Mimonemochnicni nahla zastava obehu a neodkladna
resuscitace dospélych v terénu
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1. UvoD

N3ahla zastava obéhu je jednou z nejvyznamnéjSich pfic¢in nahlych udmrti, pricemz jeji
incidence se odhaduje na 60 — 100 pfipadl na 100.000 obyvatel a rok (pro srovnani,
incidence umrti na nasledky dopravnich nehod je asi desetinova).

Prestoze progndza pacientl stizenych nahlou zastavou obéhu je vysoce nepfizniva (z
pacientl resuscitovanych zachrannou sluzbou preziva 5-15%, resp. 8-40% tam, kde je prvnim
zachycenym rytmem komorova fibrilace), neni beznadéjnd a spravny postup laickych



zachrancl, personalu tisnovych sluzeb i cilovych zdravotnickych zafizeni maze nadéji
pacienta na preziti vyznamné zvysit. Podminkou vsak je optimalni postup na vSech urovnich.

Tato filozofie je nékdy oznacovéna jako , retézec preziti“ a selhani jakéhokoliv jeho ¢lanku ma
pro pacienta fatalni disledky bez ohledu na sebevétsi snahu — ¢i chcete-li silu - dalSich
,Clanek” tohoto retézce.

Pravé neodkladna resuscitace je jednim ze zakladnich ¢lank( ,fetézce preziti“ a jeji kvalitni
provadéni ma proto zasadni vyznam pro preziti pacientl stizenych nahlou zastavou obéhu
(NZO).

Dale uvedené postupy a informace se opiraji jak o doporucené postupy na narodni i
mezindrodni Urovni, tak o nejnovéjsi publikované vysledky studii. Ve shodé se zdsadami
mediciny zaloZené na dlkazech (EBM) povaZzujeme tam, kde jsou doporucené postupy
v nesouladu s dalSimi zdroji informaci, vysledky studii za prioritni a zde uvedené informace
tomu odpovidaji.

Dulezité upozornéni: tento text i souvisejici test se zabyvaji vyhradné resuscitaci dospélych
pacientl. Resuscitacni postupy u déti zahrnuji nékteré odlisnosti.

2. DEFINICIE A SEZNAM ZKRATEK

Nahla zastava obéhu je situace, pri které doslo z jakéhokoliv divodu k nahlému preruseni
cirkulace krve v systémovém krevnim obéhu.

Neodkladna resuscitace je souborem na sebe navazujicich 1é¢ebnych postupl slouZicich k
neprodlenému obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby postizené nahlou zastavou krevniho
obéhu s cilem uchranit pred nezvratnym poskozenim zejména mozek a myokard.

AED — Automaticky externi defibrilator

AHA — American Heart Association

AIM — Akutni infarkt myokardu

ALS — Advanced life support

BK — Bradykardie

BLS — Basic life support

CNS — Centralni nervovy systém

CPC — Cerebral performance categories

DNR — ,,Do Not Resuscitace” order — pfani nebyt resuscitovan.
EMB — Evidence-based mediciné

EMD — Elektromechanicka disociace

ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation
KF — Fibrilace komor

NR — Neodkladnd resuscitace

NZO — Nahla zastava obéhu

77 - zdravotnické zafizeni



3. Z HISTORIE RESUSCITACE

AZ do konce 18. stoleti byla ndhla smrt zpravidla smrti kone¢nou a danou. Pfibéhy zazraéné
obzivlych a uzdravenych lidi byly velmi vyjimecné. Roku 1774 ale vznikd Spolecnost pro
uzdraveni zdanlivé mrtvych a poprvé jsou naruseny pevné, nezpochybnitelné hranice Zivota
a smrti — zdanlivd smrt je néco jiného nez totdlni, Uplna smrt. Hlavnimi adepty tehdejsich
resuscitacnich pokusu byli predevsim tonouci lidé. Jesté pred koncem 19. stoleti byla srdecni
masaz vyjimecnd. Ackoli byla jiz popsana ptfima i nepfimd srdecni masaz, bylo celé toto
obdobi az do poloviny 20. stoleti bez vyznamnéjSiho rozvoje a bez vyuzZiti téchto
pokrokovych poznatkll. Znovuobjeveni jednoduché techniky dychani z Ust do Ust a srdecni
masaze v 60. letech okruh potencialnich zachranovanych a zachrancl nevidané rozsifilo.
Ukdazalo se, Ze podpora a nadhrada zakladnich zZivotnich funkci (dychani a krevniho obéhu)
dokdze snizit umrtnost.

V roce 1958 Safar prokazal prednosti umélého dychani z plic do plic ve srovnani s jinymi,
drive doporucovanymi a pouzivanymi zpusoby (Silvestrova metoda).

