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Souhrn:

Bakalaiska prace se vénuje problematice lécebné hypotermie v prednemocni¢ni
neodkladné péci. V teoretické casti se zabyvame zékladni neodkladnou resuscitaci
dospélych a déti, poté navazujeme rozsifenou neodkladnou resuscitaci dospélych, déti a
novorozencl. Déle se zabyvame péci o pacienta po resuscitaci a nakonec rozebirame
samotnou léCebnou hypotermii. V této kapitole si pfiblizujeme jeji historii, indikace,
kontraindikace, komplikace, faze. Zaméfujeme se i na metody méfeni télesné teploty,
metody chlazeni pacienta, protektivni mechanizmy lé€ebné hypotermie a jeji vyvoj.

V praktické ¢asti se zabyvame pouZitim léCebné hypotermie v prostiedi
prednemocniéni neodkladné péce. Zjistujeme, jestli se viibec tato metoda pouziva a jaky

ma rozsah vyuziti.
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Summary:

This bachelor thesis is devoted to therapeutic hypothermia in the prehospital
emergency care. The theoretical part deals with basic life support of adults and children.
Then we establish advanced life support of adult, children and newborns. We are also
engaged in patient care after resuscitation, and finally discuss the actual therapeutic
hypothermia. In this chapter we are going to demonstrate its history, indications,
contraindications, complications and phases. We are also focusing on methods for
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In the practical part we deal with the use of therapeutic hypothermia in the
prehospital emergency care. We find, if this method is used at all and what is the range of
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UvVOoD

Kardiopulmonalni resuscitace je zadkladem v 1é¢b¢ pacienta po nahlé zastaveé obéhu,
samotna resuscitace v§ak nestaci. Po uspésné kardiopulmonalni resuscitaci je k pozdé&jsimu
preziti pacienta nutna poresuscitacni péce, kterd zahrnuje mimo jiné 1é¢ebnou hypotermii.

Zaklady lécebné hypotermie jsou znamy jiz z dob Hippokratovych. Do moderni
mediciny byly zavedeny roku 1961, ale kviili komplikacim se vyvoj 1é€ebné hypotermie
zastavil. Jeji znovuzavedeni do béznych postupti poresuscitatni péce nastalo az
s ptichodem resuscita¢nich Guidelines 2005. Béhem nasledujicich deseti let se jeji vyznam
prili§ neménil, ale oCekava se, ze nové Guidelines 2015 pfinesou zménu v cilové teplote,
na kterou se pacient ochlazuje.

Lécebna hypotermie je v soucasné dobé povazovana za jedinou efektivni metodu
prokazatelné zlepsujici neurologicky stav pacienta po ndhlé zastavé obéhu a tvoii nedilnou
souCdst poresuscitacni péce. Jeji vyuziti v prostfedi nemocni¢ni neodkladné péce u
pacienta po nahlé zastavé ob&hu je v dnesSni dobé standardem. Jak je to ale v prostiedi
pfednemocni¢ni neodkladné péce?

Vyuziti 1écebné hypotermie v prednemocni¢ni péci zavisi na dané zdravotnické
zachranné sluzb&. V nékterych krajich je vyuzivana, v jinych ne. Obecné se ma za to, Ze je
nejlepSi zacit s ochlazovanim pacienta co nejrychleji, ale pozdé€j$i zahdjeni 1éCebné
hypotermie ma také vyznam.

Cilem bakalaiské prace je zmapovat dostupné informace o vyuziti lécebné
hypotermie v piednemocniéni neodkladné péci v Ceské republice, zjistit rozsah vyuziti
1égebné hypotermie v prednemocniéni neodkladné péci v Ceské republice, zjistit, jaké
metody chlazeni vyuZivaji zdravotnické zachranné sluzby v Ceské republice, popsat
vyuziti 1é¢ebné hypotermie v prostfedi pfednemocni¢ni neodkladné péfe s navaznosti na
nemocni¢ni neodkladnou péci.

Téma bakalaiské prace jsem si zvolil, protoZe stale Castéji pfibyva relativné mladych
lidi, které postihne nahla zéastava ob&hu. Aby se tito lidé mohli vratit do bé&zného Zivota,
musi jim byt poskytnuta odborna péfe. Ta zahrnuje laickou a roz$ifenou neodkladnou
resuscitaci. Poté nasleduje poresuscitacni péce, ktera zahrnuje 1écebnou hypotermii. Prave

1écebnd hypotermie mize rozhodnout o kvalité dal§iho Zivota téchto lidi.

12



TEORETICKA CAST
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1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Neodkladna resuscitace je soubor jednoduchych a navzajem na sebe logicky
navazujicich postupti, které maji pii srdecni zastave slouzit k obnoveni okysli¢eni mozku a
zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (KPR) a kvalita jejiho provadéni. (Seblova, 2013)

Ptes svou zdanlivou jednoduchost je KPR jednim z objevii mediciny, ktery dokazal
navratit do zivota pacienty s nepfiznivou diagndézou a umoznil vznik novych obort a

specializaci (napf.: intenzivni ¢ transplantaéni medicina). (Seblova, 2013)

1.1 Historie kardiopulmonalni resuscitace

Roku 1370 pted Kristem byl v Egypté na Huneferové papyru zaznamenén ritudl
otevirani Ust. Pomicky popsané vtomto papyru byly uspéSné otestovany jako
laryngoskopy, jiné mohly slouzit jako trachedlni kanyly. O 100 let pozdé&ji je nejspiSe
poprvé zachyceno zpriichodnéni dychacich cest pomoci prostého zdklonu hlavy na reliéfu
zobrazujiciho bitvu u Kadése. (Klementa, 2014)

Zminky 0 kiiSeni zemielého mizeme nalézt také v biblickém piibehu, kdy je udajné
mrtveé dit€¢ oziveno prorokem EliaSem dychanim z ust do ust. Po mnoho dalSich stoleti byla
tato technika nazyvana Eliasovo dychani. (Kasal, 2004)

Vroce 356 pred Kristem popisuje Homér zprGchodnéni dychacich cest
tracheostomii. Udajné tak Alexander Veliky zachranil Zivot vojakovi dusicimu se kosti.
(Klementa, 2014)

Okolo roku 1000 popisuje muslimsky filozof a 1ékai Avicenna techniku zavedeni
stfibrné nebo zlaté trubicky do hrdla k podpote dychani. (Bydzovsky, 2007)

Moderni metoda KPR je vSak zndma az o n€kolik stovek let pozdé&ji. V roce 1954
bylo zjiSténo, Ze dychani z st do ust je U¢inngjsi nez doposud uzivané¢ metody umélého
dychani provadéné ruznymi zptsoby dle Silvestra, Holger-Nielsena a Schafera. (Kasal,
2004)

V roce 1958 byla lékafem Peterem Safarem popsana technika dychani z Gst do ust a
zanedlouho popsal William Kouwenhoven i nepfimou srde¢ni masaz. V roce 1959 byla
poprvé vyzkousSena a objasnéna moznost zvratit maligni arytmii pomoci monofazického
elektrického vyboje. Schopnost zvratit maligni rytmus vedla k rozvoji ventilaéni a

cirkulaéni podpory pacienta po nahlé zastavé ob&hu (NZO) na dobu nezbytné nutnou
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k dopraveni defibrilatoru k pacientovi. V roce 1960 Peter Safar sjednotil v§echny popsané
postupy, ¢imz vznikla doporuceni, kterd s mirnymi obménami dodrzujeme dodnes
(Seblova, 2013)

Ptirucka kardiopulmonalni resuscitace od Petera Safara byla vydana v roce 1974 a
byla ptelozena i do Ceského jazyka. Srozumitelnost této ptiru¢ky umoznila sjednoceni
vyuky KPR na vSech urovnich vzd€lavani, praxe potvrdila jeji didaktickou uroven a
odbornou spravnost. Pravidlo ABC, které Safar zavedl, se uplatituje dodnes u vsech Zivot
ohrozujicich a zavaznych stavil jako inicidlni faze 1é¢eni. (Sevéik, 2014)

V letech 1998 a 2000 byly pfijaty nové postupy KPR, které se zamétuji na
jednoduchost KPR pro laiky, v€asnou aktivaci zdchranného fetézce a rychlou defibrilaci.
(Kasal, 2004)

Za dalsi vyvoj doporuc¢ovanych postupt resuscitace odpovida Mezinarodni vybor pro
resuscitaci ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitacion). Po vydani
obnovuji v 5letém intervalu. Navazuji tak na sebe Guidelines 2005 a Guidelines 2010.
S ptichodem roku 2015 vyjdou Vv platnost nové Guidelines 2015, které by nemély piinést
velké zmény Vv zavedenych resuscita¢nich praktikach. Mélo by dojit k jejich obnoveni a
nové by se resuscitacni Guidelines 2015 mély vénovat i poskytovani prvni pomoci.

(Seveik, 2014)

1.2 Pri¢iny nahlé zastavy obéhu

Rocné postihne NZO v Evropé piiblizné¢ 350000 — 700000 lidi. U dospélych je
pficinou nejcastéji primarni srdecni zastava na zdkladé ischemické choroby srdec¢ni. U
50 % pacientl je mimo nemocnicni zafizeni zjiStén akutni infarkt myokardu. Prvni analyza
EKG ukaze asi ve 30 — 35 % komorovou fibrilaci nebo bezpulsovou komorovou
tachykardii. Pfi v¢asné analyze se ptredpoklada vyssi procento vyskytu téchto arytmii.
Celkovy pocet umrti na kardiovaskularni onemocnéni tvoii v Evropé 40 % vSech umrti do
75 let véku. NZO se podili na 60 % tmrti z kardiovaskularnich pficin. Sekundarni ptic¢ina
NZO se vyskytuje nejcastéji u deti jako duseni, ale mize vzniknout i u dospélych jako
napt. cévni mozkova ptihoda, Uraz, intoxikace, tézké astma, tonuti. (Sevéik, 2014;

Klementa, 2014)
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1.3 Teorie resuscitace

Kyslik tvofi 21 % atmosférického vzduchu, V plicnich sklipcich je koncentrace
kysliku 14,5 %. Vzduch vydechovany z plic ma diky nafedéni v mrtvém prostoru vyssi
koncentraci kysliku nez vzduch, ktery odchazi z plicnich sklipkt. Jeho koncentrace se
pohybuje mezi 16 — 18 %. Piedpokladame-li, Ze se pii zachovaném ob&hu dostane do plic
dostate¢né mnozstvi vydechovaného vzduchu, bude saturace hemoglobinu kyslikem pies
80 %. (Kasal, 2004)

Rozhodujici silou obnovujici umély ob¢h je zvySeny nitrohrudni tlak, ktery je
navozeny kompresi hrudniku. Délka komprese a dekomprese by méla byt 1:1. Komprese
by méla byt hlubokd 5 — 6 cm, pfi dekompresi by mélo dojit k iplnému uvolnéni tlaku.
Ruka zachrance vsak musi zustat v kontaktu s hrudnikem pacienta. Je to podstatné kvili
Zilnimu navratu krve do srdce. Frekvence stla¢eni hrudniku by méla dosahovat 100 stlaceni
za minutu, ale neméla by piekrocit hranici 120 stlaceni za minutu. Dulezité je si uvédomit,
ze 1 ptes kvalitni a v€asnou pomoc, dokazeme navodit pouze 30%uc¢innosti normalné
fungujiciho ob&hu. (éevéik, 2014; Seblova, 2013; Klementa 2014)

,, Behem srdecni masadze je distribuovano do mozku 50 — 90 % krve (normalné 15 %),
20 — 50 % je distribuovino do korondrniho recisté (normalné 5 %) a 5 % je distribuovano
do splanchnické oblasti.** (Sevéik, s. 1017, 2014)

Z toho diivodu se 1éky podavaji pouze intravendznim nebo intraosedlnim vstupem.
Diive doporucené intratrachedlni podani adrenalinu je kontraindikovdno, protoze
zpusobuje masivni plicni vazokonstrikci. (Sevéik, 2014)

Pii NZO je zasoba kysliku v organismu piiblizn¢ 1000 ml a jesté asi 230 ml je
Vv alveolarnim vzduchu. Bazalni spotieba kysliku je 250 — 300 ml/min. Z toho vyplyva, ze
zasoba kysliku vysta¢i na 4 — 5 minut. Pti srde¢ni masazi se perfuze centralizuje pouze do
mozkového a koronarniho fecisté. Je tedy vyznamné sniZena spotiteba kysliku i hladina
CO: a ostatni produkty metaboliSmu nartstaji pomaleji. Proto se v prvnich minutach laické
resuscitace nevyzaduje dychani z Gst do ust. (Sevéik, 2014)

Uspé&sné obnoveni spontanniho obéhu (ROSC) je prvnim krokem k uzdraveni
pacienta. U vétSiny pacientil se vSak vlivem celotélové ischémie rozvine syndrom po
srdeCni zastavé (PCAS). Tento syndrom zahrnuje myokardialni dysfunkeci, poSkozeni
mozku, systémovou ischemicko-reperfuzni odpovéd” organismu a pfetrvavajici
vyvolavajici pfi¢inu srdecni zastavy. Nej€ast€j$i pricinou smrti je ischemické poskozeni

mozku. Hypoxémie, otok mozku a hypotenze jsou nepiiznivi ukazatelé sekundarniho
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poskozeni. Negativni nasledky ma i hyperglykémie, pyrexie a nekontrolované kiece.
(Sev¢ik, 2014; Remes, 2013)

Srde¢ni dysfunkce byva reverzibilni a relativné dobie terapeuticky ovlivnitelna
beéhem 2 — 3 dni. Jeji nejcastéjsi pri¢inou je tzv. omraceni myokardu. Nadale mohou
pusobit 1 nésledky koronarni ischemie, které byly priméarnim cinitelem srdecni zastavy.
Z diivodu myokardialni dysfunkce, poruch na trovni mikrocirkulace a hemodynamické
nestability pietrvava ischémie tkani. (Sevéik, 2014)
nastava po 4 — 6 minutach. Po tomto casovém useku dochdzi k nevratnému poskozeni
mozkovych bunék, proto je kladen diraz na casnou pomoc zftad laické vefejnosti a

naslednou odbornou pomoc od profesionalnich zachrancui. (Kasal, 2004)

1.4 Biochemické zmény pri kardiopulmonalni resuscitaci

Pti NZO 1 pfi probihajici KPR dochédzi vlivem minimalni nebo Zadné perfuze
K ur¢itym biochemickym zménam — K rozvoji tkanové hypoxie, hyperkapnie a laktatové
acidozy. Aerobni metabolismus se pfeménuje na anaerobni a tim se rozviji laktatova
acidoza, hyperglykémie a vlivem zmén na bunéénych membranach se zvysuje plasmaticka
koncentrace kalia. Hlavni pti¢inou bezvédomi v poresuscitaénim obdobi je edém mozku.
Aby se predeslo multiorganovému selhani, musi se co nejdiive zacit s Iécbou

multiorgdnovych dysfunkénich zmén. (Kasal, 2004)

1.5 Patofyziologie zastavy obéhu

Pii béZné cirkulaci srdcem je krev v systole vytlaCovana zlevé komory pres
otevienou aortalni chlopeii do aorty. Po fazi systoly se chlopen zavird a nastava diastola,
béhem které se preléva krev ze sini do komor. Mezi kontrakcemi dochézi v relaxaéni fazi
k perfuzi srdce.

