Mimonemocni¢ni nahla zastava obéhu a neodkladna
resuscitace dospélych v terénu

(c) MUDr. Ondrej Franék

Poznamka: tento text vzniknul v ramci pfipravy stejnojmenné kapitoly systému e-learningu
Ceské lékarské komory, kde je dopinén i odpovidajicim testem.
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1. UvOD

Nahla zastava obéhu je jednou z nejvyznamnéjSich pficin nahlych umrti, pfiCemz jeji
incidence se odhaduje na 60 — 100 pfipadd na 100.000 obyvatel a rok (pro srovnani,
incidence umrti na nasledky dopravnich nehod je asi desetinova).

Pfestoze progndza pacientu 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 beznadéjna a spravny
postup laickych zachrancu, personalu tisfiovych sluzeb i cilovych zdravotnickych
zafizeni mlOze nadéji pacienta na preziti vyznamné zvysit. Podminkou vSak je
optimalni postup na vSech urovnich.



Tato filozofie je nékdy oznaCovana jako ,fetézec preziti“ a selhani jakéhokoliv jeho
¢lanku ma pro pacienta fatalni dusledky bez ohledu na sebevétSich snahu — Ci
chcete-li silu - dalSich ,&lanek” tohoto fetézce.

Pravé neodkladna resuscitace je jednim ze zakladnich &lanku ,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 doporu¢enymi postupy na narodni
i mezinarodni urovni, tak o nejnovéjSi publikované vysledky studii. Ve shodé se
zasadami mediciny zaloZzené na dukazech (EBM) povazujeme tam, kde jsou
doporucené postupy v nesouladu s dalSimi zdroji informaci, vysledky studii za
prioritni a zde uvedené informace tomu odpovidaiji.

Dulezité upozornéni: tento text i souvisejici test se zabyvaji vyhradné resuscitaci
dospélych pacientu. Resuscitaéni postupy u déti zahrnuji nékteré odliSnosti.

2. DEFINICIE A SEZNAM ZKRATEK

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

Neodkladna resuscitace je souborem na sebe navazujicich lé€ebnych postupt
slouzicich k neprodlenému obnoveni obé&hu okysliCené krve u osoby postiZzené
nahlou zastavou krevniho obéhu s cilem uchranit pfed 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 — Neodkladna resuscitace

NZO — Nahla zastava obéhu

ZZ — zdravotnické zafizeni



3. Z HISTORIE RESUSCITACE

Az do konce 18. stoleti byla nahla smrt zpravidla smrti kone¢nou a danou. Pfibéhy
zazraCné obzivlych a uzdravenych lidi byly velmi vyjime¢né. Roku 1774 ale vznika
Spole€nost pro uzdraveni zdanlivé mrtvych a poprvé jsou naruSeny pevne,
nezpochybnitelné hranice zivota a smrti — zdanliva smrt je néco jiného nez totalni,
uplna smrt. Hlavnimi adepty tehdejSich resuscitacnich pokusu byli pfedevsim tonouci
lidé. Jesté pred koncem 19. stoleti byla srde¢ni masaz vyjimecna. Ackoli byla jiz
popsana pfima i nepfima srdeCni masaz, bylo celé toto obdobi az do poloviny 20.
stoleti bez vyznamnéjSiho rozvoje a bez vyuziti téchto pokrokovych poznatkd.
Znovuobjeveni jednoduché techniky dychani z ust do ust a srdeCni masaze v 60.
letech okruh potencialnich zachrafiovanych a zachrancli nevidané rozsifilo. Ukazalo
se, ze podpora a nahrada zakladnich Zivotnich funkci (dychani a krevniho obé&hu)
dokaze snizit umrtnost.

V roce 1958 Safar prokazal pfednosti umeélého dychani z plic do plic ve srovnani s
jinymi, dfive doporu€ovanymi a pouzivanymi zpusoby (Silvestrova metoda).

V Sedesatych letech Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker znovuobijevili a
propracovali nepfimou srde¢ni masaz obnovujici krevni obéh. Nasledné Safar
prokazal, Ze kombinace umélého dychani a nepfimé srdeCni masaze predstavuje
metodu umoziujici odvratit nahlou smrt. V roce 1968 vysla v USA Safarova pfirucka
.Kardiopulmonalni resuscitace". U nas byla pfelozena a vydana 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 poznatkl — dodnes jen s drobnymi
zménami zlOstava do znacné miry kostrou, definujici zakladni kroky neodkladné
resuscitace.