V Sedesatych letech Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker znovuobjevili a propracovali
nepfimou srde¢ni masaz obnovujici krevni obéh. Nasledné Safar prokazal, Zze kombinace
umélého dychani a nepfimé srde¢ni masaze predstavuje metodu umoziujici odvratit nahlou
smrt. V roce 1968 vysla v USA Safarova prirucka , Kardiopulmonalni resuscitace". U nas byla
prelozena a vydadna v roce 1974. Safar zde poprvé defnoval svoji klasickou ,resuscitacni
abecedu (Airways — Breathing — Circulation — Defibrilation — ECG — Fluids and drugs —
Gauging — Hypothermia — Intensive care), ktera — pres vyvoj odbornych poznatk( — dodnes
jen sdrobnymi zménami zlstdvd do znacné miry kostrou, definujici zakladni kroky
neodkladné resuscitace.

Neodkladnd péce se rychle prenesla i do terénu, mimo nemocnice, aby zajistila odbornou
pomoc nemocnym co nejdiive po pfihodé. Byla zorganizovdna do soustavy prednemocnicni
rychlé zdravotnické pomoci.

V devadesatych letech byl definovan pojem ,Retézec preZiti“ jako vyraz nezbytnosti
kontinuadlni péce o osoby stizené ndhlou zastavou a to zejména zdstavou primarné
kardialniho ptvodu. Soucasné dochazi ke snaze dat laickému zachranci na misté pfihody do
rukou moderni pristroje a pomucky, které mohou zvratit nepfiznivy stav nemocného jiz v
pocatku — tedy zejména automatické defibrilatory.

Soucasné dochazi k dramatickym pokrokim vlécbé o pacienty stizené koronarnimi
pfihodami (rozvoj kardiochirgie, trombolytickych a posléze i transluminalnich metod
zprachodnéni koronarnich tepen). Pozornost a hlavni tézisté péce o , resitelné” stavy selhani
Zivotnich funkci se tak pfesouva od dfive dominujicich primarné hypoxickych udalosti (duseni
pfi tonuti, obstrukci dychacich cest, intoxikacich apod.) k zdstavam primdarné kardidlnim,
vzniklym na podkladé maligni arytmie srdce. Ta nastava nejc¢astéji jako nejzavaznéjsi akutni
komplikace akutniho infarktu myokardu (viz dale). Tim se také zcela zasadné méni spektrum
resuscitovanych pacient(, a to ma zase vliv i na rozvoj metodiky resuscitace.



Teprve tyto metody, dramaticky snizZujici mortalitu pacientd s AIM, umoznily ,vytvorit”
dostatecné velké soubory pacientl UspéSné resuscitovanych v prednemocnicni péci a
zkoumat na nich vliv jednotlivych resuscitacnich postupd.

Slusi se ovsem poznamenat, Ze tento pokrok se dotknul pouze pacientll s NZO kardialniho
pavodu. BohuZel, pacienti se zastavou vznikajici na podkladé globalni hypoxie, exsanguinace
¢i z jiné ,systémové” priciny, maji nadale progndzu zcela nepfiznivou.

Pacienti stizeni NZO kardidlniho plvodu tvofri v soucasnosti — podle rliznych pramenl — cca
80 — 90% vsech dospélych, resuscitovanych v prednemocnicni péci (zatimco u déti je pomér
pravé opacny). U prevaziné ¢asti z nich doslo k NZO na podkladé fibrilace komor, ktera sama
o sobé predstavuje nejvyznamnéjsi prediktor Uspésného preziti NZO. Neni proto divu, Ze se
koncem minulého stoleti zaméfila pozornost studii zejména na tuto skupinu pacientd a
zdneSniho pohledu je stdle zrfejméjsi snaha optimalizovat postupy resuscitace pravé
s ohledem na pacienty s primarné kardialni zastavou.

4. PRICINY NzO

Na pfi¢iny NZO je mozné nahlizet z nékolika pohledu. Pro klinickou praxi je nejpodstatnéjsi
déleni podle zadkladniho patofyziologického mechanizmu a podle toho, zda pricina zastavy je
i neni reverzibilni.

Z hlediska zakladni patofyziologie se zastavy déli na primarné kardialni a hypoxické.

Primarné kardidlni zastava (zastava obéhu zacinajici primarni poruchou funkce myokardu)
vede zpocatku kizolované tkanové hypoxii nejcitlivéjSich organl (zejména mozku, ale i
myokardu, ledvin apod.), zatimco globalni hypoxie vznikd postupné tak, jak jednotlivé organy
spotrebovavaiji své lokalni zasoby kysliku.

Bezprostredni pri¢inou zastavy byva nejcastéji maligni arytmie (typicky komorova fibrilace,
ale i tachykardie srychlou odpovédi komor, extrémni bradykardie apod.) vznikajici
nasledkem akutniho infarktu myokardu, na zakladé metabolickych poruch nebo poruch
prevodniho systému srdce. Vyjimecné zUstava pricina vzniku maligni arytmie neodhalena.

Naopak pro hypoxickou zastavu je typické to, Ze vznikd jako nasledek globalni hypoxie
organizmu z pfricin, které stoji mimo obéhovy aparat (obstrukce dychacich cest, intoxikace
apod.).

Hypoxické zastavy probihaji typicky pod EKG obrazem bradykardie, elektromechanické
disociace a pozdéji isoelektrické linie.

