, snazi se upoutat pozornost okoli a
ziskat pomocniky.

Kontrola dychani: Zachrance udrZuje volné dychaci cesty, snazi se zachytit
znamky spontanniho dychani (nepocitaje ob¢asné lapavé dechy):

- Sleduje pohyby hrudniku
- Posloucha zvukové projevy dechové aktivity

- Registruje dech na tvéri

Kontrola znamek spontadnniho dychani nema trvat déle neZ deset sekund. Pokud
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do té doby neni ziejmé, Ze postizeny dycha normélng, je nutné stav povazovat za nahlou
zastavu obéhu.

Pokud jde o NZO, je na mist¢ privolani pomoci a zahajeni neodkladné
resuscitace dvéma umélymi vdechy. Pokud je zachrance na misté¢ sam, je mozné
postizeného opustit za Ucelem privolani pomoci, je vSak nutné se v nejkratSim mozném
Case Vvrétit a resuscitaci zahgjit. Jinak zajist'uje privolani pomoci jeden z piitomnych
zachrénca, zatimco ostatni zahajuji resuscitaci. Standardni postup pii za&kladni
neodkladné resuscitaci je nasledujici:

- Otocit postizeného na zada, pokud uz neni v této poloze.

- Provést dva pomalé, u¢inné umélé vdechy tak, aby se hrudnik viditelné
zvedal a zase klesal.

- Zkontrolovat zéklon hlavy a predsunuti ¢elisti.

- Stisknout palcem a ukazovakem nosni kiidla, dlani stéle tlacit na ¢elo.

- Mirné otevrit Usta za stdlého udrzovani zaklonu hlavy

- Zhluboka se nadechnout, obemknout svymi Usty Usta postizeného tak,
aby dobre tésnila.

- Vydechnout do postizeného plynulym vydechem po dobu asi 2 sekund,
pii tom sledovat, zda se zveda hrudnik.

- UdrZzovat z&klon a piedsunuti ¢elisti a pozorovat hrudnik, zda béhem
vydechu klesa.

- Znovu se nadechnout a zopakovat cely postup jesté podruhé.

Pokud trva bezvédomi, zkouma zachrénce, zda postizeny nema Zadné znamky
Zivota (dychani, kaSel, pohyby). Pokud si je do deseti sekund zachrance jist, Ze nalezl
znamky funkéniho obéhu, pokratuje v umélém dychani, dokud postizeny nezatne
dychat sam. Po kazdych deseti vdeSich (nebo zhruba kaZzdou minutu) znovu kontrolujte
znamky funkeniho obéhu.

Pokud nejsou znamky funkéniho obéhu (nebo pokud si jimi neni zachrénce
jist), zahdji nepiimou masédZ srdecni:

- Rukou, ktera je blize postizenému, lokalizujte dolni polovinu hrudni
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kosti: ukazovackem a prostiednikem nahmata oblouk nejnizsiho Zebra,
po hrané klouze prsty aZ k mistu, kde se pripojuji k hrudni kosti. V této
arovni polozi na hrudni kost ukazovacek a dlani druhé ruky posunuje
po hrudni kosti shora aZ k prstu. Zde by mél byt stied dolni poloviny
hrudni kosti.

- Polozi dlan druhé ruky na hitbet ruky spocivajici na hrudni kosti.

- Natdhne nebo proplete prsty obou rukou vzdemné tak, aby tlak
nepasobil na Zebra postizeného. Zadny tlak by nemél byt vyvijen na
bricho nebo dolni okraj hrudni kosti.

- Zaujme vzpiimenou polohu vedle postizeného a napjatyma rukama
masiruje hrudni kost tak, aby ji proméackl asi 4-5 cm.

- Aniz by zvedal ruce, uvolni tlak, a opakujte postup asi 100x za minutu
(tj. o néco méné nez 2 stlaceni za sekundu). Pritom maZe byt uZite¢né
si hlasité pocitat. Komprese i uvolnéni by mély trvat asi stejnou dobu.

- Kombinuje masaz a umélé vdechy v poméru 15 kompresi : 2 umelym

vdechim
PrerusSit resuscitaci Ize pouze pokud jsou znamky efektivniho obéhu, pokud se
postizeny zatne hybat nebo pokud zatne spontdnné dychat. Jinak nesmi byt
resuscitace prerusena.
V resuscitaci je treba pokracovat tak dlouho, nez:
- Se na misto dostavi kvalifikovana pomoc

- PostiZeny jevi znamky zlepSeni stavu
- Je zachrénce zcela vycerpén.

4.2 Sporna mista metodiky BLS

4.2.1 Defibrilacejako souéast BLS
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V osmdesétych letech minulého stoleti se stala resuscitace urcitou nadgji
piingjmensim pro nekteré nemocné, postizené bezprostredné Zivot ohroZujici nahlou
piihodou. Neexistovaly vSak velké studie, statisticky hodnotici G¢innost KPCR. Tyto
studie zacaly ve vétsim metitku vznikat teprve v devadesatych letech, poté, co
mezinarodni konsensuélni konference, ktera se konala v roce 1990 v norském opatstvi
Uttestein, poloZila zéklady standardni metodice sledovani UspéSnosti resuscitaci — tzv.
Uttsteinskému protokolu (1).

Vyhodnocenim velkého mnozZstvi resuscitagnich pokusi se ukazalo, Ze existuji
stavy, kde je nadéje na UspéSnost resuscitace pomérné slusna, a naopak stavy, kdy je

resuscitace témei beznadéjna.

Jako nejpodstatnéjsi predpoklad pieziti ndhlé zastavy obéhu se podatilo
identifikovat komorovou fibrilaci. Jinymi slovy — nadéje pacienta nachazejiciho se ve
stavu Kklinické smrti je radoveé vétsi, pokud jeho srdce fibriluje, proti vSem ostatnim
rytmam spojenym se zastavou (Uplna zastava ¢i elektromechanick& disociace). Nadéje
na zéchranu pacientd, jejichZz srdce je v okamZiku zahdjeni resuscitace jiZ zcela

zastaveno, je bohuzel nepatrna (14, 15).

Souc¢asné se potvrdilo, Ze pokud srdce fibriluje, je velmi vyznamnou veli¢inou
¢as, ktery uplynul od zastavy do defibrilace (defibrilagni ¢as). Nadéje na zéchranu
pacienta pritom klesad asi 0 10% kazdou minutu, takZze po deseti minutach od vzniku
zéstavy se nadgje na preZiti klinické smrti jiz limitné bliZi nule.

Poté, co se podarilo identifikovat cilovou skupinu, v niZz ma provadéni
resuscitace redlny a prokazatelny vyznam, nasleduje snaha optimalizovat techniky

resuscitace pravé pro tuto cilovou skupinu.

Jaké jsou souhrnné informace o této skupin¢ pacienta?

- Komorova fibrilace je dgj, ktery dokaZeme Iécit aplikaci elektrického
vyboje — defibrilaci.

- Naprostou vétSinu pacienti v této skupiné tvoii kardiaci, u kterych
vznikda komorova fibrilace bud’ jako nésledek akutniho uzévéru
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koronérni tepny (akutniho infarktu myokardu), nebo piinejmensim
v terénu ischemické choroby. Tuto chorobu dok&Zeme dnes velmi
efektivné arychle I1&it metodami invazivni kardiologie.

- K néhlé zastavé obéhu dochézi u pacientt této skupiny mechanizmem
primarni srde¢ni zéstavy, z ¢ehoz vyplyvd, Ze v okamZziku zastavy a
kratce po ni neni organismus ve stavu globalni hypoxie a v plicich i

arterialni krvi jsou ur¢ité zasoby kysliku.

Strategickym cilem resuscitace tedy je:

- Co nguinngji nahradit krevni obéh nepiimou masazi srdce.

- Co ngjdiive obnovit spontédnni hemodynamicky G¢innou akci srdecni.

- Co nejdiive provest rekanalizaci uzaviené tepny (pokud doslo k NZO na
z&kladg¢ infarktu myokardu) tak, aby ischémie myokardu byla co nejkratsi.

Jak jiz bylo feceno, z&kladnim poZadavkem pii resuscitaci pacienti z této
skupiny je Uprava rytmu srdce — zména komoroveé fibrilace na sinusovy rytmus, neboli

defibrilace.

| v podminkéch z&kladni neodkladné resuscitace tak dochézi k nasazovéni
automatizovanych pristroju uréenych k provedeni defibrilace osobou bez specialniho
vzdélani a vycviku — automatizovanych externich defibrildtora (AED). Jde o pristroje,
které jsou schopny automaticky vyhodnotit srde¢ni rytmus postizeného a v piipadé

potieby aplikovat |écebny defibrilacni vybo.

Defibrilace automatizovanym defibrildtorem se zacdtkem 21. stoleti stava

sougasti zékladni neodkladné resuscitace.

V souvislosti se zavadénim automatizovanych externich defibrilatora zacina
existovat urc¢itd terminologicka nestabilita: podle stanoviska Evropské rady pro
resuscitaci je defibrilace pomoci AED soucésti postupt BLS (18). Nékteri autoii vSak
pro odliSeni zcela z&kladni resuscitace bez jakychkoliv pomicek oznaguji resuscitaci
SAED jako BLSH, jini jako ILS (Intermediate Life Support). DalSi moZnou cestou je

vznik terminu EL S (Elementary Life Support) pro resuscitaci bez pomicek a ponechani
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BLS pro z&kladni resuscitaci véetné defibrilace pomoci AED.

Vlasti defibrilace je aplikace elektrického vyboje stejnosmérného proudu o
vysokém napéti (1,5-3 kV). Vyboj zpasobi soucasnou depolarizaci v3ech chaoticky
pracujicich vlidken myokardu (myofibril). Tim se v jednom okamZiku synchronizuje
elektricka aktivita srdce. To umozni, aby se jednotlivd centra srde¢ni automacie a
rytmiky chopila své funkce v odpovidgjicim potadi. Jen tak je moZna obnova
spontanniho rytmu, ktery zajisti G¢inny systolicky vydej. Pokud mé& byt defibrilace
Uspésdnd, nesmi byt myokard hypoxicky a acidoticky. Proto se provadi KPCR i béhem
piipravy defibrilatoru.