Neodkladna pécCe se rychle prenesla i do terénu, mimo nemocnice, aby zajistila
odbornou pomoc nemocnym co nejdiive po pfihodé. Byla zorganizovana do
soustavy pfrednemocnicni rychlé zdravotnické pomoci.

V devadesatych letech byl definovan pojem ,Reté&zec preZiti“ jako vyraz nezbytnosti
kontinualni péCe o osoby stizené nahlou zastavou a to zejména zastavou primarné
kardialniho plvodu. Sou€asné dochazi ke snaze dat laickému zachranci na misté
prihody do rukou moderni pfistroje a pomucky, které mohou zvratit nepfiznivy stav
nemocného jiz v poatku — tedy zejména automatické defibrilatory.

Soucasné dochazi k dramatickym pokrokim v 1éEbé o pacienty stizené koronarnimi
pfihodami (rozvoj kardiochirgie, trombolytickych a posléze i transluminalnich metod
zprichodnéni koronarnich tepen). Pozornost a hlavni tézisté péce o ,feSitelné“ stavy
selhani zivotnich funkci se tak pfesouva od dfive dominujicich primarné hypoxickych
udalosti (duseni pfi tonuti, obstrukci dychacich cest, intoxikacich apod.) k zastavam
primarné kardialnim, vzniklym na podkladé maligni arytmie srdce. Ta nastava
dale). Tim se také zcela zasadné méni spektrum resuscitovanych pacientl, a to ma
zase Vliv i na rozvoj metodiky resuscitace.



Teprve tyto metody, dramaticky snizujici mortalitu pacienta a AIM, umoznily ,vytvofit*
dostate¢né velké soubory pacientd uspésné resuscitovanych v pfednemocnicni péci
a zkoumat na nich vliv jednotlivych resuscitaénich postupu.

Slusi se ovSem poznamenat, Ze tento pokrok se dotknul pouze pacientl s NZO
kardialniho puvodu. Bohuzel, pacienti se zastavou vznikajici na podkladé globalni
hypoxie, exsanguinace Ci zjiné ,systémové“ pfiCiny, maji nadale prognézu zcela
nepfiznivou.

Pacienti stizeni NZO kardialniho pUvodu tvofi v sou€asnosti — podle raznych
pramenl — cca 80 — 90% vSech dospélych, resuscitovanych v pfednemocnicni pédi
(zatimco u déti je pomér pravé opacny). U pfevazné Casti 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 pacientli a z dnesniho pohledu je stéle
zfejméjSi 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 pohledd. Pro klinickou praxi je
nejpodstatnéjSi déleni podle zakladniho patofyziologického mechanizmu a podle
toho, zda pficCina zastavy je Ci neni reverzibilni.

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

Primarné kardialni zastava (zastava obéhu zacinajici primarni poruchou funkce
myokardu) vede zpocatku kizolované tkanové hypoxii nejcitlivéjSich organd
(zejména mozku, ale i myokardu, ledvin apod.), zatimco globalni hypoxie vznika
postupné tak, jak jednotlivé organy spotifebovavaji sveé lokalni zasoby kysliku.

Bezprostfedni pfiCinou zastavy byva nejCastéji maligni arytmie (typicky komorova
fibrilace, ale i tachykardie s rychlou odpovédi komor, extrémni bradykardie apod.)
vznikajici nasledkem akutniho infarktu myokardu, na zakladé metabolickych poruch
nebo poruch pfevodniho systému srdce. Vyjimecné zlstava pficina vzniku maligni
arytmie neodhalena.

Naopak pro hypoxickou zastavu je typické to, Ze vznika jako nasledek globalni
hypoxie organizmu z pficin, 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 pficiny (,4H"), resp. tenzi
pneumothorax, tamponada srdecni, toxické ucinky, a trombdza srdeéni nebo plicni
(AIM, embolie) — ,4T"



5. KLINICKY OBRAZ

Zastava obéhu znamena zastavu pfisunu kysliku do mozku a — pokud jiz pacient
v bezvédomi nebyl pfed vznikem zastavy — typicky dochazi velmi rychle (v Ffadu
vtefin, nejvySe desitek vtefin) ke vzniku bezvédomi. Pfechodné mulze dojit
k excitacnim jevim charakteru kre€i Ci zaskubu, které ale mivaji jen velmi kratké
trvani.

SoucCasné, vlivem ztraty centralni regulace, dochazi k porucham a postupné
k uplnému odeznéni dychani. Zastava dychani vSak nenastava nahle, ale existuje
urcité prechodné obdobi (obdobi ,,terminalni dechové aktivity“), jehoz délka je
velmi proménliva. Bézné se setkdvame s terminalni dechovou aktivitou trvajici
desitky vtefin az nékolik minut od kolapsu postiZzeného.