Ukazatelem koronarniho prutoku krve je koronarni perfuzni tlak. Vlivem jeho
narustu se zvysuje pratok krve srdcem. Vysledek koronarniho perfuzniho se rovna rozdilu
mezi aortalnim diastolickym tlakem a enddiastolickym tlakem v levé komote (LVEDP).
Jeho normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi 60 - 80 mm Hg. Hodnotu LVEDP mizeme

nahradit hodnotou tlaku ziskanou pfi zaklinéni katetru v plicnici. (Klementa, 2014)
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I pti kvalitni kompresi hrudniku 1ze pfi KPR doséhnout pouze 1/3 norméalnich hodnot
krevniho tlaku. Jakékoliv preruSeni kompresi zpiisobi pokles korondrniho perfuzniho tlaku
prakticky aZz na nulu. Po obnoveni kompresi se tlak postupné zvySuje. Chceme-li obnovit
spontanni krevni obéh (ROSC) je zapotiebi dosdhnout hodnoty koronarniho perfuzniho
tlaku alesponn 15 mm Hg. Koronarni perfuzni tlak je tedy dilezitym faktorem pii obnové
krevniho ob&hu. (Klementa, 2014; Sev¢ik 2014)

Po NZO, z divodu komorové fibrilace bez provadéné KPR, exponencialné klesa
pratok krve. I pfes jeho rapidni snizovani trva jesté 5 minut, nez dojde k vyrovnani tlakti
mezi pravym srdcem a aortou. (Klementa, 2014)

Béhem KPR se priitok krve karotidami postupné zvySuje az do vyrovnaného tlaku,
ktery nastava pfiblizné po minuté. I pti kratkém pieruseni KPR vSak dochazi k rychlému
sniZzeni proudéni krve karotidami. Navrat do pfedchoziho stavu je obnoven asi po 1 minuté
kompresi hrudniku. Bylo prokazano, ze na pritok krve karotidami maji vliv supraglotické
pomticky. Proudéni zabramnuji nejvice kombitubus a laryngedalni tubus, nejméné mu brani
laryngealni maska. (Klementa, 2014)

Agondlni dychéani neboli gasping je fyziologickd odpovéd organismu na hypoxii pfi
poskozeni normélniho dychani. Centrum agonélniho dychéni se vyskytuje pravdépodobné
v prodlouzené miSe. Objevuje se asi v poloviné piipadt kardiorespiracni zastavy srdce.
(Klementa, 2014; Seblova, 2013)

V jinych zdrojich se docteme, Ze se gasping vyskytuje asi ve 40 % ptipadd.
(Pokorny, 2010)

Gasping je charakteristicky kratkym usilovnym nadechem, poté vydechem a delsi
pauzou. Frekvence nadechu je tedy nizka, nepravidelna, vdechy mohou byt hluboké i
mélké. Vyskytujici se gasping zlepSuje progndzu postizeného pacienta. (Klementa, 2014)

Mezi okamZikem zastavy ob&hu a vypadkem funkce mozku ub&hne asi 10 sekund.
Doba mezi zastavou obéhu a nezvratnym poskozenim organti se nazyva resuscitacni ¢as.Po
jeho piekroceni postupné vznikaji nezvratna morfologickd poskozeni, jako neurologickeé
vypadky, ireverzibilni koma nebo smrt mozku. Nejnachylngjsi na hypoxii je mozek,

k jehoz poskozeni dochazi po 4 — 5 minutach. (Remes, 2013)
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1.6 Retézec preZiti

Retézec preziti je fada na sebe navazujicich ukont, které zlepsuji pravdépodobnost
preziti pacienta po KPR. Ditlezitost je kladena na posloupnost a navaznost jednotlivych
krokt. Jakykoli prvek fetézce je nenahraditelny. Staci, aby doSlo k pferuseni fetézce
v jediném ¢lanku, a Sance na pteziti pacienta se prudce snizuji. Nejcastéji dochazi k selhani
fetézce chybou laické vefejnosti, kterda nerozpoznd NZO nebo ji Spatn¢ vyhodnoti.
Vysledkem je nezahajeni KPR a vétSinou smrt pacienta. Proto je v dnesni dobé kladen
diraz na proskolovani laické vefejnosti Vv oblasti poskytovani prvni pomoci. (Seblova,
2013)

Retézec pieziti byl definovan jako étyfbodovy systém diky Richardu Cumminsovi.
Ten doplnil ptivodné tfibodovy systém o jeho posledni ¢lanek, kterym je poresuscitacni
péce. Tento koncept byl poprvé zveiejnén v roce 1991 Americkou kardiologickou

spole¢nosti. (Klementa, 2014)

Obrizek 1 Retézec preZiti

Zdroj: http://www.resuscitace.cz/?p=1192

Posledni dobou se diskutuje o piifazeni dalSich ¢lankt fetézce. Jednalo by se
0 prevenci zastavy ob¢hu, kterd by oddalovala nebo dokonce zabranovala vzniku zastavy
ob¢hu. Dale se hovoii o casné rehabilitaci po srde¢ni zastave, kterd miiZze pomoci zlepsit
kvalitu zivota postizenych NZO a vratit je zpét do bézného zivota. (Klementa, 2014)

Optimalni prabéh fetézce preziti je zahajeni KPR svédkem ptihody a co nejrychlejsi
podani defibrila¢niho vyboje, pokud je automatizovany externi defibrilator (AED)

v blizkosti. (Pokorny, 2010)
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1.6.1 Casna vyzva

Casna vyzva se sklada z Ginnosti svédka udalosti a zdravotnického opera¢niho
stitediska (ZOS), rychlého pfistupu a kontroly zékladnich Zzivotnich funkei, rychlého
rozpoznani NZO operatorem ZOS, vyslani posadky ZZS operatorem, rychlého dojezdu
posadky s pomtickami, pfebrani pacienta posadkou ZZS a zhodnoceni situace. (Seblova,

2013; Pokorny, 2010)

1.6.2 Casna neodkladna resuscitace

Vlastni KPR svédkem udélosti podle metodiky, poptipadé s pomoci operatora ZZS —

telefonicky asistovana neodkladna resuscitace. (Seblova, 2013)

1.6.3 Casna defibrilace

U defibrilace je kladen daraz na zkraceni intervalu mezi kolapsem a prvnim
defibrilaénim vybojem, optimalné¢ by K vyboji mélo dojit do 5 minut pomoci AED.
Clenové posadky ZZS si po piijezdu na misto udélosti co nejrychleji prepoji pacienta

na svij defibrilator. (Seblova, 2013)

1.6.4 Casna rozsifena neodkladna resuscitace a poresuscitacni péce

Z povahy a specifik neodkladné resuscitace vyplyvd, Ze ma fadu objektivnich i
subjektivnich faktort (kvalita laické prvni pomoci, pocasi, dopravni situace, dostupnost
terénu, atd.), které nemtize zneSkodnit ani sebelepsi systém PNP a které mohou negativné
ovlivnit pfeziti pacienta.

Od 60. let 20. stoleti do soucasnosti neprosla NR dramatickymi zménami. I kdyz se
konaly mnohé konference zaméfené na zlepSeni terapeutickych postupti, zdklad je potrad
stejny. Diiraz je kladen piedevsim na podporu zakladnich zivotnich funkei, zvlasté pak na
nepfimou srdecni maséaz. Stejn¢ jako se mnoho nezménily postupy NR i farmakoterapie
ztstava podobna. Uspéch NR zavisi na vice faktorech a je podminén souhrou vech &lankd
fetézce preziti. Kazdy systém PNP je silny pouze tak, jako je silny jeho nejslabsi ¢lanek.
Proto se tyto systémy musi zamétovat na eliminaci rezerv ve vlastnich fadach pti obecné
znamych postupech a poskytovat KPR se vSemi jejimi atributy v dokonalém tymovém

sladéni.
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Nejvice ztézuje na misté¢ NZO situaci nemoznost ziskat kvalitni anamnestické udaje
od pacienta, coz vyrazné narusuje moznost na odbér kvalitni diagnézy. Lékar je tak nucen
Zpracovat pouze pracovni diagnézu. Jeho postupy navic nesméji nijak zpozdit a

zkomplikovat Zivot zachratiujici ukony. (Seblové, 2013; Klementa, 2014)

1.7 Stres zachrancu pii kardiopulmonalni resuscitaci

O stresu a lidském faktoru se v ptipadech NR pfili§ nediskutuje. Situace pfi KPR
vyvolava stres u celé posadky ZZS, zejména u lékare, ktery je nucen rozhodovat se rychle
a pod tlakem okoli. K tomu mizeme pfipojit velké procento neuspéSnych resuscitaci.
| pfi Gspésné resuscitaci na misté NZO a nésledné péci v nemocni¢nim zaiizeni, neni jisté,
zZe se pacient vrati do normalniho Zivota bez neurologického deficitu.

Neodkladna resuscitace sice tvofi jen maly podil vyjezdd ZZS, ale je sama o sob¢
jednim z nejvice stresujicich zazitkd, s nimiz se posadka ZZS setkdva. Po neuspésné KPR
se muze objevit tzv. syndrom vyhoteni, ktery zahrnuje demotivaci, inavu, paticky smutek,
depresi, nespavost, chronickou uzkost, seslost a pred¢asné starnuti. Tomuto syndromu se
musime snazit predchazet. Je tfeba zdiraziovat kazdy uspéch a pfipominat si zachranéné

pacienty. (Seblové, 2013)

1.8 Organizace péce 0 pacienty s nahlou zastavou obéhu

Celosvétove se organizace a zpusoby poskytovani pfednemocniéni péce lisi. Ruzni
se i postupy uvniti jednotlivych statt. VIiv maji jak podminky geografické a klimatické,
tak i ekonomické faktory a tradice. U vSech kvalitnich modeld je vSak prioritou, aby byla
pacientovi poskytnuta odborna, v¢asna a kvalifikovana pomoc s veSkerymi dostupnymi
pomuckami. U pifipadi NZO jsou pozZadavky na rychlost a kvalitu péfe jeste

vystuptiovany. (Seblova, 2013)

1.9 Zasady zahajeni a ukonceni kardiopulmonalni resuscitace

Pro jakéhokoliv ¢loveéka, predev§im potom pro uplného laika, neni jednoduché
posoudit zdravotni stav postizeného. Doty¢ny je ve stresové situaci a snadno se muze

splést. Tiha odpovédnosti proto lezi na operatorovi ZZS, ktery téz neni v zavidéni hodné
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situaci. I pro n¢j je pres telefon slozité posoudit, zda-li se u pacienta objevily jisté znamky

smrti & nikoliv. Proto p¥i sebemensi nejistoté plati zdsada resuscitovat. (Seblova, 2013)

1.9.1 Zahdijeni neodkladné resuscitace

Neodkladnou resuscitaci zahajujeme pii v€asném zastizeni NZO bez terminalniho
onemocnéni, U pacienta bez jistych znamek smrti, neni-li zdznam o délce trvani NZO nebo

chybi-li zdkladni informace o onemocnéni pacienta. (Seblova, 2013; Remes, 2013)

1.9.2 Nezahajeni neodkladné resuscitace

Neodkladnou resuscitaci nezahajujeme pfi pfitomnosti jistych znamek smrti
(mrtvolné skvrny, mrtvolna ztuhlost, mrtvolny rozklad), je-li pacient v terminalnim stadiu
onemocnéni (statut DNR), uplynul-li od zacatku NZO ¢Casovy tsek del§i nez 15 minut
U dospé€lych a 20 minut u déti pii normotermii, pii hypotermii se interval prodluzuje na 40
minut, je-li preziti postizeného nemozné (napt. dekapitace), a pokud by byl ohrozen
zachrance. (Seblova, 2013; Ertlova, 2003)

1.9.3 Ukonéeni neodkladné resuscitace

Neodkladnou resuscitaci ukoncujeme pii ROSC; naprostém vycerpani zachranct
v pribe¢hu NZO, pokud se pfi jiném srde¢nim rytmu nez je komorova fibrilace trvajicim
nejméné¢ 20 minut nepodafilo obnovit zadkladni Zivotni funkce, v pfipadé komorové
fibrilace se doporu¢ena doba NR prodluzuje na 40 — 60 minut. (Seblova, 2013)

Dale se NR ukoncuje, pokud se neobjevily znamky perfuze a okysli¢eni organismu
(napt.: kapnografie nad 15 mm Hg, méfitelna saturace arterialni krve kyslikem, obnoveni
laryngeélnich reflexi, zGzeni zornic, atd.) déle neZz 20 minut. Neodkladnou resuscitaci

mize ukondit pouze 1ékat. (Seblova, 2013)

1.10 Zakladni neodkladna resuscitace

Zakladni neodkladna resuscitace (BLS) sdruzuje postupy, které maji byt dodrzeny,
aby se odvratila smrt osoby postizené NZO. Tyto postupy by mély byt jednoduché, dobie
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zapamatovatelné a znovu pouzitelné. Drzet se téchto postupit by méli jak laicti zachranci,

tak i zkuSeni zachranafi bez potiebného vybaveni. (Klementa, 2014)

1.11 Ukony zakladni neodkladné resuscitace u dospélych

Zakladni ukony neodkladné resuscitace u dospélych se skladaji z n€kolika bodu,

kterym se nyni budeme podrobné¢ vénovat.

1.11.1 Rozpoznani zastavy obéhu

V prvni fadé se zachrance musi ujistit, aby on ani nikdo v okoli nebyl v ohrozeni
zivota. Nasleduje samotné rozpoznani srde¢ni zastavy. Nejlepsi je piiblizit se k pacientovi
od hlavy, oslovit ho (,,Jste v pofadku?*) a zatfdst mu rameny. Pokud pacient reaguje,
snazime se zjistit, co se pfihodilo, kontrolujeme zdkladni Zivotni funkce a piivolame
pomoc. (Sevéik, 2014; Klementa, 2014)

Pokud ale pacient nereaguje, snazime si pfivolat na pomoc nékoho z okoli. Poté
pacienta oto¢ime do polohy na zadech a soucasnym zvednutim brady a zaklonem hlavy
zpriuchodnime dychaci cesty. Nésledné pfilozime své ucho k Ustim pacienta, divame se
smérem na hrudnik, na kterém mame poloZzenou ruku. Pohledem, pohmatem a pocitem
zjistujeme, jestli postizeny dycha. Kontrola dechu nesmi pfesahnout 10 sekund. Pokud
pacient dycha, ulozime ho do stabilizované polohy, zavolame ZZS a kontrolujeme jeho
zivotni funkce do pifjezdu a predani pacienta posadce ZZS. (Sevéik, 2014; Klementa,
2014)

Pokud pacient nedychd, nedychd normalné (chr¢i) nebo se u ného vyskytl gasping,
ur¢ime jednoho ptihlizejici, aby zavolal pomoc, popiipadé donesl AED, je-li v dosahu.
(Sev¢ik, 2014; Klementa, 2014)

V piipad€, Ze je zachrance sdm, nejprve si zavold pomoc a aZ poté zahdji KPR.
U BLS je kladen diraz na kvalitni a co nejméné preruSovanou srde¢ni masaz. Zbytecn¢ se
nezdrzujeme druhotnymi ukony, protoZe pii v€asném zahdjeni KPR je arterialni krev jesté
dostatecné saturovana kyslikem a sniZend dodavka do srdce a mozku je zpisobena

pfevazné snizenim srde¢niho vydeje. (Sevéik, 2014; Klementa, 2014)
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1.11.2 Polohovani postiZeného

Pacienta polozime na tvrdou podlozku a pieto¢ime ho na zada. Dale provedeme
zaklon hlavy a zvednuti brady (zdravotnici mohou provést predsunuti dolni celisti).

(Remeg, 2013)

1.11.3 Privolani pomoci

Navody na to, jak spravné zavolat na ZZS se rizni. Zde uvadime jednu z moznosti
posloupnosti hovoru:

¢ odkud volate — pfesny popis mista (adresa, ¢islo vchodu, patro, jméno na zvonku);

co se stalo — popis udalosti;

e pocet postizenych;

e stav postizeného/ postizenych — védomi, dychani;

e kdo vol4, ¢islo na mobil — operator se mize ujistovat, jestli se dovola na dané Cislo.