Casna defibrilace a obnoveni spontanniho krevniho ob&hu jsou nejlepsim

piredpokladem uchovani neposkozenych mozkovych funkci.

Defibrilatni elektrody se prikladaji tak, aby prochazejici vyboj piimo
zaséhl co nejvétsi plochu srde¢ni svaloviny. Presna poloha prislusné elektrody je

graficky zndzornéna na jejim obalu.

Pri opakovaném uZziti vyboje o vysoké energii hrozi nebezpec¢i tepelného
poskozeni myokardu a popaleni kiize. V prubehu defibrilace je nezbytné nutné odstoupit

od pacienta a nedotykat se ni¢eho, co by mohlo byt vodicem a vyboj Sitit dal.

Obvyklé defibrilacni schéma: na zacdtku resuscitace se aplikuje stejnosmeérny
vyboj 200 Jould, v pripadé nelspéchu se opakuje vyboj s energii 200J resp. déle 360J
(pripadné odpovidgjici energie bifazického vyboje). Energii vyboje samozigimé

nastavuje defibrildtor automaticky. Pokud tyto vyboje nevedou k defibrilaci, pokracuje
KPCR a podle pokynu defibrilatoru jsou provadény dalsi defibrilaéni vyboje.

4.2.2 Automatizované externi defibrilatory

Automatizované externi defibrilétory jsou pristroje zpravidla velikosti obsaznéjsi
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knihy, které jsou uréené k tomu, aby bez slozZité obsluhy byly schopny provést
elektrickou defibrilaci — aplikovat elektricky vyboj urceny k normalizaci ¢innosti
myokardu (viz vySe). ProtozZe jde o piistroje uréené pro laické pouZiti, je jejich vybavou
také analyticky modul, ktery rozhoduje o tom, zda vyboj je ¢i neni indikovany.

Byvaji umistovany na frekventovanych verejnych mistech (obr. 1), ale také tam,
kde je dostupnost profesiondlni pomoci ztizend Defibrildtor byva umistén v uzaviené
skiince, po jejimz otevieni se automaticky aktivuje alarm, mobilizujici prislusnou
tisnovou sloZku tak, aby navaznost zachranného retézce byla optimalni.

Obr. 1 - AED v prostorach pro cestujici na letisti ve Frankfurtu nad Mohanem

Automatizované defibrilatory vyZzaduji od obsluhy — svédka piihody — jen
nejjednodussi manipulaci, tj. predevSsim nalepeni elektrod na prislusna mista hrudniku
pacienta podle obrazkového ndvodu. Ddéle uz defibrildtor vede zachrance hlasovymi

pokyny k masazi a dychani, v pripadé potieby instruuje k potvrzeni vyboje.

Ucinnost vlastniho vyboje automatického defibrilatoru je shodna s Gginnosti
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vyboje béznych profesiondlnich pristroju. Urcita ztrdta casu nastava diky nutnosti
.prefikat®  potrebné instrukce, takZze celkova Uspédnost resuscitace vedené
automatizovanym defibrilatorem je ponékud nizsi, neZ G¢innost resuscitace zachranairem
— profesiondlem. Nicméné v situacich, kdy profesionalni zéchrana neni na miste,
znamena pouZziti automatizovanych defibrildtori zasadni pokrok.

PouZiti automatizovanych defibril&tortt ma oviem samozigimé také sva uskali:
cena a nutnost Udrzby a urcitého technického zézemi zatim brani jejich skutec¢né
masovému rozsiteni. Z toho vyplyva, Ze je nutné peclivé vybirat mista, kde jsou tyto
defibrildtory umistény. Efektivni rozmisténi (alokace) je ofiskem, ktery zatim nema
piilis zietelna ieSeni. Je samozigimé, Ze kazdy AED je piinosem, protoZe zvySuje nadéji
na to, Ze se defibrilator a defibrilovany , potkaji“ ve sprévny ¢as na spravném misté. Na
druhou stranu, pokud ma byt tento defibrilator instalovany za verejné prostredky, je

nutné zvazit, zda tyto prostredky nelze vynaloZit efektivngji.

Zatim se v tomto sméru nepodatilo nagjit jasné feSeni, snad s vyjimkou mist, pro
které je typicky masovy pohyb osob a ztizena dostupnost pro profesionani zachrannou
sluzbu — velké nédrazi, letisté, stanice metra apod.

Druhou cestou je dynamicka alokace, tedy umisténi AED na mobilnim
prostiedku, kdy jeden AED pokryje podstatné vétsSi izemi, byt s urcitou latenci danou
transportem na vétsi vzdalenost. Jako ,first responders” jsou v takovém piipadé typicky
vyuzivany vSechny tisiové sluzby, zejména policisté a hasi¢i, sit’ jejichz stanovist’ (u
hasicti) ¢i pocet hlidek v terénu (policie) je zpravidla podstatné hustSi, nez u
zdravotnickych zéchranaia.

Tento zpusob alokace je nékde pouzivan rutinné s velmi dobrymi vysledky (napi.
v Seattlu), na druhou stranu velka studie holandskych autora v evropskych podminkéch
(24) nepotvrdila lepsi progndzu pacientu defibrilovanych ,first responderem”. Nutno ale
konstatovat, Ze ¢asovy piinos first respondera v této studii byl diky koordinagnim

nedostatkiim pouze necelé dvé minuty proti profesionalni posadce zéchranné sluzby.
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4.2.3 Zmény poméru masaze a umélych vdechii, KPCR bez umélénho dychani

Dasim z postupt, jehoz vyznam se v poslednich letech zag¢in& potvrzovat na
teoretickém i praktickém poli, je optimalizace poméru masaze a ventilace. Jak jiZ bylo
shora vysvétleno, pro NZO kardiani etiologie je typické, Ze k zéstavé dochézi vlastné
ve stavu ,zdravého organizmu s nemocnym srdcem*, jinymi slovy, zatimco télo jako
takové se nachazi v okamziku zéstavy v norménim stavu, bez napi. hypoxie ¢i jinych
hendikepujicich faktort, dochézi ke katastrofalnimu selhani ,, srdce jako pumpy*.

Soucasné vime, Ze pravé nizka G¢innost nepiimé srdecni maséze je limitujicim
faktorem pro G¢innost resuscitace. Zatimco ventilaci dok&Zeme nahradit v podstaté
snadno a vysoce U¢inng, G¢innost nepiimé srdecni masaze je v optimanim pripadé

kolem 20% fyziologické normy(8).

Uginnost maséze je primo zavisla na tom, zda nedodlo k jejimu prerugeni. Udava
se, Ze jiz preruSeni masédZe na 10 sekund vede k poklesu perfuze koronarnich tepen pri
nasledujicich kompresich na nulu a opét ur¢itou dobu trvd, nez se podari dalSimi
kompresemi dosahnout perfuzniho tlaku, ktery je rozhodujici pro zésobeni tkani (25).

Nabizi se tedy otazka, zda v situaci, kdy je télo , pIné kysliku“ je u¢elné vénovat
se umélému dychani, které jednak na urc¢itou dobu blokuje provadéni nepiimé masaze a
jednak — a v neposledni fadé — kategoricky poZzadavek na provadéni umelého dychani
spolu s estetickymi zdbranami vede ¢asto k tomu, Ze neni zahgena vibec Zadna

resuscitace.

Je ptitom zndmo, Ze v pripadé nahlé zéstavy ob¢hu zvysuje laicka prvni pomoc
nejméné o 50% Sanci na preZiti postizeného, respektive piedstavuje jedinou Sanci pro
jeho mozkové buiky. Ani v optimalnim piipadé se zpravidla nedostane odborna pomoc
(vyjezdova skupina ZZS) na misto diive nez za 5 minut, realny pramér se zapoétenim
v3ech ztrétovych a neevidovanych ¢ast se bliZi napt. v prazské aglomeraci 10 minutam.

To, Ze se okoli postizeného jen vyjimec¢né odhodla k G¢inné pomoci, méa nékolik
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divoda, jimz dominuje Ihostejnost, (opravnénd) obava z nékazy, odpor k ,,cizimu télu“ a
v neposledni fadé neznalost praktickych postupia. Déle je fakt, Ze spravné provadéna
KPR nepiimou srde¢ni masazi a dychanim z Ust do Ust je zejména pro jednoho
zachrance neobycejné vycerpavajici a je prakticky nemozné ji spravné provadét déle nez
2-3 minuty.

Ackoliv vcasné zahgeni KPR je naprosto klicové pro pacienty s kardidni
piihodou, pouze 15% laiku vyskolenych v KPR udava ochotu ji skute¢né pouzit veetné
dychani z ust do ust. K neptimé masazi srdce je piitom ochotno pristoupit témér 70% z

nich.

Tyto skute¢nosti vedly skupinu americkych autori ze Seattlu ke studii, jejimz
cilem bylo potvrdit hypotézu lepSi G¢innosti postupu akceptovatelného vétsinou
potencidlnich zachranct - totiZz samotné srdecni maséZe - ve srovnani s Uplnou KPCR
(standardni protokol 15+2) v pripadé nahlé zastavy ob¢hu (13).

Vychézeli pti tom z vysledka experimentdlnich praci na zvirecim modelu,
potvrzujicich srovnatelnou Ucinnost samotné nepiimé masaze srdce a kompletni KPR v
piipad¢ fibrilace komor po dobu 10 minut od ptihody, a také z vysledku predbézné
studie probihgjici v King County od roku 1989, ktera potvrdila nejméné srovnatelnou

Ucinnost obou metod.

Studie probihala od ledna 1992 do srpna 1998 a zahrnula 1296 prihod
indikovanych ke KPR na z&klad¢ hldSeného bezvédomi a bezdeSi. Autori prokézali, Ze
alespoin v prvnich nékolika minutéch po zastavé srdce Ize povazovat U¢inek obou
zpusobu KPR za ptinggmenSim srovnatelny, pticemZz metodika samotné masaze srdce je
volgjicimu podstatné snaz a daleko rychleji vysvétlitelna (v praméru o 1,5 minuty
rychlgji), jednoduSe pochopitelnd, jednoduSe se provédi, je fyzicky méné narocna a
prakticky vylucuje riziko infekce. Z vysledki studie vyplynulo, Ze provadét resuscitaci
bez ume¢lého dychani je pro ndhodného svédka piihody daleko (témet 5x!) prijatelngjsi.