Béhem této doby se méni normalni dychani ve smyslu postupného prodluzovani
intervall mezi jednotlivymi nadechy, a soufasné dochazi k dyskoordinaci a
postupnému odeznivani dechovych pohybl. Typické jsou rychlé, ,lapavé“ nadechy
s napadné prodlouzenym, pasivnim expiriem, doprovazené typickymi zvukovymi
fenomény (laiky Casto popisované jako ,divné“, ,legracni“ zvuky). Pokud soucCasné
dojde k vyznamné poruse pruchodnosti 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 ¢asto napf. 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 sou€asny vyskyt téchto pfiznaku:

- nahly a nec¢ekany kolaps;

- trvajici ztrata védomi (které mize predchazet kratka epizoda kieci);

- terminalni 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.

Pfestoze pro hypoxii jsou obecné typické zmény barvy kize a sliznic ve smyslu
rozvoje cyanozy, u NZO neni cyandza zcela obvykla. Velmi €asto svédci pfihody
popisuji spise bledost, ,popelavou”, Sedavou barvu, nebo neudavaji zadné napadné
zmény barvy.

V souCasnosti nemame moznost, jako bez pomucek ovéfit stav obéhu. Hmatani
tepu je postup, ktery je u zdravotniku pfijatelny pouze s krajni opatrnosti a pro laiky



je zcela vylouéeny. Duvodem je to, Ze zachranci ve stresu mohou (a také Casto
povazuji) svuij vlastni puls za puls obéti.

6. TAKTIKA RESUSCITACE

a. Privolani pomoci

Pokud jsme v terénu svédky nahlého a neCekaného kolapsu postizeného, zavazného
urazového déje apod., je prvhim ukolem pfivolani pomoci, a to jak profesionalni
(pfivolani zachranné sluzby — telefon 155), tak pomoci dalSich osob, pokud jsme na
misté sami.

b. Rozpoznani NZO

DalSim krokem je zjiSténi, zda je postiZzeny stale v bezvédomi. Spravnym postupem
je otazat se, zda je v poradku, a pokud neodpovi, pak s nim zatfast a sledovat
odezvu. Jestlize postizeny nereaguje, zaméfime se na stav dychani.

Pokud nepozorujeme zadnou dechovou aktivitu, nebo vidime pouze ojedinélé
nadechy charakteru ,lapavych dechtl” (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 zastavu obéhu potvrdit.

Urcitou orientaci mUze pfinést zjisténi pulsu na velkych tepnach. Pro velké riziko
falesné pozitivniho vysledku (viz vysSe) ale plati zasada, Ze nehmatny puls
podporuje podezieni na NZO, zatimco hmatny puls nevylu€uje zastavu.

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

c. Zahajeni a provadéni neodkladné resuscitace

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

Znamkami ucinného obéhu jsou zejména spontanni pohyby koncetin, mrkani vicky

oCi apod. Ojedinélé lapavé nadechy nejsou projevem obnoveni u€inného obéhu -
naopak, svédci pro trvajici NZO.

7. NEODKLADNA RESUSCITACE KROK ZA KROKEM



7.1 Zprachodnéni dychacich cest

NejcastéjSi pfi¢inou poruchy pruchodnosti 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 CcCelist poklesne a jazyk ucpe dychaci cesty.
NejjednodusSim zpusobem uvolnéni dychacich cest je prosty zaklon hlavy,
doplnény pfipadné o aktivni pfedsunuti dolni Celisti.

Pozor! V zadném pripadé nepostupujeme nasilim — pokud ma postizeny kfece,
poCkame, az odezni! Nikdy se nesnazime nasilim vypacit celist, pripadné
»vytahnout jazyk“ - toto Usili je — s ohledem na silu Celistnich svall - pfedem
odsouzeno k nezdaru a naopak mizeme zcela realné zpusobit poskozeni chrupu a
mékkych tkani s naslednym krvacenim a rizikem aspirace.

Hlava by v zasadé neméla byt niCim podlozena — postizeny by mél lezet na rovné
podlozce (na podlaze).

