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Souhrn:

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou kardiopulmondlni resuscitace a
nasledné poresuscitacni péce.

V teoretické Casti se zabyvame kardiopulmonalni resuscitaci dospélych, kde se
zam¢efujeme na zakladni neodkladnou resuscitaci a navazujeme s postupy rozsifené
neodkladné resuscitace. V dalsi kapitole seznamujeme s postupy poresuscitani péce se
zamé&fenim na cilenou regulaci télesné teploty.

Praktickou ¢ast jsme zaméfili pouze na cilenou regulaci télesné teploty, kde jsme
pomoci dotaznikového Setfeni porovnali postupy této metody ve vybranych
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UvVoD

Srde¢ni zastava je v Evropé jednou z nejcastéjSich pfi¢in nahlé smrti. Prvnim
krokem 1é¢by u vSech pacientii postizenych nahlou zastavou ob&hu je kardiopulmonalni
resuscitace. Aby tuspéSnost této metody byla co nejvyssi, je potieba resuscitani postupy
neustale vyvijet. Doporuéené postupy pro resuscitaci zalozené na nejnovéjSich védeckych
dikazech vydava Evropska resuscitacni rada (ERC) kazdych 5 let. Nejaktualnéjsi vydani
téchto zakladnich krokt bylo pfedstaveno v roce 2015, které obsahuje pouze minimalni
zmény v porovnani s postupy z roku 2010. Tyto jednoduché a lehce nauditelné postupy
jsou urCeny pro laické 1 profesiondlni zachrance. Nejdilezitéjsi cCinnosti celé
kardiopulmonalni resuscitace je kvalitné provadéné stlacovani hrudniku, které zvladne
kazdy, dokonce i déti. V ramci uspésné 1écby néhlé zastavy obéhu je kladen diraz na dalsi
dualezité tkony, které rovnéz poskytuji lai¢ti a profesiondlni zachranci.

Poresuscitac¢ni péce je zakladni 1é¢bou vSech pacientt, u kterych doslo k obnoveni
spontanni cirkulace ob&hu. Poresuscitaéni péce je poslednim, avsak velice dalezitym
¢lankem fetézce preziti. Jelikoz je kardialni pfic¢ina stale CastéjSim ditvodem nahlé zastavy
obéhu u dospélych osob, je kladen dlraz na provedeni urgentni koronarografie a PCI u
pacientil s podezfenim na koronarni ptihodu. Dal$i nedilnou soucésti péce po resuscitaci je
metoda cilené regulace télesné teploty, ktera zvySuje Sance na zotaveni vSech mozkovych
funkei. Vyvoj této metody postupoval od fizeného ochlazeni pacienta na nizsi télesnou
teplotu (32-34°C) az po nepftilisné ochlazeni pacienta na teplotu vyssi (36°C). NejnovéEjsi
studie doporucuji spiSe télesnou teplotu u kazdého pacienta individualizovat. Avsak ani
tato metoda neni samospasitelna a je nutna komplexni, systematicka a individualni péce o
pacienta. Pokud splnime vSechny ¢lanky fetézce preziti spolu s poskytnutim rehabilitacni
péce, miZzeme dosdhnout kvalitngj$iho navratu pacienta do béZného zivota.

Hlavnim cilem této bakalafské prace je shromazdit aktudlni informace o Casné
poresuscitacni péci a zjistit subjektivni nazor vsech zucastnénych pracovnikl pouzivajicich
metodu cilené regulace télesné teploty. Cilem praktické ¢asti je provést dotaznikové Setfeni
o pouzivani cilené regulace telesné teploty Vv pfednemocni¢ni i nemocni¢ni neodkladné
péci ve vybranych zdravotnickych zafizenich v Ceské republice a porovnat tyto poznatky s
Nizozemskem. Piestoze oba evropské staty maji stejné Evropské doporucené postupy,
pouzivané metody v praxi nemusi byt jednotné. Jelikoz jsou tyto staty jinak ekonomicky

bohaté, ovliviiyje to prioritu vybéru urcité terapeutické metody.
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Téma bakaléiské prace jsem si zvolila pro zajimavost a aktualnost t¢ématu. V dnesni
dobé neustale probihda spousta klinickych studii, aby bylo mozné spravné zhodnotit
ucinnost této metody. Dale je nutné si uvédomit, Ze neni dulezité pouhé pieziti pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci, ale predev§im navrat pacienta do bézného a kvalitniho

Zivota. A prave poresuscitacni péce nam o této kvalit¢ miize rozhodovat.

13



TEORETICKA CAST
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1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

wJe definovana jako soubor na sebe navazujicich lécebnych postupii slouzicich
k neprodlenému obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby postizené nahlou zdstavou obéhu
s cilem uchrdnit pred nezvratnym poskozenim zejména mozek.“ (Seblova a Knor, 2013, s.
107).

Neodkladnd resuscitace je rozdélena na dvé casti — zakladni a rozsifenou
neodkladnou resuscitaci. Ob¢ ¢asti neodkladné resuscitace na sebe musi plynule navazovat,
aby nase snaha o zachranu pacientova Zivota mohla byt usp&$na. (Seblova a Knor, 2013).

Jednim z nejvétsich ptinosti mediciny pfinesl profesor Peter Safar, ktery sjednotil
postupy neodkladné resuscitace a sefadil je v posloupnosti podle pismen anglické abecedy
— metoda A-B-C. Tato velmi jednoducha mimo technicka pomucka je pouzivana dodnes a

umozituje i laickym zachranciim, podilet se na zachrang Zivota (Seblova a Knor, 2013).

1.1 Nahla zastava obéhu

Pii nahlé zastavé obéhu (NZO) dojde k preruseni krevniho ob&hu u osoby, jejiz
zdravotni stav V posledni dobé& nenazna¢oval vznik nahlé smrti. Jde 0 selhani vSech
zakladnich Zivotnich funkci. Osoba s nahlou zastavou obéhu, je ve stavu bez védomi, bez

dechu a bez pulzu (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Seblova a Knor, 2013).

1.1.1 Pticiny zastavy obéhu

Nejcastéjsi pticina umrti v Evropé je ndhld zéastava obchu, ktera kazdorocné
postihuje az 700 000 lidi. Z 80% se jednd 0 primarn¢ kardidlni pticinu zplisobenou na
podklad¢ ischemické choroby srde¢ni. U vétSiny takto postizenych osob to byva piedevsim
akutni infarkt myokardu. Sekundarnimi pficinami jsou komplikace vznikajici mimo srdce,
napt. hypovolémie, intoxikace, obstrukce dychacich cest a duseni, cévni mozkova piihoda

aj. (Pokorny, 2010; Bydzovsky, 2008).

1.1.2 Formy zastavy ob&hu

Nahlou zéstavu obéhu mohou vyvolat rizné druhy arytmii, které se déli podle
zpusobu 1é¢by téchto poruch na defibrilovatelné a nedefibrilovatelné rytmy. Mezi
nejcastejsi poruchy, zobrazujici se na EKG monitoru patii asystolie, bezpulzova elektricka
aktivita (PEA), komorova fibrilace a komorova tachykardie bez hmatného pulzu (Kasal,
2013).
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1.2 Retézec preZiti

Retézec pieziti shrnuje viechna dileZitd propojeni potiebné k Gisp&sné resuscitaci a
zahrnuje 4 nesmirn¢ dulezité ¢lanky. Prvnim c¢lankem je Casné rozpoznani zastavy a
zavolani o pomoc, dalSim bodem je c¢asnd kardiopulmondlni resuscitace, poté Casna
defibrilace a poslednim c¢lankem je Casnd poresuscitacni péce (Klementa, Klementova a

Marcian, 2014).

Obrizek 1  Retézec pieZiti

Zdroj: http://www.resuscitationjournal.com/action/showFull TextImages?pii=S0300-
9572%2815%2900350-0

., Retézec preziti byl definovan jako ctyrbodovy piedevsim diky Dr. Richardu
Cumminsovi, ktery doplnil piivodni navrh o dalsi ctvrty bod, a to casnou poresuscitacni
peéci. Tento koncept byl zverejnén vroce 1991 Americkou kardiologickou spolecnosti
(AHA) “ (Klementa, Klementova a Marcian, 2014, s. 17).

V posledni dobé& se uvazuje o nutnosti pfidani dalSich ¢lanku fetézce, a to naptiklad
prevence zastavy a tim zamezit vznik NZO. Na druhou stranu také casna rehabilitace, kterd
by umoznila zlepsit kvalitu Zivota pacienta po NZO (Klementa, Klementova a Marcian,

2014).

1.2.1 Casna vyzva
Casné rozpoznani zastavy byva nejéastdji ukolem svédka udélosti, jeho rychlého
pfistupu a kontroly zékladnich Zivotnich funkci. Dale operacniho stfediska, rychlé

rozpoznani operatorem a vyslani posadky zdravotnické zachranné sluzby (Seblova a Knor,
2013).
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1.2.2 Casna zikladni neodkladna resuscitace

Bezprostfedni zahdjeni KPR svédkem udélosti, miize zdvoj - Ctyfnasobit pieziti
pacienta. Zachranci proSkoleni v KPR by méli stlatovat hrudnik spolecné s ventilaci.
Pokud vSak zachrance neni proskolen, operator ZOS udava pokyny pouze ke kompresi

hrudniku, dokud nedorazi tym profesionalnich zachranaiti (Perkins et al., 2015).

1.2.3 Casna defibrilace

Zahjajeni defibrilace béhem 3 — 5 minut po kolapsu miize zvySovat Sanci na pieziti
az 0 50 — 70%. Proto je velmi dulezité dosahnout co nejkratsi prodlevy mezi kolapsem a
prvnim defibrilaénim vybojem, ktery by mél byt poddn do 5 minut. Toho mize byt
dosazeno pouze pomoci pouziti vetfejné dostupnych automatizovanych externich

defibrilatort (AED) (Perkins et al., 2015; Seblova a Knor, 2013).

1.2.4 Casna rozsifena neodkladna resuscitace a poresuscitaéni péce
ALS bezprostiedné navazuje na zakladni neodkladnou resuscitaci poskytovanou
laickymi zachranci a zahrnuje navic dal$i postupy, farmakoterapii a specialni pomucky

(Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.3 Zakladni neodkladna resuscitace u dospélych

Zakladni neodkladna resuscitace obsahuje postupy, které se provadéji k odvraceni
smrti u osoby postizené ndhlou zastavou ob¢hu. Tyto jednoduché doporucené postupy jsou
vydavané Evropskou resuscitaéni radou (ERC) jiz od roku 2005. Poskytnout pomoc
postizenému, by mél byt schopny kazdy obcan, jelikoZ neni potteba Zadného specialniho
vybaveni nebo pomicek. VSe co potiebujeme, jsou pouze naSe ruce (Klementa,
Klementova a Marcian, 2014; Seblova a Knor, 2013).

Nové doporuéené postupy zroku 2015 zdlraziuji zasadni vyznam vzajemné
spoluprace mezi dispeCerem operacniho stfediska, svédkem udalosti, ktery provadi
kardiopulmonalni resuscitaci a v€asné pripojeni AED. Nové€ platny algoritmus pro zakladni
neodkladnou resuscitaci dospélych dle Guidelines 2015 je obsazen v Pfiloze A (Perkins et
al., 2015).
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Obrazek 2  Koordinovana spoluprace
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Zdroj:
http://www.resuscitationjournal.com/action/showFull TextImages?pii=S0300-
9572%2815%2900350-0

1.3.1 Povinnost poskytnuti prvni pomoci

Dle zakona ¢. 40/2009 Sb., trestni zakonik, stanovuje v paragrafu 150 a paragrafu
151 trestni odpovédnost za neposkytnuti pomoci pii dopravni nehodé¢. Dale pokud nehrozi
nebezpeci vam nebo komukoliv jinému, nebo pokud vase zaméstnani zahrnuje povinnost

poskytnout PP (Zakon &.40/2009 Sb.).

1.3.2 Bezpecnost

Pted poskytnutim prvni pomoci postizené osob¢ se ujistéte, ze vam ani dal§Sim
osobam v misté nehody nehrozi Zadné nebezpeci. Nej€astéji se jednd o Urazy elektrickym
proudem nebo unikem plynu, kdy je dalezité piedeviim vypnuti zdroje (Stétina, 2014;

Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.3.3 Kontrola védomi

Identifikace poruchy védomi neni zpravidla obtizna. V bezvédomi se nachazi
takova osoba, kterd nereaguje na hlasité osloveni nebo algicky podnét (zatfeseni rameny,
Stipnuti do uSniho lalticku). Nékdy mohou mast generalizované kiece, které¢ pfipominaji

epilepticky zachvat (Seblova a Knor, 2013).