(Franék, 2010)

1.11.4 NepFima srdeéni masaz

Pfi nepiimé srde¢ni masazi smétuje vétSina krve do mozku a koronarniho feciste.
Podle Guidelines 2010 je doporufeno urychlené zahdjeni kvalitni a co nejméné
pierusované srdeéni maséaze. (Sevéik, 2014)

V ptipad€é vyhodnoceni nutnosti KPR po kontrole zakladnich zivotnich funkci, si
zachrance klekne vedle postizeného, odstrani veskery odév, ktery by piekazel v resuscitaci,
a pfilozi patku dlan€ jedné ruky na stfed hrudniku (ptibliZzné dolni polovina hrudni kosti,
spojnice bradavek nemusi byt vzdy presny udaj). Pies ni si polozi dlait druhé ruky a
proplete si prsty. Poté zachrance zaujme takovou pozici, aby ob¢ koncetiny byly natazené.
(Sevéik, 2014; Klementa, 2014)

V tento moment je pfipraven ke stlaCovani hrudniku, které¢ provadi frekvenci 100 -
120krat za minutu do hloubky 5 — 6 cm. Dilezité je dodrzovat kompresi a dekompresi
1:1, aby mohlo dojit k Zilnimu navratu. Efektivita KPR je moZnd pouze pifi minimalnim
pferusovani masaze na nezbytn¢ dilezit¢ ukony, jakymi jsou dychani z st do Tst,
popiipad¢ podani elektrického vyboje pomoci AED. Preruseni by nemélo trvat déle nez

5 sekund. (Sevéik, 2014; Remes, 2013)
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Pomér mezi srdeéni masazi a umélymi vdechy je 30:2. Skutecny pocet stlaceni za
minutu by nemél klesnout pod 60. Pti dostatku zachrancti na misté¢ NZO je vyhodné stiidat
se Vv srde¢ni masazi jednou za dvé minuty, aby nedochazelo k neefektivnimu stlacovani
hrudniku z déivodu vy&erpani sil. (Sevéik, 2014; Seblova, 2013)

V ptipadé, ze je zachrancem cloveék, ktery si neni jisty v poskytovani umélych
vdechtll nebo z néjakého diivodu nechce poskytovat umélé dychani, provadi pouze srdecni

masaz. (Sevéik, 2014; Seblova, 2013)

1.11.5 Umélé dychani

Umélé dychani slouZzi pfi KPR k zajiSténi vymény plynd. Idedlni frekvence dychani
pfi NR neni znamd. Doporucuje se nizsi frekvence dychani z diivodu omezeni pratoku krve
plicemi pii KPR. Hyperventilace je kontraindikovana, protoze zplisobuje omezeni zilniho
navratu a srde¢niho vydeje. Jeden umély vdech by mé¢l trvat jednu sekundu, dva vdechy by
nem¢ly pfesahnout 5 sekund. Pfi kvalitnim vdechu pozorujeme zvednuti hrudniku. Objem
vdechovaného vzduchu by mél ¢init 500 — 600 ml. Dychani lze provadét piimo z ast do
ust, zust do nosu (u poranéni, které znemoziuji dychani do ust) poptipadé z ust do
tracheostomie, nebo do ochrannych pomtcek (napf.: oblicejova maska, resuscitacni

rouska, atd.). (Sevéik, 2014; Klementa, 2014; Seblova, 2013)

1.11.6 Defibrilace - automatizovany externi defibrilator

Automatizované externi defibrildtory jsou pfistroje, které slouzi k l1écbé
defibrilovatelnych rytmi (Komorova fibrilace, bezpulzova komorova tachykardie). Tyto
defibrilatory dokazi po ptilepeni elektrod na pacienta samy analyzovat jeho srde¢ni rytmus
a vyhodnotit, jestli je vyboj indikovany. (Sevéik, 2014)

Manipulace s pfistrojem je jednoduchd, proto ji zvladne kdokoliv. Nevyzaduje
predchozi nacvik. Sta¢i pouze pfistroj zapnout a nechat se vést jeho hlasovymi pokyny.
(Remes, 2013)

Automatizovany externi defibrildtor byva ulozeno na frekventovanych mistech,
jakymi jsou nakupni centra, letisté, nadrazi, urady, velka sportoviste, kasina (ulozeni AED
je zde povinné). Daéle je maji ve vybaveni nékteré vozy méstské policie (napt. v Praze).

(Remes, 2013)
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Automatizovany externi defibrilator by mél byt umistén vsude, kde se vyskytne min.
jedna NZO za dva roky. Umisténi AED je oznaceno mezinarodni znackou. (Klementa,
2014)

Obrazek 2 Mezinarodni znak umisténi AED

Zdroj: http://www.resuscitace.cz/?page_id=47

Pro uspésnou resuscitaci je dualezité podat vyboj v co nejkratS§im case od vzniku
NZO. V nemocni¢nim zafizeni by mél byt vyboj poddn do 3 minut, mimo n¢j do 5 minut.
Kazd4 minuta, kterd ub&hne od zacatku NZO snizuje pravdépodobnost pieZiti pacienta
0 7 — 10 %. Obecn¢ plati, Ze pii okamzité defibrilaci preziva 94 % pacientli, pokud je vyboj
podén do 5 minut, Sance na pieziti je asi 48%. Po 12 minutach je pravdépodobnost tispésné
defibrilace témé&f nulova. Jestlize provadéji svédci nehody kvalitni KPR, klesd nadéje
na preziti méné strmé asi o 3 — 4 %/min. Zachrance muze 2-3krat zvysit nadé€ji na pieziti
pacienta. (Pokorny, 2010)

Nové je doporuceno pouzivat metronom (pocket CPR, aplikace v chytrych
telefonech) schopny vyhodnotit kvalitu KPR. (Seblova, 2013)

1.11.7 Obstrukce dychacich cest cizim télesem

Obstrukce dychacich cest cizim télesem je nebezpecny stav, pii kterém muze dojit
K amrti pacienta z plného zdravi. Hlavni pfic¢inou byva nejcastéji zaskoceni pevného
kousku potravy. Déti mohou vdechnout i ¢ast hracky ¢i né€jaky jiny maly piedmét. Dilezité

je uvédomit si, ze dechova tisen muize byt zplsobena i jinou pficinou (napf.: infarkt,
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synkopa, kiece). Pokud vidime, Ze se postizeny dusi, vzdy se nejdiive zeptame: ,,Dusite

se?* (Klementa, 2014; Remes, 2013)

1.11.7.1 Mirna obstrukce dychacich cest
., Postizeny je schopen mluvit, kasel je ucinny. Vyzveme postizeného ke kasli a
sledujeme jeho stav, zda se nehorsi, nebo nedojde-li K uvolnéni prekazky dychacich

cestach. “ (Klementa, 2014, s. 29)

1.11.7.2 Zavazna obstrukce dychacich cest

Pti zadvazné obstrukci dychacich cest neni postizeny schopen mluvit a jeho kasel je
neu¢inny. Pfistoupime k postizenému zezadu a provedeme 5 raznych udert do zad (tzv.
Gordontiv manévr). Pfi netspéchu provedeme Heimlichiiv manévr. Obejmeme postizeného
zezadu, mirn¢ ho piedklonime, jednu ruku sevieme v pést a umistime do oblasti nadbtisku
(pod mecovity vybézek, nad pupek). V tomto misté stlaéime Skrat bficho razn¢ smérem
nahoru a ksobé. Pokud ani potom neni téleso vypuzeno, opakujeme oba manévry
do aspéchu nebo pii NZO resuscitujeme. Heimlichiv manévr neprovadime u 0sob v

bezvédomi, déti do 1 roku, t€hotnych ve 3. trimestru. (Klementa, 2014; Remes, 2013)

1.12 Ukony zakladni neodkladné resuscitace u déti

Neodkladna resuscitace u déti a u dospé€lych je podobnd, ale je nutné zdiraznit
nékolik odlisnosti. Navic se NR déti lisi podle véku ditéte. Détsky vek se pro ucely KPR
rozdéluje na:

e od porodu do 1 mésice — novorozenec;
e od 1 mésice do 1 roku — kojenec;

e 0d 1 roku do puberty — dité. (Klementa, 2014)

1.12.1 Umélé dychani

NZO je u déti vétsinou zplsobena dusenim z diivodu obstrukce dychacich cest, proto
se nejdiive provadi 5 inicidlnich vdechl, 1 minutu se resuscituje a az poté se vola ZZS -
postup pii jednom zachranci. Pokud je zachranct vice, probihd KPR a telefondt na ZZS

zaroven. (Seblova, 2013)
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1) Novorozenec a kojenec:
e neutrdlni pozice hlavy a nadzvednuti brady;
e provedeni vdechu do ust i nosu zaroven;
e piiméfeny objem vzduchu (objem dutiny ustni dospélého). (Klementa, 2014;
Seblova, 2013)

i) Dité:
e zaklon hlavy a nadzvednuti brady jako u dospélych;
e provedeni vdechu pouze do ust (ve zvlastnich piipadech do nosu);
e piiméfeny objem vzduchu (ne cely objem plic dospélého). (Klementa, 2014;
Sevéik, 2014)

1.12.2 Neprima srdeéni masaz

Komprese se u déti provadéji rychle a tvrdé do 1/3 hloubky hrudniku.

1) Novorozenec a kojenec:
e stlacujeme v misté o $itku jednoho prstu pod spojnici bradavek;
e samotny zachrance — stlatovani pomoci dvou prsti (ukazovak, prostrednik), dva
zachranci — stlatovani pomoci dvou palcti (1. zachrance obejme télo ditéte a dvéma

palci stladuje, 2. zachrance provadi umélé vdechy). (Klementa, 2014; Sevéik, 2014)

1) Dité:
e stlacujeme v dolni ¢asti hrudniku, ale vyhneme se mecovitému vybé&zku,
e mensi déti — komprese provadime jednou rukou;
e ve&tsi déti — komprese provadime obéma rukama jako u dospélych. (Klementa,

2014; Remes, 2013)

1.12.3 Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru u déti

Pouziti AED u déti zéavisi na jejich v€ku. Od 1 do 8 let je pouziti bezpecné
s pouzitim pediatrickych elektrod, které snizuji hodnotu vyboje na 50 — 75 J. Pokud nejsou
pediatrické elektrody k dispozici, mlize se podat vyboj i pomoci standardnich elektrod.
U novorozenct a kojenct se podani vyboje laiky nedoporucuje. (Klementa, 2014)
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1.13 Rozsirena neodkladna resuscitace

Rozsifena neodkladna resuscitace je podobna BLS. Lisi se vSak odbornosti
poskytované péce. Zatimco BLS poskytuji laici, ALS poskytuji vySkoleni zachranci, ktefi
maji k dispozici pomiicky a léky a mohou tak poskytnout postizenému komplexni péci.

(Kasal, 2004)

1.14 Ukony rozsifené neodkladné resuscitace u dospélych

1.14.1 A - Zajisténi prichodnosti dychacich cest

Ke zpriichodnéni dychacich cest se nejcastéji pouziva prosty zdklon hlavy a zvednuti
brady. Zkuseni zachranafi mohou pouzit také manévr predsunuti dolni Celisti. Dochézi pfi
ném k menSimu pohybu hlavou, proto je vyuzivan u podezieni na poranéni patete. Zaroven
je to manévr bolestivy, takze po ném mizeme zaznamenat reakci na algicky podnét.

Pfi vymizeni obrannych reflexii mizeme dychaci cesty zajistit pomoci ustniho nebo
nosniho vzduchovodu. Zavedeni je jednoduché. Sta¢i wvybrat spravnou velikost
vzduchovodu, aby nedoslo ke zvraceni nebo laryngospazmu. U nosnich vzduchovodi
méiime vzdalenost mezi usnim laliickem a Spickou nosu, u ustnich vzdalenost mezi usnim
lalickem a koutkem ust. Pokud neni pacient v hlubokém komatu je nutné pred zavedenim
nosni vzduchovod lubrikovat.

Dalsi pomiicky k zajiSténi dychacich cest jsou laryngealni tubus, kombitubus a
laryngealni maska. Jsou to tzv. supraglotické pomucky. Nejcastéji vyuzivana je z nich
laryngeélni maska. Jeji vyhodou je snadné zavedeni bez preruSeni masaZe, moznost skrze
ni naslepo zaintubovat, anebo zavést odsavaci cévku pro odsati zalude¢niho obsahu.
Nevyhodou je nedostatecna ochrana pted aspiraci.
lékat za asistence NLZP. Zaintubovani pacienta nesmi srdecni masdz zdrzet na dlouho.
Ovéteni spravnosti zavedeni se provadi poslechem nebo pomoci kapnometrie. Poté je
nutné trachealni kanylu zafixovat paskou k tvaii pacienta. (Sevéik, 2014; Klementa, 2014;
Seblova, 2013)
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1.14.2 B — Zaji$téni dychdni

Pfitomnost spontanniho dychani ovéfujeme stejné jako u BLS 10 sekund. Pii
nepiitomnosti normalniho dychani pro zprichodnéni dychacich cest zajistime ventilaci
pomoci samorozpinaciho vaku. Komprese vaku by méla byt provadéna jednou rukou, aby
nedoslo k hyperventilaci. Frekvence dychani je 10 vdechu/minutu, dechovy objem zustava
6 — 7 ml/kg. Po zajisténi dychacich cest supraglotickymi pomuckami nebo trachealni
intubaci provadime umélé vdechy bez preruseni masaze. Ventilace mtize byt zajisténa také
ventilatorem s nastavenymi uvedenymi parametry. (Sevéik, 2014; Klementa, 2014;

Seblova, 2013)

1.14.3 C — Srdeéni masaz

Pti kardiopulmonalni resuscitaci je nejvetsi diraz kladen na srdecni maséz. Aby byla
masaz stale efektivni, pferusuje se jen pii nezbytnych tkonech (defibrilace) a mélo by
dochazet k pravidelnému stiidani zachranci po 2 minutach. (Klementa, 2014; Sevéik.

2014)

1.14.3.1 Mechanizovana masaz srdce

., V posledni dobé se v PNP i NNP stadle castéji uzivaji pristroje pro srdecni masaz,
které ji zabezpecuji standardné, bez vyiyvii (LUCAS, AutoPulse). Masaz je velice efektivni
a zvySuje korondrni a cerebralni perfuzni tlak“ (Sevéik, 2014, s. 1025)

Ptistroj Lucas je pohanén plynem, jeho novéjsi verze Lucas 2 je pohanéna dobijecimi
bateriemi. Pristroje Lucas se skladaji z 2 ¢asti. Prvni ¢ast je tvrda deska, ktera se podklada
pod pacienta. Druhou ¢ast tvoii samotny pfistroj s tlakovym polStatkem. Lucas ma 2 mody.
V prvnim nepfetrzité stlatuje hrudnik frekvenci 100/min do hloubky 5 cm. Ve druhém je
zména pouze Vv preruSeni kompresi. Po 30 stlacenich dojde k pauze na ventilaci.
(Klementa, 2014)

Ptistroj AutoPulse je pas, ktery se obepina kolem hrudniku pacienta. Pas je slozen
Z pevné plastové podlozky a z kompresniho zatizeni. Je pohanén bateriemi a ma také 2
mody. Oproti Lucasovi je masaz provadéna frekvenci 80/min. (Klementa, 2014)

Oba pfistroje jsou kontraindikovany u déti a u osob s nevyhovujici velikosti

hrudniku. (Klementa, 2014)
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Vyhody mechanické masdze jsou moznost provadét komprese i béhem jizdy RZP,
moznost nepferusované masaze pii defibrilaci, nepieruSovana masaz v prubéhu koronarni

perkutanni intervence. (Sevéik, 2014)

1.14.4 E - Defibrilace

Nejcastéjsi pricinou NZO u dospélych je priméarni srdeni zastava. Pfi ni se Casto
vyskytuji defibrilovatelné rytmy, proto je defibrilace prioritou KPR hned po srde¢ni
masazi. Rytmus vyhodnocuje vedouci posadky, ktery také rozhoduje o jeho podéni.
Defibrilacni vyboj by mél umét podat kazdy 1ékar i kazdy NLZP.

U defibrilovatelného rytmu zahdjime resuscitaci vybojem o velikosti 150 — 200 J
(bifazicky defibrilator). Nejprve vSak musime nalepit defibrilacni elektrody nebo pouzit
elektrody pritlaéné, které se pred vybojem musi natfit vodivym gelem. Pii dalSich
vybojich, které se podavaji po dvouminutovych cyklech, se pouziva stale 200 J nebo se
hodnota zvySuje aZz na kone¢nych 360 J. V obdobi mezi poddnim vybojem se provadi KPR
v poméru 30:2 (stlaceni:vdechy). Masaz provadime i b&hem nabijeni defibrilatoru a
preruSujeme ji az pii podani samotného vyboje. Vedouci posadky upozorni na podani
vyboje a poté vyboj poda. Cely d& nesmi ptesahnout 5 sekund. Pokud nastane ROSC,
zkontrolujeme tep na velkych tepnach. Pfi jeho pfitomnosti zmétime tlak a nemocného
budeme sméfovat k léCeni poresuscitatniho syndromu nejcastéji na jednotku intenzivni
péce ¢i resuscitacni oddéleni. Pfi pretrvavajicim defibrilovatelném rytmu pokracujeme
v KPR, protoze se jedna o potencialné€ zvratnou pfic¢inu NZO.