Za reverzibilni se povazuji zastavy, na jejichz pocatku stoji hypoxie, hypotermie,
hypovolémie, hypo- nebo hyperkalemie a dalSi metabolické pfticiny (,4H“), resp. tenzi
pneumothorax, tamponada srdecni, toxické ucinky, a trombdza srdecni nebo plicni (AlIM,
embolie) — ,4T“.



5. KLINICKY OBRAZ

Zastava ob&hu znamena zéastavu prisunu kysliku do mozku a — pokud jiz pacient v bezvédomi
nebyl pred vznikem zdastavy — typicky dochdzi velmi rychle (v fadu vtefin, nejvySe desitek
vtefin) ke vzniku bezvédomi. Pfechodné muze dojit k excitacnim jevlm charakteru kieci Ci
zaskub, které ale mivaji jen velmi kratké trvani.

Soucasné, vlivem ztraty centralni regulace, dochazi k poruchdm a postupné k Uplnému
odeznéni dychani. Zastava dychani vsak nenastava ndhle, ale existuje urcité prechodné
obdobi (obdobi ,,termindlni dechové aktivity”), jehoz délka je velmi proménliva. Béziné se
setkdvame s terminalni dechovou aktivitou trvajici desitky vtefin az nékolik minut od kolapsu
postizeného.

Béhem této doby se méni normalni dychani ve smyslu postupného prodluzovani intervalt
mezi jednotlivymi nddechy, a soucasné dochazi k dyskoordinaci a postupnému odeznivani
dechovych pohybl. Typické jsou rychlé, ,lapavé” nadechy snapadné prodlouzenym,
pasivnim expiriem, doprovazené typickymi zvukovymi fenomény (laiky ¢asto popisované jako
,divné”, ,legracni“ zvuky). Pokud soucasné dojde kvyznamné poruse prichodnosti
dychacich cest (coz je pomérné obvyklé), mohou byt vysledkem také napadné, paradoxni
pohyby bfiSni stény.

V posledni fazi u¢inné nadechy mizi docela a pretrvavaji pouze stahy izolovanych svalovych
skupin (velmi casto napt. svall dolni Celisti s typickymi ,kapfimi“ pohyby Ust) a nakonec
veskera aktivita odezniva docela.

Vzhledem k hypoxii a poruse funkce CNS je samoziejmé, Ze postizeny nema Zadné dalsi
projevy spontanni aktivity (pohyby koncetin, vicek apod.)

V souhrnu je tedy pro klinicky obraz NZO typicky soucasny vyskyt téchto priznaki:

- trvajici ztrata védomi (které mlze predchazet kratka epizoda kreci);

- termindlni dechova aktivita prechazejici béhem desitek sekund az nékolika minut
v bezdesi;

- zadna dalsi spontanni aktivita.

Projevy mohou byt samoziejmé modifikované vyvolavajici pfi¢inou (Urazem resp. intoxikaci)
¢i onemocnénim.

Prestoze pro hypoxii jsou obecné typické zmény barvy klze a sliznic ve smyslu rozvoje
cyandzy, u NZO neni cyandza zcela obvykla. Velmi c¢asto svédci prihody popisuji spiSe
bledost, ,popelavou”, Sedavou barvu, nebo neuddavaji Zadné ndpadné zmény barvy.

V soucasnosti nemame moznost, jako bez pomlcek ovéfit stav obéhu. Hmatani tepu je
postup, ktery je u zdravotnik(l prijatelny pouze s krajni opatrnosti a pro laiky je zcela
vylouceny. Dlivodem je to, Ze zachranci ve stresu mohou (a také ¢asto povazuji) svilj vlastni
puls za puls obéti.



6. TAKTIKA RESUSCITACE

a. Ptivolani pomoci

Pokud jsme vterénu svédky nahlého a nelekaného kolapsu postizeného, zadvainého
Urazového déje apod., je prvnim ukolem pfivolani pomoci, a to jak profesionalni (ptivolani
zachranné sluzby — telefon 155), tak pomoci dalSich osob, pokud jsme na misté sami.

b. Rozpoznani NZO

Dalsim krokem je zjisténi, zda je postizeny stéle v bezvédomi. Spravnym postupem je otdzat
se, zda je v poradku, a pokud neodpovi, pak snim zatfast a sledovat odezvu. Jestlize
postizeny nereaguje, zaméfime se na stav dychani.

Pokud nepozorujeme Zzadnou dechovou aktivitu, nebo vidime pouze ojedinélé nadechy
charakteru ,lapavych decha” (viz vyse), povazujeme stav za nahlou zastavu obéhu, dokud
se neprokaze opak.

Do pouziti EKG (viz dale) jsou pro dalsi postup rozhodujici klinické znamky. Bez pomucek,
zejména bez provedeni EKG, neni mozné v terénu zdstavu obéhu potvrdit.

Urcitou orientaci muize pfinést zjisténi pulsu na velkych tepnach. Pro velké riziko falesné
pozitivniho vysledku (viz vysSe) ale plati zdsada, Zze nehmatny puls podporuje podezieni na
NZO, zatimco hmatny puls nevylucuje zastavu. Hmatani tepu je vyhrazeno pouze zdravotnim
aijim s nejvyssi opatrnosti. Vysledek musi byt konfrontovan s dalsimi klinickymi projevy.