1.3.4 Otevreni dychacich cest a kontrola dychéni

vV

224
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oto¢ime postizeného na zada a provedeme zaklon hlavy tlakem dlané na celo a tahem za
bradu otevieme dychaci cesty. Béhem ponechani dychacich cest otevienych, je nutné
zhodnotit pohyby hrudniky zrakem, popiipadé hmatem. Poslechem zvuk u Gst pii dychani
a citem vnimame vydechovany zvuk na své tvafi. Identifikace normalniho dychani by
neméla trvat déle nez 10 vtefin. Za nenormalni dychani povazujeme apnoi nebo tzv.
gasping (lapavé dychani). Pokud mame jakékoliv pochybnosti 0 stavu dychani,
postupujeme tak, jako by postizeny nedychal a pfipravime se na KPR (Seblova a Knor,
2013; Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Kasal, 2013).

1.3.5 Privolani zdravotnické zachranné sluzby

Pokud je pacient v bezvédomi, je nutné zavolani tisiové linky, v Ceské republice je
moznost volat dvé telefonni ¢isla a to mezinarodni tisfiovou linku 112 (I1ZS), nebo narodni
zdravotnickou tistovou linku 155, diky které uSetfime cas zavolanim piimo na
zdravotnickou zachrannou sluzbu. O zavolani na tisnovou linku, mizeme pozadat i jinou
osobu, ktera vsak musi byt pfitomna u postizeného, pokud tim neohrozuje vlastni
bezpe¢nost. Pokud je zachrance sam, je dulezité ovladat mobilni telefon s moznosti
hlasitého odposlechu ke komunikaci s opera¢nim stiediskem. Tato moznost nam uvolni
v této chvili potiebné volné ruce k provadéni dalsich nezbytnych ukont (Seblova a Knor,

2013; Perkins et al., 2015).

1.3.6 Komprese hrudniku

Dal$im postupem je nutnost bezprostiedné zahajit nepfimou srde¢ni masaz. Je
dilezité polozit postizeného na zada, na rovnou a tvrdou podlozku (Seblova a Knor, 2013).

Pro provadéni kompresi hrudniku je nutné ptikleknout nejlépe po stran€ postizené
osoby. Na odhaleny hrudnik umistime dlan jedné nasi ruky. Misto k provadéni kompresi je
stied hrudniku. Pfesné oznaceni mista kompresi je v dolni poloviné hrudni kosti. Na hibet
ruky poloZime druhou dlan a propleteme prsty. Lokty zlstdvaji napjaté a ke kompresi
vyuzivame vahu celé horni poloviny téla. Stlaovani hrudniku provadime hloubkou
nejméné 5cm, ne vsak vice nez 6¢m. Po kazdé kompresi, je nutné uvolnéni tlaku na
hrudnik, aby se mohl plné rozvinout. Vzdy vSak ponechavame nase dlan¢ v kontaktu
s hrudnikem postizeného. Komprese i dekomprese by méla trvat piiblizné stejnou dobu.
Kazdy cyklus 30 kompresi s frekvenci 100-120/min by mél nasledovat 2 umélymi vdechy
(Perkins et al., 2015; Seblova a Knor, 2013; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).
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Kvalitni provadéni kompresi je velice fyzicky naro¢né, je mozno pouzit pomucky,
které vyznamné¢ napomahaji ke kvalitnim kompresim hrudniku, nebo také vzdé€lavaci kurzy
resuscitace s praktickym nacvikem na resuscitacnich trenazérech. Fyzicka naro¢nost vede
Kk postupnému ubyvani sil zachrance a tim Kklesa frekvence i hloubka kompresi. K prevenci
unavy je doporucovano stfidani zachranc nebo pouziti specialnich pomucek (Perkins et

al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.3.7 Umélé dychani

Pti provadéni umélého dychani nepouzivame velké vdechované objemy. Dle
dostupnych ditkazti je doporucovan objem ptiblizné 500-600ml (6-7 ml/kg). Lehce se tedy
nadechneme a pfi vdechovéni, které trva 1 vtefinu, sledujeme pohyby hrudniku, coz
zajistuje dikaz proniknuti vzduchu do plic. Zatimco stdle drzime oteviené dychaci cesty,
oddalime usta a nechame postizeného pasivné vydechnout. Umélé vdechy by neméli
prerusit stlacovani hrudniku o vice nez 10 vtefin. Tento algoritmus opakujeme v poméru
30:2 (Perkins et al., 2015; Seblova a Knor, 2013).

Je dokazano, Ze kompletni KPR s umélymi vdechy, je G€innéjsi nez pouhd srdecni
masaz. Nevyhody pouzivani umélého dychani jsou spojeny spiSe s neznalosti ¢i
nedostate¢ného nacviku zachrance. Mezi hlavni negativa pouzivani umélych vdechi patii
pteruSovani kompresi, hygienické zabrany u poskytovani neznamych osob a riziko infekce.
Pozitiva naopak ptevazuji u asfyktické zastavy ob&hu (Perkins et al. 2015; Seblova, 2013).

Pro umoznéni bezpecného dychani z ust do ust jsou vyrobeny ochranné pomtcky.
Jednou z nich je obli¢ejova resuscitacni maska, zabranujici pfimému kontaktu s postizenou
osobou. Byva vybavena jednocestnym ventilem S bakterialnim filtrem, ktery zabranuje

ptenosu infekce (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.3.8 Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru

Pro zkraceni doby od podani prvniho defibrila¢niho vyboje jsou vyrdbény AED,
ktery miiZze pouZit i laicky zachranaf, ktery je informovan alespoii o jeho umisténi v okoli.
Ptistroj AED je mozno pouzit u dospélych a déti od 8 let. Pro déti od 1 roku ndm slouzi
détské elektrody, které snizuji velikost defibrilaéniho vyboje (Perkins et al., 2015;
Pokorny, 2010).

Pokud méame k dispozici AED, staci piistroj pfinést a zprovoznit. Dal§i pokyny nam
poskytuje sam pfistroj pomoci hlasové napovedy. I zde je diilezité minimalni pierusSovani

kompresi hrudniku, proto elektrody nalepime na hrudnik pfi provadéni resuscitace.
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Hrudnik postizeného by m¢l byt suchy, hlavné na mistech kde budou nalepeny defibrila¢ni
elektrody z divodu mozného popaleni kiize postizeného. U silného ochlupeni je nutné
postizeného oholit, abychom zabranili nedokonalému ptilepeni samolepicich elektrod. Poté
dle hlasové vyzvy podame defibrila¢ni vyboj, nebo nikoliv (Klementa, Klementova a

Marcian, 2014).

1.4 Rozsirena neodkladna resuscitace u dospélych

Uspé$nost ALS jde zaru¢it pouze tehdy, pokud plynné navazuje na zakladni
neodkladnou resuscitaci. Hlavnim ukolem zachranaiu provadéjici ALS je vyuziti dalSich
pottebnych postupil resuscitace. V prvni fadé rozliSeni skupiny pacientd podle typu
srde¢niho rytmu. Rytmus délime na defibrilovatelny a nedefibrilovatelny. Algoritmus pro
ALS je obsazen v Piiloze B (Klementa, Klementova a Marcian 2014; Remes a Trnovska,
2013).

1.4.1 Poskytovatelé

Rozsitenou neodkladnou resuscitaci provadéji profesiondlni tymy zdravotnickych
pracovnikd, u kterych je dulezity vycvik a souhra vSech ¢lenti tymu. Tymy zachranct maji
k dispozici dal$i postupy, farmakologickou 1é¢bu a jiné specialni pomucky. Poskytnuti
ALS je ukolem vsech posadek rychlé 1¢kaiské pomoci (RLP), ale také rychlé zdravotnické
pomoci (RZP), déle resuscitacni tymy na urgentnich pifijmech, operacnich sédlech a na

jednotkach intenzivni péée (Kasal, 2013; Remes a Trnovska, 2013).

1.4.2  Zajisténi prichodnosti dychacich cest

Zprachodnéni dychacich cest miZzeme dosdhnout jen prostym zaklonem hlavy a
zvednuti brady. Pokud v$ak toto jednoduché feseni, nevede k zajisténim ventilace, jsou
nam Kk dispozici ruzné druhy pomucek. S vybérem bychom méli postupovat od
dulezité, pro prevenci posthypoxického poskozeni mozku (Klementa, Klementova a
Marcian, 2014; Kasal, 2013).

Prvni moznosti zajiSténi ventilace a nejbézn€ji pouzivanou pomucku patii
samorozpinaci vak s obli¢ejovou maskou. Pti pouziti rezervodru dosdhneme 100% frakci
kysliku. Pfi nemoznosti prodechnuti pacienta pouze touto pomuckou, je k dispozici nosni
nebo ustni vzduchovod. Tyto pomucky vynikaji svou jednoduchosti, snadnym zavedenim a

celkem dobrou ucinnosti. Dilezité je vybrat spravnou a odpovidajici velikost, abychom se
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vyhnuli moznych komplikacim. Maze byt vyprovokovano zvraceni nebo laryngospasmus
U nosnich vzduchovodti méiime vzdalenost od $pi¢ky nosu az po u$ni laltigek. Ustni
vzduchovod od koutku ust po usni lali¢ek (Klementa, Klementova a Marcian, 2014;
Kapounova, 2007).

Lepsi zajisténi dychacich cest, avSak ne definitivni, mizeme zajistit pomoci
supraglotickych pomucek, které Ize zavést bez preruseni masdze. Mezi tyto pomucky patii
laryngealni masky vSech druht, laryngeélni tubus a combitubus. Vyuziti tohoto typu
pomicek je jediny zplsob zajisténi ventilace u pacienta, ktery nelze ventilovat ani
intubovat (CICU = can’t intubate, can’t ventilace) (Klementa, Klementova a Marcian,
2014).

wewvr

4

jsou schopni rychle zaintubovat. Intubac¢ni pokus by nem¢l trvat déle nez 5 vtefin, jelikoz
je prerusena ventilace a masaz srdce pacienta. Tato plastova intubac¢ni trubicka je vyrabéna
v riznych velikostech. Ma na jednom konci konektor Kk ptipojeni k umélé plicni ventilaci.
Na druhém konci ma tésnici manzetu, kterou se rourka uchyti v dychacich cestach a brani
asfyxii (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Cizkova, 2008).

Metodou posledni volby byva koniotomie ¢i koniopunkce. Tato metoda je zivot
zachrafujici pro pacienta, ktery nelze prodechnout samorozpinacim vakem, nejdou zavést
supraglotické pomicky, dokonce ani zaintubovat. Nutnost pouziti této metody je velmi
malé, pfesto je kazdy lékaf povinen provést tento Zivot zachraniujici ukon v ptipadé
potieby. Pfi koniopunkci protindme membrana cricothyroidea a to bud’ né¢kolika jehlami o

-----

(Kasal, 2013; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.4.3 Zajisténi dychani

Ventilaci nejCastéji  zajiStujeme pomoci samorozpinaciho vaku, nebo také
ventildtorem S nastavenymi ventilatnimi parametry. Frekvenci ventilace u dospélych
udrzujeme okolo 10 dechti za minutu. Objem jednoho dechu (Vt), by mél byt 6 — 7 ml/kg.
U intubovanych pacienttl se vyuziva kontinualni méfeni vydechovaného vzduchu (ETCO,)
pomoci kapnometrie, diky kterému miiZeme identifikovat spravné provedeni intubace,

zjistit kvalitu provadénych kompresi, poptipadé obnoveni ob¢hu, kdy se hodnoty pomalu
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zvysSuji. U pacientll v bezvédomi podavame 100% frakci kysliku, abychom se vyhnuli
hypoxii. Po dosdhnuti ROSC, bychom saturaci hemoglobinu kyslikem (SaOz bychom méli
udrzovat v rozmezi 94 — 98%, jelikoz v tomto piipadé hyperventilace $kodi. (Remes a
Trnovska, 2013; Seblova a Knor, 2013; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.4.4 Cirkulace - Srde¢ni masaz

Tak jako u BLS, tak také u rozsifené neodkladné resuscitace je hlavni prioritou
kvalitn¢ provadéna a minimaln¢ preruSovand srdecni masaz. Komprese hrudniku
prerusujeme pouze pro zajisténi ventilace a defibrilace (Sevéik, 2014).