Na zavér autoti pripomingji zpravu pracovni skupiny Vyboru pro resuscitaci
American Hearth Association, kde se uvadi, Ze dychéni z Ust pravdépodobné neni pri

KPR v prvnich n¢kolika minutéch po ndhlé zastavé obéhu nutné a mozna dokonce miaze
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byt potencidlné nevyhodné pro insuflaci Zaludku a omezeni ¢asu pro efektivni nepiimou

masaz srdecni.

Na druhou stranu je tieba uvazit a nechat ,, zadni vratka* pro stavy, pti kterych ve
skutec¢nosti nejde o zéstavu obéhu, ale zastavu dechu (napt. intoxikované pacienty).
Zminovana studie nepotvrdila, Ze by u téchto pacienta byl statisticky vyznamny rozdil
mezi prezitim pii resuscitaci s masdzi a bez masdze, mimo jiné pravdépodobné i proto,
Ze i samotnd masaZ zgjist'uje za vhodnych podminek diky kompresim hrudniku uréitou,
byt minimalni vyménu vzduchu v plicich. Presto zastane urcita frekvence umelych
dechi zigjmé doporucovana, nepochybné napt. v situacich, kdy je na misté vice nez
jeden zachrance, a kdy by tedy ¢asové ztraty mély byt minimalni.

Z dostupnych udaju se jevi, Zze vhodnym kompromisem by mohla byt napfi.

frekvence 100 kompresi : 2 vdechum, tj. v praxi 2 vdechy 1x za minutu.

4.2.4 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace laikem

Teoreticky by mélo byt povédomi o nutnosti poskytnout prvni pomoc vlastni
kazdému svépravnému jedinci - kazdy z nas zcela jisté mnohokrat slySel informaci na
toto téma. V okamZiku néhlé, Zivot ohrozZujici ptihody je vSak jen menSina lidi
piipravena ,,sama od sebe* zalit resuscitovat — z ¢asti z davodu neznalosti G¢innych
postupii a esteticko-hygienickym piekdzkam, ale zejména kvili panické reakci a
»bloku“ jednani. Neodkladnd resuscitace laiky mé ptitom pro pieZiti pacienta s nahlou
zéstavou dechu a/nebo obéhu zésadni vyznam (11).

To vedlo v sedmdesatych letech minulého stoleti ve Spojenych stétech ke vzniku
konceptu telefonicky asistované neodkladné resuscitace. To znamena, Ze pracovnik
zdravotnického nebo jiného opera¢niho strediska po identifikaci selhani dechu a/nebo
obé¢hu u pacienta prubézné instruuje volgjiciho ke spravnému provadéni laické
neodkladné resuscitace. Tato metodika veSla pozdgji ve znamost jako tzv. , Dispatch life
support (DLS) — tedy termin analogicky jiz zavedenym pojmam ,Basic life support
(BLS) a ,Advanced life support* (ALS). V Ceské republice zavadi Metodické
doporu¢eni CLS JEP - spolegnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof (4) termin
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» Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace* (TANR).

Uspésnost KPCR u nahlych zastav obghu je bohuzel nizkd, ajen zcela vyjimesng
se podati obnovit zékladni Zivotni funkce pouze pomoci zékladni KPCR provadéné na
zékladé instrukci dispecera. Presto je prinos spravné provadéné laické KPCR zcela
zésadni z hlediska Uspédnosti navazujici KPCR provéadéné profesionalnim tymem.
Laickd KPCR netesi ptimo vzniklou situaci, ale zgjisténim alespoin minimalniho piisunu
kysliku k mozkovym bunkam prodluzuje interval, v némz ma postiZzeny Sanci na kvalitni
pieZiti, tj. preZiti sZadnymi, nebo jen minimanimi neurologickymi nasledky. Jinymi
slovy — laicka KPCR vytvéii ¢asovy prostor pro prijezd kvalifikovaného tymu a pro
provedeni dalSich lécebnych vykonu, zejména elektrické defibrilace, ale i tieba
kardiostimulace atd.

Prinos telefonické asistence spocivd v inicializaci jednani zachrénce, v
odstranéni psychologickych piekazek, v motivaci a odborné podpoie, v optimalizaci
jeho postupu a v neposledni fadé v optimalizaci organizace pomoci na misté udalosti.

Prvni Uspédné poskytnuti instrukci ve smyslu DLS bylo dokumentovano v
arizonském Phoenixu v roce 1975. Od roku 1977 je pouzivan prvni systematicky
protokol, jehoz autorem byl dr. Clawson ze Salt Lake City.

Pouziti terminu ,Dispatch life support® je chranéno autorskym zakonem ve
prospéch Priority Dispatch Corporation.

Spravné provadéna TANR zvy3uje celkovou UcCinnost resuscitace na tiech

Urovnich:

- Castgji je viibec zahgjena laicka KPCR

- Resuscitovani pacienti jsou ¢astéji nalezeni profesionalnim tymem ve stavu
komorove fibrilace (KF), pticemZz je zndmo, Ze KF je vubec
nejvyznamngjsim pozitivnim prediktorem pieziti ndhlé zastavy ob¢hu

- Uc¢innost defibrilaci je u téchto pacientt vysSi, nez u téch, kde nebyla
telefonicky asistovana resuscitace provadéna
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Prestoze presné vyhodnoceni G¢innosti TANR je velmi obtizné, nékteré vysledky
naznacuji, Ze spravné provadéna TANR zvySuje nadéji na zachranu pacienti, Kteri jsou
v dobé volani v bezvédomi, o desitky procent.

TANR se v poslednich desetiletich stala v fadé civilizovanych zemich naprosto
piirozenou soucasti prijmu tisiove vyzvy. Soucasné stéle tvrdsi ekonomické podminky,
stoupgjici naroky verejnosti i prvni pokusy o srovnatelné hodnoceni kvality préace pak
vytvéreji jednoznacny tlak na osvojeni metod TANR i naSimi opera¢nimi stredisky.

Priklad hovoru, pri kterém doSlo k poskytnuti TANR, je v tabulce 2. Nekteré
zésady pro poskytovani TANR viz tabulka 3.
Tabulka 2 - Priklad poskytnuti TANR, piepis hovoru natisinove lince

(D = Dispecer, V= volgjici )

: Zachranna sluzba xxx, dobry den, co se stalo?

: Prosimvas prijed’te, tady...on vomdlel... padl tady pan, on &el a Uplné odpadl...

: Kdeto je, pane?

Jeto yyyyy, yyyy, yyyyy

: Telefon navas?.

: 123456789

: Dycha ten muz? Jakou ma barvu?

: No - pockeite... on Uplné zmodral ... tak jako lape po vzduchu...jako kapr... tady jedna pani mu dala tasku
pod hlavu ated” ho ctirgji vodou, ale je porad bez sebe...

D: Posilam k vam lékare. Prosimvas, toho muze pol ozte na zéda, nepodkladejte mu hlavu, nic pod hlavu,
rozumite? Vyndejte mu tu tasku, aby lezel narovno... Tu hlavu mu spis zaklorite... Zkuste to, zistanu na
lince, feknéte mi, jestli nezagal dychat...

V: Polozili jsme ho... ale on Uplné piestal...proboha prijedte...on je snad mrtve...

D: Uklidnéte se, zatimco spolu mluvime, sanitka uz je na cesté, bude tam za par minut...Prosimvas, aby
dostal Sanci je potieba ho zagit oZivovat... masirovat a dychat do ngj... je to strasné dilezity... zkusime mu
spolu pomoct, ano? Vite, jak seto déla?

V: Nojak ptesné... nevim...

D: Mé&te tam nékoho s vama?

V: No, je tady jedna pani ajedté jeden n&jakg chlap...

D: Dobie, tak jim to fikgite: Kleknéte si vedle néj, ruce, jednu pies druhou opiete o hrudni kost, asi tak mezi
bradavkama, natazené ruce, a mackat tak 6 centimetri do hloubky, co nejrychlgi — dvakrét za vtefinu,
pociteite mi nahlas jak masiruje — pékné PétaDvacet...

D (necha chvili k piedani instrukci, pod oucha a vyhodnocuje tempo masaze): tak, délate to spravné! Ted’ na
chvilku prestarite masirovat a kouknéte se, jestli nezacal norméné dychat, aby se mu zvedal hrudnik...

V: No... janevim... jen tak otvira pusu... ae hrudnik se nehybe...

D: Dobte, at’ ten pan pokracuje v masazi. Vam zatim vysvétlim, co dal: az vam reknu, kleknete si proti tomu
panovi co masiruje k hlavé toho nemocného, jednou rukou mu ucpete nos a zatlaite na ¢elo, aby se hlava
zaklonila, a druhou rukou odtlagite bradu. Zkusite do né&j zvolna a plynule vydechnout. Rozumite?

V: No... zkusim to...

D: Tak ucpat nos, zaklonit hlavu, oteviit pusu a plynuly vydech do jeho Ust. Tohle udéléte dvakrat za sebou a
pak hned pokradujte v masazi... Jdéte nato, potkam u telefonu!

Atd...

<U<U<U0<O

Na dalsi strance: Tabulka 3 - praktické zésady poskytnuti TANR
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TANR v kostce aneb 10 Praktickych Postiehiz o TANR
Pojd’me do toho!
Nesekany KOLAPS nebo KRECE u osoby nad 35 let, Zadné projevy Zivota, nedycha nebo dycha , nenormalng"
(nepravidelné, ojedinélé vdechy, nezveda se hrudnik, promodrala barva). Pokud neni do 30 sekund jasno, povazuj
stav za zastavul
Pojd’me do toho
JE POTREBA mu pomoci — budeme spolu oZivovat (Zadné dotazy na to, zda je ochoten/ochotna)!

Pomocnici

Jen jeden ¢lovek na misté — zkuste sehnat nékoho dalSiho! Pokud to nejde, predej instrukce a ukonci hovor.
Viclidi - telefon CO NEJBLIZ k pacientovi. Jeden komunikuje, dalSi provadeji!