Pokud nejsou patrné znamky dychani ¢i funkéniho obéhu, nemélo by ovéfovani téchto
skutecnosti trvat déle, nez 10 sekund (a obdobné i v pribéhu resuscitace).

¢. Zahadjeni a provadéni neodkladné resuscitace

Pokud nejsou pfitomné znamky ucinného obéhu, neprodlené zahdjime neodkladnou
resuscitaci (viz nasledujici kapitola). Cyklus resuscitace jednou za 2 minuty na 10 sekund
prerusime, abychom ovéfili, Ze nejsou pfitomné zndmky ucinného obéhu, pripadné abychom
mohli vyhodnotit EKG rytmus.

Znamkami uc¢inného obéhu jsou zejména spontanni pohyby koncetin, mrkani vicky oci apod.
Ojedinélé lapavé nadechy nejsou projevem obnoveni U¢inného obéhu - naopak, svéddi pro
trvajici NZO.



7. NEODKLADNA RESUSCITACE KROK ZA KROKEM
7.1 Zpruchodnéni dychacich cest

Nejcastéjsi pri¢inou poruchy prlichodnosti dychacich cest je obstrukce kofenem jazyka. Jazyk
je spojeny s dolni celisti a jeho poloha zavisi na napéti Zvykaciho svalstva. Pfi védomi nebo ve
spanku jsou dychaci cesty prichodné. V bezvédomi se snizi napéti svalstva, dolni celist
poklesne a jazyk ucpe dychaci cesty. Nejjednodussim zplsobem uvolnéni dychacich cest je
prosty zaklon hlavy, doplnény pripadné o aktivni pfedsunuti dolni celisti.

Pozor! V zadném pripadé nepostupujeme nasilim — pokud ma postizeny krece, pockdame, az
odezni! Nikdy se nesnazime nasilim vypacit celist, pfipadné ,,vytahnout jazyk” - toto Usili je
— s ohledem na silu celistnich svall - predem odsouzeno k nezdaru a naopak miZzeme zcela
redlné zpuUsobit poskozeni chrupu a mékkych tkani s naslednym krvacenim a rizikem
aspirace.

Hlava by v zasadé neméla byt ni¢im podloZzena — postizeny by mél lezet na rovné podloZce
(na podlaze).

7.2 Nepiima (zevni) srdecni masaz

Po zprichodnéni dychacich cest zahajime co nejdfive stlacovani hrudnik — nepfimou masaz
srdce”.

Zevni masaz srdce se provadi pravidelnym stlacovanim stfedu hrudni kosti o 4-5 cm smérem
k patefi. Tim uméle udrZzujeme obéh krve predevSim mezi plicemi, srdcem a mozkem. Je
dilezité, ze srdecni masaz musi byt provadéna rychle, diirazné, do pfimérené hloubky a
s minimem pirerusovani. Stlaceni hrudniku u dospélych se musi délat obéma rukama, presné
ve stfedni ¢are na hrudni kosti a kolmo dold, aby se omezilo riziko poranéni Zeber. Zapésti
horni ruky se poloZi pres spodni (je mozné si proplést prsty) a hrudni kost se stlacuje dol(. Je
velmi dllezité po kazdém stlaceni zcela uvolnit tlak na hrudni kost, aby se mohlo srdce a
plice znovu naplnit krvi. Masaz provadime frekvenci 100/minutu. Zevni masaz srdecni je
velmi namahavda. Pro snizeni namahy je potreba, aby obé horni koncetiny byly napjaté
v loktech a ke stlaceni se pouzival kyvavy pohyb horni ¢asti téla zachrance.

Spravné provadéna nepfima masaz srdce (tj. nepreruSovand masaz provadéna spravnou
frekvenci a do spravné hloubky) ma podle souc¢asnych poznatkt klicovy vyznam pro kvalitu
resuscitace.

V soucasnosti se v praxi prednemocnicni neodkladné péce objevuji pfistroje pro zajisténi
mechanické nepiimé masdze srdce. Tyto pfistroje mohou zajistit napfiklad pokracovani
nepfimé masaze po dobu transportu pacienta na angiolinku ¢i dlouhodobou resuscitaci
pacienta s tézkym podchlazenim. V rutinni praxi se zatim ovSem neprokazal pfiznivy vliv
pouZiti téchto pfistrojl z hlediska dlouhodobého kvalitniho preziti.



7.3 Nadhrada dychani

Soucasti neodkladné resuscitace mlze byt i ndhrada dychani. Metodika dychani v ramci
neodkladné resuscitace miZe byt rlznd a v soucasnosti nemame duikazy, které by urcily
jednoznacné nejvhodnéjsi postup. Je treba vzdy uvazit okolnosti konkrétni udalosti a
postupovat s ohledem na né.