7.2 Nepfima (zevni) srde¢ni masaz

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

Zevni masaz srdce se provadi pravidelnym stlaovanim stfedu hrudni kosti 0 4-5 cm
smérem k patefi. Tim uméle udrzujeme obéh krve pfedevsim mezi plicemi, srdcem a
mozkem. Je dullezité, Ze srdeéni masaz musi byt provadéna rychle, dirazné, do
pfimérené hloubky a s minimem prerusovani. Stlaceni hrudniku u dospélych se
musi délat obéma rukama, pfesné ve stfedni ¢are na hrudni kosti a kolmo dolu, aby
se omezilo riziko poranéni zeber. Zapésti horni ruky se poloZi pfes spodni (je mozné
si proplést prsty) a hrudni kost se stlacuje dolu. Je velmi dalezité 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 srdeéni je velmi namahava.
Pro snizeni namahy je potfeba, aby obé horni koncetiny byly napjaté v loktech a ke
stlaCeni se pouzival kyvavy pohyb horni ¢asti téla zachrance.

Spravné provadéna nepiima masaz srdce (tj. nepferuSovana masaz provadéna
spravnou frekvenci a do spravné hloubky) ma podle soué¢asnych poznatku klicovy
vyznam pro kvalitu resuscitace.

V soucCasnosti se v praxi pfednemocni¢ni neodkladné péce objevuji pfistroje pro
zajisténi mechanické nepfimé masaze srdce. Tyto pfistroje mohou zajistit napfiklad
pokraCovani nepfimé masaze po dobu transportu pacienta na angiolinku Cci
dlouhodobou resuscitaci pacienta s tézkym podchlazenim. V rutinni praxi se zatim
ovSem neprokazal pfiznivy vliv pouziti téchto pfistroji z hlediska dlouhodobého
kvalitniho preziti.

7.3 Nahrada dychani

Soucasti neodkladné resuscitace muze byt i nahrada dychani. Metodika dychani v
ramci neodkladné resuscitace mize byt rizna a v sou€asnosti nemame dukazy,

-7-



které by urcCily jednoznacné nejvhodnéjSi postup. Je tfeba vzdy uvazit okolnosti
konkrétni udalosti a postupovat s ohledem na né.

Mozné alternativy technického zajiSténi nahrady dychani:
- Dychani z plic do plic bez pomtcek

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

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

- Dychani samorozpinacim vakem nebo pristrojem po zajisténi dychacich
cest pokrocilymi pomickami (trachealni intubace, kombitubus,
laryngealni maska)

- Pasivni insuflace kysliku maskou nebo cestou trachealni kanyly

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

Po ptipadném obnoveni ob&hu je cilem dosaZeni normokapnie. Castou, ale
zavaznou chybou je hyperventilace, vedena intuitivni snahou ,dostat do pacienta
co nejvice kysliku®. Skuteénym dusledkem je hypokapnie, spojena s poklesem
mozkové perfuze a prohloubenim ischemického traumatu CNS.

Stlacovani hrudniku a dychani je mozné kombinovat. V sou€asnosti v§ak nemame
k dispozici zadna klinicka data, ktera byl podpofila jediny univerzalné platny pomér
algorytmus stfidani kompresi a vdechl. Doporu¢ené postupy ILCOR soucasnosti
uvadi jako optimalni univerzalni pomér kompresi a vdechd 30:2.

Pokud je mozné provést zajisténi dychacich cest jakymkoliv pokroCilym zplsobem,
melo by byt provedeno bez ohledu na to, zda bude nasledovat i aktivni ventilace. Za
,zlaty standard® se pfitom povazuje trachealni intubace.

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



Taktika nahrady ventilace se liSi podle druhu zastavy:

- tam, kde zastavé obéhu predchazel vznik globalni hypoxie, je dostatecna
ventilace nezbytnou soucasti provadéni resuscitace;

- tam, kde byl spatieny kolaps a jde pravdépodobné o zastavu kardialniho
pavodu, svédci 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.).

S ohledem na vétSinovy vyskyt zastav kardialniho pavodu (az 80%) doporuduji
nékteré mezinarodni organizace (AHA) v sou€asnosti laikim 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 zabran laickych
zachrancu, pro které je Casto z hygienickych €i jinych obav dychani z plic do plic
nepfijatelné a striktni trvani na jeho provadéni muze veést i k odmitnuti resuscitace
jako celku.

Rovnéz pokud béhem resuscitace pretrvavaji lapavé dechy, je dychani z plic do
plic zbyteéné, a pravdépodobné — sohledem na nepfiznivé hemodynamické
dUsledky pretlaku v dutiné hrudni — pfinejmensim v pocCatecnich fazich resuscitace
dokonce spise Skodlivé.