Jelikoz lidsky faktor je snadno a rychle unavitelny, stale Castéji se v neodkladné
resuscitaci uzivaji piistroje, které automaticky zajist'uji srde¢ni masaz. V soucasné dob¢ se
vyuzivaji dva druhy systémi mechanizované (automatizované) srde¢ni masaze, LUCAS a
AutoPulse (Sevéik, 2014; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

I pfes své vyhody, neni rutinni pouzivani mechanickych resuscita¢nich piistrojt
doporucovano a jejich indikace je mozné vyuzivat pouze v situacich, kdy manudlni srde¢ni
masaz neni mozna. Mezi takovéto situace patii naptiklad nutnost KPR béhem transportu,
béhem defibrilace, pfi fibrinolyze ¢i v pribéhu perkutdnni korondrni intervence, nebo pfi
dlouhodobé provadéné resuscitaci, kdy nestaéi sily zachranct (Truhlat et al., 2015;
Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

Nejcastéji vyuzivanym systémem v piednemocniéni i nemocni¢ni neodkladné péci
je LUCAS 2. Tento ptistroj se sklada ze dvou ¢asti, prvni ¢asti je plastova deska,
umistujici se pod pacienta. Druhou casti je vlastni zafizeni s ovladacim panelem a s
vysuvnym polStaikem. (pistonem). Lucas 2 md moznost dvou reziml. Prvni rezim provadi
prerusovanou kompresi v poméru 30:2, frekvenci 100 kompresi za minutu. MozZnosti je
také druhy rezim, ktery nabizi nepferusované komprese. Nastavend hloubka kompresi je

5cm (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.4.5 Elektricka defibrilace

Nejcastéjsi pricinou srdecni zastavy u dospélych je kardidlni pticina, kterd se Casto
projevuje  defibrilovatelnymi  rytmy (komorova fibrilace/bezpulsova komorova
tachykardie). Proto mezi nejdulezitejsi priority poskytované KPR, ihned po srde¢ni masazi,
patri ¢asna defibrilace. Vyboj je nutné podat co nejrychleji po analyze srde¢niho rytmu
(Sevéik, 2014; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).
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K defibrilaci pouzivdme pifednostné samolepici defibrilacni elektrody, které
umistujeme anterolateraln¢ nebo anteroposteriorné. Klademe diraz na minimalni
prerusovani srdecni masaze, pifi nabijeni pfistroje. Dbame na bezpeCnost pouzivani
defibrilacnich vyboji. Po podani vyboje pokracujeme v resuscitaci, aniz bychom
kontrolovali rytmus, zhodnoceni provadime az po 2 minutach. Pokud stale pretrvava
defibrilovatelny rytmus i po tfetim vyboji, je nutné podat 1éky popsané nize (Klementa,
Klementova a Marcian, 2014; Truhlaf et al., 2015).

Objevi-li se na monitoru nedefibrilovatelny rytmus (asystolie/PEA) defibrila¢ni
vyboj neni indikovan. Dbame na kvalitné provadénou KPR a co nejrychleji, po zajisténi
cévniho fecité podavame 1mg adrenalinu. Nejéastéj§im diuvodem asystolie ¢i PEA je
néjaka z potencialné reverzibilnich pfi¢in nahlé zastavy ob&éhu (4H, 4T). Pokud nejsou co
nejrychleji feSeny, Gspésnost KPR je minimalni (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

Pokud se na monitoru objevi elektrickd srdecni aktivita, co nejrychleji hleddme
znamky obnovy obéhu (ROSC). Nejprve kontrolujeme ptitomnost pulsu na krénich
tepnach, poté na arteria radialis. Pfitomnost obnovy ob&hu nam potvrdi i ETCO,, pokud
mame k dispozici. Pii potvrzeni obnovy obéhu, zahajujeme poresuscitacni péci. Pfi

vyvraceni ROSC, pokracujeme v KPR (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

1.4.6 Lécba potencialné reverzibilnich pFi¢in

Kazdd NZO ma své pficiny, ty které je mozné zvratit specifickou lécbou a
pristupem k pacientovi. Pro lepSi zapamatovani jsou tyto pfi¢iny rozdéleny do dvou
skupin, podle poc¢atecnich pismen, jako 4H+4T (Truhlaf et al., 2015).

Mezi Ctyfi reverzibilni pfi¢iny zastavy ob&hu od pismene H, patii hypoxie, Kterou
muzeme zvratit ventilaci 100% frakci kysliku. Hypovolémie u masivniho krvaceni, kdy je
nutna nahrada objemu tekutin nahradnimi roztoky. Hypertermie ¢i Hypotermie pod 35°C,
ktera vyvolava rtzné srde¢ni arytmie a je nutné pacienta zahiat. Hyperkalémie nebo
hypokalémie a dal$i metabolické poruchy, které je mozno zvratit pouze farmakologicky
(Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

Dalsi, neméné dilezité jsou piiciny, zacinajici pismenem T. Mezi takové fadime
tenzni pneumotorax, ktery je nutno urgentné feSit punkci pomoci jehly s jednocestnym
ventilem. Tamponada srde¢ni, pfi které srdce selhava jako pumpa, je velmi obtizné spravné
diagnostikovat. Trombodza (akutni koronarni syndrom nebo plicni embolie) pii které je
nutna trombolytickd 1écba, kterd se v PNP nedoporucuje. Dalsi pfi¢inou muze byt

ptfitomnost toxickych latek. Nejcastéji mame podezieni u pacienti v bezvédomi bez
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znamek traumatu S pozitivnimi anamnestickymi tdaji od svédka, je mozné pouzit spravné
antidotum. Pfi neznalosti jsou nutna pozdéjsi laboratorni vysetfeni (Klementa, Klementova

a Marcian, 2014).

Tabulka 1 4H/AT

4H AT
Hypoxie Tenzni pneumotorax
Hypovolémie Tamponéda srde¢ni
Hypotermie Toxické latky
Hypo/hyperkalémie Tromboembolie (TEN)

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2016

1.4.7 Zajisténi pristupu do obéhu

Pro podani 1¢ki béhem KPR je nutny pfistup do cévniho fecisté. Centralni Zilni
vstup se béhem resuscitace nezajistuje. Tento piistup zahrnuje mnoho rizik a je nutné
preruseni srde¢ni masaze. Prioritou V PNP je zajisténi vstupu periferni zilni kanylaci na
koncetinach nebo na krku. Pfi podani 1éku by mél vzdy nasledovat zaplach alespon 20 ml
fyziologickym roztokem s elevaci koncetiny alespon na par vtefin. Pokusy o zavedeni
intravenozni kanylace mize byt v nékterych ptipadech az nemozné. Proto je nutné zajistit
pfistup jinym zpusobem. Dal$i moznosti je zajisténi intraosealniho vstupu, ktery je
bezpecny a efektivni. Pomoci specialni vrtacky (EZ-10) jehlu navrtame, nebo vystielime
jehlu do pozadovaného mista. Nejéastéji se vyuziva proximalni tibie, hlavice humeru nebo
sternum. Dal$i moZnosti se nabizi podani 1éki pomoci intratrachealniho vstupu. Tento
zpusob se jiz nedoporucuje u dospélych ani u déti. Vyjimku tvoii déti, kde neni moznost
zajisténi zadného jiného vstupu (Truhlaf et al., 2015; Seblova a Knor, 2013; Klementa,

Klementova a Marcian, 2014).

1.4.8 Léky béhem KPR
ALS bychom méli provadét ve spravném potadi podle platnych algoritmi. VSechny
postupy, popsané vyse maji piednost ptfed podanim 1€k, jelikoz neni prokazén jasny
uginek podavanych 16kd pii resuscitaci (Sevéik, 2014).
Primérnim postupem v resuscitaci by mélo byt podani nejdalezitéjsiho 1€ku kysliku.
Ten je nutny podat 100% koncentraci béhem KPR az do ROSC. Standardné pouzivanym,
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zakladnim 1ékem resuscitace je adrenalin. V nové vydanych doporucenich je stale
doporucovan, jelikoz zlepsSuje kratkodobé 1écebné vysledky. Neni vsak prokazan vyznam
tohoto 1éku, pfi dlouhodobém ptezivani do propusténi z nemocnice. Nadale zustava
jednotnd davka 1 mg i.v. nebo i.0. U defibrilovatelnych rytmt je indikovano podani 1 mg
po 3. defibrila¢nim vyboje. U nedefibrilovatelnych rytmd je nutné podat 1 mg adrenalinu
co nejdiive. Davku 1mg opakujeme po celou dobu resuscitace kazdych 3 — 5 minut
(Seblova a Knor, 2013; Sevéik, 2014; Truhlaf et al., 2015).

Amiodaron je dalsi 1€k pouzivany béhem KPR. Toto antiarytmikum se pouziva
v 1écbe defibrilovatelnych rytmi, nereagujici na defibrilaéni vyboj. Podavame po 3.
neuspésném defibrilacnim vyboji Vv prvni davce 300mg spole¢né s adrenalinem. S aplikaci
amiodaronu je mozno pokracovat po 5. netispésném vyboji v davce 150mg. Amiodaron je
doporucovan tedit do 5% glukézy. I u tohoto l1éku nejsou diikazy o jeho ucincich a
pozitivnim vlivu na dlouhodobém pieZiti pacienta (Sevéik, 2014).

Mezi dalsi 1éky, které vSak nepatii mezi zakladni farmaka pfi resuscitaci, ale mohou
slouzit k 1écbé pti¢in NZO patii napiiklad atropin, MgSo4, kalcium, kalium, magnézium.
V ptipadé hypovolémie dopliiujeme obéh infuznimi roztoky, nejcastéji balancovanymi
krystaloidnimi roztoky, naptiklad Hartmanniv roztok (Kasal, 2013; Klementa,
Klementova a Marcian, 2014; Truhlaf et al., 2015).

1.49 Ultrasonografie béhem KPR

Princip echokardiografie pouZiva v praxi od 70. let 20. stoleti. V dneSni dobé je
snaha 0 zavedeni této metody i v PNP a pomoci tak s diagnostikou pravdépodobnych
pfic¢in. Vyuziti této metody klade vétsi naroky na znalosti 1ékatt, kteti budou muset umét
echokardiograf pouZzivat 1 pfi dodrZzeni podminky minimalniho pferuSeni masaze. Podle
problému. Je mozné diagnostikovat tamponddu srdecni, plicni embolii nebo tenzni
pneumotorax (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Truhlaf et al., 2015; Skulec,
2012b).

1.4.10 Kapnografie

Kapnografie je metoda méfici parcialni tlak oxidu uhli¢itého (CO,) na konci
vydechovaného vzduchu (ETCO,). Hodnoty ETCO; béhem KPR jsou nizké, coz ukazuje
na nizky srde¢ni vydej, ktery mizeme zvysit kvalitné provadénou kompresi hrudniku.

Nové vydané doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015 zdlraziuji, Ze pouzivani
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kapnografie béhem KPR neni z diivodu lepsich 1écebnych vysledkd, ale z divodu prevence
intubace do jicnu, kterd muize byt fatdlni. Tato metoda ndm poskytuje informace o kvalité
provadeéni srde¢ni masaze, o spravném zavedeni trachedlni rourky, dokonce o piipadném
odhaleni obnoveni spontanniho obéhu béhem KPR. Zvysené hodnoty ETCO, béhem KPR,
1ze pouzit jako jeden z ukazateli dobrého prognézovani stavu pacienta. Sledovani hodnot
kapnografie je nejspolehlivéjsi u pacient, ktefi maji trachedlni trubici, ale také
supraglotické pomucky, nebo pouze samorozpinaci vak (Soar et al., 2015; Truhlar et al.,

2015).
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2 PORESUSCITACNI PECE

Kapitola poresuscitaéni péce je vnovém vydani doporucenych postupli pro
resuscitaci ERC 2015 poprvé zafazena samostatné (Truhlaf et al., 2015).

Poresuscitacni péce je nasledné poskytovand péce u pacienta po obnoveni spontanni
cirkulace obéhu (ROSC). Tento vysledek KPR neni povazovan za zcela uspé$ny a pacient
musi projit jeste¢ dlouhou cestu k uplnému zotaveni a kK navratu do kvalitniho zivota. Vyvoj
stavu pacienta a jeho vysledny outcome zavisi na v¢asnosti uréeni diagnozy a jeji potfebné
péce, terapii, nasledné rehabilitace, ale také na kondici pacienta a jeho zdravotnim stavu.
Bohuzel, konecny pocet ptezivSich pacientil po ndhlé zastavé obchu, je stile velmi nizky.
Nov¢ vytvoreny algoritmus poresuscitacni péce (viz Piiloha C) obsahuje hlavni postupy
k 16¢b& syndromu po srdeéni zastavé (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Sev¢ik,

2014; Truhlaf et al., 2015; Nolan et al., 2015).

2.1 Syndrom po srdecni zastavé

Jinak také poresuscitatni syndrom (PCAS) se velmi Casto objevuje po srdecni
zastave. Tento slozity, nepfirozeny, patofyziologicky proces zahrnuje poskozeni mozku,
myokardidlni dysfunkci, systémovou ischemicko-reperfuzni odpovéd’ organismu a
perzistujici vyvolavajici pficinu zastavy ob&hu. Tento slozity stav vznikne jako nasledek
celotélové ischemie béhem NZO a nasledné reperfuze po uspésné KPR (Nolan et al., 2015;
Sevéik, 2014).