U nedefibrilovatelnych rytmi provadime KPR v poméru 30:2 a ¢ekdme na ptipadnou

zménu rytmu, abychom mohli defibrilovat. (Sevéik, 2014; Klementa, 2014; Seblova, 2013)

1.145 D - Léky

Vsechny vySe zminéné ukony maji pfednost pfed podanim Iékt. Kyslik jako
zakladni 1€k se pti KPR podava vzdy v 100% koncentraci. Abychom takovou koncentraci
dosahli 1 pfi dychani samorozpinacim vakem, musime na né&j pfipojit rezervoar kysliku.
Dalsim Iékem, ktery se pouziva pti KPR je adrenalin (vazopresor). U nedefibrilovatelnych
rytmi se podava co nejrychleji po zajisténi i. v. vstupu v davce 1 mg kazdych 3 — 5 minut

KPR. U defibrilovatelnych rytmi se podava po 3. vyboji a dale kazdych 3 — 5 minut.
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Amiodaron (antiarytmikum) se podavd pouze u defibrilovatelnych rytmd po
3. vyboji v davce 300 mg. Pokud se jeho podani opakuje, snizuje se podand davka na
150 mg. Celkoveé se vSak nesmi piekroCit davka 900 mg, coz je maximalni mnoZstvi

podatelné za 24 hodin. (Sevéik, 2014; Klementa, 2014; Seblova, 2013)

1.14.6 Lécba reverzibilnich pricin

Tabulka A 4H/AT

4H | Hypo/hyperkalémie Hypoxie Hypotermie Hypovolémie

AT | Tamponada srde¢ni Tenzni PNO | Toxické substance Tromboembolie

Zdroj: (Klementa, 2014)

1.14.7 Poresuscita¢ni péce

Cilem poresuscitacni péce je minimalizovat sekundarni poSkozeni mozku a podpofit
organov¢ funkce. Poresuscitaéni péée by méla byt provadéna podle standardizovanych

protokolt. Jeji soucasti je také rehabilitace po KPR. (Klementa, 2014)

1.15 Ukony rozsifené neodkladné resuscitace u déti

Podobné jako BLS déti mad 1 ALS déti urcité odliSnosti od ALS dospélych.
Zvlastnosti a odlisnosti od KPR dospélych jsou napiiklad odlisna piicina zastavy obé&hu,
odlisny zplsob zahdjeni KPR — nejcastéji sekundarni NZO na zéklad¢ duseni. Dychaci
cesty zajistujeme pomoci OTI nebo supraglotickou pomtckou. Ventilace probiha
frekvenci 10 — 12/min pfi soucasné nepterusovanych kompresich hrudniku. U velmi
malych déti se preferuji trachedlni rourky bez tésnici manzety. Pokud dojde k ROSC,
ventilujeme frekvenci 12 — 20/minutu tak, aby bylo dosazeno normokapnie. Pti obstrukci
dychacich cest postupujeme jako u dospélych. Jen u déti do 1 roku se provadi tzv.
sendvicovy manévr, kterym se dité otoCi do pronacni polohy a 5krat se udefi do zad.
Jestlize je v bezvédomi provede se jesté 5 stlateni hrudniku jako u KPR. Automatizovany
externi defibrilator se mize pouzivat bez upravy od 1 roku, ale doporucené je pouziti
détskych elektrod do 8 let (redukce na 50 — 75 J). (Sev¢ik, 2014; Guidelines, 2010)

U ALS déti se pouzivaji stejné léky jako u ALS dospélych, jen jejich pomér je jiny.

Adrenalin se podava v davce 0,01 mg/kg/kazdych 3 - 5 minut. Amiodaron se pouziva pii
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komorové fibrilaci nebo komorové tachykardii bez hmatného pulzu v davce 5 mg/kg a pii
opakovaném podani je davka 2 mg/kg. Zajisténi i.v/i.o. vstupu a dychacich cest nesmi

vyznamné pierusit masaz. (Klementa, 2014)

1.15.1 Resuscitace novorozence

Ihned po porodu ditéte se provadi kontrola dechu, srde¢ni frekvence a stavu
prokrveni. Pokud je potieba provedeme taktilni stimulaci masirovanim zad nebo
poklepanim na patu novorozence.

Nasleduje otfeni, zabaleni a pfeneseni pod zdroj tepla, jako prevence ztrat tepla.
Novorozence polozime na zada tak, aby bylazada mirné€ podlozena a hlava mirné
zaklonénd. Odsajeme z hornich cest dychacich. Pokud se u novorozence vyskytuje cyanoza

a jsou piitomny dychaci pohyby, provedeme inhalaci kysliku. (Landsmanova, 2014)

1.15.1.1 Nepfima srdeéni masaz

Neptimou srdecni masaz zahajujeme pii srdecni frekvenci pod 60/minutu pfi
adekvatni ventilaci 100% kyslikem po dobu 30 sekund. Stlacujeme frekvenci 100 —
120/min do 1/3 piedozadniho rozméru hrudniku (2 — 3 cm). Pomér stlaceni k umélym
vdechim je 3:1. Resuscitaci ukoncujeme pii srde¢ni frekvenci nad 80/minutu.

(Landsmanovd, 2014; Sevéik 2014)

1.15.1.2 Endotrachealni intubace a insuflace kysliku

Nutnost provedeni intubace je pii potfebé odsati mekonia z trachey, neefektivni
ventilaci samorozpinacim vakem, dlouhotrvajici umélé plicni ventilaci.

Umélou plicni ventilaci dychacim vakem zahajujeme, pokud je dité cyanotické a
nejsou piitomny dychaci pohyby nebo v ptipad¢ pretrvani cyandzy po inhalaci kysliku
Zvolime spravnou velikost a spravné ptilozeni oblicejové masky. Ventilujeme frekvenci 40

— 60 dechi/minutu a kontrolujeme zvedani hrudniku. (Landsmanova, 2014; Sevéik 2014)
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1.15.1.3 Farmakoterapie

Adrenalin se podava v davce 0,1 — 0,3 ml/kg pii asystolii nebo bradykardii pod
60/minutu (fedit 1:10 i.v, 1:1 intratrachealn&). Pfi znamkach hypovolémie podavame
fyziologicky roztok v davce 10 ml/kg. Hydrogenuhli¢itan sodny 4,2 % podavame pii
metabolické acidoze v davee 2 — 4 ml/kg. (Landsmanova, 2014, Sevéik, 2014)

1.15.1.4 Indikace k resuscitaci
Resuscitaci zahdjime pii samotné poruSe dychani nebo v kombinaci s poruchou

krevniho ob&hu. (Landsmanova, 2014; Sevéik 2014)

1.15.1.5 Nezahajeni resuscitace a ukonceni resuscitace

Resuscitaci nezahajujeme u novorozencu s vrozenymi vyvojovymi vadami (napf.
potvrzena trisomie 13. nebo 18. chromosomu), u extrémné nezralych novorozencd, u
novorozencu s anencephalem.

Resuscitaci ukoncujeme, pokud nedoslo béhem 15 minut KPR k obnové spontanni

cirkulace. (Landsmanova 2014; Klementa, 2014)
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2 PECE O PACIENTA PO KARDIOPULMONALNI
RESUSCITACI

Pokud je resuscitace uspésna a nastane ROSC, pacient se dostane do nemocni¢niho
zafizeni, kde je mu poskytovana odborna péce po KPR. U pacienta se totiz mlze objevit
syndrom po srde¢ni zastavé, ktery zahrnuje poskozeni mozku, dysfunkci myokardu a
systémovou ischemicko-reperfuzni odpoveéd’ organismu. Zavaznost tohoto syndromu zavisi

na délce trvani a pfi¢iné vzniku NZO. (Klementa, 2014; Sev¢ik, 2014)

2.1 Diagnostické postupy

Mezi zékladni diagnostické postupy, které pouzivame v pé¢i o pacienta po KPR,
patii dvanéctisvodové EKG, rentgen srdce a plic, echokardiografické vySetieni, zakladni

laboratorni vySetfeni (biochemické vySetfeni krve, krevni obraz, arteridlni vySetieni

krevnich plyni). (Klementa, 2014; Sev¢ik, 2014)

2.2 Terapeutické postupy

Jejich cilem je sniZeni organového poskozeni po obnové obchu a zajisténi podpory
organovych funkci. Radime do nich i 1éebnou hypotermii, kterd bude probrina jako

samostatna kapitola. (Klementa, 2014)

2.2.1 Ventilace

Snazime se o udrzeni normoventilace nastavenim spravnych parametri. Doporuceny
dechovy objem je 6 ml/kg. Saturace arteridlni krve kyslikem by se meéla pohybovat
vV rozmezi 95 — 98 %. Sledujeme hodnoty arterialnich plynti PaO2 (10 — 14 kPa) a PaCO-
(5 — 6 kPa), abychom ptedesli hypoxemii a hyperkapnii, které¢ druhotné poskozuji mozek.
Inspiraéni frakce kysliku neni pfesné stanovena a je zavisld na mnoha faktorech.

(Klementa, 2014; Sev¢ik, 2014)
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2.2.2 Cirkulace

Po uspésné KPR se u pacienti vyskytuje myokardidlni dysfunkce, ktera vede
k hemodynamické nestabilité. Ta se projevuje nizkym srdeénim vydejem, hypotenzi a
arytmiemi. Ke stanoveni miry posSkozeni myokardu se provadi echokardiografické
vysetieni, invazivni kontinudlni monitorace krevniho tlaku a invazivni sledovani

hemodynamickych parametrii. (Klementa, 2014; Sevéik, 2014)

2.2.3 Kontrola vnitiniho prostiedi a elektrolytové dysbalance

Po resuscitaci dochazi casto kacidéoze a hyperkalemii. Bikarbonat sodny se
doporucuje podat pti hodnotach pH pod 7,2 a base excess vice nez 10 mmol/l. Kalium se

snazime udrzet mezi 4,0 — 4,8 mmol/l. (Klementa, 2014; Sevéik, 2014)

2.2.4 Optimalizace neurologického stavu

V soucasnosti je snaha vynalézt neuroprotektivni farmaka, kterd by mohla zmirnit

neurologicky deficit. Jedna se naptiklad o latku GTS-21. (Klementa, 2014)

2.2.5 Analgosedace a relaxace

Vhodna je kombinace benzodiazepinl, anestetik a opiati. NejCastéji se vyuziva
midazolam, propofol a sufentanyl. Pti optimalné zvolené sedaci se snizuje spotieba
kysliku. Pokud je indikovéna lécebnd hypotermie, ktera miize zpusobit tfes, podavame 1

myorelaxancia. (Klementa, 2014; Sevéik, 2014)

2.2.6 Monitorace a terapie kie¢i, monitorace glykémie

Kiece se objevuji asi u 10 — 40 % pacientl s ROSC. Nejcastéji se pro 1écbu kieci
pouzivaji barbituraty, benzodiazepiny, propofol, phenytoin a valproat sodny.

Hypoglykémie i hyperglykémie zhorSuji neurologicky deficit, a proto by se méla
udrzovat hladina glykémie pod 10 mmol/l. (Klementa, 2014; Sev¢éik, 2014)
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3 LECEBNA HYPOTERMIE

Lécebna hypotermie je medicinsky postup, pii némz se teplota jadra pacienta
po KPR cilen¢ ochladi na 32 — 34 °C, aby se ptedeslo poskozeni mozkovych bunck.
Vyuziva se jako soucast 1écby post-cardiac arrest syndromu (snizuje mortalitu, zlepSuje
neurologicky outcome, ovliviiuje ischemicko-reperfuzni poskozeni). RozliSujeme 3 druhy
1écebné hypotermie. Mirnd hypotermie se pohybuje v rozmezi 34 — 32 °C, stfedni 32 —
30°C a tézka pod 30 °C. (Klementa, 2010; Pfefferova, 2014; Hejna, Balova, 2015;
Kubalova, 2015)

3.1 Historie 1é¢ebné hypotermie

Urcity druh léCebné hypotermie miiZeme pozorovat uz v dobach starého Egypta,
Recka a Rima. Zranénym vojakim byl na rany piikladan led a snih, aby doglo k zastavé
krvaceni. Uvadi se, Ze tuto metodu praktikoval Hippokrates.

Na zacatku 19. stoleti si osobni 1ékat Napoleona v§iml, Ze zranéni vojaci, ktefi byli
umisténi dale od ohné&, prezivaji déle nez ti, ktefi byli hned u néj. Nez se odbornici zacali
1é¢ebnou hypotermii opravdu zabyvat, uplynula dlouha doba. Az v poloviné 20. stoleti se
vlivem castéjSiho pieziti pacientli po tonuti zacala ptfisuzovat hypotermii diilezitost. V roce
1940 byla publikovéna 1. vé€decka prace o uZziti 1écebné hypotermie u pacienta s t¢Zkym
poranénim hlavy. V letech 1958 — 1959 1ékaii Williams a Spencer publikovali soubor ¢tyf
pacientd, u kterych byla snizena TT po piimé srde¢ni masazi na 32 — 34 °C. VSichni ¢tyti
pacienti prezili a jen jeden mé&l neurologicky deficit. Roku 1961 byla hypotermie zatfazena
do postuptt KPR. Tehdy se chladilo na teplotu pod 32 °C. Poté se s vyskytem komplikaci
zastavil na 30 let vyvoj hypotermie. Znovu se 1é¢ebna hypotermie zacala uzivat v roce
2005, kdy byla zahrnuta v Guidelines 2005. | v dne$ni dob&é ma hypotermie po KPR své
misto v Guidelines 2010 a zabyva se ji mnoho studii. (Klementa, 2010; Pfefferova, 2014;
Kordik 2012)

3.1.1 Indikace lé¢ebné hypotermie

Lécebna hypotermie se pouziva u dospélych pacientii s ROSC po Uspésné KPR
z kardidlnich s poc¢ate¢nim defibrilovatelnym nebo nedefibrilovatelnym rytmem,

S pretrvavajicim bezvédomim a nutnosti uplné plicni ventilace. U détskych pacientii se
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lécebna hypotermie provadi stejné jako u dospélych, ale jeji pouziti se posuzuje
individualné. (Doporuceny postup ¢. 17, 2010)

Lécebna hypotermie se vyuziva i1 v ptipadech s nekardialni pfic¢inou - pfi nitrolebni
hypertenzi, terapii perinatdlni asfyxie a jaterni encefalopatii. Pfi kraniocerebralnich
poranénich je jeji pouziti rozporuplné. Jedna studie potvrzuje jeji pfinos, druhd ho vyvraci.
U jinych nekardidlnich pfi¢in mizeme pouzit 1écebnou hypotermii, pokud nejsou uvedeny

v seznamu kontraindikaci. (Klementa, 2010; Hejné, Balova, 2015; Remes, 2013)

3.1.2 Kontraindikace 1é¢ebné hypotermie

Mezi absolutni kontraindikace lécebné hypotermie tadime kratce trvajici NZO
S pacientem pii védomi, termindlni stadium onemocnéni nebo status DNR, pourazovou
NZO, nahlou zastavu obéhu vzniklou po krvéceni, primarni koagulopatii, jinou pfiinu
bezvédomi (intoxikace, CMP, atd.), tézky Sok s hypotenzi nereagujici na podani tekutin
nebo katecholamind, plicni edém v ptipad€ ochlazovani nitrozilnim zplsobem, recidivujici
maligni komorovou tachyarytmii nereagujici na terapii, bradyarytmii, kterd vyZzaduje
transkutanni kardiostimulaci, ndhodnou hypotermii pod 34 °C. (Doporuceny postup ¢. 17;
Remes, 2013; Klementa, 2014)

Relativni kontraindikace jsou gravidita a klinicky zévaZzna systémova infekce.