Podavani vysokych koncentraci kysliku v pribéhu neodkladné resuscitace je -
pres urcité obavy z toxickych uc€inkd kysliku na stabilitu bunénych membran —
povazovano spiSe za prospésné a je doporuceno. Po obnoveni ucéinného
spontanniho obéhu by mél byt podavan kyslik ve 100% koncentraci pacientim
s podezienim na AIM, u jinych pacientl pouze tehdy, pokud je pro to konkrétni
ddvod.

7.4 EKG

Zjisténi resp. monitorovani EKG je nedilnou soucasti pridkazu NZO. Prestoze je
mozné EKG kfivku snimat i pfes manualni defibrilacni elektrody, pokud je to mozné,
pouzijeme samolepici elektrody a tfi- €i Ctyfsvodovy zdznam EKG, ktery umozni

v s

spolehlivéjSi zhodnoceni kfivky.

Cilem je potvrzeni zastavy a souCasné zjisténi charakteru aktualniho srdec¢niho
rytmu, pfedevsim to, zda jde o rytmus defibrilovatelny, nebo nedefibrilovateiny.

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

Mezi nedefibrilovatelné rytmy charakteristické pro NZO patfi
- isoelektricka linie;*)
- elektromechanicka disociace;
- bradykardie.**)



*) V€etné komorové fibrilace s velmi malou amplitudou (,jemnovinna fibrilace®).

**) Neexistuje presna arbitrarni hranice, pfi niz je jiz extrémni bradykardie
povazovana za zastavu obéhu, nicméné plati, Ze pokud ma pacient bradykardii a
soucCasné 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

Elektricka defibrilace je indikovana v pfipadé komorové fibrilace & komorové
tachykardie bez hmatného pulzu.

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

Pokud jsme svédky zastavy, mél by byt vyboj proveden co nejdfive. Po 3-4 minutach
dokumentuji dostupna data lepSi vysledky defibrilace tehdy, pokud vlastnimu vyboji
pfedchazi 2-3 minuty pre-resuscitace, tonizujicici myokard

Defibrilace muze byt provedena pomoci manualné ovladaného defibrilatoru po
predchozim vyhodnoceni EKG kfivky zdravotnickym pracovnikem.

V ramci rozvoje programu ,vefejné dostupné defibrilace jsou v nékterych lokalitach
(stadiony, nakupni stfediska, sportovni haly, kulturni centra, letisté a dalSi lokality
obtiznéji dostupné pro profesionalni zachranné sluzby) k dispozici automatické
defibrilatory. Jsou to jednoucelové pfistroje, které pfi spravném pouziti automaticky
vyhodnoti EKG kfivku a pfipadné doporuci vyboj. Tyto pfistroje jsou vhodné pro
pouziti zdravotniky i laiky, pficemz v CR neexistuje Zadné zakonné omezeni, které by
branilo jejich pouZiti osobam bez zdravotnické kvalifikace. S ohledem na pomér
nakladl a pravdépodobnost pouziti takového pfistroje je doporu€ené instalovat je
tam, kde je pravdépodobné vyuziti nejméné 1x za dva roky.

Béhem pokracujici resuscitace se pfi trvajici fibrilaci doporu€uje provedeni dalSi
defibrilace vzdy po dvou minutach.

7.6 Medikace

V souCasné dobé nemame data, ktera by jednoznacné prokazovala ucinek jakékoliv
medikace z hlediska dlouhodobého preziti pacientl stizenych nahlou zastavou
obéhu.

Pfesto nékteré dilCi vysledky, svédCici alespon pro zvySeni nadéje na obnoveni

spontanni cirkulace a zlepSeni kratkodobého pfeziti, podporuji podani nékterych Iéka
béhem resuscitace.
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Jsou to zejména:

- Adrenalin (Epinefrin) 1 mg iv. u vS8ech typl zastav obéhu — po druhé
neuspésné defibrilaci, resp. ihned po zajisténi Zilniho vstupu u
nedefibrilovatelnych EKG rytmu, a dale kazdych 3-5 minut;

- Atropin 3 mgiv. v pfipadé bradykardie, asystolie ¢i EMD, pokud je neuspésné
podani adrenalinu;

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

Dalsi medikace mulze byt podavana s cilem ovlivnit vyvolavajici pfi€inu (napf.
korekce metabolickych poruch apod.).

Podani trombolyzy béhem resuscitace zlstava vykonem vyhrazenym pro pacienty,
u kterych existuje jasny davod 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 1€kl je nitrozilni podani periferni kanylou, v druhém
poradi intraosealni podani a za posledni alternativu je povaZzovano podani léku do
trachealni 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 tepnach;
monitorovani EKG;

monitorovani etCO..