2.1.1 Poresuscita¢ni poSkozeni mozku

veétsiny tmrti v nasledujicich dnech po srde¢ni zastavé. Rezervy kysliku v mozku jsou
vycerpany jiz po 5 minutidch v bezvédomi. Po 2-4 minutach vznikd nezvratné neuronalni
poskozeni mozku. Projevuje se poruchou védomi a dalSimi neurologickymi projevy, jako
jsou kiece, myoklonie nebo dokonce i mozkova smrt. Mozek mize byt poskozen také
sekundarné, proto bychom se méli vyvarovat hyperpyrexii nad 37°C, hypotenzi, kieCovym
staviim, hypoxii a zaroveii hyperventilaci a udrzovat normoglykémii (Sevéik, 2014;

Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Nolan et al., 2015).
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2.1.2 Poresuscitaéni myokardialni dysfunkce

Srde¢ni dysfunkce je také velmi Castd po srdecni zastavé. Toto poskozeni byva
reverzibilni a spravnou terapii mame moznost poskozeni myokardu zvratit. V prvnich tfech
dnech byva kardiovaskularni porucha nejcastéjsi pricinou umrti, poté zpravidla odezniva.
Projevuje se hemodynamickou nestabilitou s hypotenzi, nizkym srde¢nim vydejem a
vznikem malignich arytmii (Sevéik, 2014; Nolan et al., 2015).

2.1.3 Poresuscita¢ni ischemicko - reperfuzni syndrom

Celotélova ischemie/reperfuze po srdecni zastave, aktivuje vyplaveni zanétlivych
mediatortl a naslednym vznikem zanétlivé aktivity. Takovato situace mize vyustit az ke
vzniku sydromu systémové zanétlivé odpovédi (SIRS), ktery zvySuje riziko vzniku infekce
a vede k syndromu multiorganové dysfunkce (MODS) (Nolan et al., 2015; Klementa,

Klementova a Marcian, 2014).

2.1.4 Pretrvavajici vyvolavajici pri¢ina zastavy obéhu

zastavy obéhu a délce trvani. Vyvolavajici pfi¢ina mize mit Spatny vliv na prognézu,
pokud jde napiiklad o masivni infarkt myokardu nebo plicni embolii (Skulec, 2013;
Sevéik, 2014).

2.2 Specifika akutniho koronarni syndrom

Vznik NZO je vzdy projevem komplikace jiného onemocnéni. U dospélych je
nejastéjSi pficinou onemocnéni srdce, vedouci k ndhlé¢ srdecni smrti. Pojem akutni
koronarni syndrom (AKS) zahrnuje tfi rizné subjekty akutnich projevil ischemické
choroby srde¢ni - Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku (STEMI), akutni infarkt
myokardu bez elevaci ST useku (non-STEMI) a nestabilni angina pectoris (NAP).
Spolec¢na patofyziologie AKS je praskly nebo opottebovany ateroskleroticky plat. Pti
shledani nespecifickych zvlastnosti na EKG, je nutné non-STEMI infarkt myokardu
diagnostikovat pomoci zvy$ené koncentrace srde¢nich enzymi v krvi (Stétina, 2014;

Nikolaou et al., 2015; Malek, 2013).

2.2.1 Diagnostika
Typicky se AKS projevuje ptiznaky, jako vyzatujici bolest na hrudi, dusnost a
poceni. Nicmén€ znamé jsou také atypické symptomy, které mohou byt zavadéjici a

zpomalit diagnostiku a 1é€bu onemocnéni. Je-li podezieni na AKS, je nutné zaznamenat a
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vyhodnotit 12svodové EKG, co nejdiive je to mozné, s cilem co nejrychlejsi diagnostiky.
Zaznam 12svodového EKG jiz v PNP urychluje rozhodovani o transportu a nésledujicich
léCebnych intervenci V nemocnici. Ve vysledcich je zahdjeni reperfuzni 1é¢by mozno
urychlit o 10-60 minut, coZ je spojeno s lepSim piezitim pacienti. U pacientl s absenci
elevace ST useku je mozna piesnad diagnostika pomoci anamnézy a zvySené plazmatické
koncentrace biomarkerd, ukazujici na nekrézu myokardu (troponiny, CK a CK-MB).
Vyuziti zobrazovacich metod u pacientti s podezfenim na AKS, by mélo byt bézné
vyuzivané na urgentnich ptijmech. U pacientti s nespecifickymi symptomy AKS, je mozné
pouzit k identifikaci neinvazivni zobrazovaci metody, napiiklad CT angiografie,
magneticka rezonance srdce, scintigrafie myokardu a echokardiografie (Nikolaou et al.,
2015; Truhlaf et al., 2015).

2.2.2 Lécba symptomi

Terapie pomoci nitrath ma piiznivé hemodynamické ucinky a je ucinny pro
probihajici ischemickou bolest na hrudi. Nedoporucuje se pouZzivat u pacientll s hypotenzi
(TKs <90 mm Hg), zejména v kombinaci s bradykardii a u suspektniho akutniho infarktu
spodni stény. Nitroglycerin aplikujeme pacientovi pod jazyk v davce 0,4 mg kazdych 5
minut. Pokud bolest stale pfetrvava, je nutné pouzit analgetika. Prvni volbou je morfin,
ktery ma navic zklidnujici G¢inek. Pocate¢ni davka morfinu je 3-5 mg intravendzné a
opakovat davku muiZeme kazdych par minut az do odeznéni bolesti. NarUstajici
pochybnosti o roli podavani kysliku pii terapii NZO, po ROSC a pii lé€bé AKS. Proto
pacienti s akutni bolesti na hrudi se suspektnim AKS, nepotiebuji kyslik, pokud se
neprojevuji znamky hypoxie, duSnosti nebo selhani srdce. Naopak pfibyva dikazl, ze
hyperpyrexie mtze byt Skodliva. Proto béhem KPR je dostatecné okysli¢eni zakladni, po
ROSC udrzujeme periferni saturaci kysliku v rozmezi 94 — 98%. Algoritmus [écby
akutniho koronarniho syndromu je znazornén v Pfiloze D (Nikolaou et al., 2015; Truhlaf et

al., 2015).

2.2.3 Lécba priciny

Aktivace a agregace desticek po aterosklerotické ruptufe platu je hlavnim
patofyziologickym mechanismem rozvoje AKS. Antiagregacni 1écba je proto rozhodujici
pro 1écbu AKS, bez ohledu na typ AKS, typu revaskularizacni 1écby a dosazeni reperfuze.
Mezi druhy antiagregacni terapie patii 1écba Kkyselinou acetylsalicylovou (ASA) a
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blokatory receptoru pro ADP (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) (Nikolaou et al., 2015;
Truhlaf et al., 2015).

V kombinaci s ASA se Kk adjuvantni 1é¢bé pouzivaji nefrakcionované hepariny,
které¢ jsou nepifimym inhibitorem trombinu. Alternativami jsou dal$i nepfimé inhibitory

trombinu (nizkomolekularni hepariny, fondaparinux), nebo piimé inhibitory trombinu

oy ee

vvvvvv

pacient se STEMI by 1é¢ba méla byt zahdjena co nejdiive od prvnich ptiznakl. Reperfuze
muze byt dosazeno podanim systémové trombolyzy, primarni perkutanni intervence, (PCI)
nebo kombinaci téchto postupl. Systémova trombolyza je nejvice G¢innd, pokud je
poskytnuta do 2-3 hodin od ptiznaku. Poskytnuti PCI, jiz tak zavisla na ¢ase neni (Truhlaf
et al., 2015).

2.2.4 Transport na specializované pracovisté

Nastesti se vétSinu pacienti se STEMI podafi diagnostikovat jiz v PNP. Z tohoto
divodu musi byt co nejvhodnéji rozhodnuto o zptsobu 1écby revaskularizace. Pokud je
moznost provést PCI do 60-90 minut, je preferovan transport do kardiocentra. Trombolyza
by méla byt indikovana pouze v ptipadé, kdy hrozi znaéné zdrzeni k provedeni PCI. AvSak
v PNP se nedoporucuje z divodu znaénych komplikaci (Nikolaou et al., 2015; Truhlaf et
al., 2015).

2.3 Diagnostika syndromu po srde¢ni zastavé

Mezi zakladni diagnostické postupy, které bychom méli vyuzit u pacienta po
resuscitaci, patfi natoCeni dvanécti svodového EKG, které mizeme vyuzit jiz
v pfednemocnicni péci. Dale echokardiografické vysetieni v PNP, pokud mame k dispozici
nebo az Vnasledné nemocni¢ni péci. Vyuzit bychom méli 1 zobrazovacich metod,
napiiklad RTG srdce a plic. A provést zakladni laboratorni vySetieni, které obsahuje
vysetfeni krevniho obrazu, biochemické vysetfeni krve a arteridlni vysetfeni krevnich

plynt (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

2.4 Terapie syndromu po srdecni zastavé

Lécebny postup je zaméfen na stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci, podporu

ob¢hu, minimalizaci dal§iho poskozeni organti, udrZeni adekvatni ventilace, ur¢eni NZO,
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odpovidajici 1écbu a konecné zhodnoceni neurologického nalezu. Mezi preventivni
opatieni patii zavedeni NGS, prevence TEN ¢i peptického viedu. Jedinou ucinnou
metodou prokazatelné =zlepSujici neurologicky stav pacienta je povazovano cilené
snizovani té€lesné teploty (viz Kapitola 3). Ani tato metoda vSak neni samospasitelna, a je
potieba zajistit komplexni 1é¢bu vSech déju, které se podileji na rozvijeni poresuscitacniho

syndromu (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Skulec, 2013; Kasal, 2014).

2.4.1 Stabilizace krevniho obéhu

Dysfunkce myokardu po srde¢ni zastavé zpasobuje hemodynamickou nestabilitu,
hypotenzi, nizky srde¢ni vydej a arytmie. M¢li bychom provést echokardiografické
vySetfeni u vSech pacientd, abychom byli schopni odhalit a zhodnotit stupeti poSkozeni
myokardu. Hodnotu MAP bychom méli udrzovat individualné tak, abychom dosahli
pfiméfeného vydeje moci, pfiblizné vSak 75 — 100 mm Hg. I kdyz po resuscitaci vznika
stav podobny sepsi, nejsou zde urceny lécebné zasady, které bychom museli dodrzovat. Je
dulezité vyvarovat se hypokalémii k prevenci vzniku komorovych arytmii. Hodnotu
drasliku bychom mé¢li udrzovat okolo 4,0 — 4,5 mmol/l. Dulezité jsou i pravidelné kontroly
hladiny laktatu (Sevéik, 2014).

V nékterych ptipadech vyzaduje myokard ptfechodnou inotropni podporu,
v davkach podle fyziologickych hodnot. Pfi vdzné srde¢ni dysfunkci je nutné pouZiti i
mechanické srde¢ni podpory, naptiklad intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABP),

ECMO, nebo jiné typy pristroju (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

2.4.2 Ventilace

Ne kazdy pacient po KPR vyZaduje umélou plicni ventilaci (UPV), avSak u
kazdého pacienta je nutna alespon adekvatni oxygenoterapie. Optimalni ventilace je velmi
dialezita, jelikoz hypoxémie a hyperkapnie zpisobené NZO mohou vést k vaznému
poskozeni funkce mozku. Hypoxémie navic ohrozuje pacienta dal$i srde¢ni zastavou.
Idedlnim cilem je zajisténi normokapnie. Ke kontrole spravnych ventilaénich parametrt
nam slouzi kapnometr (monitorace E{CO,) a jeho napojeni na dychaci okruh. Dale
monitorace periferni saturace kysliku (SpO;), ktera by méla byt cilené¢ udrzovana
v hodnotach v rozmezi 94-98% (PaO, 7,7-11,2 kPa). Hyperventilace vede k vazokonstrikci
mozkovych cév a tim prohlubuje mozkovou ischémii. Naopak hypoventilace vede
K nardstu intrakranialniho tlaku (ICP) a prohlubuje acidézu (Klementa, Klementova a
Marcian, 2014; Sevéik, 2014; Kasal, 2014; Nolan et al., 2015).
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2.4.3 Kontrola vnitiniho prostiedi

Okamzité po resuscitaci se objevuje hyperkalémie a aciddza. Zajisténim adekvatni
ventilace se aciddza vraci do normalu. Zastavou zptisobena hyperkalémie se velmi ¢asto a
rychle méni v hypokalémii, proto je nutna opakovand kontrola vnitiniho prostfedi a

spravné terapeutické postupy (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

2.4.4 Optimalizace neurologickych funkci

Z dtvodu hypoxie béhem NZO, dochazi asi po 15 minutdch k mozkové hyperémii,
edému mozku a zvySenému lebecnimu tlaku. U vétSiny pacienti dochazi k poruSeni
mozkové autoregulace a tim i samotna perfuze mozku, ktera je v tomto okamziku zavisla

pouze na stfednim arterialnim tlaku nemocného (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

2.4.5 Farmakologické moZnosti

V soucasné dobé probiha nékolik vyzkumu se snahou vyvojem neuroprotektivnich
1éka, které by ovlivnili neurologicky stav pacienta s mozkovou ischemii. Ptipadnym
kli¢em k 1é¢b¢ poresuscitaéniho syndromu by mohl byt Glukokalyx, ktery je modulatorem
zanétu a vaskularni permeability (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Kasal, 2014).