(Doporuceny postup ¢. 17, 2010; Remes, 2013; Klementa, 2014)

3.1.3 Komplikace lé¢ebné hypotermie

Nejcastéjsi komplikaci 1écebné hypotermie je ties, ktery se u pacienta objevuje pfi
nedostatecné analgosedaci a zvySuje tak TT. Pacientiim se poddva kombinace propofolu a
opiatl. SniZzenim TT pacienta mlZe dojit také k sniZeni srdecniho vydeje, periferni
vazokonstrikci, arytmii — nejéastéji dochazi k fibrilaci sini a pfti teploté pod 32 °C ke
komorovym extrasystolam, pneumonii, recidivé srde¢ni zastavy, kie¢im, porucham
hemostazy, sepsi a pti aplikaci chladnych infuznich roztokt k plicnimu edému. Mohou se
vyskytnout i metabolické dysbalance, zejména téZce korigovatelnd hyperglykémie,
hypomagnezémie, hypofosfatemie, hyperamylazémie. (Klementa, 2014; Remes, 2013;
Kordik, 2013)

Pokud nastane jedna z ptedchozich moznosti a neni jednodusSe feSitelna, stava se

indikaci k pferuseni 1écebné hypotermie. (Klementa, 2014; Remes, 2013)
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3.2 Faze 1écebné hypotermie

3.2.1 Ochlazovaci faze

Ukolem ochlazovaci faze je co nejrychleji po ROSC pacienta ochladit na cilovou TT
32 — 34 °C. Pacient musi byt po dobu ochlazovaci faze sedovan, aby se zabranilo
svalovému tfesu. Ne¢kterym pacientli musi byt poddvana i myorelaxancia. (Klementa,

2014; Pfefferova, 2014; Skulec, 2010)

3.2.2 Udrzovaci faze

V udrzovaci fazi se starame o to, aby TT pacienta neklesla pod 32 °C a ani

nepiekrocila 34 °C a zaroven byla co nejvice stabilni. Udrzovaci faze by méla trvat 12 — 24

hodin. (Klementa, 2014; Pfefferova, 2014; Skulec, 201 0)

3.2.3 Aktivni ohFivani

Jedna se o fazi, ve které dochazi k aktivnimu zahfati pacienta na 36 °C. Rychlost
ohtivani vSak nesmi ptekro¢it 0,1 — 0,5 °C/hodinu. Podle stavu pacienta je v této fazi
mozné vysadit sedaci. (Klementa, 2014; Pfefterova, 2014; Skulec, 2010)

3.2.4 Kontrola normotermie

V posledni fazi se po dobu 48 hodin kontroluje normotermie. Bé&hem lécebné
hypotermie dochazi k metabolickym zménam v téle pacienta (hypokalémie, hypokalcémie,
hypomagnezémie, hypofosfatémie, hyperglykémie), a proto je nutné tyto zmény

monitorovat. (Klementa, 2014; Pfefferova, 2014; Skulec, 2010)

3.3 Metody méreni télesné teploty

Nejcasteéji se v pfednemocni¢ni neodkladné péci meéfi télesnd teplota pomoci
tympandlniho teploméru. Vyuzivaji se 1 jiné metody, naptiklad jicnové a rektalni méfeni,
méfeni v mocovém méchyii. Télesna teplota pii resuscitaci by se neméla méfit axilarné.

(Skulec, 2010)
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3.3.1 Neinvazivni méreni télesné teploty

Tato varianta mé&feni TT se vyskytuje obecné vice a i v pfednemocni¢ni neodkladné
péCi je jeji zastoupeni vétsi. Neinvazivné muzeme télesnou teplotu snimat rlznymi
zpusoby.

Alkoholové a digitalni teploméry nejsou vhodné ke stalému monitorovani TT.
Nejcasteji se s nimi méti TT na povrchu téla. Dalsi metodou je jejich vsunuti do ust ¢i
rekta. (Kapounova, 2007; Kordik, 2012)

Kozni ¢idla se vyuzivaji ke kontinudlnimu métfeni TT. Jejich poloha se musi ménit,
aby nedoSlo ke wvzniku dekubith. Nejcastéji se umistuji do podpazi nebo tiisla.
(Kapounova, 2007; Kordik, 2012)

Meg¢fieni télesné teploty pomoci tympandlniho teploméru je dnes nejrychlejsi a
nejpfesnéjSi neinvazivni metodou. Snimani teploty téla je zabezpeceno infracervenym
senzorem. Teplomér by se m¢l zavést co nejblize uSnimu bubinku. Teplota zmétena timto
zpuasobem je o 0,5 °C vyssi nez pii méfeni na kizi a trva 2 — 3 sekundy. (Kapounova,

2007; Kordik, 2012)

3.3.2 Invazivni méreni télesné teploty

Invazivni méfeni télesné teploty zajistujeme pomoci Cidel zavedenych do télesnych
dutin. (Kapounova, 2007)

Mé&feni pomoci jicnového ¢idla je pfesnd metoda, avSak hrozi nebezpeci otlaku a
moznost vytazeni spolu s hazogastrickou sondou. Nesmi se pouzivat u pacientti pii védomi
a u pacientl se zachovanym kaslacim reflexem. (Kapounova, 2007)

Cidlo v permanentnim modovém Katetru ma senzor pro méfeni TT v blizkosti
balonku mocového katetru. (Kapounova, 2007)

Télesnou teplotu pacienta mizeme méfit také pomoci Swan—-Ganzova katétru. Cidlo

pro snimani TT nalezneme v koncové ¢asti katetru. (Kapounova, 2007)
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3.4 Metody chlazeni

3.4.1 Vnitini metody chlazeni

Rychla intravenézni aplikace chladného roztoku

Tato metoda je vhodna pro pouziti PNP. Nutnosti je ulozeni lednice s chladnymi
krystaloidnimi roztoky ve vozech RZP. Pacientovi se podava nejéastéji fyziologicky roztok
o teploté 4 °C v davce 30 ml/kg béhem 0,5 hodiny. Aplikace chladnych infuznich roztokt
neni vhodna pro dlouhodobé udrzeni hypotermie. (Sykora, 2010; Sev¢ik, 2015; Pfefferova,
2014)

Ledové vyplachy Zaludku, moc¢ového méchyre

Jedna se o Casto vyuZivanou metodu nejvice na jednotkach intenzivni péce, ale
setkame se s ni i v PNP. Po zavedeni nazogastrické sondy aplikujeme do zaludku 150 ml
chladného fyziologického roztoku. Do mocového meéchyie aplikujeme 250 ml
fyziologického roztoku. Provedeni vyplachu je mozné pouze po domluvé s Iékafem.
Nejsou jednoznac¢né dikazy o bezpecnosti této metody. Kontraindikace nastava v piipadé

stresovych viedi nebo krvaceni. (Sykora, 2010; Hromadka, 2011; Pfefferova 2014)

Endovaskularni katetrové ochlazovani

Ochlazovani probihd pomoci pfistroji Thermogard/Coolgard. Pacientovi se do
krevniho obéhu zavede balonkovy katetr, ktery je naplnény chladnym fyziologickym
roztokem. Vyhodou je dobra titrace a regulace TT, dlouha doba kontroly normotermie (az
72 hodin), nizké naroky na obsluhu. Nevyhodou je riziko vzniku trombozy, arytmie,

vysoka cena. (Sykora, 2010; Hromadka, 2011)

Metody s mimotélnim obéhem
Tyto metody se pro svou technickou naro¢nost a Spatnou dostupnost u pacientii po

KPR pfili§ ¢asto nevyuzivaji. (Solat, 2004)

3.4.2 Vnéjsi metody chlazeni

Povrchové ochlazovani
Na pacienta se umisti ochlazovaci obklady, které pasivné snizuji jeho télesnou

teplotu. (Remes, 2013)
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Proud chladného vzduchu
Chlazeni probihd pomoci pfistroji, které pacienta ochlazuji proudem vzduchu.
(Kubalova, 2015)

Matracové a pokryvkové systémy
Matracové systémy se podkladaji pod pacienta, pokryvkové se prikladaji na pacienta.
Probihd v nich cirkulace vzduchu nebo vody. Rychlost ochlazovani je pfiblizné

1,33 °C/hodinu. Zastupcem je naptiiklad Blanketrol III. (Ost'’adal, 2009)

3.4.3 Selektivni ochlazeni mozku

Chladici helmy
Chladici helmy sice snizuji celkovou télesnou teplotu, jenze teplota mozku kopiruje

TT a pouziti chladicich helem tak nema zasadni vyhody oproti chlazeni celého téla. (Solaf,
2004)

RhinoChill
Pacientovi se do nosu zavedou kanyly, kterymi se ptivadi plyn (perfluorhexan), po
jehoz odpateni dochéazi k ochlazeni slizni¢nich povrchii. Proudénim se ochladi mozkové

cévy a samotna mozkova tkan. (Remes, 2013)

3.5 Protektivni mechanismy 1é¢ebné hypotermie

Lécebna hypotermie ma Siroké spektrum protektivnich u¢inkid. Uvadi se, Ze sniZzenim
TT 0 1 °C redukujeme intracerebralni metabolickou aktivitu o 6 — 7 %. Dale 1é¢ebna
hypotermie snizuje spotiebu kysliku, zpomaluje destruktivni enzymatické pochody,
ochranuje integritu bunénych membréan, inhibuje lipoperoxidaci a snizuje apoptdzu.

(Cerny 2008; Klementa, 2014)
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3.6 Vyvoj lé¢ebné hypotermie

Podle Guidelines 2010 by méla byt cilova hodnota 1é¢ebné hypotermie v rozmezi
32 — 34 °C. To se v novych Guidelines 2015 nejspiSe zméni. Nové studie z roku 2013 totiz
neprokézaly pozitivni pfinos mirné hypotermie na pieziti nebo vysledny neurologicky stav
pacienta, naopak prokazaly stejny efekt 1é¢ebné hypotermie s cilovou TT 36 °C. Pied
zahajenim lécebné hypotermie je dilezité zvazit piinosy a piipadnd rizika této metody.

(Cerny, 2014; Klementa, 2014; Sev¢ik, 2014)
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PRAKTICKA CAST
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4 CILE PRACE A HYPOTEZY

4.1 Cile prace

* Cl1: Zmapovat dostupné informace o vyuziti 1é¢ebné hypotermie v piednemocni¢ni
neodkladné pééi v Ceské republice.

» (C2: Zjistit rozsah vyuziti 1é¢ebné hypotermie v prednemocni¢ni neodkladné péci
v Ceské republice.

« C3: Zjistit, jaké metody chlazeni vyuZivaji zdravotnické zachranné sluzby v Ceské
republice.

* C4: Popsat vyuziti 1écebné hypotermie v prostiedi pfednemocni¢ni neodkladné

péce s navaznosti na nemocni¢ni neodkladnou péci.

4.2 Hypotézy

 HI1: Predpokladam, ze se 1é¢ebna hypotermie vyuziva na vSech Ctrnacti
zdravotnickych zichrannych sluzbach v Ceské republice.

* H2: Domnivdm se, ze se 1é€ebnd hypotermie v pfednemocni¢ni neodkladné péci
pouziva v 15 % vyjezdi ke kardiopulmonalni resuscitaci.

* H3: Pfedpokladam, Ze se v pfednemocni¢ni neodkladné péci v ramci lécebné

hypotermie nejcastéji vyuziva ochlazenych roztokd, které se podavaji intravendzné.
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5 METODIKA

Kvantitativni Setfeni bylo provedeno pomoci dotazniku, ktery obsahoval patnéct
otazek, z toho Sest uzavienych, sedm polouzavienych a dvé oteviené. Vyzkumné Setteni
probihalo v obdobi leden az bfezen 2015 na vSech zdravotnickych zachrannych sluzbach v
Ceské republice. Celkem bylo rozeslano &trnact dotaznik® na zdravotnické zachranné
sluzby po celé Ceské republice s 86 % navratnosti. Do vyzkumu byly zafazeny tyto
zdravotnické zachranné sluzby: ZZS Kralovéhradeckého kraje, ZZS kraje Vysocina, ZZS
JihocCeského kraje, ZZS Stfedoceského kraje, ZZS Plzenského kraje, ZZS Libereckého
kraje, ZZS Jihomoravského kraje, ZZS Zlinského kraje, ZZS Moravskoslezského kraje,
77S Usteckého kraje, ZZS Pardubického kraje a ZZS Karlovarského kraje. Dvé
zdravotnické zachranné sluzby neodpovédély na dotaznik a vyzkumu se tak nezucastnily.
Jedna se o ZZS Hlavniho mésta Prahy a ZZS Olomouckého kraje.

Kazuistika navazuje na vyzkum kvantitativni a popisuje piipad pacienta po
neodkladné resuscitaci, u n¢hoz byla pouzita metoda 1é¢ebné hypotermie. Kazuistika tak
poukazuje na dutlezitost ndvaznosti prednemocnicni neodkladné péce na nemocni¢ni

neodkladnou péci.
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6 VYSLEDKY

6.1 Kvantitativni vyzkum

Polozka 1 Pouziti 1é¢ebné hypotermie v CR
Hypotéza 1 Predpokladam, Ze se léfebna hypotermie vyuZiva na vSech ¢trnacti

zdravotnickych zachrannych sluzbach v Ceské republice.

Tabulka 1 Pouziti 1é¢ebné hypotermie

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
ANO 7 58,3%
NE 5 41,7%

Graf 1 Pouziti 1é¢ebné hypotermie

®ano
Ene

Z grafu 1 vyplyva, ze se 1é¢ebna hypotermie vyuziva na sedmi z dvanacti dotazovanych
zdravotnickych zachrannych sluzbach v Ceské republice. To znamena, Ze ji vyuziva

58,3 % dotazovanych zdravotnickych zachrannych sluzeb.
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Polozka 2 Podateéni rok vyuzivani l1é¢ebné hypotermie

Tabulka 2 Pocatecni rok vyuzivani lé¢ebné hypotermie

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Pi'ed rokem 2005 0 0%
2005 1 16,7 %
2006 0 0%
2007 0 0%
2008 0 0%
2009 0 0%
2010 1 16, 7%
2011 2 33,3%
2012 2 33,3%
2013 0 0%
2014 0 0%

Graf 2 Podate¢ni rok vyuzivani 1é¢ebné hypotermie

33,3% 33,3%

16.7% 16,7%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
A A A A A A -/
Pfed 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
rokem
2005

Jako pocatek vyuzivani lécebné hypotermie v prednemocni¢ni neodkladné péci byl
nejcastéji oznacen rok 2011 a 2012. Oba roky maji po dvou odpovédich, coz je 33,3 %. O
jednu odpovéd’ méné ma rok 2005 a 2010, coz je 16,7 %. Jedna zdravotnicka zachranna

sluzba castnici se vyzkumu na tuto otazku neodpovédéla.
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Polozka 3 Zpiisoby monitorace télesné teploty

Tabulka 3 Zpusoby monitorace télesné teploty

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Lihovym teplomérem 0 0%
Tympanalnim teplomérem 3 42,9 %
Digitalnim teplomérem 1 14,3%
Nemonitorujeme 2 28,6 %
Jicnovym teplotnim 1 14,3 %

¢idlem

Graf 3 Zpusoby monitorace télesné teploty

® Lihovy teplomér

® Tympanalni teplomér

= Digitalni teplomér
Nemonitorujeme

B Jicnové teplotni ¢idlo

Zvysledki vyplyva, Ze nejCastéji se monitorace télesné teploty v prednemocnicni

neodkladné péci provadi pomoci tympanalniho teploméru a to ve 42,9 %.
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Polozka 4 Cilova teplota pri pouziti 1é¢ebné hypotermie

Tabulka 4 Cilova teplota pii pouZiti 1é¢ebné hypotermie

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

32 -34°C 5 83,3 %
<32°C 0 0%
>34°C 1 16,7 %

Graf 4 Cilova teplota p¥i pouZiti 1é¢ebné hypotermie

m32-34°C
m<32°C
m>34°C

Z vysledkt vyplyva, Ze pét z Sesti zdravotnickych zachrannych sluzeb, které odpovédély
na tuto otazku, ochlazuji pacienta na cilovou teplotu 32 — 34°C, coz je 83,3 % respondentd.
Jedna krajska zdravotnicka zachranna sluzba ochlazuje pacienta na cilovou teplotu 36°C,

coz je 16,7 % respondent.
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Polozka 5 Prostiedky vyuZivané k ochlazeni pacienta pri 1é¢ebné hypotermii
Hypotéza 3 Predpokladam, Ze se vV pfednemocni¢ni neodkladné péci v ramci 1é¢ebné

hypotermie nejéastéji vyuziva ochlazenych roztoku, které se podavaji intravenozné.