Pri¢ina zastavy?
Co je pravdépodobna pricina nahlé ptihody: selhani srdce, nebo duseni?

Predgj instrukcel

Pri¢ina = selhani srdce Pri¢ina = duseni
(typicky starSi osoby, nahle vzniklé bezvédomi) (typicky déti, arazy, kritické dechové potize piredchazgici
bezvédomi)
Pokud je pravdépodobné cizi téleso,

Polozit pacienta na zada, nic pod proved’ vypuzovaci manévr (u déti je to
hlavu vzdy prvni krok!)
Uvoalnit dychaci cesty - Polozit pacienta na zada, nic pod hlavu
MaséZ + 1x za minutu 2 vdechy - Uvolnit dychaci cesty

Dale dychani: masédz =2: 15

Technika masaze:
Poloha dlani: uprostied hrudniku mezi prsy, natazené ruce
Frekvence: 2x za vtefinu (P&taDvacet), co ngmeéné pirerusovat!
Hloubka stlageni: cca 5 cm u dospélého
Pristup k pacientovi!
Je tteba zajitit bezproblémovy piistup k pacientovi — oteviit dvefe, privolat vytah atd. — povéite nékoho volného!
Pokraéuj az do prijezdu posadky!
Podlouche, Pozoruj, Povzbuzuj, Pochval, Poméhgj, Pocite!
Podékuj!

KdyzZ je posadka na misté a je ¢as, podékuj zachrancim. Zaslouzi s aspoi takové ocenéni a navic - mozna pristé
pomiZzou tobé nebo tvym blizkym...

Pozor na chyby!

Nejcastéjsi chyby: Nepoznand zastava: pacient zdanlivé ,,dychd’, ale jde o lapavé dechy — TANR neni zahajena.
Obdobné pri zéchvatu kieti — je nutné zjistit stav poté, co kiece odezni (vydrZet nalince, nebo zpstnym volanim).
Technika resuscitace: PriliS velké prodlevy a preruSeni maséze (napt. kvali hmatéani pulsu). Mélo intenzivni masaz.
Pokud se béhem masaze pacient ,,rozdych&’, mize jit opét o lapavé dechy, které svédéi o Uginnosti masaze, ale ne o
obnové spontanniho obéhu. Zjistovani tepu na karotidach je neefektivni a zdrzuje.

Patrej po osudu paciental

Zajimg se 0 osud ,,svych* pacienti. Preziti klinické smrti je maly zézrak, na kterém mas svij podil!
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5 RozSirena neodkladna resuscitace (AL S)

5.1 Metodika provadéni AL S podle ERC Guidelines 2000

Metodika provadéni rozsitené neodkladné resuscitace podle doporuéeni ERC
z roku 2000 je tato (5):

Prekordidlni tder: Dojde-li k zéstavé pied svédky, maze byt prekordidlni ader
proveden jesté pred defibrilaci. Je nepravdépodobné, Ze by byl Uspésny po dobé delSi
nez 30 sekund po zéastavé obéhu.

lhned je tieba zahgjit zakladni neodkladnou resuscitaci (nelze-li za¢it rovnou
srozSitenou resuscitaci). Za&kladni neodkladna resuscitace by méla byt provéadéna,
pokud neni okamzit¢ dostupny defibrilator. Nicméné dostupnost defibrildtoru nesmi byt
oddélena provadénim zakladni resuscitace. Prioritou je predejit jakémukoliv zpozdéni
mezi zastavou a defibrilaci. Pti resuscitaci pouZijte dostupné moZznosti uvolnéni

dychacich cest a ventilace s nejvysSi moznou koncentraci kysliku.

Jakmile je k dispozici defibrilator, je prioritou zjisténi srde¢niho rytmu. Aby se
piedeSlo zdrZeni, Uvodni rytmus maZe byt ziskan z defibrilacnich elektrod. Pokud je
rytmus sniman defibrilatnimi elektrodami, je mozné, Ze po vyboji bude zobrazena
faleSna asystolie. Pokud je zobrazovan nedefibrilovatelny rytmus, mély by byt nalepeny
monitorovaci svody a rytmus by mél byt ovéren.

Nésleduje diagnostika rytmu. V piipadé, Ze zobrazovany rytmus ptipousti
hemodynamicky Uc¢innou akci, sleduji se maximané po dobu 10 sekund znamky
a¢inného obéhu veetné pulsu na karotiddch. Podstatné je urceni, zda jde o
defibrilovatelny, nebo nedefibrilovatelny rytmus. Defibrilovatelné rytmy jsou komorova
fibrilace a komorova tachykardie bez hmatného pulsu. Nedefibrilovatelné rytmy jsou

asystolie a elektromechanickéa disociace - EMD.

Pokud jde o defibrilovatelny rytmus:
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- Jetrebaujistit se, Ze se nikdo nedotyka pacienta.

- PriloZit elektrody na hrudni sténu

- Aplikuji se az 3 defibrilaéni vyboj e s energii 200, 200 a 360 J (monoféazicky
vyboj) resp. odpovidgjici energie pii bifazickém vyboji. Po kazdém vyboji
nasleduje kontrola EKG kiivky. Cilem je aplikovat vSechny 3 vyboje do 1
minuty.

- Pokud trva defibrilovatelny rytmus, pokraéuje KPR po dobu 1 minuty,
béhem které je treba uvaZit moznost eliminace ptipadnych odstranitelnych
pri¢in ndhlé zastavy obéhu, provadi se kontrola polohy elektrod.

Zajisti se a ovéri se zajisténi dychacich cest, aplikuje se kyslik, zajisti se Zilni
piistup. Jakmile jsou dychaci cesty zajisténé, komprese hrudniku by meély byt provadény
nepieruSené v rytmu 100 za minutu nezévisle na ventilaci provéadéné frekvenci 12 za

minutu

Z farmak se podava adrenalin 1 mg i.v., resp. pokud neni k dispozici Zilni vstup,
2-3 mg intratrachealné v roztoku 1:10.000.

Interval mezi tietim a ctvrtym vybojem by nemél byt delSi nez 1 minuta.

Pokud trva defibrilovatelny rytmus, je treba:

- Uvazit podani amiodaronu (Cordarone ® )

- Pripadné podat dalSi tti defibrilace senergii 360 J monofézicky nebo
odpovidajici energii bifézicky.

- Podat dalsi davku adrenalinu 1 mg i.v.

Opakovani cyklu ur¢eni rytmu, tii vyboja a 1 minuty KPR zabere asi 2-3 minuty.
Adrenalin 1 mg je podan v kazdém cyklu. Opakujte cyklus 3 vyboja a 1 minuty KPR
dokud neni defibrilace Uspésna

Pokud nejde o defibrilovatelny rytmus, je poiadi kroku toto:

- Kontrola znamek u¢inného obéhu véetné kontroly pulsu.

- Jsou-li zndmky zastavy obéhu, nésleduje 3 minuty provéadéni neprimé
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masaze a umélych vdechi v poméru 15:2 s vyjimkou situace po defibrilaci:
zde se provadi KPCR po dobu 1 minuty.

- Beéhem KPCR je tieba uvéZit moznosti ptipadného odstranéni
reverzibilnich pri¢in zastavy.

- Pokud to jest¢ nebylo provedeno, provede se kontrola polohy elektrod

- Zagjisti se dychaci cesty, poda se kyslik, zajisti se Zilni pristup. Jakmile jsou
dychaci cesty zaji&téné, komprese hrudniku by mély byt provédeény
neprerusené vrytmu 100 za minutu nezavisle na ventilaci provadéné
frekvenci 12 za minutu.

- Farmakoterapie: adrenalin 1 mg i.v. Pokud neni Zilni ptistup, je mozné
podani adrenalinu 2-3 mg intratrachedlné v roztoku 1:10.000.

Po titech minutéch nésleduje kontrola srde¢niho rytmu a podle vysledku se déle
opakuje postup pro defibrilovatelny, nebo nedefibrilovatelny rytmus.

V ptipadé netspéchu jsou dany k uvéZeni dal&i moznosti farmakoterapie:

- Antiarytmika: Nejsou k dispozici dostatecné informace aby bylo mozné
udelit jasné doporuceni pokud jde o pouZziti konkrétniho antiarytmika. Lékem
prvni volby u VF/VT refrakterni k elektrické defibrilaci je amiodaron.
Uvodni davka je 300 mg v 20 ml 5% glukdzy jako bolus. Pti opakovani
VF/IVT |ze podéni opakovat v polovi¢ni davce. Podani amiodaronu je vhodné
po tiech nelspésnych vybojich, ale nesmi dojit ke zpozdéni dalSich vyboja.

- Bufry: je mozné podani Na-bikarbonédtu (50 ml 8.4%) nebo alternativniho
bufrovaciho roztoku ke korekci piipadné metabolické acidozy. Neni-li
k dispozici stanoveni pH, je smysluplné podani bikarbondtu po 20 - 25
minutach trvajici zastavy.

- Atropin: Podani bolu 3 mg atropinu by mélo byt uvazeno pti asystolii a
EMD s akci pod 60 za minutu.

- Kardiostimulace je vyznamna pro pacienty sextrémni bradykardii, ale jeji
vyznam u asystolie nebyl doposud potvrzen s vyjimkou ptipadi AV blokady
[11. Stupné s piitomnosti vin P. Do standardni vybavy vozidel rychlé |ékarské
pomoci patti také vnejsi srde¢ni stimulétor.

Déle je u kazdého kardiaka tieba uvazit mozné reverzibilni (odstranitelné)
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piiciny resp. spolupusobici faktory:

Hypoxie

Hypovolemie

Hyper/hypokalemie, hypokalcemie, acidoza
Hypotermie

Tenzni pneumothorax

Tamponéda myokardu

Tromboembolie nebo jina mechanicka obstrukce
Toxicka davka jedu nebo 1éku

Schematické znazornéni postupi resuscitace - viz obrazek 2.