Otazkou stale zustava prospéch ohledné preventivniho podani antibiotik. Vysledky
vyzkumu na 138 pacientech ukazuji, na snizeni mortality ze 75,3% na 56,6% po prvnich 7
dnech po podani antibiotické 1é€by. Tato analyza s mnoha proménnymi vSak prokazala, ze

pouzivani antibiotik byl nezavisly prediktor pieziti (Davies et al., 2013).

2.4.6 Analgosedace a relaxace

Vyhodou spravné utiSeni pacienta je sniZend narocnost organismu na kyslik a
zabranuje svalovému tfesu jako reakci na chlad pii terapeutické hypotermii. Je mozZno
pouzit 1 myorelaxancia, avSak jen v individualnich ptipadech, jelikoZ hrozi komplikace
s dlouhodobym pouzivanim (Kasal, 2014; Skulec, 2013).

V disledku nedostatku dat, neni ur¢ena doba pouZivani sedace ¢i relaxace pacienta,
avSak v klinické praxi ziistdva bézné pouZiti minimalné po dobu 24 hodin (Truhléf et al.,

2015).

2.4.7 Koronarni angiografie a intervence u pacienti po KPR
U vybranych pacientl S kardidlni pfi¢inou nahlé zastavy obéhu je na prvnim misté
uvadén profit z primarniho transportu do kardiologického centra k provedeni urgentni PCI.

Jiz v katetrizacni laboratofi je mozné zacit s cilenou regulaci télesné teploty bez rizika
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vzniku komplikaci. Casné provadénd angiografie je spojend s lep§im neurologickym

vysledkem a celkové nizsi mortalitou (Koester et al., 2011; Truhlaf et al., 2015).

2.5 Prednemocnicni péce

Pokud dojde k obnoveni obéhu jiz v pfednemocni¢ni péc¢i, je nutné zacit okamzité
S poresuscitacni péc¢i. Hlavnim tkolem je zajisténi dychacich cest, nejcastéji intubaci a
méfeni EtCO; pomoci kapnometru. Ventilujeme pacienta k dosazeni normokapnie a
udrzeni SpO; V rozmezi 94 — 98%. Zékladem je natoceni dvanacti svodového EKG, zajistit
vstup do krevniho fecisté, méfeni krevniho tlaku, podani tekutin (krystaloid) k dosahnuti
normovolémie, udrZzovani télesné teploty mezi 32°C — 36°C (Monsieurs et al., 2015).

Vroce 2011 se terapeuticka hypotermie v PNP pouzivala v 55% z celé Ceské
republiky. V této dobé vSak byli divody nezahajeni této metody hlavné v nedostatku
vybaveni, déale pak z divodu nepokraovani této metody v nemocni¢ni péci a nedostatku
diikazi o funkénosti této metody (Skulec et al., 2012).

Studie srovnavajici pacienty s indukci ¢asné regulace télesné teploty jiz v PNP
S porovnanim pouziti této metody az v nemocni¢nim zafizeni, neprokézala znacny rozdil
v pteziti i vysledném neurologickém stavu pacienta. Naopak pouziti metody v PNP
zpuisobilo vznik komplikaci. Podle autorti studie ma vétSi vyznam chlazeni pacienta jiz
béhem KPR, nez po ROSC (Kim et al., 2014).

Velmi dulezitou soucasti celkového piistupu K pacientovi je zajisténi transportu na
specializované pracovisté, kde je pacientovi poskytnuta potiebna péce (ARO/JIP). Pii
koronarni pfi¢iné nahlé zastavy obéhu je nutné provedeni korondrni intervence popiipadé
jiného vykonu v kardiocentru. V dalSich ptipadech alespon pocitacova tomografie (CT)
(Nolan et al., 2015).

2.6 Nemocni¢ni péce

Po preloZeni pacienta na specializovanou jednotku intenzivni péce, je nutné zajistit
komplexni pé¢i a monitoraci k optimalizaci zdravotniho stavu nemocného. Ukolem
pracovisté je kontrola télesné teploty. Stala teplota 32°C — 36°C by méla byt udrZzovana
zabranit vysoké teploté, kterd zhorSuje neurologické poskozeni mozku a to alespoii na 72
hodin. Zajisténi spravné ventilace, optimalizace spravné hemodynamiky (Nolan et al.,

2015).
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2.7 Monitorace

Diilezitou soucasti péCe o pacienta v intenzivni péci je nepierusovana ¢i opakovana
monitorace. Zakladem monitorace pacienta je klinické sledovani stavu nemocného
oSetiujicim personalem. Diky monitorovacim pfistrojiim je nam znam stav fyziologickych
funkci u pacienta a pomaha nam pfi urovani spravné diagnoézy. Hodnoty nam slouzi, pro
piekontrolovani nebo porovnani hodnot s odstupem c¢asu a zhodnoceni zdravotniho stavu
od prvniho méfeni. Vyznam a nutnost monitorace pacienta je stale vice potifebna

(Kapounova, 2007; Krska, 2011).

2.7.1 Techniky monitorace

Monitoraci je mozno rozdélit podle techniky zavedeni. Neinvazivni monitorace je
spiSe  pouzivana v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Invazivni monitorovani
fyziologickych funkci je dnes nejrozsifenéjsi hlavné na jednotkach intenzivni péce (Krska,
2011).

K invazivni monitoraci je bud’ nutné poruseni kozniho krytu, nebo kontakt cidla
S télnimi tekutinami nemocného. Timto zplGsobem lze také méfit vydechované plyny
pacienta. Tento zpusob miize byt nékdy povazovan za nepfijemny ¢i bolestivy
(Kapounova, 2007).

Neinvazivni technika neni tolik agresivnim zplisobem, jelikoZ neni nutny porusit
kozni kryt. Bohuzel neni tato technika povazovana za pfili§ ptfesnou metodu (Kapounova,
2007).

V dnesni dobé, kdy je moZnost monitorovat u pacienta téméf cokoliv, a tak jsme
zahlceni pfili§ velkym mnoZstvim dat, ve kterém se Spatné orientujeme. Soustfedime se
vice na monitory, nez na samotny vizualni stav pacienta. M¢li bychom se proto snazit,
monitorovat u pacienta jen to, co je opravdu nutné¢ a efektivni ke spravnému

diagnostickému a terapeutickému postupu (Kapounova, 2007).

2.7.2 Monitorace vitalnich funkei

Monitorovani nemocného se neli§i od monitorovani kazdého kriticky nemocného
pacienta. Monitorujeme kontinualn¢ EKG, tepovou frekvenci, periferni saturaci O2 a
koncentraci CO2 ve vydechovaném vzduchu, intermitentn€ krevni tlak, hodinovou diurézu

3j. (Krska, 2011).
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2.7.3 Monitorace védomi - Glasgow Coma Scale

Monitorace stavu védomi pomoci Glagow Coma Scale (GCS) ndm odrazi
objektivni  zavaznost zdravotniho stavu pacienta. Tento rychly, prakticky a
standardizovany hodnotici systém je pouzivan po celém svété jako soucast oSetiovatelské
dokumentace u kriticky nemocnych. Hodnotime motorickou reakci, slovni odpovéd’ a
otevieni o¢i nemocného, tak jak je znazornéno v tabulce 2. Po secteni téchto tii kategorii,
je mozno posouzeni stavu védomi. Vysledek GCS 15 popisuje stav pacienta jako plné
orientovaného a plné pii védomi. Pacient s GCS < 8 vyzaduje intenzivni péci. GCS < 3
odpovida hlubokému kématu (Kapounova, 2007; Dobias, 2013).

Tabulka2  Glasgow Coma Scale

[
=~
O
<
o

Odpovéd’ Reakce na podnét

Otevieni oci Spontanni
Na osloveni

Na bolestivy podnét
Nereaguje

Slovni odpovéd’ Orientovan
Zmatena
Nepfimérena
Nesrozumitelna
Z4dnd odpovéd

A=, N W LA UOOERNWPL

Motoricka odpovéd’ Uposlechne pfikaz

Cilena reakce na bolestivy podnét
Uhyb
Flexe na bolestivy podnét
Extenze na bolestivy podnét
Z4adna reakce

= N W A~ U

1
[y
(6, ]

Celkovy pocet bodu

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2016

2.7.4 Ramsay Sedation Score
Jeden z mnoha zpusobti monitorace sedace pacinta. Pro udrzeni spravné hloubky
sedace na jednotkach intenzivni péce, by méla hodnota Ramsay skore byt udrzovana

v hodnotach 2 az 3 (Travers, 2014).
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Tabulka3  Ramsay Sedation Score

Hodnota RSS Odpovéd
0 Bdély orientovany
1 Neklidny, agitovany, uzkostny
2 Spolupracujici, bdély, toleruje ventilaci
3 Spici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité osloveni nebo na dotyk)
4 Hluboka sedace (otevre oci na hlasité osloveni, reakce na bolestivy podnét)
5 Narkéza (zpomalena reakce na bolestivy podnét)
6 Hluboké kédma (zZadna reakce na bolestivé podnéty)

Zdroj: Vlastni zpracovani, 2016

2.7.5 Invazivni hemodynamické monitorovani

Mezi zaklad hemodynamické monitorovani patii invazivni monitorace
systémového arterialniho tlaku (IBP) pomoci katétru. Nejéastéjsi misto k zavedeni do a.
radialis, mtiZzeme kontinudlné a pfimo sledovat hodnoty krevniho tlaku, nebo odbér krve na
ABR (Kapounova, 2007).

Dals§im typem je monitorovani centralniho Zzilniho tlaku (CVP). Tento zptsob
monitorovani, ndm umoziuje zhodnoceni funkce pravé komory u kriticky nemocnych
pacientli. Nejcastéji vyuzivanou zilou ke kanylaci je vena jugularis interna (Kapounova,
2007; Barash, Cullen a Stoelting, 2015).

Méfeni srde¢niho vydeje (CO), nam umoziuje znat mnozstvi krve piecerpané
srdcem za 1 minutu. Srde¢ni vydej je dan soucinem tepového objemu (SV) béhem jednoho
cyklu a tepovou frekvenci (HR) za 1 minutu. K monitoraci je nam k dispozici spoustu
pfistroji, které nam CO méfi. Naptiklad méfici systémy NICO, PiCCO, LiDCO ¢i Vigileo
(Kapounova, 2007).

2.7.6 Monitorace a terapie kieci

Kiece se objevuji u uspésné resuscitovanych pacientl az v 40%, proto je velmi
dulezita spravna terapie. NejCastéjSim typem kie€i jsou myoklonie, tonicko — klonické,
fokalni kiece. Vyskyt zachvatlh mtize zhorsit poskozeni mozku a zvySuje spotiebu kysliku
az na ¢tyinasobek. Nejcastéji uzivanou farmakologickou 1é¢bou je pouziti benzodiazepinil,
barbituratd, valproatu sodného, fenytoinu, levetiracetamu nebo propofolu (Klementa,

Klementova a Marcian, 2014; Monsieurs et al., 2015).
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Podavani svalovych myorelaxancii k terapii kieci ndm nepomuiize ochranit mozek,
jelikoz odstraituje pouze abnormalni mozkovou elektrickou aktivitu, jako naptiklad u

epilepsie (Skulec, 2013).

2.7.7 Monitorace glykémie

Optimalni hodnota glykémie u pacientll po nahlé zastavé obéhu se udrzuje pod 10
mmol/l (180 mg/dl). Bézn¢ dodrzovana hodnota glukézy v rozmezi 4,5 — 6,0 mmol/l se
nedoporucuje z diivodu nebezpeci rychle vzniklé tézké hypoglykémie popiipade
hyperglykémie (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

Nielsen et al., (2011) ve svém vyzkumu na 765 pacientech z obdobi roku 2004 —
2008 jednoznacné prokazali vliv nezddouciho U¢inku hyperglykémie na imrtnost pacientli

po srdeCni zastaveé v 95% piipadu.

2.7.8 Monitorace télesné teploty

V prvnich 48 hodindch po srde¢ni zastavé se velmi Casto vyskytuje hyperpyrexie,
kterda ma negativni vliv na vysledny neurologicky stav pacienta. Proto je nutné tomu
zabranit antipyretiky a aktivnim fyzikalnim chlazenim pacienta v bezvédomi (Sevéik,
2014; Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

Pfi ochlazovani pacienta je nutné pocitat s rozdilnymi hodnotami teplot povrchu
téla a centralnich ¢asti. Pokud chlazeni pacienta ukonc¢ime, dochazi k ,,setrvacnosti a
pokles télesné teploty pokracuje. Zpozdéni v poklesu teplot na riznych ¢astech téla miize
vést velmi rychle k nadmémému ochlazeni a naslednym nezadoucim G&inkam (Skulec et
al., 2008).