Tabulka 5 Prostiedky vyuzivané k ochlazeni pacienta p¥i lé¢ebné hypotermii

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

| RIVA (aplikace chladnych infuznich 3 42,8 %
roztoki)

RIVA + Gelové ochlazovaci obklady 1 14,3 %

RIVA + RhinoChill 1 14,3 %

RIVA + Odparovanim z télesného 1 143 %
povrchu

RIVA + RhinoChill na LZS 1 14,3 %

Graf 5 Prostfedky vyuZivané k ochlazeni pacienta pii 1é¢ebné hypotermii

= RIVA

E RIVA + Gelové
ochlazovaci obklady

= RIVA + RhinoChill

RIVA + Oparovani z
télesného povrchu

m RIVA + RhinoChill na
LZS

Tti ze sedmi zdravotnickych zachrannych sluzeb pouzivaji k ochlazeni pacienta po uspésné
KPR aplikaci chladnych infuznich roztokl a to ve 42,8 %. Zbylé ZZS vyuzivaji aplikaci
chladnych infuznich roztokti v kombinaci s gelovymi obklady (14,3 %), s pfistrojem
RhinoChill (14,3 %), s pfistrojem RhinoChill na LZS (14,3 %), s odpafovanim z télesného
povrchu (14,3 %).
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Polozka 6 Skladovani infuznich roztoki a gelovych obkladi v sanitnim vozidle

Tabulka 6 Skladovani infuznich roztokiu a gelovych obkladii v sanitnim vozidle

Odpovédi Absolutni Relativni

cetnost cetnost

Aktivni chladici box (lednice) ve voze RZP 1 143 %

AKktivni chladici box (lednice) ve voze RV nebo 3 42,9 %
RLP

Aktivni chladici box (lednice) ve voze inspektora 0 0%
provozu

Aktivni chladici box (lednice) ve voze RZP i RLP 1 14,3 %

AKktivni chladici box (lednice) ve voze RZP a RV 1 143 %

Aktivni chladici box (lednice) ve voze RZP, RLP i 1 143 %
RV

Graf 6 Skladovani infuznich roztoku a gelovych obkladi v sanitnim vozidle

m Ve voze RZP
m Ve voze RV nebo RLP
= Ve voze inspektora

provozu
m Ve voze RZP i RLP

m Ve voze RZP a RV

Zvysledkli vyplyva, Ze aktivni chladici box je na tfech ze sedmi zdravotnickych
zachrannych sluzbach uloZzen ve voze RV nebo RLP. Na zbylych 4 ZZS je uloZeni
aktivniho chladiciho boxu bud’ jen ve voze RZP, nebo ve voze RZP, RV i RLP.
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Polozka 7 Farmakologicka 1é¢ba pri 1é¢ebné hypotermii

Tabulka 7 Farmakologicka 1écba 1é¢ebné hypotermii

Odpovédi Absolutni ¢etnost

1. Kombinace opioidnich analgetik a 3
benzodiazepinu
2. Aplikace MgSOa4 3
3. Antiagregacni, antikoagula¢ni 2
1écba
4. Kombinace analgosedace 3
s periferni myorelaxaci
5. Podle pri¢iny NZO 1

Graf 7 Farmakologicka 1écba p¥i 1é¢ebné hypotermii

m 1. - 4. varianta

m 1. - 3. varianta

m 1., 2. a4. varianta
Pouze 4. varianta

® Pouze 5. varianta

Z péti krajskych zdravotnickych zachrannych sluzeb, které odpovédély na tuto otdzku,
pouziva veskerou farmakologickou 1é¢bu jedna zdravotnicka zachrannd sluzba. U této

poloZky bylo mozné zvolit vice odpovédi.
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Polozka 8 Umisténi pacienta po uspé$né kardiopulmonalni resuscitaci

Tabulka 8 Umisténi pacienta po ispéSné kardiopulmonalni resuscitaci

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Urgentni piijem 3 42,8 %
Koronarni JIP 0 0%

ARO 3 42,8 %
Podle pri¢iny NZO,
v pripadé AKS smérovani 1 144 %

na PCI, jinak ARO

Graf 8 Umisténi pacienta po tispésné kardiopulmonalni resuscitaci

® Urgentni piijem
m Koronarni JIP
= ARO
Podle pfi¢iny NZO

Z vysledku vyplyva, ze nejcastéji je pacient po uspésné kardiopulmondlni resuscitaci ve

42,8 % umistén na urgentni pfijem a taktéz ve 42,8 % na oddéleni ARO.
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Polozka 9 PreruSeni 1écebné hypotermie

Tabulka 9 Preruseni lé¢ebné hypotermie
Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Edém plic, kardiogenni $ok,

progrese obéhové nestability, 1 143 %
zavazné Krvacivé komplikace,

zavazna bradykardie

Edém plic, kardiogenni Sok, 2 28,6 %

progrese obéhové nestability

Edém plic, kardiogenni Sok,
progrese obéhové nestability, 2 28,6 %

Zavazna bradykardie

Nedokonceni  aplikace  davky
chladnych  roztokii  vzhledem 1 14,3 %

k dojezdovym ¢astim

Recidivujici, srdeéni  zastava
zavaina dysrytmie, hypotenze 1 14,3 %
nereagujici na léky, plicni edém,

Kkrvaceni
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Graf 9 Pieruseni 1é¢ebné hypotermie

® Edém plic, kardiogenni Sok, progrese obehové nestability, zadvazné
krvacivé komplikace, zavazna bradykardie

= Edém plic, kardiogenni Sok, progrese obéhové nestability

= Edém plic, kardiogenni Sok, progrese ob&hové nestability, Zdvazna
bradykardie

Nedokonceni aplikace davky chladnych roztokt vzhledem k dojezdovym
castim

m Recidivujici, srde¢ni zastava zavazna dysrytmie, hypotenze nereagujici na
1éky, plicni edém, krvaceni

Z vysledkl vyplyva, Ze nejcastéji se 1éCebnd hypotermie prerusuje z divodu edému plic,

kardiogenni Soku, progresi ob&éhové nestability a zavazné bradykardii.
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Polozka 10 Standardy k 1é¢ebné hypotermii

Tabulka 10 Standardy k 1é¢ebné hypotermii

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 3 42,9 %
Ne 4 57,1 %

Graf 10 Standardy k 1é¢ebné hypotermii

= Ano
= Ne

Standardy na provedeni léCebné hypotermie maji vypracovany tii ze sedmi krajskych

zdravotnickych zachrannych sluzeb, které 1é¢ebnou hypotermii pouzivaji.
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Polozka 11 Pravidelné $koleni v 1é¢ebné hypotermii

Tabulka 11 Pravidelné skoleni v 1é¢ebné hypotermii

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 3 42,9 %
Ne 4 57,1 %

Graf 11 Pravidelné skoleni v 1é¢ebné hypotermii

= Ano
= Ne

Pravidelné Skoleni zaméstnancli na téma léfebné hypotermie probiha na krajskych

zdravotnickych zéchrannych sluzbach v 42,9 %.
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Polozka 12 Pouziti 1é¢ebné hypotermie u déti

Tabulka 12 Pouziti 1é¢ebné hypotermie u déti

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 1 14,3 %
Ne 5 71,4 %
Nevzpominam si 1 14,3 %

Graf 12 Pouziti 1é¢ebné hypotermie u déti

= Ano
m Ne

= Nevzpominam si

ZkuSenost s pouzitim lécebné hypotermie u déti ma pouze jedna zdravotnickd zachranna

sluzba v Ceské republice, ktera se zapojila do tohoto vyzkumu.
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Polozka 13 Vyuziti 1é¢ebné hypotermie v roce 2014
PoloZka 14 Procento vyuZiti LH p¥i vyjezdech ke KPR
Hypotéza 2 Domnivam se, Ze se 1é¢ebna hypotermie v PNP pouziva v 15 % vyjezdu ke

KPR.

Tabulka 13 Vyuziti 1é¢ebné hypotermie v roce 2014
Tabulka 14 Vyuziti 1é¢ebné hypotermie v roce 2014
Vyuziti LH za rok 2014

Procento vyuziti LH pri

vyjezdech ke KPR

Plzenisky 1 1%
Liberecky 100 20 %
Zlinsky 21 10 %
Karlovarsky Bez odpovédi 10 %
Ustecky 0 0%
Kralovehradecky 3 3%
Vysoc¢ina 15 3%

Graf 13 Vyuziti 1é¢ebné hypotermie v roce 2014
Graf 14 Vyuziti 1é¢ebné hypotermie v roce 2014
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m vyuziti 1écebné
hypotermie v procentech

V grafu a tabulce ¢islo 12 a 13 mizeme vidét, kolikrat se 1é¢ebna hypotermie pouzila

vroce 2014, a v kolika procentech vyjezdi ke kardiopulmondlni resuscitaci se 1é€ebna

hypotermie vyuzila
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Polozka 15 Pouziti 1é¢ebné hypotermie u jinych diagnéz

Tabulka 15 Pouziti 1é¢ebné hypotermie u jinych diagnoz

Odpovédi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano — hypertermie 1 14,3 %
Ne 6 85,7 %

Graf 15 Pouziti 1é¢ebné hypotermie u jinych diagnéz

= Ano - hypertermie
= Ne

Lécebna hypotermie se téméf na vSech krajskych zdravotnickych zachrannych sluzbach
vyuziva pouze u pacientd po kardiopulmondlni resuscitaci z kardidlnich pfic¢in. Jen na

jedné zdravotnické zachranné sluzbé je indikovana i u hypertermie.
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6.2 Kbvalitativni vyzkum

6.2.1 Kazuistika

Padesatitiilety muZz bez znamé anamnézy si dne 17. 12. 2014 okolo 22:45hod.
stézoval na palivé bolesti na hrudi. Asi v 23:00 byl nalezen druzkou v bezvédomi a chrcel,
proto byla zahajena laicka resuscitace s telefonicky asistovanou neodkladnou resuscitaci.
Posadka zdravotnické zachranné sluzby zastihuje nemocného v 23:08 v bezvédomi (GCS
1-1-1), cyanotického, s gaspingem. Na EKG byla zastizena komorova fibrilace. Posadka
RLP pokrac¢ovala v resuscitaci s opakovanou elektrickou defibilaci (3x), aplikaci
adrenalinu (3 x 1 mg i.v.) a amiodaronu (300 mg i.v.). Pacientovi byla provedena intubace,
aby se mohl napojit na Gplnou plicni ventilaci a za pokracujici masdze pomoci pfistroje
LUCAS I byl pacient pievezen na ARO do FN Plzen. Zde byl dle EKG (stale komorova
fibrilace) proveden dalsi elektricky vyboj s naslednou asystolii. Po dalSich 2 minutach
resuscitace bylo dosazeno ROSC. Celkova doba uplynula do ROSC ¢inila 30 — 40 minut.
Vstupni EKG zaznamenano jako STE aVR a STD I, II, V2-6. Laboratorné byla pfitomna
elevace kardiomarkeri, metabolicka acidoza, hyperlaktatémie (14,5 mmol/l). Byla
aplikovana kyselina acetylsalicylova (250 mg i.v.), klopidogrel (150 mg do nazogastrické
sondy) a heparin (5000 IU i.v.). Nemocny mél postupné midzu zornic, netoleroval
endotrachealni kanylu. Sedace byla zajiSténa propofolem a midazolamem. Obé¢hova
podpora byla zajisténa noradrenalinem. VVzhledem k absenci ventilovanych luzek na ARO
Bory byl domluven transport cestou emergency FN Plzen a urgentni SKG/PCI. Dle tohoto
vySetfeni nalezena vyznamnd stenéza. Do hodiny byla provedena perkutanni koronarni
intervence s optimalnim vysledkem a bez komplikaci. Nasledné probé&hlo piijeti pacienta
na jednotku intenzivni péce I. interni kliniku FN Plzen, kde se zacalo s chlazenim pacienta

pfiblizné v 4:00.

Akutni diagnozy:
e Akutni nonQ infarkt myokardu stény levé komory
e Vyznamna sten6za distalniho kmene RIA — st.p. PCI s impl. BMS
e Vyznamna sten6za proximalniho kmene RIA a ACD (SKG 18. 12. 2014)
o Komorové kmitani (flutter) a mihani (fibrilace)
e Fibrila¢ni nahla zastava obéhu (17. 12. 2014)
e St.p. KPR/ALS s ROSC do cca 30 minut (17. 12. 2014)
e Akutni respiraéni selhani, Typ II (hyperkapnicky), UPV (od 17. 12. 2014)
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e Zalozeni tracheostomie (25. 12. 2014)

e Bezvédomi

e Posthypoxicka encefalopatie

o Té&zka sepse

e Pneumonie neurcené etiologie: vstupné susp. Aspiracni pneumonitida, SIRS

e Nozokomialni pneumonie

Chronické a anamnestetické diagnozy:
e Chronicka ischemicka choroba srde¢ni suspektné
e Esencidlni hypertenze

e Nikotinismus

Nalez pri prijeti

Pacient mél hodnoty védomi GCS 1-1-1 (sedace + relaxace), tlak 126/74 mmHg,
tepovou frekvenci 86/minutu, dechovou frekvenci 14/minutu (Gplnd plicni ventilace),
saturaci 100 % (FiO2 50 %), télesnou teplotu 35,1 °C, koma. Sije nevéazne, zornice jsou
anizokorické, miotické, fotoreakce neni patrna. Kmenové reflexy jsou nulové. Pacient
nekasle, nema spontanni dechovou aktivitu, je aniktericky, bez krvacivych projevii, ma

euvolémii a chladnéjsi akra.

18.12. 2014 - 1. den

Pacient je sedovan, asi v 4:00 zahajena lé¢ebna hypotermie na 24 hodin s cilovou
teplotou 36 °C pomoci piistroje Thermoguard/Coolguard. Kontakt pacienta je nulovy, bez
motorické odpovédi na algicky podnét. Kmenové reflexy jsou pozitivni, zornice jsou
izokorické s fotoreakci +/+, bez lateralizace, S$ije nevazne, bez kieci, fascikulaci,

myoklonii.

19.12. 2014 - 2. den

Pacient je stale sedovan, ve 4:00 byla personalem ukonéena 1é¢ebna hypotermie a
pacient se zaCal postupné ohiivat pomoci ptistroje Thermoguard/Coolguard. V priubéhu
dne pacient spontanné otevird o¢i a ma spontanni dechovou aktivitu, proto je odpojen od
ventilatoru. Kmenové reflexy jsou pozitivni, zornice jsou izokorické s fotoreakci +/+, bez

kteci, fascikulaci, myoklonii.
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21.12. 2014 — 4. den

Pacient je bazalné sedovan pro neklid, validni kontakt nejde navazat, na osloveni se
oto¢i za hlasem, kratky okamzik fixuje, Spontanné otevira ocCi. Kmenové reflexy jsou
pozitivni. Pacient ma spontdnni dechovou aktivitu, kasle. Zornice jsou miotické,
izokorické, fotoreakce +/+. Flexe koncetin je symetricka. Pacient ma sklon k febrilii, proto

je trvale nutné fyzikalni chlazeni.

24.12.2014 - 7. den
Pacient je pro té¢zkou encefalopatii opétovné intubovan a tlumen, pfi Snizeni sedace
tendence k vyznamnému motorickému neklidu, snaha zbavit se veSkerych invazivnich

vstupt, schopen navazat o¢ni kontakt,

29.12. 2014 - 12. den
Pacient je schopen minimalniho kontaktu, sleduje, kyvne, vice nevyhovi, stale je
nutné omezeni kurty a nizkd davka neuroleptika pro permanentni a okamzité ohrozeni

invazivnich vstupt i heteroagresivitu.

30. 12. 2014 - 13. den
Pacient je pfelozen na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce. Jak jsem zjistil od
personalu metabolické jednotky intenzivni péce, po néjaké dobé zde dokaze jist a chodit

bez pomoci. Nakonec byl pacient pielozen do psychiatrické l1é¢ebny v Dobtanech.
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7 DISKUZE

Aby se pacient po nahlé zastavé obchu zcela zotavil, je nutné dodrzovat na sebe
navazujici postupy. Nejdiive musi byt pacientovi poskytnuta vcasnd laicka
kardiopulmonalni resuscitace. Po pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby na misto udalosti
se zahaji rozsifena kardiopulmondlni resuscitace a pacient se preveze do nemocni¢niho
zatizeni, kde je mu po ROSC poskytovana poresuscitacni péce, kterd zahrnuje 1 1é¢ebnou
zabyva pravé metodou 1é¢ebné hypotermie v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Vyzkum bakalafské prace probihal v obdobi leden az bifezen 2015 na vSech
zdravotnickych zachrannych sluzbach v Ceské republice v podobé dotaznikového Setient,
které obsahovalo patnact otazek, z toho Sest uzavienych, sedm polouzavienych a dvé
oteviené. Celkem bylo rozeslano ¢trnact dotaznikli na zdravotnické zachranné sluzby po
celé Ceské republice s 86 % navratnosti. Do vyzkumu byly zafazeny tyto zdravotnické
zachranné sluzby: ZZS Hlavniho mésta Prahy, ZZS Kralovéhradeckého kraje, ZZS kraje
Vysoc¢ina, ZZS JihocCeského kraje, ZZS Stredoceského kraje, ZZS Plzenského kraje, ZZS
Libereckého kraje, ZZS Jihomoravského kraje, ZZS Olomouckého kraje, ZZS Zlinského
kraje, ZZS Moravskoslezského kraje, ZZS Usteckého kraje, ZZS Pardubického kraje a
77S Karlovarského kraje.