Definitivni  zajisténi dychacich cest by mélo byt provedeno pomoci

endotrachealni intubace (ETI). Tento vykon je v3ak v naSich podminkéch vyhrazen

Skolenému personalu, zejmeéna Iékarum. Provadi se v leZe na zadech, zpravidla v piimé

laryngoskopii. Do prududnice se zavadi specidné tvarovand rourka, opatfend na

vzdalengjSim konci balonkem. Tento balének se po zavedeni nafoukne, ¢imz zajisti

tésné uzavieni dychacich cest proti pripadnému zateceni Zaludecniho obsahu.

Alternativami ETI, vhodnymi i pro ostatni zdravotnické pracovniky, jsou:

Nosni vzduchovod. Je vhodny i pii odsavani sekretu, je Iépe snasen, je
nutno jej zavadét Setrné, zpravidla do pravého nosniho prachodu. NepouZziva
se pii traumatickém poranéni obli¢ejove ¢asti, pii zlomeniné baze lebni a u
malych déti. V PNP neni rozsiten.

Ustni vzduchovod: Spatné¢ zavedeny mize sim o sobé byt prekézkou. Je
vhodngjsi pri hlubokém bezvédomi, nebot drézdi ke zvraceni, zpasobuje
laryngospasmus, aspiraci. Mize vést k delirantnimu neklidu, udrZovat ci
vyvolat kiece. Pii déle trvajicim zavedeni hrozi vznikem dekubitt v Ustni
duting.

Jicnovy obturéator: Zgjistuje prichodnost dychacich cest s uZitim dychani
maska + vak. Je uréen pro dospélé. Nelze jim odsavat sekret z dychacich cest
a ovlivnit laryngospasmus. Odsati preplnéného Zaludku Ize vyreSit pouzitim



dvoucestné modifikované rourky. V PNP neni rozSiren.

- Kombitubus je ur¢en jako aternativa pro posadky RZP k zagjisténi
prichodnosti dychacich cest. pii zavedeni do jicnu je umoZnéna UPV a
souc¢asné odsavani Zaludecniho obsahu. Pokud je zaveden do trachey, pini
funkci ET - rourky.

- Koniotomie je teSeni pro neodkladné, nouzové a docasné zajisténi
prachodnosti dychacich cest. Musi byt bez prodleni nahrazena jinym
zpusobem pristupu.

- Koniopunkce je ieSeni pro kritickou situaci, kdy je potieba zgjistit okysli¢eni
organizmu za kazdou cenu a nedari se zgjisténi dychacich cest ostatnimi
metodami. Provédi se probodnutim krikothyreoidealni membrany alespon
dvéma jehlami G20 nebo SirSimi s krdtkym  sefezem poptipadé s
pravouhlym  ohnutim, z nichZ jedna je napojena na privod kysliku s
pratokem cca 6-10 I/min a druh& slouZi k dekompresi. Konce jehel nesmi
poranit zadni sténu pradudnice.

- Tracheostomie je zde uvadéna pouze pro Uplnost, protoze jeji provedeni je
doménou nemocni¢ni péce. Provede se otevieni a zgjisténi dychacich cest
vylsténim pradusnice na krku.Vykon je néaroény podle anatomické
konfigurace krku a konstituce nemocného. Nejdokonalegji umoZznuje odsavat
sekret z dychacich cest, dostatecné ventilovat pacienta, spolupracovat s nim,
rehabilitovat ho a mobilizovat.

Rizena ventilace je standardni souc¢ésti rozsitené neodkladné resuscitace.
Provéadi se bud’ pomoci rué¢niho samorozpinaciho vaku (,ambuvaku“, RKP), nebo
pomoci automatického pristroje - ventilatoru. Pro dosaZeni co nejvy3Si koncentrace
kysliku ve vdechované smési je vyhodné, pokud je samorozpinaci vak vybaven
zéasobnikem na kyslik.

Soucasti rozsirené neodkladné resuscitace je také zgjisténi pristupu do Zilniho
recisté. Centrdni Zilni linka je optimalni pro piimy piistup do centrdni cirkulace. Jeji
zajisténi vyZaduje ovSem specidni vycvik a mé svoje komplikace, z nichZ nékteré jsou
potencidlné Zivot ohroZujici. Kanylace periferni Zily je casto rychlgsi, snazSi a
bezpecnéjSi. Podani |éka do periferni zily ma byt nasledovano bolem 10 - 20 ml

fyziologického roztoku. Pokud neni Zilni linka dostupna, mohou byt adrenalin, atropin a
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10 ml sterilni vody.

lidocain podany trachealné. V takovém piipadé pouZijte 2-3x vySSi davky, naredéné v
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Obrézek 2: schéma rozsirené neodkladné resuscitace
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5.2 Sporna mista v metodice ALS

5.2.1 Defibrilace — kdy je na ni optimalni ¢as?

Platna doporuceni veetné doporuéeni ERC kladou na tuto otazku jednozna¢nou
odpoveéd, kdyz v priipadé komorové fibrilace davaji na prvni misto tii defibrilagni
vyboje, aaz v pripadé jejich nelspéchu pokraguje sekvence zahgenim , klasické” KPR.

ZkuSenosti z terénu, nekteré teoretické Uvahy i vysledky nékolika modernich
studii nicméné svédei o tom, Ze véc nemusi byt tak jednoznacng, jak jednozna¢né na ni

tyto standardy odpovidaji.

Jednou z nejnovéjSich studii na toto téma je napi. préce, ktera probéhla pod
vedenim dr. Wika od ¢ervna 1998 do kvétna 2001 v Norsku (27). V piipadé resuscitace
pacienta s komorovou fibrilaci byli pacienti nahodné rozdéleni do dvou skupin: prvni
skupina byla nejprve defibrilovana jednim az tiemi vyboji v Gvodu, poté v pripadé
nelspéchu minutu resuscitovana a opét defibrilovana atd. podle platnych doporuceni
Evropské rady pro resuscitaci. Pacienti z druhé skupiny byli neprve tiéi minuty
resuscitovani (, pre-resuscitace”, pre-KPCR), poté defibrilovani, a v ptipadé nelspéchu
nasledovala opét tiiminutova resuscitace atd.

Primarnim cilem studie bylo zjistit preZiti do propusténi z nemocnice.
Sekundarnimi  sledovanymi parametry bylo obnoveni sponténni cirkulace (ROSC),
jednoleté pieziti a neurologické outcome skoére. Vysledky byly déle vztazeny k dobé

odezvy zéchranného systému a hodnoceny ve skupiné odezvy do a nad 5 minut.

Zéchranna sluzba v Oslo zgji&tuje Gzemi o rozloze asi 427 km?, obyvané pil
milionem obyvatel. Prednemocni¢ni neodkladna péce je zde zgjistovana jak |ékatri-
anesteziology (posadka sanitniho vozu lékai + 2 paramedici), tak nizSimi zdravotnimi
pracovniky - paramediky (nejede-li lékaF, standardné vyjizdgji dva vozy se dvéma
paramediky v kazdém z nich).

Pri prijezdu posadky k pacientovi se znamkami zastavy obéhu jeden z ¢lena
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posadky okamzité pomoci kardioskopu-defibrildtoru verifikoval srde¢ni rytmus, zatimco
druhy ¢len intuboval. V ptipad¢, Ze byla prvnim zjistenym rytmem fibrilace komor, byli
pacienti bud’ ihned defibrilovani, nebo , pre-resuscitovani" podle protokolu popsaného

e

vyse.

V pripadé rezistentni arytmie byl poddvdn 1 mg adrenalinu vZdy na zacéatku
cyklu maséze, resp. po 9. nelspédné resuscitaci bylo podano 100 mg Lidocainu. Jina
anitiarytmika (amiodaron apod.) nebyla pouzivana.

Neurologicky stav byl hodnocen na zakladé Glasgow-Pitsburghského skore
(GPOS) ve stupnici 1 = dobry stav, 2 a 3 = lehka a téZzka dysfunkce, 4 = comavigileas

= smrt.

Ve sledovaném obdobi zaznamenali zachrandii 1357 pripadi pacientt se
zéstavou ob¢hu. KPR byla zahgjena u 781 pacienta. Prvnim EKG rytmem byla u 466 z
nich asystolie a 55 elektromechanicka disociace. Z 260 pacientti, kde byla prvnim
rytmem komorova fibrilace, doSlo u 24 z nich k prihodé za pritomnosti persondlu
zéchranné sluzby. Tito pacienti byli ze studie vyiazeni. 36 dalSich pacienti bylo
vytazeno kvili administrativnim nesrovnalostem (netplné vyplinény protokol atd.)

V prvni skupiné bylo randomizovéano 96 a ve druhé 104 pacientd. Mezi obéma
skupinami nebylo statistickych rozdili, co se tyc¢e véku, pohlavi, doby odezvy ani mista
udalosti a prvni pomoci poskytnuté svédky udalosti.

Leékar byl na misto vyslan ve 24% u prvni resp. v 23% piipadu u druhé skupiny.

Z 37 pacientu propusténych z nemocnice jich 89% mélo GPOS 1-2, tedy
ptiznivy neurologicky stav.

Data byla déle porobena regresni analyze za Ucelem nalezeni vztahu mezi
dojezdovym ¢asem a nadgji na kvalitni preZiti pacienta, z jejichz vysledkai mimo jiné
vyplyva vzorec dovolujici odhadnout pravdépodobnost pieZiti pacienta s komorovou
fibrilaci ve skupin¢ ,pre-KPCR". Mezi 4. a 5. minutou od zastavy se nalézé bod, kdy se
kiizi krivky vyjadrujici pravdépodobnost preZiti u 1. a 2. skupiny - tj. v ¢asné fazi je
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vyhodnéjsi ihned defibrilovat, v pozdéjSi nejprve resuscitovat.

Ackoliv z celkového pohledu nebyl mezi obéma sledovanymi skupinami rozdil,
pii dojezdové dobé nad 5 minut je postup s ,pre-resuscitaci“ statisticky vyznamné
Uspesnéjsi. Potvrdily se tak vysledky, které signalizovaly i prace dalSich autord.

Zda se, Ze pokud neni zéchrana dostupna ve velmi kratké dobé (v fadu nékolika
minut po piihodé), je vyznamné vyhodnéjSi pacienta pred prvni defibrilaci resuscitovat.
Otazka zistava, jak dlouho - v dostupné literatuie jsou ¢asy od jedné do tfi minut.