Monitorovani etCO, (kapnometrie resp. kapnografie) je v sou€asnosti povazovano za
(prakticky okamzité po obnoveni u¢inného obéhu dochazi proudici krvi k masivnimu
pfisunu 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 poresuscitaéni péée v terénu

Cilem NR je obnoveni a stabilizace u¢inného krevniho obéhu, a to zpravidla na misté
udalosti. Po obnoveni obé&hu nasleduje neodkladny transport do vhodného
cilového zdravotnického zafizeni (ZZ), jimz je oddéleni intenzivni péce
odpovidajici odbornosti, schopné zajistit poresuscita¢ni a dalSi specializovanou péci
ve shodé s aktualnimi 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 provadéné NR je
organizmus a zejména mozek oxygenovan pouze bazalné. V drtivé vétSiné pfipadu
je pacient po resuscitaci v bezvédomi, v respiracni insuficienci a s nestabilnim
krevnim obéhem, vyzaduje umélou plicni ventilaci a podporu ob&hu inotropiky.

| po uspésné resuscitaci je tedy nutné pokraCovat v pfesné a racionalni péci o
pacienta — pro dlouhodobou perspektivu je nutné volit optimalni postup a chyba i
v této fazi maze zvratit pfiznivy vyvoj. Kli¢ovymi kroky jsou:

- Rozvaha o pri€iné zastavy, jejimz cilem je zejména rozhodnout o spravném
smérovani pacienta s koronarni pfihodou na pracovisté akutni kardiologie
s angiolinkou, ale i na jina specializovana pracovisté v zavislosti na stavu

vrwve

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

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

Casna poresuscitaéni péée musi plynule a bez ,pfijmového vakua“ navazat na
Casnou nemocnicni péci a v zavislosti na mistnich podminkach a konkrétni situaci
mohou byt nékteré kroky provedeny az na oddéleni urgentniho pfijmu nebo jiném
prijmovém misté cilové nemocnice.

7.9 Nezahajeni a ukonéeni resuscitace v terénu

V pripadech, kdy byly na misté vyCerpany vSechny dostupné moznosti a odbornost i
technické prostfedky dostupné na misté nejsou dostateCné pro provedeni dalSich
vykonl nutnych pro obnoveni spontanniho obéhu, je pacient transportovan do
vhodného cilového ZZ za pokracujici NR. Jde zejména o situace, kdy NZO vznikla
na podkladé:

e koronarni pfihody, pficemz béhem NR pretrvavaji znamky terminalni dechové
aktivity;
e zavazné hypotermie Ci tonuti ve velmi chladné vodé.

NR lze ukonéit v téchto pfipadech:

1. Doslo k uspésnému obnoveni zakladnich Zivotnich funkci.

2. NR trvajici nejméné 30 minut pfi rytmu jiném nez KF nevedla k obnové
zakladnich zivotnich funkci. V pfipadé 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 znamkam okysli¢eni organizmu
(témito znamkami jsou napfiklad zuzeni zornic, obnoveni laryngealnich
reflexd, méfitelna SpO,).

4. P¥i naprostém vyc€erpani zachranca v prabéhu zakladni NR.

-12 -



Poznamka: V pfipadé zavazné hypotermie by méla byt NR ukon€ena az po dosazeni
télesné teploty nejméné 32-34 stupnu, pficemz je dale splnéna néktera z podminek
1-4.

NR neni indikovana, jestlize:

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

2. NevyléciteIné nemocny je v terminalnim stavu.

3. Jsou pfitomny jisté znamky smrti.

V pfipadé nejistoty zahajime NR vzdy!
Ukongit rozSifenou NR mlze pouze lékar.

Casova voditka jsou pouze orientaéni, vzdy doporuéujeme zaznamenat kfivku
EKG pii zahajeni NR a pfi ukon€eni neuspésné NR.

PFfani nemocného nebyt resuscitovan (DNR) Cesky pravni sice pfimo nedefinuje,
ale v obecné roviné je tato moznost zminéna v ,Umluvé o biomedicing" *), kterou
nase zemé ratifikovala a jejiz platnost je vy$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

Vv s

prelozeny dokument do spolehlivého ovérfeni nerespektovat a resuscitaci zahaijit.

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

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

Neodkladna resuscitace se podle nékterych pramenu rozdéluje na zakladni a
rozSifrenou, podle moznosti zachrancld a s tim souvisejicich pouzitych postupl a
technik.

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

Rozsifrena neodkladna resuscitace zahrnuje dalSi vykony a postupy vyzadujici
specializované pomucky a léky.