V Ceské republice vyuziva lé¢ebnou hypotermii sedm ze dvanacti dotazovanych
Z78S, ptficemz pét dotazovanych ZZS lécebnou hypotermii nepouzivd a dvé ZZS na
dotaznik neodpovédély. Proto se nepotvrdila hypotéza cislo 1: ,,Predpokladdm, Ze se
lé¢ebna hypotermie vyuziva na viech 14 ZZS v Ceské republice.“. Pfedpokladali jsme
ze 1é¢ebnou hypotermii v t¢ dobé pouzivalo devét ZZS a dvé ZZS planovaly tuto metodu
Vv piistich letech zavést. Divodi pro¢ se na nékterych ZZS 1é€ebna hypotermie nepouziva,
muze byt n¢kolik. Zaprvé je to dojezdova doba do nemocni¢niho zafizeni, kterd je v dnesni
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci. Dal§im diivodem muize byt neustdly vyzkum a zmény
okolo 1écebné hypotermie. Nové studie totiZz nepotvrdily pfinos chlazeni pacienta na 32 —
34°C, ale pouze na 36°C. Ttetim divodem miZe byt zkraceni ¢asu potfebného k vyplnéni
naseho dotazniku, pokud respondent odpovi, Ze se 1éCebna hypotermie v jejich kraji

nepouziva.
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V hypotéze cislo 2, kterd zni: ,,Domnivam se, Ze se léebna hypotermie v PNP
pouziva v 15 % vyjezdi ke KPR.“ Ani tato hypotéza se nam nepotvrdila. Jedna ZZS sice
uvedla, Ze 1é¢ebnou hypotermii pouziva ve 20 % vyjezdi ke KPR, jenze zbylych Sest ZZS
se pohybovalo pod 15 %. Dv€ ZZS pouzili 1écebnou hypotermii v 10 % vyjezdi ke KPR
za rok 2014. Zbylé ZZS se pohybovali od 0 — 3 %. Pfi¢inou niz§iho procentudlniho
zastoupeni 1éebné hypotermie pifi vyjezdech ke kardiopulmondlni resuscitaci je vice.
Lécebnd hypotermie se samoziejm¢é nezahajuje V piipadé neuspésné KPR. Jak uvadi
Seblova ve své knize ,, Urgentni medicina v klinické praxi lékare* z roku 2013 navrat
spontanni cirkulace je dosazen u 17 — 49 % pacientt. V dalSich ptipadech mize hrat roli uz
zminovana kratkd dojezdova doba, kvuli které se 1écebna hypotermie v pfednemocni¢ni
péci vilbec nezahdji. Z téchto diivodii mize byt nase predpokladané procento zastoupeni
1écebné hypotermie pti vyjezdech ke KPR nizsi.

Hypotéza ¢islo 3: ,,Pfedpokladam, ze se v piednemocni¢ni neodkladné péci v ramci
1éCebné hypotermie nejcastéji  vyuziva ochlazenych roztokd, které se podavaji
intraven6zné“,  se  potvrdila.  Nejcastéjs$im  zpusobem ochlazovani  pacientl
v pifednemocni¢ni neodkladné¢ péci je aplikace chladnych infuznich roztokd, at' uz
samotnych nebo v kombinaci s gelovymi chladicimi systémy ¢i s jinym zptisobem.

Pfi porovnani ostatnich vysledkl s bakalaiskou praci Jana Kordika z roku 2012 na
téma: ,,Casnd poresuscitaéni péde, 1ééebna hypotermie“ jsou zajimavym faktem nase
odli$na data ohledn¢ zacatku pouzivani metody 1écebné hypotermie. Jan Kordik udava, Ze
timto pocatkem byl rok 2009, zatimco v této bakalaiské praci uvedla jedna ZZS, Ze

Vyzkum této bakalaiské prace se shoduje s vyzkumem Jana Kordika v oblasti méfeni
télesné teploty v pfednemocnicni neodkladné péci. V obou bakaldiskych pracich bylo
zjisténo, Ze se k méfeni télesné teploty nejcastéji pouZiva tympandlni teplomér a to
v 42,9 % v této bakalatské praci, v praci Jana Kordika to bylo v 80 %.

Dalsi otazkou v dotazniku jsme se snazili zjistit cilovou teplotu, na kterou se pacient
chladi v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Vysledkem je, ze pét ZZS ochlazuje pacienta na
cilovou teplotu 32 — 34 °C a jedna ZZS na teplotu vyssi nez 34 °C. Podle nového
doporuceni (Mezioborové stanovisko k terapeutické hypotermii), odbornych spolecnosti
napiiklad CSIM a CSARIM které udavaji jako cilovou teplotu 36 °C, se tak fidi pouze
jedna ZZS.

Chladici roztoky se ukladaji do malé lednice nejcastéji ve voze RV nebo RLP, ale

vyskytovalo se i umisténi lednice ve voze RZP.
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Remes udava ve své knize ,, Prakticka prirucka prednemocnicni urgentni mediciny *
zroku 2013, Ze je béhem ochlazovani indikovdna analgosedace kombinaci opioidnich
analgetik a benzodiazepini se svalovou relaxaci, aplikace MgSO4 a antiagregacni nebo
antikoagula¢ni 1é¢ba. Jen jedna ZZS ze sedmi vSak vyuziva vSechny zminéné metody.

Pacient po kardiopulmonalni resuscitaci je nejcastéji umistén na urgentni piijem a
oddéleni ARO.

PreruSeni 1éCebné hypotermie je v prednemocnicni péci zpuisobeno hlavné edémem
plic, kardiogennim Sokem, ob&hovou nestabilitou a zavaznou bradykardii, coz se shoduje
s kontraindikacemi lécebné hypotermie, jak v knize ,, Resuscitace” z roku 2014 udava
Klementa.

Vypracované standardy k 1é¢ebné hypotermii maji tii ze sedmi dotazovanych ZZS a
stejné tak tf1 ze sedmi dotazovanych ZZS provadéji pravidelné proSkolovani zaméstnanct
V pouzivani 1é¢ebné hypotermie.

S pouzitim 1é¢ebné hypotermie u déti ma zkuSenost pouze jedna ZZS. Diuvodem
muze byt maly vyskyt kardiopulmonalni resuscitace u déti a nejistota v moznosti pouziti
l1é¢ebné hypotermie u déti. Podle Klementy, jak udava v knize ,, Resuscitace z roku 2014,
je takovy postup po individualnim zvazeni mozny.

Navzdory riznym studiim, které doporucuji provadét 1é¢ebnou hypotermii i U jinych
diagno6z nez je kardiopulmonalni resuscitace, vyuZzivaji ZZS lé¢ebnou hypotermii pouze po
KPR. Jen jedna ZZS uvedla, Ze ji pouziva jesté u hypertermie. K této problematice je nutno
dodat, ze se v pouziti 1éCebné hypotermie v jinych diagndzach, nez je KPR, literatura
neshoduje.

Celkové byly nase piedpoklady ohledné vyuZzivani lé¢ebné hypotermie trochu
nadsazené, ale vzhledem Kk vyuziti této metody v nemocniénich zafizenich a vzhledem
k odborné literatufe jsme se domnivali, Ze bude 1é¢ebna hypotermie zastoupena Castéji a S
veétsim  vyskytem modernich pfistroji v prostfedi pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Dtivodem pro¢ tomu tak neni, je nejpravdépodobnéji nejista budoucnost této metody.

67



ZAVER

Cilem neodkladné resuscitace je obnoveni zékladnich zivotnich funkci. AvSak
pacient po obnoveni zakladnich zivotnich funkci je Casto z divodu posthypoxického
poskozeni mozku postizen n¢jakym stupném neurologického deficitu.

Ke snizeni nebo zabranéni takovému posSkozeni mozku je dulezitd vcasna laicka
prvni pomoc a poté ndslednd kvalitni rozSifend neodkladnd resuscitace provadéna
Skolenymi profesiondly. Ti maji k dispozici mnozstvi pomucek, které jim pomahaji
Vv poskytovani odborné pomoci.

Lécebna hypotermie je v soucasné dob¢ hojné¢ vyuzivana metoda hlavné v prostiedi
nemocni¢ni neodkladné péce, kde jsou pro ni vypracované standardy. Pouziti 1é¢ebné
hypotermie v ptednemocni¢ni neodkladné péci je podle vysledki této bakalaiské prace
zhruba na poloviné krajskych zdravotnickych zachrannych sluzeb a pouze na &tvrting
Z nich je pro lécebnou hypotermii vypracovan standard.

Lécebna hypotermie je metodou, ktera dokaze zlepsit prognézu nemocného a ktera je
zahajovana u pacientti po kardiopulmonalni resuscitaci jiz v prednemocni¢ni neodkladné
péci. Zahajuje se za pomoci intravendzni aplikace chladnych krystaloidnich roztokd nebo
chladnych gelovych obkladl, poptipad¢ piistrojem RhinoChill, ktery piimo ochlazuje
mozek pies dutinu nosni.

Indikaci k navozeni lécebné hypotermie vSak neni pouze pacient po resuscitaci s
obnovou spontanniho ob&hu. Tato metoda ma urcité indikace také v neurochirurgii nebo
kardiochirurgii. Vzhledem ke kladnému a aktivnimu postoji odborniki, ktefi se vénuji této
problematice, vétime, Ze se metoda 1écebné hypotermie rozsiii i do dalSich obort, i kdyz se
o¢ekava mirné ustoupeni od této metody v novych Guidelines 2015. Podle novych studii se
totiz neprokazal vyznamny rozdil v pteziti pacientl a ve zmirnéni neurologického deficitu
u pacientt ochlazenych na cilovou teplotu 32 — 34 °C. Nové¢ by tedy cilova teplota méla
¢init 36 °C.

Vsechny ¢tyfi zvolené cile této bakalarské prace se podafilo splnit. Prvni tfi cile se
podafilo splnit rozeslanim &trnacti dotazniku na vSechny krajské zdravotnické zachranné
sluzby v Ceské republice.

Prvnim cilem bylo zmapovat dostupné informace o vyuziti 1é€ebné hypotermie
v piednemocniéni neodkladné pééi v Ceské republice. Z vysledkt vyplynulo, Ze sedm ZZS

lé¢ebnou hypotermii pouziva, pét ZZS léCebnou hypotermii nepouziva a dvé ZZS se
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vyzkumu neztcastnily. Hypotéza ¢islo jedna se nepotvrdila, protoze jsem ptredpokladal, ze
se 1é¢ebna hypotermie pouziva na viech étrnacti ZZS v Ceské republice.

Druhy cil se tykal rozsahu vyuziti lécebné hypotermie. Podle vysledk této
bakalaiské prace se 1é¢ebna hypotermie nad 15 % vyuziva jen na jedné ze sedmi ZZS, a
proto se nepotvrdila ani druha hypotéza, ve které jsem predpokladal minimalni vyuziti
1écebné hypotermie v 15 % vyjezdi ke KPR.

Tretim cilem bylo zjistit, jaké metody chlazeni vyuzivaji zdravotnické zachranné
sluzby v Ceské republice. Z vysledkt tohoto vyzkumu vyplyva, Ze se k ochlazeni pacienta
nejCastéji vyuziva aplikace chladnych infuznich roztokd a to ve 42,8 %. V ostatnich
pfipadech se tato metoda vyuziva spolu s gelovymi chladicimi obklady, pfistrojem
RhinoChill nebo s prostym vypatovanim tepla z télesného povrchu. Hypotéza &islo tii se
potvrdila, protoze jsem ptedpoklddal, Ze se k ochlazeni pacientli po resuscitaci nejcastéji
vyuziva aplikace chladnych infuznich roztoka.

Ctvrty cil mé&l popsat vyuziti 1é¢ebné hypotermie v prostfedi prednemocniéni
neodkladné péce Sndvaznosti na nemocnicni neodkladnou péci. Tento cil byl splnén
kazuistikou, ktera popisovala péc¢i o pacienta po resuscitaci.

Tato bakalatska prace mize byt vyuzita studenty zdravotnickych obort jako studijni

material k resuscitacni péci a 1é¢ebné hypotermii.
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SEZNAM ZKRATEK

AED — automatizovany externi defibrildtor
ALS — advanced life support

ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
BLS — basic life support

CMP — cévni mozkova piihoda

CSARIM — Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
CSIM — Ceska spole¢nost intenzivni mediciny
DNR — do not resuscitate

EKG - elektrokardiogram

FiO2 — inspiracni koncentrace kysliku

FN — fakultni nemocnice

GCS - Glasgow coma scale

I.V. — intra vendzni

1.0. — intra osealni

ILCOR — International Committee on Resuscitation
J—joule

JIP — jednotka intenzivni péce

kg — kilogram

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

LVEDP — enddiastolicky tlak v levé komote

I — litr

MJIP — metabolickd jednotka intenzivni péce
mg — miligram

ml — mililitr

mmol - milimol

NNP — nemocni¢ni neodkladna péce

NLZP — nelékaisky zdravotnicky pracovnik
NZO — nahlé zastava ob&hu

PaCO: — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi
PaO; — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
PCI — perkutanni koronarni intervence

pH — potential of hydrogen (vodikovy exponent)



PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce

RLP — rychla 1ékarska pomoc

RIA — ramus interventricularis anterior

RIVA —rychla intravendzni aplikace chladného krystaloidniho roztoku
ROSC - recovery of spontaneous circulation (obnova spontanniho ob&hu)
RV — rendez vous

RZP — rychla zdravotnickd pomoc

SIRS — syndrom systémové zanétlivé odpoveédi

SKG — selektivni koronarografie

St.p. — status post

STD — deprese ST useku na EKG

STE —elevace ST useku na EKG

TT — télesna teplota

tzv. — takzvany

UPV — um¢la plicni ventilace

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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Priloha 1

Dotaznik pro zdravotnické zachranné sluzby v Ceské republice

Vazena pani, vazeny pane,

jmenuji se Daniel Prochazka a jsem studentem 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranai na
ZCU v Plzni. Za ucelem sbéru dat pro bakaldiskou praci na téma ,,Moznosti vyuziti
1é¢ebné hypotermie v PNP* bych Vas rad pozadal o vyplnéni tohoto dotazniku.

Dé&kuji za Vasi spolupraci.

Daniel Prochazka

V jakém kraji sidli VaSe Zdravotnicka zachranna sluzba?

1. Pouzivate 1é¢ebnou hypotermii?
a) ano
b) ne

c) Pokud odpovite NE, dale uz dotaznik nevypliujte.

2. Od jakého roku pouzivate l1é¢ebnou hypotermii v PNP?
a) pied rokem 2005
b) 2005
c) 2006
d) 2007
e) 2008
f) 2009
g) 2010
h) 2011
i) 2012
j) 2013
k) 2014

3. Jakym zptusobem monitorujete télesnou teplotu pri pouziti Ié¢ebné hypotermie
béhem transportu?
a) lihovym Iékaiskym teplomérem
b) tympanalnim teplomérem
c) digitalnim teplomérem
d) jiné: uvedte.........
€) nemonitorujeme



10.

Na jakou teplotu obvykle chladite pacienta po KPR v PNP?
a) 32-34°C
b) <32°C
c) >34°C
d) jiné: uvedte ................

Jakych prostiedkii pouZivite k ochlazeni pacienta v PNP?
a) piistroj RhinoChill
b) gelové ochlazovaci obklady (povrchové ochlazovani firemné vyrabénymi
systémy pro indukci hypotermie)
c) RIVA (aplikace chladnych infuznich roztok)
d) jiné: uvedte.........