Neinvazivni zpisob méfeni télesné teploty je mnohem vyuzivanéj$i metodou.
K dispozici ndm jsou digitalni i rtutové teploméry, nebo kozni Cidla, snimajici teplotu
kontinualng€. Nejpresnéjs$i a nejrychlejsi metodou pouzivanou do dnes je méfeni pomoci
tympanalniho teploméru. Pomoci infra¢erveného senzoru nam méfi teplotu télesného jadra
Vv blizkosti hypotalamu (Kapounova, 2007).

Invazivni monitorace se dnes upiednostiiuje, hlavné diky pfesnéjSim vysledkim,
které nam jsou k dispozici. Télesnd teplota se méfi pomoci ¢idel, zavedené do télnich
otvori nebo dutin. Jicnové c¢idlo, snimajici télesnou teplotu v jicnu. Nepouzivd se u
pacientl pii védomi, u spontanné ventilujicich a u pacientii se zachovanym kaslacim

reflexem. Cidlo snimajici teplotu v mo¢ovém méchyii, kdy je napojen na mocovy katetr.
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Cidlo mize byt také soucasti plicnicového Swan-Ganzova katétru, zavedeny do arteria

pulmonalis (Kapounova, 2007; Vytejckova, 2013).

2.7.9 Hodnoceni neurologické prognézy po KPR

Stanoveni neurologického stavu pacienta po nahlé zastavé obéhu s pretrvavajicim
bezvédomim je mozné nejdiive za 72 hodin od ROSC. Pro spravné hodnoceni stavu je
nutné provadét progndézu az po odeznéni vSech faktort, které mohou ovliviiovat stav
pacienta, jakou jsou napiiklad cilena regulace télesné teploty, analgosedace ¢i myorelaxace
(Aulicky et al., 2015).

Mezi doporugené postupy vydané Ceskou spole¢nosti intenzivni mediciny CLS JEP
patii klinické vySetieni, elektrofyziologické vySetieni, biochemické vysSetfeni (Aulicky et
al., 2015).

Jelikoz stanoveni prognézy rozhoduje o postupu dalsi 1écby, musi byt hodnota
vysledku stoprocentni. Jedinou jistotou nepiiznivého neurologického vysledku povazujeme
klinické neurologické vySetfeni. Za spolehlivé ukazatele povazujeme predev§im absenci
pupilarniho reflexu po > 72 hodinach, absenci kortikdlni odpovédi pii testovani
somatosenzorickych evokovanych potenciald po > 72 hodinach, dale EEG bez reakce na
pozadi > 72 hodinach po NZO a klinické znamky smrti mozku (Aulicky et al., 2015).
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3 CILENA REGULACE TELESNE TEPLOTY

., Termin cilend regulace télesné teploty (TTM, targeted temperature management)
je nyni preferovan pred drive pouzivanym terminem terapeutickda hypotermie* (Truhlar et

al., 2015, s. 34).

3.1 Doporuceni

Zahijeni cilené regulace télesné teploty by mélo byt provedeno okamzité u
dospélych osob, u kterych doslo k zastavé ob¢hu a naslednému ROSC. Nejsou vSak zadné
studie, které prokazuji sniZenou ucinnost metody, pii zahéjeni i po né€kolika hodindch po
zastavé. Zahdjeni cilené regulace teploty jiz v pribéhu KPR neni doporuceno.
Nejdilezitéjsim bodem protokolu je zachovani doby trvani cilené teploty a to nejméné po
dobu 24 hodin. Jiz se nedoporucuje ptilisné ochlazovani a doporucena teplota je 32 — 36°C.
(Skulec, 2012a; Truhléf et al., 2015)

3.2 Historie

Pouziti hypotermie pro rizné terapeutické ucely ma dlouhou, ale kolisavou historii.
Pocatky pouzivani 1écebné hypotermie datujeme od roku 1950, kdy se pozitivni G¢inky
jejiho pouziti prokazali pti operacich. Jeji vyuziti se uplatnilo v anestezii, pfi niZ pouzivana
hypotermie v rozmezi 28-32°C, prokazala dobré vysledky v ramci ochrany mozku pied
mozkovou ischemii (Tisherman a Sterz, 2007).

Petr Safar se nejvice zaslouzil pro pouziti hypotermie pti resuscitaci. Uz pfi prvni
zmince postupti kardiopulmonalni resuscitace v roce 1961, ptitadil doktor Safar také krok
H pro hypotermii. Vyzkum v pouzivani hypotermie pfi resuscitaci se z divodu Castého
vyskytu komplikaci 25 let pozastavil. Ale jiz v této dob& védéli, ze mirna hypotermie byla
nutna k ochran¢ mozku (Tisherman a Sterz, 2007; Klementa et al., 2010).

V ceské republice je cilend regulace télesné teploty systematicky rutinni soucasti
poresuscita¢ni péce od roku 2002, avsak rok zavedeni do bézného pouzivéani se od oblasti

méni (Skulec, 2012a).

3.3 Indikace

Podle doporuceni je cilena regulace télesné teploty indikovana u dospélych
pacienti po uspésné KPR s pretrvavajicim bezv€édomim po nahlé zastavé obéhu mimo
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nemocnici S pocate¢nim defibrilovatelnym i nedefibrilovatelnym rytmem, u kterych je

nutna uméla plicni ventilace (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

3.4 Kontraindikace

Do dnesni doby, nejsou znamy zadné absolutni kontraindikace k pouZzivani
terapeutické hypotermie. Uvadény jsou pouze relativni kontraindikace, které lze po
vyfeSeni problému mozno zavést. Mezi né patii gravidita, systémova infekce (SIRS),
zavazna koagulopatie, rozvinuté multiorganové selhani (MODS), pacient pii védomi po
prodélané kratké NZO, nebo nahodna hypotermie pod <34°C aj. (Klementa, Klementova a
Marcian, 2014; Kubalova, 2012).

3.5 Mechanismus uc¢inku

Snizena télesna teplota o kazdy 1°C, sniZzuje metabolickou aktivitu mozkovych
bunék 0 6-7% a tim redukuje (snizuje) energetickou spotfebu organismu. Hypotermie ma

-----

apoptozu (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

3.6 Reakce téla na chlad

NejcastéjsSim mechanismem v zachovdni termoregulace je vazodilatace a
vazokonstrikce. Nejvice tepla se tvoii hlavné v jatrech, ve svalech, nebo jako vedlejsi
produkt metabolismu (Rokyta, 2015).

Tvorbu tepla dosdhneme také zvySenou svalovou praci. Dusledkem této reakce je
svalovy tres, tedy nekoordionované stahy svali. Svalovym tfesem jsme schopni zvysit

produkci tepla az na pétinasobek (Rokyta, 2015; Fran¢k, 2011).

3.7 Faze vedeni hypotermie

K dosazeni Zadouciho vysledku terapeutické hypotermie je nutné dodrZovat
spravné a bezpecné zasady pouzivani dle protokolu. Protokol k provadéni TH se sklada ze

Sty fazi znazoriujici na obrazku 3 (Skulec, 2013).
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Obrazek 3  Protokol terapeutické hypotermie
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1 - 4 hodiny 12 - 24 hodin 0,1 - 0,5°C/hod. 24 — 48 hodin

| =

Zdroj: Skulec, 2013

3.7.1 Ochlazovaci faze

Cilové teploty bychom m¢li dosahnout co nejdiive po ROSC. Maximalné vsak do 4
hodin. Cilova teplota je doporucovana 32 — 36°C. Dilezité je udrzovat teplotu >32°C, aby
nedoslo ke vzniku komplikaci. Je dualezité pacienta fadné monitorovat a sedovat, aby

nedoslo ke svalovému tiesu (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

3.7.2 Udrzovaci faze
Tato faze by méla trvat 12 — 24 hodin. Snazit bychom se méli udrzet teplotu co

nejvice stabilni (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

3.7.3  Ohftivani

Ve fazi ohfivani je dualezité aktivné a za pravidelné kontroly ohfivat pacienta.
Rychlost ohtivani musi byt pomala a nesmi piekrocit zvyseni télesné teploty o vice nez 0,1
— 0,5°C/hodinu. Rychlejsi ohfivani mlZe zpisobit vasodilataci ¢i ob&hovou nestabilitu

(Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Suk, 2009).

3.7.4 Kontrola normotermie
Pti dosazeni normotermie, by se teplota 36°C méla udrzovat a spravné kontrolovat

po dobu 48 hodin (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

3.8 Ochlazovaci metody

V dne$ni dobé je mozné pouziti riznych metod chlazeni, jelikoz Z4dna data
nepreferuji jeden konkrétni zptsob. ReSenim mize byt kombinované pouziti obou
ochlazovacich metod a tim dosahnout lepsich vysledkii bez vyskytu komplikaci (Truhlaf et

al., 2015; Cerny, 2008).

42



3.8.1 Zevni chlazeni

Metoda povrchového chlazeni ma svou nejvétsi vyhodou v cené, jednoduchosti a
relativni dostupnosti (Skulec et al., 2008).

Ochlazovani ledovymi obklady ma pii dlouhodobém pouzivani zna¢na negativa. Pti
takovémto typu ochlazovani je obtizné uréit intenzitu a rychlost ochlazovani (Skulec et al.,
2008).

Mezi neinvazivni techniky patfi ledovani, lokalni chlazeni hlavy a krku ledovymi
obklady nebo pomoci chladici piilby, rychlej$i metodou je chladici matrace s vodou,
chlazeni celého téla podlozkami se studenou tekutinou typu Blanketrol, Arctic Sun 5000,
nebo piistroj Warmtouch (Suk, 2009; Skulec, 2013).

3.8.2 Vnitini chlazeni

Metodou vnitiniho chlazeni dosahneme velmi lehce stabilni télesné teploty, za
takovouto vyhodou vsSak stoji relativné vysoka cena jednotlivych chladicich systémi a
nutné zajisténi invazivniho vstupu (Skulec et al., 2008; Kordik a Pfefferova, 2013).

Mezi nejvyuzivangjsi metody v PNP, patii rychlé podani chladnych roztoku i.v.,
takzvana RIVA. Béhem 30 minut je podan krystaloidni roztok, pfiblizné 30 ml/kg
s teplotou 4°C. Sanitni vozy jsou vybaveny chladicimi boxy, pro skladovani roztoki a
perifernich zilnich kanyl. Dal§i nabizenou metodou jsou endovaskularni katétrové
ochlazovéni, zejména syst¢ém COOLGARD, diky kterému jsme schopni uvést pacienta do
hypotermie, nastavit udrzeni cilové teploty a dokonce nasledné fizené ohfivani pacienta. Za
témito vyhodami stoji stadle vysoka cena pftistroje tak pottebné sterilni soupravy. Neméné
pouzivané jsou také vyplachy mocového méchyie ¢i Zaludku chladnym fyziologickym
roztokem (Kordik a Pfefferova, 2013).

Mezi dal$i invazivni metody ochlazeni pacienta lze pouZit ochlazovani pomoci
mimotélniho ob&hu, pomoci umélé plicni ventilace, intranazalni ochlazeni pouze mozku

(Skulec, 2013).

3.9 OhfFivani pacienta

Nutné pomalé aktivni ohfivani a to o 0,1 - 0,5°C za hodinu. Pfi dosaZeni teploty
36°C je nutno udrzovat normotermii. Metody pouzivané k fizenému ohiati pacienta se
neli§i od metod pouzivané k chlazeni, s rozdilem nastaveni vyssi cilové télesné teploty.
V této fazi 1ze ukoncit analgosedaci a zahajit probouzeni pacienta a weaning od ventilatoru

(Skulec, 2013)
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3.10 Komplikace hypotermie

Terapeuticka hypotermie muze zpusobit né¢kolik vedlejSich nezaddoucich ucinki.
Muze byt zplsobena zvolenou ochlazovaci metodou, technikou nebo naslednym
navozenim hypotermie. Velmi obtizné je rozlisit stav, kdy komplikace vznikly na zékladé
navozené hypotermie nebo samotnym nasledkem tézkého stavu pacienta (Klementa,
Klementova a Marcian, 2014).

Komplikace nejcastéji zptisobi snizeni srdecniho vydeje, tepové frekvence i1
krevniho tlaku, vznikaji srde¢ni arytmie, poruchy hemostazy a vnitiniho prostredi. Nékteré
nezadouci ucinky mohou byt natolik zavazné, ze je nutné pred¢asné ukonceni ochlazovani
pacienta. Mezi tyto komplikace patii opétovné se vracejici NZO, rizné druhy arytmii
vznikajici pii teploté nizsi nez 32°C, které pii takovéto teploté nereaguji na terapii, r0zvoj
ruznych koagulopatii nebo vznik plicniho edému pii pouziti RIVA (RemesS a Trnovska,
2013).