Odpoveéd natuto otédzku by méla byt predmétem dalSiho studia.

Z&kladem zhorSenych elektrofyziologickych i mechanickych vlastnosti
myokardu ve stavu protrahované komorove fibrilace jsou zigimé relativné vysoké
metabolické naroky pri fibrilaci, spolu s nedostatkem kysliku a omezenymi zasobami
metabolickych substréatii, jako jsou vysokoenergetické fosféty. , Pre-resuscitace” mize
zajisténim alespon minimani perfuze zlepSit metabolicky stav srde¢niho svalu a
vytvorit tak prihodngjsi podminky pro piiznivou odpoveéd’ na defibrilaci.

»Pre-resuscitace” mela piiznivy vliv na preziti pacientti i tehdy, pokud byla
poskytovana laickd KPR svédky piihody (a to byla ve vice nez 50% pripadt). Jiz
piedchozi studie dokazaly, Ze kvalita laické KPR mé& zasadni vliv na jeji G¢innost a na
pieZiti pacienta. | v této studii byla ovSem pouze necela polovina laickych resuscitaci
hodnocend jako spréavné provadéna.

5.2.2 Spravné technika nepfimé srde¢ni masaze

Spravné provadéni nepiimé srdecni masaZze ma zasadni vyznam pro pieZiti
pacienta snahlou zastavou obéhu. Je to pravé obéh, ktery potiebujeme co nejlépe
nahradit, a kde jsou pro nas pritom moznosti velmi omezené.

Opravnéné tedy ocekavame, Zze KPCR provadéna profesiondlnim tymem bude

vysoce kvalitni.
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Bohuzel dostupné vysledky svédei o tom, Ze ani u profesiondnich tymui to neni
pravidlem. Napiiklad multicentricka studie veden& a zpracovana tymem pod vedenim
jedné ze soucasnych nejvyznamnéjSich osobnosti resuscitaéni védy dr. Larse Wika v
letech 2002 - 2003 (25) zjistila, Ze i profesionani tymy vénuji neptimeé srdecni maséZi
pouze o0 néco vic, nez polovinu casu, ktery by ji vénovan byt mél. To znamena

z hlediska pacienta, zejména jeho mozku, zavazny hendikep.

Vyhodnocovani  probihalo automaticky pomoci specidné  upravenych
defibrildtora - monitora Heartstart 4000 (Phillips Medical Systems) doplnénych
akcelerometrem umisténym v pridavné desticce. Tu nalepili resuscitujici na hrudnik
pacienta oboustranné lepici paskou pred zahgenim resuscitace. Spolu s dalSimi
technickymi Upravami dovolil systém meteni hloubky komprese s presnosti lepsi nez 2
mm, frekvenci masaze a frekvenci fizenych dechu. V kazdém ze tii sledovanych regioni
(Stockholm, Londyn, Akershus) bylo nasazeno 6 téchto meiicich souprav.

Vysledky znamenaly pro odbornou verejnost zklamani az zdéSeni: predevsim se
ukézalo, Ze témét 50% ¢asu KPCR neni viibec provadéna maséz. Pritom asi jenom 20%
této ztréty Ize obhgjit provadénim ¢innosti jako je kontrola EKG kiivky nebo dalSimi
ukony vyplyvajicimi ze standardnich resuscitacnich doporuceni. Je pritom prokézané, Ze

7~ ..

Dalsim kamenem Urazu je hloubka kompresi - témé 60% kompresi bylo piilis
malo hlubokych (méné, nez doporucenych 38 - 51 mm).

Nepotvrdila se naopak obava z prili§ vysoké frekvence ventilace (v praméru
8/minutu), frekvence masdZze rovnéz odpovidala doporu¢enym hodnotam (100 -
120/minutu), stejné jako podil komprese a uvolnéni v rdmci jednoho cyklu masédze
(40/60%).

Vysledky studie jsou podstatné horsi, nez vysledky podobnych praci které byly
publikovany v minulosti. Jde ovSem o vibec prvni studii, kter4 prob¢hla v redném
prostredni a nikoliv na resuscitatnich modelech. Vliv na vysledek tedy jisté méla

komplexni organizaéné-mentélni zatéZz redné situace ve srovnani se "sterilnim"
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prostiedim ucebny.

Vysvétleni dlouhych ,hands-off‘ ¢asi neni jasné. Vysledky v prvnich péti
minutach se od vysledkt z dalSiho priubéhu resuscitace prakticky nelisi, takZze ztréty
nevysvétluje napi. provadéni intubace nebo zajistovani Zilni linky.

Autori shledavaji vysledek studie tak zoufale Spatnym, Ze se zamySleji nad tim,
zda m& viubec smysl zabyvat se takovymi ,detaily“, jako je napt. pomér ventilace a
maséZe nebo mono- ¢i bifazicka defibrilacni kiivka, kdyZz v praxi zatim ¢ini zasadni
potiZz vibec dodrZeni zé&kladnich technickych poZadavkia na nepiimou masdZ srde¢ni,
kterd je z hlediska Uspéchu resuscitace zcela rozhoduijici.

K podobnym vysledkim dospéla obdobnéa studie autori z Chicaga, provadéna

ovSem v nemocni¢nim prostiedi.

Resuscitace je vykon, snimZz se zdravotnik setkéava pomeérné ziidka, spise
vyjimecné. Pokud k ni ovSem dojde, z hlediska postiZzeného pacienta neexistuje Zadné
»druhé podani“: aby mél postizeny Sanci na preziti, musi byt resuscitace zahgjena ihned

a provadéna s maximalni kvalitou.

Je tedy zigjmé, Ze vycviku a kontrole spravnosti neodkladné resuscitace musi byt
vénovana maximalni pozornost a nelze pocitat stim, Ze zdravotnici umgji sprévné
resuscitovat ,,sami od sebe”, pripadné Ze si nabyté schopnosti udrzi bez dalSiho tréninku.
Potteba opakovacich Skoleni a zejména praktickych nécvika tedy plati pro v3echny
kategorie zdravotnickych pracovnika véetné lékait, a v optiménim ptipadé vcetné
laiki. Roc¢ni opakovaci periodu lze pritom povaZzovat za maximani moznou, aby
znalosti a dovednosti nepoklesly pod Unosnou miru. V této souvislosti je divodem k
zamySleni, Ze tuto problematiku u nas neupravuje zadny obecny predpis, zatimco napt.
Skoleni obecné bezpecnosti préace zaméiené napi. na opakovanich obecné zndmych
zasad pro praci s elektrospotiebici je ze zdkona obligétni.

Druhou cestou, kterou se vyvoj v posledni dob¢ ubira, je ,znovuobjeveni*
automatickych resuscitacnich pristroju (19). Po prvnich ne zcela Uspésnych pokusech o

sestrojeni ,,masazniho pristroje” koncem sedmdesatych a zacatkem osmdesatych let se
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nyni objevuji pristroje sofistikovanéjsi, pocitatem ftizené, vyrobené za piispéni
»kosmickych* technologii. Vyznatuji se nizkou hmotnosti a relativné snadnym
pouzitim. Ve stadiu klinickych testa jsou v souc¢asné dob¢ naptiklad pristroje LUCAS ®
nebo LifeBand ® (Obr. 3).

Ur¢itou zajimavosti je pieziti zatim nejdelSi zaznamenané nepietrzité resuscitace
trvajici ptres 1 hodinu, béhem které byl pacientovi mimo jiné proveden intervencni

vykon na srde¢nich cévach.

Obr. 3 - Mechanicky masézni pristroj LUCAS ® (vlevo) a LifeBand ® (vpravo)

5.2.3 Optimalni zaji&éni dychacich cest

Kvalitnimu zajisténi dychacich cest neni zatim v doporu¢enych postupech podle
mého nazoru vénovana odpovidajici pozornost. Da se fici, Ze jakykoliv zpasob zgjisténi
umélé ventilace je z hlediska standardu akceptovatelny, prestoze je evidentni, Ze mezi
raznymi zpusoby (napiiklad mezi ventilaci pomoci samorozpinaciho vaku s maskou na
jedné stran¢ a mezi zgjisténim dychacich cest endotrachedlni intubaci (ETI) na strané
druhé) je fada zasadnich rozdilt a invazivnéjSi zpusoby (ETI, laryngeani maska,
kombitubus apod.) maji pro pacienta fadu vyhod.

Nepochybné jde vtomto sméru ptingimensim z¢ésti o ,Ulitbu” faktu, Ze ve
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vétding zemi svéta neni v prednemocni¢ni neodkladné péci dostatek zdravotnickych
pracovnika kvalifikovanych k odbornému provéadéni ETI. Pokrocilé zpusoby zajisténi
dychacich cest maji samoziejmé sva rizika a hledisko bezpec¢nosti je pii poskytovani
péce prioritni. Navic vhodnou studii, ktera by prokézala vyznam ETI v terénu je velmi
obtizné uspoiadat. Pokud totiZ systém ma pracovniky schopné intubace, je prakticky
nepruchodné jim ji ve jménu studie ,,zakazovat", pokud systém tyto pracovniky nemd, je
pochopitelné nemozné vliv intubace zkoumat. Obrat nastal v poslednich letech, kdy se
v zemi s negjveétSim vyzkumnym potencidlem, ve Spojenych statech, zacinaji objevovat
paramedici s vy3Sim vzdélanim, vycviceni k rutinnimu provéadéni intubace. Koexistuji
zde tedy ruzné typy vyjezdovych skupin, které se mohou Ucastnit KPCR. V této situaci
se v lonském roce kone¢né podaiilo ziskat validni data a publikovat studii, kter& jasné
dokumentuje vyznam véasné trachedlni intubace na Uspédnost neodkladné resuscitace
(22).