Mozné alternativy technického zajisténi nahrady dychani:
- Dychani z plic do plic bez pomticek

Dychani z plic do plic provadime tak, ze kle¢ime po strané zachrafiovaného a udrzujeme jeho
hlavu v zaklonu tlakem na celo. Touto rukou uzavieme stisknutim nos. Svymi Usty
obemkneme Usta zachrafiovaného tak, aby vzduch po strandch neunikal, a vydechneme do
ust zachrafiovaného z vlastnich plic asi 500 — 600 ml vzduchu, tj. asi tolik vzduchu, kolik
dychdme v klidu. Citime mirny odpor proti vlastnimu dechu, jak pretlakem plnime plice
zachraniovaného. Pfitom se zachranovanému zveda hrudnik. Pfi dychani z plic do plic nosem
musime palcem ruky, kterd je na bradé, uzavfit pfi umélém dechu rty zachrafiovaného a
obemknout Usty jeho nos. Pro vydech oddalime sva Usta a uvolnime v obou pfipadech Usta
zachraniovaného. Hrudnik vlastni vahou poklesne a dojde k vydechu.

- Dychani samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou, ptripadné za pouziti
vzduchovodu

- Dychani samorozpinacim vakem nebo pfistrojem po zajiSténi dychacich cest
pokrocilymi pomuckami (trachealni intubace, kombitubus, laryngealni maska)

- Pasivni insuflace kysliku maskou nebo cestou trachealni kanyly

Pokud se rozhodneme pro provadéni fizené ventilace, jsou doporuceny dechové objemy 6-7
ml/kg s frekvenci 8-10 dechd.

Po pripadném obnoveni obéhu je cilem dosaZeni normokapnie. Castou, ale zavainou
chybou je hyperventilace, vedend intuitivni snahou ,dostat do pacienta co nejvice kysliku“.
Skute¢nym duasledkem je hypokapnie, spojena s poklesem mozkové perfuze a prohloubenim
ischemického traumatu CNS.

Stlacovani hrudniku a dychani je mozné kombinovat. V soucasnosti vSsak nemame k dispozici
zadnd klinickd data, kterd by podpofila jediny univerzdlné platny algoritmus stfidani
kompresi a vdechl. Doporucené postupy ILCOR soucasnosti uvadi jako optimalni univerzalni
pomér kompresi a vdecht 30:2.

Pokud je mozné provést zajisténi dychacich cest jakymkoliv pokrocilym zplsobem, mélo by
byt provedeno bez ohledu na to, zda bude nésledovat i aktivni ventilace. Za ,zlaty standard”
se pritom povazuje trachedlni intubace.



V pfipadé, Ze jsou dychaci cesty zajistény trachealni intubaci, provadi se nepfima masaz
nepretrzité a nezavisle na pripadné zavedené fizené ventilaci, pfiemz parametry fizené
ventilace je tfeba nastavit tak, aby byly minimalizovany nezadouci tlakové zmény v dychacich
cestach pfi dosazeni potrebné vymény krevnich plynu.

Taktika ndhrady ventilace se liSi podle druhu zastavy:

- tam, kde zastavé obéhu predchazel vznik globalni hypoxie, je dostate¢nd ventilace
nezbytnou soucdsti provadéni resuscitace;

- tam, kde byl spatieny kolaps a jde pravdépodobné o zastavu kardialniho puvodu,
svédéi vysledky publikovanych studii spiSe v neprospéch ventilace a vhodnou
alternativou je pasivni insuflace kysliku do trachealni kanyly, respektive resuscitace
zcela bez dychani (,,top-less resuscitace, cardiac-only resuscitation apod.).

Sohledem na vétSinovy vyskyt zastav kardidlniho pavodu (az 80%) doporucuji nékteré
mezinarodni organizace (AHA) v soucasnosti laikiim jiZ pouze resuscitaci bez dychani z plic do
plic. Vedle zjednoduseni metodiky resuscitace je vyznamnym faktorem pro postup bez
dychani z plic do plic i odbourani etickych zdbran laickych zachranc(, pro které je casto
z hygienickych ¢i jinych obav dychani z plic do plic nepfijatelné a striktni trvani na jeho
provadéni maze vést i k odmitnuti resuscitace jako celku.

RovnéZz pokud béhem resuscitace pretrvavaji lapavé dechy, je dychani z plic do plic
zbytecné, a pravdépodobné — s ohledem na nepfiznivé hemodynamické disledky pretlaku
v dutiné hrudni — pfinejmensim v pocatecnich fazich resuscitace dokonce spise skodlivé.

Podavani vysokych koncentraci kysliku v pribéhu neodkladné resuscitace je - pres urcité
obavy z toxickych ucinka kysliku na stabilitu bunéénych membran — povazovano spise za
prospésné a je doporuceno. Po obnoveni ucinného spontanniho obéhu by mél byt podavan
kyslik titracné tehdy, pokud saturace hemoglobinu klesne po 95%.

7.4 EKG

Zjisténi resp. monitorovani EKG je nedilnou soucasti prikazu NZO. PrestoZe je moziné EKG
kfivku snimat i pres manualni defibrilaéni elektrody, pokud je to moiné, pouZijeme

samolepici elektrody a tti- ¢i ¢tyfsvodovy zaznam EKG, ktery umozni spolehlivéjsi zhodnoceni
krivky.