3.11 Vyvoj cilené regulace télesné teploty

Nové doporucené postupy Guidelines 2015, uvadéji vysledky vyzkumu cilené
fizené teploty u pacienta po srdecni zastavé. Byly srovnavany dvé skupiny pacienttl, jedna
s télesnou teplotou 33°C a druha s télesnou teplotou 36°C. Tito pacienti byli po dobu 28
hodin chlazeni na cilovou teplotu a poté postupné ohfivani. Vysledek neukazal Zadny

rozdil v kone¢ném i neurologickém stavu pacienta (Nolan et. al, 2015).

44



4 REHABILITACNI PECE U PACIENTA PO KPR

Rehabilitacni péfe u pacienta po resuscitaci je stale podcenovany a opomijeny
posledni ¢lanek zachranného fetézce. VEasné zahdjeni fyzioterapie ndm pomahd eliminovat
komplikace a napomaha pacientovi rychly navrat do bézného zivota (Klementa,
Klementova a Marcian, 2014).

Potieba fyzioterapie u pacienta po GspéSné resuscitaci je nutné zahdjit ihned, co je
stav pacienta stabilizovan a je ukonéeno ochlazovani pacienta. Ukolem fyzioterapeuta je
kazdodenni konzultace s oSetfujicim lékafem o aktualnim stavu pacienta a podle toho volit
individualn¢ rehabilita¢ni plan (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

Rehabilitace by méla pecovat o ¢lovéka na tfech zakladnich Grovnich. Prvni uroven
je péfe o postizeny organ a jeho funkci. Druha se zabyva celym clovékem a jeho
limitovani v riznych situacich. Ve tfeti Grovni je nutné dbat na prostfedi, ve kterém ¢lovék

pobyva (Pfeiffer, 2007).

4.1 Polohovani

Vsechny rehabilitaéni postupy maji sviij zaklad v kvalitnim polohovani, provadéné
oSetfujicim personalem daného oddé¢leni. Cilem polohovani je zabranit vzniku
sekunddrnich zmén, které vznikly diivodu imobilizace na lazku. Dilezitd je prevence
vzniku dekubitl, svalovych kontraktur a snaha zabranit vzniku otokd polohovanim
koncetin do zvySené polohy. Polohovani je terapeuticky vykon, ktery oSetfovatelsky

personal ma povinnost pravidelné provadét (Klementa, Klementova a Marcian, 2014;
Pfeiffer, 2007).

4.2 Respiracni fyzioterapie

Tento zpusob rehabilitace zahrnuje nékolik moznych technik, které napomahaji ke
zpétné aktivité respiraniho svalstva, ke zlepSeni oxygenace a pacienta postupné pfipravuje

na odpojeni od umé¢lé plicni ventilace (Klementa, Klementova a Marcian, 2014).

4.3 Psychologicka podpora

Ackoliv neurologicky stav pacienta po resuscitace mtize byt dobry, je nutné dbat na
emocni problémy, které zahrnuji uzkost, deprese nebo posttraumaticky stres a neustalou
unavu (Nolan et al., 2015).
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Tyto problémy jsou CcCasto Spatné rozpoznatelné i zkuSenym zdravotnickym
personalem, avsak pro pacienta jsou velice dulezité pro naslednou kvalitu zivota, navrat do

zamé&stnani nebo pro kazdodenni aktivity (Truhlaf et al., 2015).
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PRAKTICKA CAST
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5 FORMULACE PROBLEMU

Cilem poresuscitacni péce je poskytnout jednotlivé 1é¢ebné postupy, které ovlivni
vysledny outcome pacienta po obnoveni funkéniho ob¢hu a zajisti pacientovi kvalitni
navrat do normalniho Zivota. Problémem mohou byt zkreslené informace u pacientd,
jejichz prognostické vysledky, nebyly zavislé na pouziti jednotlivych 1écebnych postupi,
nybrz na celkovém zdravotnim stavu pacienta.

Jedinou léCebnou metodou s prokazanym ucinkem je povazovana terapeuticka
hypotermie, nové oznacovana jako — cilena regulace té€lesné teploty. Tato metoda ma na
celém svété spoustu odptircil i zastancl. Bohuzel vysledky provadénych studii, prokazujici
ucinky terapeutické hypotermie po KPR jsou na nizké urovni. AvsSak vysledky
nejnovéjSich studii nepfinasi dostatek dukazi ke zméné pouzivani této metody Vv praxi.
Zustava vsak nejasné, zda pacienti profituji spiSe z nizké (33°C) nebo naopak vyssi télesné
teploty (36°C). Jaka je tedy nejcastéji pouzivana cilova teplota u pacientll po resuscitaci?
Podle doporuceni vyplyvajici z provadénych studii, by se s regulaci télesné teploty mélo
zacit co nejdiive, avSak toto tvrzeni, neni dostateCnym zplisobem prozkoumano.

Je stale tato metoda v Ceské republice rutinné zahajovana u vsech pacientii po
obnoveni spontdnniho obéhu? Jaké jsou postupy a metody cilené regulace télesné teploty
v Ceské republice ve srovnani s Nizozemskem, kde kvalita zdravotnictvi byla hodnocena

jako jedna z nejlepsich v Evropée?

48



6 CILE PRACE A HYPOTEZY

V bakalaiské praci byly zvoleny celkem tii cile a ¢tyfi hypotézy.

6.1 Cile prace

e (Cl: Shromazdit informace o ¢asné poresuscitacni péci do jednoho celku.

e (C2: Provést Setfeni o pouzivani metody cilené regulace télesné teploty ve
vybranych pfednemocni¢nich a nemocni¢nich zatizenich, pomoci dotaznika
v Ceské republice a v Nizozemsku.

e (C3: Zjistit subjektivni nazor vSech respondentl na cilenou regulaci télesné

teploty.

6.2 Hypotézy prace

e HI1: Myslime si, Ze se cilend regulace télesné teploty u pacientil
v prednemocniéni pééi vyuziva nejen v Ceské republice ale i v Nizozemsku.

e H2: Myslime si, Ze cilova teplota pfi uziti cilené regulace télesné teploty je
34°C ve vybranych nemocniénich zafizenich v Ceské republice a 36°C ve
vybranych nemocniénich zatizenich v Nizozemsku.

e H3: Domnivame se, Ze ve vybranych nemocni¢nich zafizenich v Ceské
republice i v Nizozemsku je cilena regulace télesné teploty udrzovana po
dobu 24 hodin.

e HA4: Predpokladame, ze vice respondenti bude metodu cilené regulace
télesné teploty hodnotit kladnéji, nez respondentli hodnotici tuto metodu

negativnéji.

49



7 METODIKA VYZKUMU

7.1 Metodika prizkumného Setieni

Praktickd cast této bakaldiské prace byla zpracovdna pomoci kvantitativniho
vyzkumného Setfeni, jehoz hlavni vyhodou je rychly sbér a verifikovatelnost dat.
Kvantitativni vyzkum jsme vybrali hlavné z divodu zkoumani vétSiho rozsahu informaci
s pomérné velkym souborem respondentli. Vyzkum byl proveden pomoci dotazniki, které
byly rozeslany kontaktnim osobam vybranych zdravotnickych zachrannych sluzeb a
zdravotnickych nemocniénich zatizenich. Osloveni kontaktnich osob, nejéastéji hlavni
sestry nebo naméstkyné oSetfovatelské péce vybranych zdravotnickych zatizeni, probihalo
formou mailu, kde soucasti piilohy byla i zadost o povoleni vyzkumného Setfeni
v konkrétnim zdravotnickém zafizeni. V nekterych piipadech probéhlo osobni setkani.
Schvéleni o provadéni vyzkumu ve vybranych zdravotnickych zafizenich probihalo
v nékterych ptipadech pouze telefonickou cestou, nebo formou mailového souhlasu.
Nektera zdravotnicka zafizeni ochotné vyplnila oficidlni zadost pro vyzkum (viz Ptilohy
E,F,G a H). Po souhlasu opravnénych osob k provadéni vyzkumného Setfeni, kazdé
zdravotnické zatizeni rozhodlo podle svého uvézeni, ktery zplsob dotazovani je pro
vybrané zdravotnické zafizeni nejvice vyhovujici. Z vyzkumnych zpisobli bylo mozné
vybrat pisemné ¢i elektronické dotazovani. On-line dotaznik byl vytvotfen prostiednictvim
online Formulaii Google. Dotaznik byl anonymni a skladal se ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast
patfila pfednemocni¢ni neodkladné péci a druha ¢ast nemocni¢ni neodkladné péci. Cilovou
skupinou respondenttl byli zvoleni 1ékaisti a nelékaisti zdravotnicti pracovnici, pracujici na
vyjezdovych stanoviStich zdravotnické zachranné sluzby nebo na jednotkach intenzivni
péce &1 anesteziologicko-resuscitatnich oddéleni. Dotaznik pro ptrednemocnicni
neodkladnou péci obsahoval ¢tyfi uzaviené otazky a Sest polouzavienych otazek s moznou
vlastni textovou odpovédi. Dotaznik pro nemocni¢ni neodkladnou péc€i obsahoval Sest
uzavienych otazek a pét polouzavienych otazek s moznou textovou odpovedi. V otazkach
¢islo 4 a 5 mohli respondenti zvolit vybér vice moznych odpovédi. Vzhledem k tomu, zZe
vyzkum probihal také v Nizozemsku, byly dotazniky pifelozené do holandstiny, aby co
nejvice vyhovoval mistnimu zdravotnickému persondlu. Typy otdzek se v dotaznicich
neliSily. Vyzkumné Setfeni a sbér dat probihal v obou zemich stejnym zplisobem. Vzory

dotaznikli jsou obsazeny v ptilohach I, J, K a L.
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7.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné Setieni probihalo v obdobi leden az biezen roku 2016. Osloveno bylo
celkem 5 krajskych zachrannych sluzeb v CR — ZZS Hlavniho mésta Prahy, ZZS
Stiedoceského kraje, ZZS Plzetiského kraje, ZZS Jihoeského kraje, ZZS Usteckého kraje
a ZZS Jihomoravského kraje. Dvé zdravotnické zachranné sluzby vyzkumné Setfeni
zamitly, proto do prednemocni¢ni vyzkumné ¢asti v Ceské republice byly zatazeny 3
krajské zdravotnické zachranné sluzby: ZZS Plzenského kraje, ZZS Hlavniho mésta Prahy
a ZZS Usteckého kraje. V Nizozemsku byly osloveny zdravotnické zachranné sluzby ve
vSech dvanacti provincii. Na zadosti zareagovaly pouze zdravotnické zachranné sluzby ze
tii provincii, které se poté zucastnily vyzkumu. Byly to zdravotnické zachranné sluzby:
provincie Zuid Holland (Jizni Holandsko), provincie Limburg a provincie Noord Brabant
(Severni Brabantsko). Do nemocniéni &asti vyzkumu v Ceské republice byla do vyzkumu
zatazena nemocnicni zdravotnicka zafizeni s anesteziologicko-resuscitaénim oddélenim a
jednotkami intenzivni péce. Vybrana byla Fakultni nemocnice Motol a nemocnice
okresniho typu v Hotovicich. Z Nizozemska byla vybrana nemocnice Bravis v Bergen op
Zoom & Roosendaal a nemocnice Catharina v Eindhovenu. Divodem zvoleni téchto
nemocni¢nich zafizeni byly osobni kontakty a vstiicnost k provadéni vyzkumu. Vysledky
analyzy dat byly zpracovany a vyhodnoceny formou tabulek a grafii, pomoci aplikace MS
Office Excel.
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8 VYHODNOCENI VYSLEDKU A JEJICH ANALYZA

8.1 Vyhodnoceni prvni ¢asti dotaznikového Setir‘eni — pifednemocnic¢ni

neodkladna péce

Polozka 1 Pouziti cilené regulace télesné teploty
Hypotézal Myslime Si, Ze se cilena regulace télesné teploty u pacienti

Vv piednemocniéni pé¢i vyuziva nejen v Ceské republice ale i v Nizozemsku.