Jakym zpisobem skladujete infuzni roztoky a gelové obklady k chlazeni
pacienta?

a) aktivni chladici box (lednice) ve voze RZP

b) aktivni chladici box (lednice) ve voze RV nebo RLP

c) aktivni chladici box (lednice) ve voze inspektora provozu

d) jiné: uvedte ...............

Jakou farmakologickou 1é¢bu podavate pri aplikaci 1é¢ebné hypotermie v PNP?
a) kombinace opioidnich analgetik a benzodiazepint
b) aplikace MgSO4
C) antiagregacni, antikoagula¢ni 1é¢ba
d) kombinace analgosedace s periferni myorelaxaci
e) jiné:uvedte.........

Na jaké oddéleni nejcastéji privazite ochlazeného pacienta po KPR?
a) urgentni (centralni) pfijem
b) koronarni JIP
) resuscitaéni oddéleni (klinika)
d) jiné uvedte.........

Jaka situace (klinicky stav pacienta) vede Kk pieruseni provadéni lé¢ebné
hypotermie v PNP?

a) svalovy tfes

b) zavazné krvacivé komplikace

c) edém plic, kardiogenni Sok, progrese ob&hové nestability

d) zavazna bradykardie

e) jiné: uvedte ......cccvvvennnnn.

Existuje na Vasem pracovisti vypracovany standard / protokol pro pouziti
terapeutické hypotermie?

a) ano

b) ne



11. Provadite na Vasem pracovisti pravidelné proskolovani zaméstnanci v
oblasti aplikace 1é¢ebné hypotermie?
a) ano
b) ne

12. Mate na VasSem pracovisti zkuSenost s pouzitim lécebné hypotermie u détského
pacienta po KPR?
a) ano
b) ne

C) nevzpominam si

13. Kolikrat jste vyuZili 1é¢ebnou hypotermii v PNP za rok 2014?

14. V kolika % vyjezdi ke KPR se pouzila 1é¢ebna hypotermie v PNP za rok 2014?
\Y/ % vyjezdia ke KPR

wr _r

15. Pouzivate 1é¢ebnou hypotermii i u jinych diagnéz nez KPR?
a) ano
I. pokud ano, ujakych? ..................
b) ne

Misto pro vlastni poznatky a pfipominky:



Priloha 2

Povoleni sbéru dat na Zdravotnické zachranné sluzbé Plzeiiského kraje

Reditel Zdravotnické zachranné sluzby Plzenského kraje
MUDr. Roman Svitak

Klatovska t. 2960/200i

301 00 Plzen

V Plzni dne 16.1.2015
Véc: Zadost o povoleni sbéru dat na ZZS Pk
Véazeny pane fediteli,

Jmenuji se Daniel Prochazka, jsem student 3. ro¢niku Fakulty zdravotnickych studii v Plzni,
oboru Zdravotnicky zachranar.

Réd bych Vas pozadal o umoznéni provedeni dotaznikového Setfeni na ZZS Pk, jehoz
vysledky pouziji pfi zpracovani praktické asti nasi bakalaiské prace na téma: ,,MoZnosti vyuZziti
lé&ebné hypotermie v pfednemocni¢ni neodkladné péci.*

Tuto zavére¢nou praci vypracovavam pod vedenim Mgr. Evy Pfefferové z Fakulty
zdravotnickych studii v Plzni. Vzor dotazniku pfikladam.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti.
S pozdravem

Daniel Prochazka
Student 3. roéniku oboru Zdravotnicky zachranaf
FZS ZCU v Plzni

Vedouci préce:

Mgr. Eva Pfefferova

Katedra zachranaistvi a technickych obort
Fakulta zdravotnickych studii

ZCU v Plzni

E-mail: pfeffe@kaz.zcu.cz

Kontaktni tidaj:

Daniel Prochazka

Slovanska alej 8

326 00 Plzen

Tel. Cislo: +420 777 335 331

E-mail: p.danielprochazka@gmail.com

Vyjadfeni k zadosti: /. a) zadost povolena b) Zadost zamitnuta

Odavodnéni:



Priloha 3

Povoleni sbéru dat ve Fakultni nemocnici Plzen

Vazeny pan
Daniel Prochazka

Student oboru Zdravotnicky zachranar, Zapadoceska univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych
studii, Katedra zachranarstvi a technickych obort

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vas$i zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pési FN
Plzen povoluji sbér informaci o oSetfovatelskych / 1é€ebnych metodach pouzivanych u pacientd |.
Interni kliniky (1.IK) FN Plzen, v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalafské prace s nazvem
,MozZnosti vyuZiti Ié¢ebné hypotermie v PNP*,

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

. Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.
. Vase Setfeni osobné povedete.
. Vase Setfeni nenaru$i chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona ¢. 372/ 2011 Sb., v platném znéni.

. Sbér informaci pro Vasi kazuistiku budete provadét pouze v souladu se z. ¢. 372 /
2011 Sb., par. 65, odst. 3., pod pfimym vedenim Bc. Anny Holikové, stani¢ni sestry
I.IK = MJIP a v dobé své, Skolou schvalené, odborné praxe.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacienttl, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, budou
anonymizovany.
. Po zpracovani Vami zjisténych Gdaju poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice Ci

Organizacnimu celku FN Plzen zavéry Vaseho vyzkumu, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzeri.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnik( s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi ¢i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako ujmu. Ugast zdravotnickych pracovnikd na
Vasem Setfeni je dobrovolna a je vyjadfenim ochoty ke spolupraci oslovenych zaméstnancl FN
Plzefi s Vami.

Pfeji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr., Be. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar ndméstkyné pro os. péci FN Plzer
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

11.11. 2014
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Priloha 4

Obrazova priloha

Obrazek 3 Zakladni neodkladna resuscitace

EUROPEAN
. RESUSCITATION Qéeski resuscita&ni rada

s oy
r \
Zakladni neodkladna resuscitace

& automatizovana externi defibrilace

Zkontrolujte védomi

Jemné postizenym zatreste
Hlasité jej oslovte:,Jste v poradku?”

Pokud nereaguje

Zprichodnéte dychaci cesty a zkontrolujte dychani

Pokud nedycha normainé W b, 4 normalné dycha
nebo nedycha viibec

Volejte 155 & prineste AED
(pokud je k dispozici)

T 7 S *
Okamzité zahajte resuscitaci Otoite postizeného do

zotavovaci polohy na boku

Polozte svoje ruce na stied hrudniku

postizeného a provedte 30 stlaceni hrudniku: - Volejte 155
« Hrudnik stla¢ujte do hloubky alespor 5 cm « Neustéle kontrolujte, zda
frekvenci nejméné 100/min normalné dycha

« Obemknéte svymi rty Usta postizeného
« Plynule do nich vdechuijte,

dokud se nezvedne hrudnik
« Jakmile hrudnik klesne, vdech zopakujte
« Pokracujte v resuscitaci

KPR 30:2

Zapnéte AED & nalepte elektrody

Postupujte neprodlené podle hlasovych pokyn( pfistroje
Nalepte jednu elektrodu pod levé podpazi

Nalepte druhou elektrodu pod pravou kli¢ni kost, vpravo od hrudni kosti

Pokud je na misté vice zachrancu, neprerusujte KPR béhem nalepovani elektrod

Odstupte & provedte defibrilaci

Postizeného by se nikdo nemél dotykat:
- béhem analyzy srde¢niho rytmu
- pfi defibrilaé¢nim vyboji

Resuscitaci ukoncete, pokud se postizeny zacne probouzet (hybe se, otevira oc¢i a normalné dycha).
Pokud zustava v bezvédomi a normalné dycha, otocte jej do zotavovaci polohy*.

www.erc.edu | Info@erc.edu - www.resuscitace.cz

Vydano v fijnu 2010. European Coundil  Drie Ei , 2650 Edegem, Belgium @ikl
Referenéni islo: Poster_10_BLSAED_01_01_CZE Autorska prava: European Resuscitation Council

Zdroj: http://www.resuscitace.cz/wp-
content/uploads/2011/01/Poster_10 BLSAED 01 01 CZE V20110112.pdf



Obrazek 4 Rozsifena neodkladna resuscitace

EUROPEAN
' RESUSCITATION Qéeskﬁ resus'cit.aini rad.a
Czech Resuscitation Council

COUNCIL
\

Rozsirena neodkladna resuscitace
Univerzalni algoritmus

Bezvédomi
Zastava dechu nebo jen ob¢asné
lapavé nadechnuti

H[ Pfivolejte resuscitaéni tym ]

KPR 30:2 ’

Pripojte defibrilator/monitor
Minimalizujte pferusovani masaze

|

Nedefibrilovatelny rytmus

1 defibrilaéni Obnoveni spontanniho

vyboj obéhu VvV

-
||
Y

Okamzité pokracujte Okam?zité pokracujte

2 minuty v KPR 2 minuty v KPR

Minimalizujte prerusovani Minimalizujte pferusovani
masaze masaze

REVERZIBILNI PRICINY

+ Hypoxie

« Hypovolémie

« Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické pficiny
« Hypotermie

BEHEM KPR
. stéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvenci a hloubku
vani hrudniku i jeho Gplné uvoliovani
« Piied kazdym preruzenim KPR si dal3i éinnost dopredu naplanujte
+ Podejte kyslik

« Zvazte definitivni zplisob zajisténi dychacich cest a kapnometrii
« Po definitivnim zajisténi dychacich cest neprerusuijte srdeéni masaz
+ Zajistéte vstup do cévniho fecidté (periferni Zila nebo intraosealni

« Tromboza (koronarni tepny/plicni embolie)
» Tamponada srdeéni

« Toxické latky (intoxikace)

« Tenzni pneumotorax

« Podejte adrenalin kazdych 3-5 min
« Zajistéte lé¢bu reverzibilnich pFicin

\ otncJ
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Obrazek 5 Zakladni neodkladna resuscitace déti
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Zakladni neodkladna resuscitace ditéte
Postup pro zdravotnicky personal

Hlasité volejte o pomoc

Zpriachodnéte dychaci cesty

[ NEDYCHA NORMALNE? j

5 umeélych vdech

[ NEJSOU ZNAMKY ZIVOTA? j

15 stlaceni hrudniku

2 umélé vdechy
15 stlaceni hrudniku

Po 1 minuté KPR volejte tisrovou linku 155
k nebo privolejte resuscitacni tym ozncJ
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Obrazek 6 Rozsifena neodkladna resuscitace déti

EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

Ceska resuscitaéni rada

Czech Resuscitation Council

Resuscitace ditéte

Bezvédomi
Zéstava dechu nebo jen ob¢asné
lapavé nadechnuti

KPR (5 umélych vdechti, dale 15:2)
Pripojte defibrilator/monitor
Minimalizujte prerusovani masaze

D Zhodnotte
y srdecni ryt

p-

Rozsifena neodkladna resuscitace

Privolejte resuscitacni tym

(samotny zachrénce provadi
nejdiive 1 minutu KPR)

<

Defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/

Ngdgﬁbﬂlwmlnf rytmus

elektricka
stolie)

1 defibrilaéni
vyboj 4 J/kg

Y

Obnoveni
'spontanniho obéhu

d

Okamzité pokracujte
2 minuty v KPR
Minimalizujte
prerudovani masaze

Okamzité pokracujte
2 minuty v KPR
Minimalizujte
prerusovani masaze

BEHEM KPR

+ Zajistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvenci a hloubku « Hypoxie

8 + Hypovolémie
. kazdym prerusenim KPR si dal3i ¢cinnost dopfedu naplanujte
« Podejte kyslik

+ Zajistéte vstup do cévniho Feciété (periferni Zfla nebo intraosedlni

» Hypotermie

enalin kazdych 3-5 min
efinitivni zpusob zajisténi dychacich ce:
finitivnim zajisténi dychacich cest nepfe

kapnometrii
te srdecni

16¢bu reverzibilnich piiéin

+ Tenzni pneumotorax
« Toxickeé latky (intoxikace)

« Tamponada srdec¢ni
+ Tromboembolie

REVERZIBILNI PRICINY

« Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické pficiny

\
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Obrazek 7 Resuscitace novorozence po porodu
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Resuscitace novorozence po porodu

Novorozence osuste
Odstrarite veskeré mokré rousky a prikryvky
Spustte stopky nebo si poznamenejte cas

Zhodnotte svalovy tonus,
dychani a srdecni frekvenci

v s

Pokud dycha lapavé nebo nedycha viibec:
Zprichodnéte dychaci cesty

Provedte 5 umélych vdecht 60
Zvazte monitoraci SpO, sekund

Znovu zhodnotte stav
Pokud se srde¢ni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

v

NEPOTREBUJEME DALSI POMOC?

Pokud se hrudnik nezveda: Uspokojivd
Znovu zkontrolujte spravnou polohu hlavy predukidial S0,
Zvazte udrzovani priichodnosti dychacich cest pomoci dvou osob Zmin;eak
nebo pouziti dalsich manévr( za timto Gi¢elem 2 min:70%
e Zopakujte umélé vdechy min:80%
L Zvazte monitoraci SpO, 5 min: 85%
l_ Zkontrolujte reakci novorozence ) 10 min: 90%
—_
Ll
|_
- )
LLl Pokud se srdeéni frekvence nezvysila,
v sledujte pohyby hrudniku )
- \ 4
00 B
&) Pokud se hrudnik zveda
Q a srdecni frekvenci nelze zjistit nebo je pomala (< 60):
Zahajte srde¢ni masaz
8 3 stlacenfi hrudniku na kazdy vdech )
s
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o
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Conductive Cooling

The thin skeletal membrane separaling th

brain from the nasal cavity allows efficient

diffusion of thermal energy 1o cool the brain

Evaporative Cooling

han

aporates v

Nebulized coolant e

nasal cavity, initiating rapid coolin

Convective Cooling

Blood flowing to the brain and returning to

yoled as it pas

ihe he
1 body

near the

are subsequently cooled hematogenously.

Zdroj: http://www.rhinochill.info/en/rhinochill-system/how-does-rhinochill-

work.html

Obrazek 9 RhinoChill
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RhinoChilll

Zdroj: http://www.benechill.com/wp/wp-
content/uploads/2011/11/rhinochill_front.jpg
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Obriazek 10 Blanketroll 111

BLANKETIROL.

—

Zdroj:http://www.kwhs.co.kr/product/product CSZ THERAPEUTICHYPOTHER
MIA .asp

Obrazek 11 Thermoguard/Coolguard

Fyziologicky
roztok

Pumpa

Detektor
bublin

Vyménik tepla
Vstup (pacient) (spirdla, Fridex)
Teplotni cidlo

Vystup (pacient)

Zdroj:  http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/endovaskularni-rizena-
hypotermie-u-nemocnych-po-srdecni-zastave-448001
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Priloha 5
Vystup pro praxi

Vystup pro praxi -

Vyuzivané metody chlazeni

Vnitini metody chlazeni

RIVA (rychla intravendzni aplikace chladnych krystaloidi)
e Aplikace fyziologického roztoku o teploté 4 °C ﬁ"!
e Davka 30 ml/kg bé&hem 30 min s
e Nevhodna pro dlouhodobé udrzeni hypotermie

Ledové vyplachy zaludku a mocového méchyie
e Aplikace 150 ml chladného fyziologického roztoku pres NGS
e Aplikace 250 ml chladného fyziologického roztoku pres mocovy katétr
e Kontraindikovano pfi stresovych viedech nebo pii krvaceni

Endovaskularni katétrové ochlazovani

e Pomoci piistroje Thermogard/Coolgard

e Zavedeny balonkovy katétr v krevnim fecisti naplnény chladnym FR
e Vyhody: dobra titrace a regulace télesné teploty

e Nevyhody: riziko vzniku trombdzy, arytmie a vysoka cena

Vnéjsi metody chlazeni

Povrchové ochlazovani

e  Umistovani ochlazovacich obkladi na pacienta
e  Pasivni snizovani TT

Proud chladného vzduchu
e Chlazeni pomoci pfistroje
e Prostiednictvim proudéni chladného vzduchu

Matracové a pokryvkové systémy

e Probihajici cirkulace chladného vzduchu nebo vody
e  Rychlost ochlazovani 1,33 °C/hod

e  Zastupce: Blanketrol 11T

Selektivni ochlazeni mozku
RhinoChill

e Do nosu zavedené kanyly, kterymi je pfivadén plyn
e Po jeho odpateni dochazi k ochlazeni slizni¢nich povrchi

B (
‘ @
e Ochlazeni mozkovych cév a mozkové tkané RhinoChilll