Na pomezi mezi zakladni a rozsSifenou resuscitaci stoji defibrilace pomoci

automatického defibrilatoru (AED), ktera sice samozfejmé vyzaduje pouZiti
pfislusného pfistroje, ale je proveditelna Sirokou laickou vefejnosti.
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9. NEJCASTEJSI CHYBY V NEODKLADNE RESUSCITACI

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

e pozdni rozpoznani NZO, zejména z dlvodu zamény ,lapavych dechd* za
normalni dychani — nasleduje oto€eni do zotavovaci (,stabilizované®) polohy a
ztrata kontroly nad stavem pacienta;

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

e chybna technika masaze - komprese hrudniku s pfiliS nizkou frekvenci a do
malé hloubky;

e Casté prerusovani kompresi (z duvodu kontroly stavu, hodnoceni EKG,
zajiStovani zilniho vstupu apod.);

o priliS intenzivni ventilace (vysoka frekvence, velké objemy), v nékterych
pfipadech je nevhodna i sama ventilace preruSovanym pretlakem;

e Spatna souhra tymu (chybi jasné vedeni, vSichni se snazi délat vSechno,
nepresna a tudiz matouci komunikace mezi Cleny tymu), priorita provadéni
vykonu s nejasnym uc€inkem (napf. snaha zajistit Zilni linku a podat medikaci
vede k preruseni kompresi);

e neznalost pouzivané techniky (chybéjici vycvik v obsluze i feSeni chybovych
stavu) resp. nevyhovujici technicky stav (u zfidka pouzivanych pfistroju chybi
pravidelné kontroly stavu, schazi prisluSenstvi, vybité baterie, zlomené
kabely);

10. SLEDOVANI DAT O NEODKLADNE RESUSCITACI

Zakladni podminkou pro sledovani ucCinnosti a kvality jakéhokoliv procesu,
neodkladnou resuscitaci nevyjimaje, je shromazdovani dat. Je samoziejmé, Ze data
musi byt shromazdovana validné a pokud mozno standardnim zpusobem tak, aby
bylo mozné srovnani mezi rdznymi lokalitami. Pro uUcely sbéru dat o nahlych
zastavach obéhu je za standard povazovan mezinarodné uznavany ,Utsteinsky
protokol®. KliCovym sledovanym parametrem je samoziejmé uspésnost resuscitace,
jiz se ma pro tyto ucCely na mysli neurologicky stav (CPC) pacienta z hlediska
dlouhodobého pfeziti (jinymi slovy, uspésSna resuscitace neni definovana jako
obnoveni obéhu a misté pfihody, ale jako pfeZiti pfihody pacientem bez zavazného
neurologického deficitu). Pro podrobnosti okazujeme na doporuéeny postup CLS-
JEP a dalsi literaturu.

11. SOUVISEJICi E-LEARNINGOVE KURZY CLK

-14 -



Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
Akutni koronarni syndrom v PNP

KfeCové stavy

Diferencialni diagnostika dusnosti

Bezvédomi nejasné etiologie

Intoxikace v prvnim kontaktu

Intoxikace drogami

Akutni koronarni syndrom v PNP

Terapeuticka hypotermie po mimonemocni¢ni zastavé obéhu
Problematika ohledani zemfelych v terénu
Management zavazného traumatu

Sokové stavy v prednemocniéni pééi

12. DALSi ODKAZY

WWW.resuscitace.cz

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

http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-
materialy/neodkladna-resuscitace/

http://www.erc.edu

http://www.urgmed.cz/postupy

- 15 -


http://www.resuscitace.cz/
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/rozsirena-neodkladna-resuscitace/
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/rozsirena-neodkladna-resuscitace/
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/neodkladna-resuscitace/
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/neodkladna-resuscitace/
http://www.erc.edu/
http://www.urgmed.cz/postupy

13. LITERATURA

1. Neodkladna resuscitace — doporuéeny postup CLS-JEP, Spole&nosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof. Online na www.urgmed.cz, cit. 20.3.2010

2. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005 [online]
www.erc.edu, cit. 28.11.2005,

3. The 2005 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations
(CoSTR) summaries, [online] www.erc.edu, cit. 28.11.2005

4. American Heart Association 2005 Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, [online]
www.americanheart.org, cit. 28.11.2005- A Statement for Healthcare
Professionals From Task Force of the ILCOR - Cardiac Arrest and
Cardiopulmonary resuscitation Outcome Reports: Update and simplification of
the Utstein Templates for Resuscitation Registres, Circulation, 2004;110:3385
— 3397

5. American Heart Association. Hands-only (Compression-Only)
Cardiopulmonary Resuscitation: A Call to Action for Bystander Response to
Adults Who Experience Out-of-Hospital Sudden Cardiac Arrest. A Science
Advisory for the Public From the American Heart Association Emergency
Cardiovascular Care Committee, [online] www.americanheart.org, cit.
02.04.2008

6. Aufderheide Tpet et al. Hyperventilation-induced hypotension during
cardiopulmonary resuscitation. Circulation. 2004;109:1960-1965.