Situace v prednemocnicni pé&i v CR se tento problém zdanlivé netyka, protoze
na misté prihody by mel byt 1ékak, ktery je samoziejmé opravnén intubovat. Nicméne se
vzrastajicim pocétem piipada, které reSi posadky bez |ékare (RZP) se také zvySuje
pravdépodobnost toho, Ze se takova posadka setkd s pacientem, u kterého bude tieba
provadét neodkladnou resuscitaci. Je tedy otézka, zda by soucésti standardniho vycviku
a dovolenych dovednosti zdravotnickych z&chranéit — kteti maji proti srovnatelnym
pozicim v fadé zemi podstatné delSi vzdélavaci program — nemél byt také nécvik

v zgjisténi dychacich cest intubaci, ptipadné jinymi pokrocilymi metodami.

Zgjisteéni dychacich cest intubaci rovnéz umoziuje pouziti novych jednoduchych
pomucek - naptiklad ventilu ResQ-POD ®, slouzicimu k vyvolani podtlaku v duting
hrudni béhem dekompresni faze nepiimé masdze (19). Udelem je zlepeni Zilniho
navratu do srdce (Obr. 4).
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Obr. 4 - Ventil ResQ POD ®

5.2.4 Chlazeni

Pri vSech diskusich o vlivu té ¢i oné metody na ten ¢i onen parametr stoji vzdy
za pripomenuti, Ze pohled na resuscitaci musi byt predevSim komplexni: resuscitace
neni masaz, dychani nebo defibrilace sama o0 sobg, resuscitace je predevSim boj o

mozek pacienta.

A - zjednoduSené fec¢eno - mozek potiebuje pro své preziti prisun kysliku, a to

piisun odpovidajici metabolickym narokim mozku.

Takze pokud chceme ziskat ¢as na to "néco udélat" spricinou zastavy - a
zejména nové metody invazivni kardiologie se k tomu piimo nabizeji - je potieba bud’

zvySit prisun kysliku, nebo sniZit ndroky mozku na né - av optimalnim pripadé oboji.

Pokud s tedy klademe otézku, jak zésadné zlepSit nadéji pacienti s nahlou
zéstavou, a to zejména pacienta s rezistentni fibrilaci, nebo bez elektrické aktivity srdce,

budeme se muset véci zabyvat "z druhé strany" - z hlediska pri¢iny zastavy.

Nejcastéjsi pricinou zastavy zustdvd akutni ischémie myokardu s naslednou
maligni arytmii resp. selhdnim srdce jako pumpy. Zde ndam posledni roky nabidly zcela
zésadni pokrok v podobé PTCA resp. PCI, rychlé a G¢inné intervence, zaistujici

revaskularizaci postizeného myokardu, stejné jako nova, Ucinna fibrinolytika.
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A pravé to, jak docilit, aby se mozek dozil této intervence, se stava novym
taktickym cilem resuscitace. Zatimco uméla ventilace je dnes zvladnutelnd na
dlouhodob¢ dostatecné drovni, stiedem pozornosti se stdva dalsi zvySeni G¢innosti
nepiimé masdze a ochrana CNS tak, aby se z resuscitace stal proces, kterym Ize udrZet

Zivotaschopnost centrdlni nervové soustavy po dobu nutnou k provedeni PCI.

Kvalitni resuscitaci ,,jde naproti“ snaha o minimalizaci metabolizmu mozku: jako
nejnadéjnéjSi cesta se v soucasné dob¢ jevi metoda sniZzovani télesné tepoty resp.
chlazeni CNS (19).

Vyznamné prodlouZeni nadéje na preziti u nékterych podchlazenych pacienti je
jev, ktery je znamy napriklad ze situaci, kdy jde o resuscitaci tonoucich osob, zejména
v ledové vodé. Hypotermie snizuje metabolické naroky tkéni a ma pozitivni vliv na
pieziti pacientt po zastavé obéhu. Ostatné stejna myslenka v podobg fizené hypotermie
se jiz dlouhou dobu vyuZiva naptiklad v kardiochirurgii.

Hypotermie je — s ohledem na potiebu vysoce specializovanych technologii —
sttedem pozornosti zejména v ¢asné nemocnic¢ni fazi. Trvani hypotermie je 24 - 48
hodin, pak nasleduje opét ohtivani rychlosti cca 0,5 stupné za hodinu.

V ptednemocni¢ni etapé — prestoZze z fady duvodt nelze dosdhnout cilovych

hodnot — je mozné pringjmenSim s chlazenim zagit.

Pouzivaji se razné metody chlazeni, i.v.infuze chladného roztoku je sice
nejjednodussi, ale sama o0 sobé nestaci snizZit teplotu dostatecné rychle. Déle Ize pouZzit
zevni chlazeni - obloZeni ledem nebo napt. obloZenim hlavy mraZzenymi potravinami,
Cilovateplotaje 32 — 33°C.
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6 Prednemocniéni zastava — piriklad optimalniho a

neoptimalniho pristupu

6.1 Srovnani optimalniho a neoptimalniho postupu v praxi

Déj — optimélni postup

Déj — neoptimdlni postup

14:55

Muz, as 50 let, nahle zkolaboval u dveri
do ¢inZzovniho domu. Je v bezvédomi, ma

lapavé dechy.

Muz, as 50 let, nahle zkolaboval u dveri
do ¢inZzovniho domu. Je v bezvédomi, ma

lapavé dechy.

14:55

Kolemjdouci Zena s prihody vSima.
Okamzité se k postizenému skléni, pta se,
co se stalo. Muz neodpovida, chréi.

Kolemjdouci Zena jg &titivé obejde a
utrousi poznamku o tom, Ze spolecnost je
opravdu nemocna, kdyz se takhle brzo
odpoledne vai po ulici opilci...

14:56

Zena kiikem upouta pozornost ostatnich
chodcu. Pribihgji dva mladici. Mezi tim

/////

Okolo nevSimavé prochazeji dalSi chodci.

14:57

Dispecerka zjist'uje z&kladni Udaje —
misto uddlosti a stav nemocného. Po
Zjisteni, Ze nereaguje, aktivuje negjblizsi
vyjezdovou skupinu zachranné suzby a
na pocita¢ ve vozidle soucasné
automaticky odesila Udaje o zasahu
véetné mapy se zobrazenym mistem
zésahu a optimalni trasou jizdy.
Soucasné piredava informaci do blizké
stanice metra, jgjiz dozor¢i je vybaven

automatizovanym defibrilatorem.

Duchodce, vyhliZgjici z okna protéjsiho
domu zahlédne zhroucenou postavu u
dveti.

Vyt&i tisovou linku a Zada vydani
sanitky. Dispecerka jg informuje, ze
ngidiiv musi zjistit stav leZiciho muze,
protoZe by také mohl byt opily a na opilce
zéchranna duzba nejezdi.

14:58

Dispecerka zistava na spojeni s volgjici
Zenou. Ovétuje, Ze namiste jsou dalSi
osoby schopné resuscitovat. Béhem
dalSich 30 sekund oveétuje, Ze pacient

nereaguje na zadné podnéty a jedingm

Duchodce se obléké a odchazi zjistit, co se

u protéjSiho domu dgje.
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projevem Zivota jsou lapavé dechy.
Situaci klasifikuje jako ndhlou zéstavu
ob¢hu kardidlniho pavodu.

14:59

Vyjezdova skupina Rychlé |ékaiské
pomoci opoudti stanovidte.
Na misté udili dispecerka pokyny
k zahgeni neodkladné resuscitace —
pacient je jiz na z&dech se zaklonénou
hlavou, jeden z muza zaciné provadét
neprimou masédZ srdecni. Dispecerka
prostiednictvim volgjici ovétuje spravnou
frekvenci maséze a mezi tim vysvétluje
techniku umelého dychani. Po chvili
vyzve k provedeni 1-2 umélych vdechu a
vede zachrance k pokracovani maséze.
Volgjici Zena mezi tim vyhliZi sanitni

vozidlo.

15:00

Vyjezdova skupina pokracuje v jizdé na
misto.
Na misté pokracuje laicka resuscitace.
Pribiha dozor¢i ze stanice metra

s automatizovanym defibril&torem.

Duchodce zjist'uje, ze muz ve vchodu
domu nereaguije a je cely modry. Odchézi
do blizké trafiky a znovu vyt&i ¢ido 1565.

15:01

Vyjezdova skupina pokraguje v jizdé na
misto.

Dozor¢i nalepuje elektrody
automatizovaného defibrilatoru, ktery po
analyze rytmu avizuje vyboj. Po stisknuti
tlatitka dochézi k defibrilacnimu vyboji,

ktery méni komorovou fibrilaci na

SINUSOVY rytmus.

Dalsi hovor nalince 155. Dispecerka
Zjist'uje misto uddlosti, naciondle pacienta
(které ovSem nikdo neznd), a nacionale
volgjiciho. Slibuje vysat
sanitku.Volgjiciho instruuje, aby na
nejblizSim rohu maval na prijizdgjici
posadkul.

15:02

Nemocny se postupné za¢ina nadechovat,
zachrénci poskytuji jesté nékolik

umglych dechd, protoZe dychani neni

Po z&pisu do knihy vyjezdi vyt&i
dispecerka telefon na vyjezdové stanovisté
avysvétluje ridici, kde k uddosti dodlo.
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optimalni. Automatizovany defibrilator
ale informuje zachrénce, Ze masé? jiz

neni potiebna

Ridi¢ déle telefonicky vola lékati a
vyjezdové sestie.

15:03

Prijizdi vyjezdova skupina z&chranné
duzby, kterdihned podava kydlik. L ékat
vySetiuje pacienta, ktery se zatina
probirat, sleduje o¢ima. Jsou nalepeny
elektrody EKG monitoru. Zdravotnicky
zé&chranar zgjistuje zgjisteni Zilniho vstup
a chysta a transportni prostiedky.

15:05

Béhem vySetifovani pacienta dochazi opét
ke komorové fibrilaci. Lékai ihned
zahagjuje nepiimou masaz, zdravotnicky
zéchranar na jeho pokyn nabiji
defibrildtor a defibriluje. Vyboj je
Uspésdny. Jsou zgjistény dychaci cesty
pomoci trachealni rourky.

Vyjezdova skupina se schazi u sanitky a
vyjizdi.

15:07

Dochézi k dalsi recidivé komorové
fibrilace, kterou se nedati zrust ani tremi
vyboji. Proto jsou podana antiarytmika —

Cordarone 150mg i.v. a opét zahgena
KPCR.