Cilem je potvrzeni zdstavy a soucasné zjiSténi charakteru aktualniho srdec¢niho rytmu,
predevsim to, zda jde o rytmus defibrilovatelny, nebo nedefibrilovatelny.

Mezi defibrilovatelné rytmy patfi:
- komorova fibrilace (KF);
- komorova tachykardie bez hmatného pulzu.

Mezi nedefibrilovatelné rytmy charakteristické pro NZO patfi
- isoelektricka linie;*)



- elektromechanicka disociace;
- bradykardie.**)

*) Véetné komorové fibrilace s velmi malou amplitudou (,,jemnovinna fibrilace”).

**) Neexistuje presna arbitrarni hranice, pti niz je jiz extrémni bradykardie povazovana za
zastavu obéhu, nicméné plati, Ze pokud ma pacient bradykardii a soucasné klinické projevy
zastavy obéhu, postupujeme tak, jako by Slo o zastavu obéhu.

Béhem pokracujici resuscitace se doporucuje vyhodnocovani srde¢niho rytmu v intervalu
pfiblizné dvou minut.

7.5 Defibrilace

Elektrickd defibrilace je indikovana v ptripadé komorové fibrilace ¢i komorové tachykardie
bez hmatného pulzu.

Defibrilace se provadi jednim vybojem podanym co nejdiive a s maximalni dostupnou
energii. Posledni dostupna data nesvédci pro zasadni rozdily mezi defibrilaci pristrojem s
bifazickym a monofazickym prabéhem vyboje. Na defibrilacni vyboj bez ohledu na jeho
vysledek ihned navazuje pokracujici resuscitace v trvani cca 2 minuty a teprve pak nasleduje
kontrola rytmu.

Defibrilace miZe byt provedena pomoci manualné ovladaného defibrilatoru po predchozim
vyhodnoceni EKG ktivky zdravotnickym pracovnikem.

Vramci rozvoje programl ,verejné dostupné defibrilace” jsou v nékterych lokalitach
(stadiony, nakupni stfediska, sportovni haly, kulturni centra, letisté a dalsi lokality obtiznéji
dostupné pro profesiondlni zachranné sluzby) k dispozici automatické defibrilatory. Jsou to
jednoucelové pristroje, které pfi sprdvném pouziti automaticky vyhodnoti EKG kfivku a
pfipadné doporudi vyboj. Tyto pfistroje jsou vhodné pro pouziti zdravotniky i laiky, pricemz
v CR neexistuje 74dné zakonné omezeni, které by branilo jejich pouZiti osobdm bez
zdravotnické kvalifikace. S ohledem na pomér nakladd a pravdépodobnost pouziti takového
pfistroje je doporucené instalovat je tam, kde je pravdépodobné vyuziti nejméné 1x za dva
roky.

Béhem pokracujici resuscitace se pfi trvajici fibrilaci doporucuje provedeni dalsi defibrilace
vzdy po dvou minutach.

7.6 Medikace

Vsoucasné dobé nemdme data, kterd by jednoznacné prokazovala ucinek jakékoliv
medikace z hlediska dlouhodobého preziti pacientl stizenych nahlou zastavou obéhu.

Pfesto nékteré dil¢i vysledky, svéddici alespon pro zvySeni nadéje na obnoveni spontdnni

cirkulace a zlepseni kratkodobého preziti, podporuji podani nékterych 1ékd béhem
resuscitace.
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Jsou to zejména:

- Adrenalin (Epinefrin) 1 mg iv. u vSech typ( zastav obéhu — po druhé neuspésné
defibrilaci, resp. ihned po zajisténi Zilniho vstupu u nedefibrilovatelnych EKG rytmd, a
dale kazdych 3-5 minut;

- Atropin 3 mg iv. v pfipadé bradykardie, asystolie ¢i EMD, pokud je nelspésné podani
adrenalinu;

- Amiodaron 300 mg prvni davka resp. 150 mg opakovana davka (ptipadné Mesocain 1
mg/kg, resp. opakované do davky 3 mg/kg) (Lidocain) v pfipadé komorové fibrilace
pfi  neuspéchu inicidlni elektrické defibrilace (nedoporucuje se kombinovat
amiodaron a Mesocain).

Dalsi medikace mlzZe byt podavana scilem ovlivnit vyvolavajici pricinu (napf. korekce
metabolickych poruch apod.).

Podani trombolyzy béhem resuscitace zUstava vykonem vyhrazenym pro pacienty, u kterych
existuje jasny dlvod domnivat se, Ze zastava nastala v dUsledku embolie do plic nebo
infarktu myokardu a to az tehdy, pokud je situace jinak bezvychodna.

Preferovanou cestou podani lékl je nitroZilni podani periferni kanylou, v druhém poradi
intraosealni podani a za posledni alternativu je povazovano podani léku do trachedlni kanyly.