7. Aufderheide TP et al. The problem with a benefit of ventilations: should our
approach be the same in cardiac and resipratory arrest? Cur.Op.in Crit.Care
12(3), June 2006:207

8. Becker L et al. Ventricular Fibrillation in King County, Washington: a 30-year
perspective. Resuscitation 2008 Oct;79(1):22-7. Epub 2008 Aug 6.

9. Bentley J. Bobrow, MD; Lani L. Clark, BS et al. Minimally Interrupted Cardiac
Resuscitation by Emergency Medical Services for Out-of-Hospital Cardiac
Arrest. JAMA. 2008;299(10):1158-1165.

10.Bobrow JB, Zuecher M, Ewy G et al. Gasping During Cardiac Arrest in Human
is Frequent, Associated with Improved Survival, and Needs Re-Emphasis
(abstrakt). Circulation. 2008;118:S_1457

11.Bobrow BJ Ewy GA, Clark L et al. The Survival Rate from Witnessed
Ventricular Fibrillation Out-of-Hospital Cardiac Arrest is Superior with Passive
Oxygen Insufflation Compared to Active Bag-Valve-Mask Ventilation. Ann Em
Med 2009, in press, doi:10.1016/j.annemergmed.2009.06.011

12.Clark JJ, Larsen MP, Culley LL, Graves JR, Eisenberg MS. Incidence of
Agonal Respirations in Sudden Cardiac Arrest. Ann Em Med, 1992,
12(21):1464-1467.

13.Franék O. et al Dispatcher-assisted CPR improves survival from non-traumatic
out-of hospital cardiac arrest (abstract). Resuscitation 2006, 70 (2): 307.

14.Hallstrom et al. Cardiopulmonary Resuscitation by Chest Compression Alone
or with Mouth-to-Mouth Ventilation, New Engl. J. Med.; 342:1546, 25 May
2000

15.Hayes MM et al Continuous passive oxygen insufflation results in a similar
outcome to positive pressure ventilation in a swine model of out-of-hospital
ventricular fibrillation. Resuscitation. 2007;74(2):357-365.

-16 -



16.Kellum M.J. at el. Cardiocerebral Resuscitation Improves Survival of Patients
with Out-of-Hospital Cardiac Arrest. The Am. J. of Medicine. 2006, 119; 335 —
340

17.Kellum MJ et al. Cardiocerebral resuscitation Improves Neurologically Intact
Survival of Patients With Out-of-Hospital Cardiac Arrest. Ann Emerg Med.
Sept. 2008;52(3): 244-252

18.Malek J. Pokorna M. Kontroverzni uloha ventilace béhem kardiopulmonalni
resuscitace. Anesteziologie a intenzivni medicina, 2006, 1: 45-48

20.Meursing BT The ABC of resuscitation and the Dutch (re)treat. Resuscitation.
March 2005;64(3):279-286.

21.Nagao K. et al. Cardiopulmonary resuscitation by bystanders with chest
compression only (SOS-KANTO): an observational study. The Lancet 2007:
369: 920-926

22.Nolan JP et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2005. Resuscitation 2005; 67(S1).

23.Perkins G, Stephenson B, Hulme J, Monsieurs K. Birmingham assessment of
breathing study (BABS), Resuscitation, 64(1): 109 — 113.

24.Roppolo LP et al. Modified cardiopulmonary resuscitation (CPR) instructions
protocols for emergency medical dispatchers: rationale and recommendations.
Resuscitation, May

25.Sanders AB et al. Survival and neurological outcome after cardiopulmonary
resuscitation with four different chest compression-ventilation ratios, Annals of
Emergency Medicine, Vol 40, No 6, December 2002

26. Truhlar A. Cerny V.Kardiocerebréini resuscitace — pro laiky jiz bez ventilace?
Anest. intenziv. Med., 18,2007, ¢.6: 357-363.

27.Zuercher M. Ewy AG Gasping during cardiac arrest. Current opinion in critical
care, 2009, 15:185-188

-17 -