Srdce postizeného se postupné pirestava
chvét, komorova fibrilace prechazi do
Uplné zéstavy srdecni aktivity.

DalSim vybojem se daii zrusit
komorovou fibrilaci a nastolit stabilni
sinusovy rytmus. Na EKG jsou zndmky
diftzni ischémie myokardu s maximem

15:09 na spodni sténé. Lékar informuje
operani stiedisko o0 stavu pacienta,
rozhoduje o smérovani pacienta na
koronarni jednotku a Zada pripravu
katetriza¢niho silul.
Vozidlo zachranné duzby je na misté.
15:12 Ridi¢ vyndava nositka, pacienta na né
pokladaji a naklédaji do sanitky.
Prvni EKG pres,, padld’ defibrildtoru. Na
15:13 monitoru je isoelektricka linie. Zahgjena
KPCR.
Vozidlo RLP s pacientem na palub¢
opoudti misto udalosti a smétuje do
15:15 nemocnice.
V nemocnici je mezi tim aktivovan
katetrizacni tym.
V prabéhu KPCR je podano celkem 10
15:30 Vozidlo RLP ptijizdi do nemocnice mg Ardenalinu a 5x je , defibrilovano®,
piestoze stdle trvaisoelektricka linie.
15:32 Pacient prijizdi na katetrizacni sal
15:45 KPCR ukonc¢ena jako nelispédna
15:59 Bé&hem vykonu je zji&tén izolovany Ukon¢eno administrativni ohledani
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uzavér jedné z koronarnich tepen, ktery
je odstranén balénkovou plastikou a na
misto je zaveden stent.

zemielého, posadka se vraci na zékladnu.

Pacient je odtlumen a pozdéji extubovan,

Prigti ob&hove stabilni, piné pii védomi.
den Echokardiograficke vySetieni
12:00| neprokazuje Zadnou poruchu kinetiky
myokardul.
Za
dalsi Pacient je propudtén do doméaciho y .
tii oézetfeniJ bgz Iirr)nituj iciho omezeni. Pohiteb zesnuléno.
dny
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7 Diskuse a zavér

Technika neodkladné resuscitace je znama jiZ pul stoleti a presto se v zasadnich
rysech neméni. V poslednich letech, poté, co byla ziskdna spolehliva data o jegji
acinnosti a také s rozvojem novych technickych moznosti, dochazi k uptesnéni arozvoji
téchto metodik scilem zvysit nadéji na preZiti pacienta stizenych nahlou zastavou

obé&hu.

Hlavni ,cilovou skupinou“ této snahy jsou pacienti, u kterych do3lo ke vzniku
zhoubné arytmie srdce — maligni arytmie, kterd vznika zpravidla na zékladé akutni
ischemie myokardu — ,infarktu“. Jednak je to nejobvyklejSi bezprostiedni pricina nahlé
zéstavy obeéhu, a jednak Sance na preziti u nich jsou pii véasném a optimané
provedeném zasahu nejvétsi, fadoveé vySSi nez v jinych situacich.

Snaha sméiuje k celkové optimalizaci ,zéchranného fetézce" (nekdy také
~Tetézec preziti“ — The chain of survival). Jednotlivé dil¢i akoly jsou:

- optimalizovat organizaci pomoci,

- zajistit co ngjkvalitngjSi KPCR s dirazem na ndhradu obéhu,

- co nejdrive defibrilovat,

- zajistit kvalitni kauzélni naslednou peci — 1écbu priciny zastavy.

Moderni spole¢nost by mela charakterizovat vysoka piipravenost poskytnout
acinnou laickou resuscitaci. Ukazuje se, Ze vSeobecnd schémata KPCR nejsou
optimalni. Jiz i v laické fazi je vhodné alespon hrubé uvaZit, z jaké priciny ke stavu
do8lo, a podle toho optimalizovat zachranny postup k obnové obéhu, nebo dychani.
Velky vyznam v tomto rozhodovani maji dispeceri tisnovych linek, ktetri se stavaji
»prvnimi profesiondnimi zachranci na misté udélosti“, byt zde nejsou pritomni realné,

ale pouze zprostredkované.
Optimalni postup dopliuje vyuZiti defibrilace za pomoci automatizovanych

defibrildtora. Idealni je, pokud je pro praci snimi vycvicen ,first responder” — laik,
schopny zasdhnout v dané lokalit¢ jesté pied prijezdem profesionaniho tymu.
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Defibrilace automatizovanym defibrilatorem je jiz povazovana za soucast zakladni
neodkladné resuscitace. Pro zdiraznéni rozdilu jsou nové zavadény pojmy BLS+, ELS
Ci ILS.

V ramci rozSitené neodkladné resuscitace ma velky a stale vzristajici vyznam
prace nelékarskych zdravotnickych pracovniki — zdravotnickych zéchranéri. Prvni
minuty po zastavé rozhoduji 0 osudu pacienta a pravé tito zachranéri jsou velmi ¢asto
prvnimi, kdo se dostava v prednemocnic¢ni fazi k pacientovi sNZO. PrestoZe systém
profesionalni prednemocnic¢ni péce v CR je deklarovan jako lékarsky, samozieimé to
neznamend, Ze lékar vyjizdi ke vSem pacientim — ba naopak. Celostatné dosahuje podil
vyjezdu realizovanych posadkami RZP jiz téméi 50%, v nékterych lokalitach (napr.
v Praze) je to témei 80%. Pricinou je piedevSim celkova snaha o racionalizaci systému,
jehoz zdroje jsou z pochopitelnych divodi omezené, ale také snaha zabranit ztrété

erudice |ékartu minimalizaci neindikovanych zasaht.

Proto musi i zdravotnicti zachranari znét noveé trendy a postupy. Optimalizace
chvile defibrilace, precizni technika maséze, kvalitni zgjisténi dychacich cest nebo
dokonce chlazeni pacienta béhem KPCR jsou témata, se kterymi by méli byt sezndmeni,

protoze se bytostné dotykaji osudu jejich pacient.

Je samozieimé, Ze naznacené zmeény nelze provést ze dne na den, a Ze existuje

fada limitujicich faktora — finan¢nich i organiza¢nich.

L ze samoziejmé namitnou, Ze existuji standardni postupy resuscitace, které jsou
vydavany renomovanymi organizacemi (AHA, ERC, ERC), a neni mozné je ,jen tak"
modifikovat, nebo dokonce v nékterych bodech ignorovat. Tato namitka je
pochopitelna, ovSem podle mého nézoru ne bez vyhrad akceptovatelna. Hlavni
nebezpeti vidim vtom, Ze ,standardy“ resuscitace stdle vznikaji jako univerzalngé
platné, v podstaté ve stejné podobé urcené laikim i profesionalnim zdravotnikim —
zejména zachranairim. To sice na jednu stranu znamend, Ze jsou relativné jednoduché,
metodika vyuky je celosvétové propracovana a standardni, ale na druhé strané je velmi
obtizné piindSet do nich aktualni zmény — néklady stim spojené jsou obrovské (napt.
piepracovani viech prirucek a manudlt, , precviceni* instruktora apod.). Ochota autorit
vydavajicich tyto standardy ke zménam je proto relativné malé a cyklus inovace trva 5-6
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let.

Druhou pti¢inou je to, Ze kvalifikovany zdravotnik na Urovni sestry nebo |ékare
je v pirednemocnicni péci celosvétové stale viceméné vyjimkou. V naprosté vétsing zemi
svéta (vcetné napiiklad Spojenych statti ¢i mnoha evropskych zemi) tvori posadku
profesiondlnich zéchrannych sluzeb zdravotnici, délka jejichz vzdélani se pocita na
meésice, Vv lepSim pripadé trvd 1 — 2 roky (a srovngime tuto dobu naptiklad
s nékolikaletou vyuéni dobou jakéhokoliv femesinika), a nékde jde dokonce o
dobrovolce s kursem v trvani nékolika desitek hodin. Také tuto realitu musi resuscitacni

standardy respektovat.

Proto se domnivam, Ze na tyto obecné standardy neni potieba pohlizet jako na
neménné dogma a zejména zdravotnici, pokud se mohou opfit o védecké dikazy, jsou
piné kompetentni na z&kladé¢ vysledkt kvalitnich studii modifikovat techniku

resuscitace.
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Seznam pouZitych zkratek

AED
AHA
ALS
ARC
AV blok
BLS
BLS+

CNS
CLS JEP
DC
DLS
DF
EKG
ELS
EMD
ERC
ETI
FK
GPOS
ICHS
ILCOR

ILS
KF
KT
KPR
KPCR
LSPP
MK
NR

Automatizovany externi defibrilator

American Heart Association — Americka kardiologicka spolecnost
Advanced life support — RozSiten4 neodkladné resuscitace
Australian Resuscitation Council — Australska rada pro resuscitaci
Atrioventrikulérni blok

Basic life support — Zakladni neodkladné resuscitace

Z&kladni neodkladna resuscitace rozSirena o defibrilaci pomoci
AED

Centrani nervova soustava

Ceska |ékarska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng

Dychaci cesty

Dispatch Life Support

Defibrilace

Elektrokardiogram

Elementary Life Support

Elektromechanicka disociace

European Resuscitation Council — Evropskéa rada pro resuscitaci
Endotrachedlni intubace

Fibrilace komor

Glasgow-Pittsburgh Outcome Score

| schemicka choroba srdecni

International Liaison Committee on Resuscitation — Mezinarodni
sty¢ny vybor pro resuscitaci

Intermediate Life Support

Komorova fibrilace

Komorova tachykardie

Kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmocerebralni resuscitace

L ékarska sluzba prvni pomoci

Medicina katastrof

Neodkladna resuscitace

-53-



NZO
PNP
RKP
ROSC

RLP
RZP
UM

Z7ZS

Nahla zastava ob¢hu

Prednemocnic¢ni neodkladna péce

Rugni kiisici pristroj

Restore of Spontaneous Circulation — Obnoveni spontanniho
ob¢hu

Rychlé lékaiska pomoc

Rychl& zdravotnicka pomoc

Urgentni medicina

Zdravotnicka zéchranna sluzba
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