7.7 Monitorovani béhem neodkladné resuscitace

Béhem neodkladné resuscitace je nutné trvalé monitorovani stavu pacienta. Objektivnimi
voditky pro hodnoceni stavu pfi NR jsou:

spontanni aktivita pacienta;
palpovatelny puls na velkych tepnéch;
monitorovani EKG;

monitorovani etCO,.

Monitorovani etCO, (kapnometrie resp. kapnografie) je v soucasnosti povazovano za
nejrychlejsi a nespolehlivéjsi cestu, jak v terénu zjistit obnoveni u¢inného obéhu (prakticky
okamzité po obnoveni u¢inného obéhu dochazi proudici krvi k masivnimu ptisunu CO, do plic
a nasledkem toho k typickému vzestupu etCO;). Po obnoveni obéhu je monitorovani etCO,
vyhodné pro dosazeni a udrzeni normokapnie.

7.8 Casna poresuscitacni péce v terénu

Cilem NR je obnoveni a stabilizace ucinného krevniho obéhu, a to zpravidla na misté
udalosti. Po obnoveni obéhu nasleduje neodkladny transport do vhodného cilového
zdravotnického zafizeni (ZZ), jimZz je oddéleni intenzivni péce odpovidajici odbornosti,
schopné zajistit poresuscitacni a dalsi specializovanou péci ve shodé s aktudlnimi poznatky
védy (napf. pracovisté intervencni kardiologie u pacienta s AIM);
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Limitem pro Uspésnost NR je obnova hemodynamicky vyznamné akce srdecni, nebot tuto
funkci neumime dlouhodobé nahrazovat. | pfi kvalitné provddéné NR je organizmus a
zejména mozek oxygenovan pouze bazalné. V drtivé vétsiné pripadl je pacient po resuscitaci
v bezvédomi, v respiracni insuficienci a s nestabilnim krevnim obéhem, vyZzaduje umélou
plicni ventilaci a podporu obéhu inotropiky.

| po Uspésné resuscitaci je tedy nutné pokracovat v presné a racionalni péci o pacienta — pro
dlouhodobou perspektivu je nutné volit optimalni postup a chyba i v této fazi mize zvratit
pfiznivy vyvoj. Klicovymi kroky jsou:

vrsve

smérovani pacienta skoronarni pfihodou na pracovisté akutni kardiologie
s angiolinkou, ale i na jina specializovana pracovisté v zavislosti na stavu pacienta a

vrve

- Mirna hypotermie, ktera plsobi pfiznivé na snizeni metabolizmu mozkovych bunék a
prokazatelné zvySuje nadéji na dlouhodobé kvalitni preziti;

- Intenzivni péce v podobé peclivého monitorovani a feseni pripadnych komplikaci
béhem transportu na vhodné cilové pracovisté.

Casna poresuscitaéni pé¢e musi plynule a bez ,pfijmového vakua“ navéazat na ¢asnou
nemocnicni péci a v zavislosti na mistnich podminkach a konkrétni situaci mohou byt nékteré
kroky provedeny aZz na oddéleni urgentniho prijmu nebo jiném pfijmovém misté cilové
nemocnice.

7.9 Nezahdjeni a ukonceni resuscitace v terénu

V pfipadech, kdy byly na misté vycerpany vSechny dostupné moznosti a odbornost Ci
technické prostredky dostupné na misté nejsou dostatecné pro provedeni dalSich vykon(
nutnych pro obnoveni spontanniho obéhu, je pacient transportovan do vhodného cilového
ZZ za pokracujici NR. Jde zejména o situace, kdy NZO vznikla na podkladé:

koronarni prihody, pricemz béhem NR pretrvavaji zndmky termindini dechové
aktivity;
zavazné hypotermie ¢i tonuti ve velmi chladné vodé.

NR Ize ukoncit v téchto pripadech:

1. Doslo k uspéSnému obnoveni zdkladnich Zivotnich funkci.

2. NR trvajici nejméné 30 minut pfi rytmu jiném nez KF nevedla k obnové zakladnich
Zivotnich funkci. V pripadé KF se doporu¢ena doba NR prodluzuje na 60 minut, v
pfipadé podani trombolytika (suspekce plicni embolizace) az na 90 minut.

3. Béhem NR nedoslo nejméné 20 minut k zndmkdm okysliceni organizmu (témito
znamkami jsou napriklad zuZeni zornic, obnoveni laryngealnich reflexd, méritelna
SpOz)

4. Prinaprostém vycerpani zachrancl v pribéhu zakladni NR.
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Pozndmka: V pfipadé zavaziné hypotermie by méla byt NR ukoncéena aZ po dosazeni télesné
teploty nejméné 32-34 stupnl, pricemz je dale spInénd néktera z podminek 1-4.

NR neni indikovanj, jestlize:

1. Prokazatelné uplynul od zastavy krevniho obéhu ¢asovy interval delSi nez 15 minut u
dospélych a delsi nez 20 minut u déti za podminek normotermie (pi hypotermii se
interval prodluzuje az na 40 minut).

2. Nevylécitelné nemocny je v terminalnim stavu.

3. Jsou pfitomny jisté znamky smrti.

V pfipadé nejistoty zahajime NR vzdy!
Ukonc it rozsifenou NR muzZe pouze lékafr.

Casova voditka jsou pouze orientaéni, vidy doporu¢ujeme zaznamenat kfivku EKG pfi
zahajeni NR a pti ukonéeni neispésné NR.

Pfani nemocného nebyt resuscitovan (DNR) cesky prdvni sice ptfimo nedefinuje, ale
v obecné roviné je tato moznost zminéna v ,Umluvé o biomediciné” *), kterou nase zemé
ratifikovala a jejiz platnost je vys$si, nez platnost nasich zakonnych norem. V pfipadé, Ze jde o
umrti v nemocnici a neni pochybnosti ani o totoZnosti pacienta, ani o platnosti jeho
prohlaseni, Ize takové prani akceptovat. V terénni praxi, kdy tyto Udaje nelze snadno a rychle

vevs

ovéreni nerespektovat a resuscitaci zahdjit.

*) Oficialni nazev dokumentu zni Umluva na ochranu lidskych prdv a ddistojnosti lidské
bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny

8. POJMY ,ZAKLADNI“ A ,ROZSIRENA“ NEODKLADNA RESUSCITACE

Neodkladna resuscitace se podle nékterych pramen( rozdéluje na zakladni a rozsifenou,
podle moznosti zachrancd a s tim souvisejicich pouzitych postup( a technik.

Vykony zakladni resuscitace jsou proveditelné i laiky bez jakychkoliv pomicek. Zahrnuji
rozpoznani klinickych zndmek zastavy, pfivolani pomoci, uvolnéni dychacich cest, zahajeni
nepfimé masaze srdce a ptipadné dychani z plic do plic.

Rozsifena neodkladna resuscitace zahrnuje dalsi vykony a postupy vyZadujici specializované
pomucky a léky.

Na pomezi mezi zakladni a rozsifenou resuscitaci stoji defibrilace pomoci automatického
defibrildtoru (AED), kterd sice samoziejmé vyzZzaduje pouziti pfislusSného pfristroje, ale je
proveditelna Sirokou laickou verejnosti.
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9. NEJCASTEJSI CHYBY V NEODKLADNE RESUSCITACI

Shrnuti nejobvyklejSich chyb, kterych se dopoustéji laici i profesiondlové pfi setkani
s pacientem s NZO:

pozdni rozpoznani NZO, zejména z dlivodu zamény ,lapavych dechl” za normalni
dychani — ndsleduje otoceni do zotavovaci (,stabilizované”) polohy a ztrata kontroly
nad stavem pacienta;

pokusy o hmatani pulzu — kromé ztraty casu hrozi faleSné pozitivni vysledek
(zejména u laikl);

chybna technika masdaze - komprese hrudniku s pfilis nizkou frekvenci a do malé
hloubky;

¢asté prerusovani kompresi (z dlvodu kontroly stavu, hodnoceni EKG, zajistovani
Zilniho vstupu apod.);

ptilis intenzivni ventilace (vysoka frekvence, velké objemy), v nékterych pripadech je
nevhodnd i sama ventilace pferusovanym pretlakem;

Spatna souhra tymu (chybi jasné vedeni, vSichni se snazi délat vSechno, nepresnad a
tudiz matouci komunikace mezi ¢leny tymu), priorita provadéni vykonl s nejasnym
ucinkem (napft. snaha zajistit Zilni linku a podat medikaci vede k preruseni kompresi);

neznalost pouzivané techniky (chybéjici vycvik v obsluze i feseni chybovych stavi)
resp. nevyhovujici technicky stav (u zfidka pouzZivanych pfristrojli chybi pravidelné
kontroly stavu, schazi prislusenstvi, vybité baterie, zZlomené kabely);

10. SLEDOVANi DAT O NEODKLADNE RESUSCITACI

Zakladni podminkou pro sledovani ucinnosti a kvality jakéhokoliv procesu, neodkladnou
resuscitaci nevyjimaje, je shromazdovani dat. Je samoziejmé, Ze data musi byt
shromazdovana validné a pokud moZno standardnim zplUsobem tak, aby bylo mozné
srovnani mezi raznymi lokalitami. Pro ucely sbéru dat o nahlych zastavach obéhu je za
standard povaZzovdn mezinarodné uzndvany ,Utsteinsky protokol”. Klicovym sledovanym
parametrem je samoziejmé Uspésnost resuscitace, jiz se ma pro tyto ucely na mysli
neurologicky stav (CPC) pacienta z hlediska dlouhodobého preziti (jinymi slovy, Uspésna
resuscitace neni definovana jako obnoveni obéhu a misté pfihody, ale jako preziti ptrihody
pacientem bez zdvainého neurologického deficitu). Pro podrobnosti okazujeme na
doporuéeny postup CLS-JEP a dalii literaturu.
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11. DALSI ODKAZY

wWww.resuscitace.cz

http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/rozsirena-

neodkladna-resuscitace/

http://www.If3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/neodkladna-

resuscitace/

http://www.erc.edu

http://www.urgmed.cz/postupy
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