Tabulka4  PouZiti cilené regulace télesné teploty v CR

Ano 57 63.3%

Ne 33 36,7%
Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 1 Pouiti cilené regulace télesné teploty v CR

m 36,7%

m Ano m Ne

® 63,3%

Zdroj: Vlastni vyzkum

V Ceské republice z celkového poétu 3 oslovenych zdravotnickych zachrannych

sluzeb odpovédélo 90 respondentti (100%). Na nasi prvni otazku: ,,Pouzivate na VaSem
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pracovisti metodu cilené regulace télesné teploty V pfednemocni¢ni neodkladné péci u
nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci?* odpoveédélo pouze 63,3% respondentd ano a
36,7% respondentli tuto metodu nepouziva. Z tohoto diivodu bylo mozné do dalsi ¢asti
dotaznikového Setieni zatadit pouze 57 respondentt, kteti pouzivaji hypotermii u pacientti
po kardiopulmondlni resuscitaci. 33 respondentti uvedlo, Zze tuto metodu na jejich

pracovisti neprovadéji jak je ziejmé v tabulce 1 a grafu 1.
Tabulka 5 Pouziti cilené regulace télesné teploty v NL
| Ano 67 74,4% |

| Ne | 23 | 25,6% |
Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 2 Pouziti cilené regulace télesné teploty v NL

m 25,6%

mAN0 mNe

m 74,4%

Zdroj: Vlastni vyzkum

V Nizozemsku odpovédélo celkem 90 respondentd, ze tii pfedem oslovenych
regiond. Z vysledného srovnani pouze 67 respondentd (74,4%) odpovédélo kladné,
ohledné pouzivani této metody. 23 z nich (25,6%) tuto metodu v pfednemocniéni péci

nevyuziva a nemizeme proto s nimi pocitat v dalSich ¢astech vyzkumného Setieni.
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Z vysledku vyplyva, Ze naSe hypotéza 1 se potvrdila, jelikoz je ziejmé, Ze se cilena
regulace t&lesné teploty u pacienti v pfednemocniéni pé¢i vyuziva nejen v Ceské republice
ale i v Nizozemsku.

Polozka 2 Vymezeni po¢atku pouZzivani cilené regulace télesné teploty

Tabulka 6  Poéatek pouZivani cilené regulace télesné teploty v CR

Pred rokem 2007 7 12,3%
2008 0 0,0%

2009 3 5,3%

2010 6 10,5%

2011 4 7,0%
2012 12 21,1%
2013 19 33,3%

2014 3 5,3%

2015 3 5,3%
Nevim 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka7  Pocatek pouZivani cilené regulace télesné teploty v NL

Pied rokem 2007 3 4,5%
2008 0 0,0%

2009 6 9,0%
2010 12 17,9%
2011 8 11,9%
2012 16 23,9%
2013 17 25,4%

2014 4 6,0%

2015 1 1,5%
Nevim 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 3 Srovnani potatku pouZivani cilené regulace télesné teploty v CR a NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z vysledného poctu 57 respondentdi, ktefi mohli odpovidat na zbylé otazky
V dotaznikovém Setfeni, oznacilo 19 znich (33,3%) rok 2013, jako pocatek pouzivani
cilené regulace télesné teploty v Ceské republice. Dale 21,1% oznacilo rok 2012, 12,3%
pracovnikl zaalo pouzivat tuto metodu jiz pfed rokem 2007. Dale bylo oznaceno Sesti
odpovédmi rok 2010 (10,5%), ctyimi rok 2011 (7,0%), po tiech odpovédich byl
zaznamenan rok 2009, 2014 a 2015 (5,3%). Rok 2008 neuvedl zadny z respondentt.

V Nizozemsku jsme mohli do vyzkumu zahrnout 67 odpovédi. Za nejCastéjsi
odpovéd’ (25,4%) byl oznaten rok 2013, podobné jako v Ceské republice. Daldimi
nejcastéj$imi odpovéd'mi byly roky 2012 s poctem 16 reakci (23,9%) a rok 2010 s 12 - ti
(17,9%) zaznamenanymi odpovéd'mi. Osm dotazovanych oznacilo pocatkem rok 2011
(11,9%), Sest rok 2009 (9,0%), o dvé méné rok 2014 (6,0%) a po téech oznacilo pocatek
pted rokem 2007 (4,5%). Pouze jednu odpovéd zaznamenal rok 2015 (1,5%). 100 %
dotazovanych v jednotlivych krajich si byli svou odpovédi jisti, jelikoz zadny z nich

nevyuzil moznost odpovédi ,,Nevim®.
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Polozka 3 Zahajeni cilené regulace télesné teploty

Tabulka8  Zahajeni cilené regulace télesné teploty v CR

Béhem

kardiopulmonalni 19 33,3%
resuscitace

Okamzité po navratu

. 38 66,7%
spontanni cirkulace
Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 4 Zahajeni cilené regulace télesné teploty v CR

= 33,3%

® Béhem
kardiopulmonalni
resuscitace

® Okamzité po
navratu spontanni
cirkulace

= 66,/%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Polozkou 3 v dotaznikovém Setfeni byla otdzka: ,, Kdy zahajujete cilenou regulaci
télesné teploty u pacienta po resuscitaci?. Pievazujici odpovédi v Ceské republice bylo
okamzité¢ po navratu spontanni cirkulace, kterou oznacilo 38 respondenti (66,7%). Jiz

béhem kardiopulmonalni resuscitace zahajuje tuto metodu 19 respondenti (33,3%).
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Tabulka9  Zahajeni cilené regulace télesné teploty v NL

Béhem
kardiopulmonalni 27 40,3%
resuscitace
Okamzllte po navratu 40 50,7%
spontanni cirkulace

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 5 Zahajeni cilené regulace télesné teploty v NL

= 40,3%

® Béhem
kardiopulmonalni
resuscitace

® Okamzité po
navratu spontanni
cirkulace

® 59,7%

Zdroj: Vlastni vyzkum

V Nizozemsku piinesl vyzkum vysledek vétstho procentualni zastoupeni
zahajovani regulace télesné teploty okamzité po navratu spontanni cirkulace, stejné tak
jako v Ceské republice, a to v 59,7% odpovédi. Zbylych 27 respondentt uvedlo zahajeni

jiz b&hem kardiopulmonalni resuscitace (40,3%).
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Polozka 4 Metoda chlazeni pacienta po resuscitaci

Tabulka 10 Metody chlazeni pacienta v CR

Rychla intraven6zni

aplikace chladnych
irr)lfuznich rozto}l;ﬁ zs el
RIVA
Gelové ochlazovaci 1 1.8%
roztoky
Prost¢ ledové obklady 7 12,3%
Ptistroj RhinoChill 0 0,0%
Chladici helma 19 33,3%
Mimot€lni obéh 0 0,0%
Vyplachy télnich dutin 0 0,0%
2 3,5%

Ostatni
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 11 Metody chlazeni pacienta v NL

Rychlé intraven6zni

aplikace chladnych
iF;lﬁlzniCh rozto}lldi 21 Bloti
RIVA
Gelové ochlazovaci 3 4.5%
roztoky
Prosté¢ ledové obklady 12 17,9%
Ptistroj RhinoChill 0 0,0%
Chladici helma 30 44.8%
Mimotélni obéh 0 0,0%
Vyplachy télnich dutin 1 1,5%
0 0,0%

Ostatni
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 6 Srovnani metod chlazeni pacienta v CR a NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Ceské republice je nejéastéji vyuzivanou metodou chlazeni intravenozni aplikace
chladnych infuznich roztokti tzv. RIVA a to ve 49,1% ptipadi z celkového poctu
dotazovanych. Dal§i metodou volby je chladici helma, ktera je uskladnéna v aktivnim
chladicim boxu v sanitnim voze. V této otdzce, odpovédeli formou vlastni odpovedi dva
z celkového poctu dotazovanych (3,5%). Jejich odpovéd'mi bylo pouziti vice metod
soucasn¢, nejCastéji pouziti chladnych infuznich roztokt, prostych ledovych obkladu,
spole¢né s chladici helmou.

V Nizozemsku byly odpovédi obdobné. Nejcastéjsimi metodami chlazeni byla
oznacena chladici helma, kterou oznacilo 30 respondentt (44,8%) a aplikace chladnych
infuznich roztoki, kterou pouziva 21 pracovniki (31,3%). Po jedné odpovedi zaznamenala

1 metoda ochlazovani pomoci vyplacht télnich dutin (1,5%).
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Polozka 5 Zpusob monitorace télesné teploty

Tabulka 12 Zpiisob monitorace télesné teploty v CR

Béznym I¢karskym

y 4 5,6%
teplomérem
Tympanvalmm 21 42.2%
teplomérem
Digitalnim teplomérem 14 31,1%
Telesngu tePlotu 18 21.1%
nemonitorujeme
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 13 Zpisob monitorace télesné teploty v NL

BéZznym lékatskym

N 9 13,3%
teplomérem
Tympanvalmm 34 46,7%
teplomérem
Digitalnim teplomérem 22 37,8%
Telesn(')u teplotu 9 2.2%
nemonltorUJeme
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 7 Srovnani zpiisobu monitorace télesné teploty v CR a NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejcastéji vyuzivanou metodou monitorace télesné teploty v pfednemocniéni péci
v Ceské republice je vyuzivan tympanalni teplomér a to v 42,2%. Mnoho respondentii
télesnou teplotu vibec nemonitoruje (21,1%), nejspis z diivodu kratké dojezdové doby a
z kratké doby na pfilisné ochlazeni pacienta.

Nejvyuzivangj$i metodou monitorace télesné teploty je i Vv pfipadé Nizozemska
pomoci tympanalniho teploméru (46,7%). Z 22 ptipadi zabezpeCuji monitoraci alespon
digitadlnim teplomérem (37,8%) a pouze 2,2% dotazovanych nemonitoruji télesnou teplotu

vibec.

Polozka 6 Cilova teplota pri pouZiti cilené regulace télesné teploty

Tabulka 14  Cilova teplota v CR

<32°C 3 5,3%
32-34°C 21 36,8%
34-36°C 33 57,9%

Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum

61



Graf 8 Cilova teplota v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pokud dojde k aktivnimu ochlazovani pacienta jiz v pfednemocniéni péci je
vybrana cilova teplota ochlazeni 34-36°C ve vice nez poloving ptipadii (57,9%). O dvanact
méné odpovedi, s celkovym poctem 36,8% dotazovanych chladi pacienta o néco vice, na
cilenych 32-34°C. Tti pracovnici udéavaji, Ze chladi pacienta v pfednemocni¢ni péci

dokonce na teplotu nizsi nez 32°C.

Tabulka 15 Cilova teplota v NL

<32°C 3 4,5%
32-34°C 26 38,8%
34-36°C 38 56,7%

Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 9 Cilova teplota v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

I v Nizozemsku neni aplikovano pfilisné ochlazovani pacienta v pfednemocnicni
péci a je preferovano ochlazovani na 34-36°C v 56,7% odpovédi. Na teplotu 32-34°C
ochlazuje pacienta 38,8% respondentil. Pod teplotu 32°C chladi pacienta pouze 4,5% vSech
odpovidajicich. Procentualni zastoupeni cilovych teplot pii ochlazovani pacienta je v obou
zemich srovnatelné.

Polozka 7 Standardy Kk cilené regulaci télesné teploty

Tabulka 16 Vypracovani standardu v CR

Ano 26 45,6%

Ne 31 54,4%
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 10 Vypracovani standardu v CR

m 45,6%

mAno mNe

B 54,4%
Zdroj: Vlastni vyzkum

Vypracované standardy ma podle vyzkumu pouze 45,6% z celkového poctu
dotazovanych v Ceské republice. V&tsi pocet respondentii uvedlo, e na jejich pracovisti
neni vypracovan standardizovany postup. MoZznym divodem vybrani této moznosti
V dotaznikovém Setfeni, miize byt pouze neinformovanost ohledné vypracovaného

dokumentu na pracovisti.

Tabulka 17 Vypracovani standardu v NL

Ano 56 83,6%

Ne 11 16,4%
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 11 Vypracovani standardu v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Nizozemsku byli odpovédi viceméné jednoznaéné, kdy 56 (83,6%) dotazovanych
uvedlo, Ze na jejich pracovisti maji vypracovany standard pro pouziti cilené regulace
télesné teploty a pouze 11 respondentl (16,4%) uvedlo, Ze pfislusny standardizovany

postup nemaji vypracovany.

Polozka 8 Smérovani pacienta po netraumatické nahlé zastavé obéhu

Tabulka 18 Sméfovani pacienta v CR

Anesteziologicko -
resuscitacni oddéleni 36 63,2%
Kardiologicka jednotka
intenzivni péce 15 26,3%
Metabolicka jednotka
intenzivni péce 1 1,8%
Ostatni 5 8,8%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 12 Sméfovani pacienta v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Dalsim bodem vyzkumného Setfeni bylo zjistit nejCastéj$i smétovani pacienta po
netraumatické nadhlé zastavé obchu. Jednoznacné nejcastéjsi odpovédi bylo smétfovani
pacienta na anesteziologicko — resuscitaéni oddéleni v celkovém postu 63,2%. Dalsi
moznosti byla kardiologické jednotka intenzivni péce u pacientt s kardidlni pficinou nahlé
zastavy obchu. Metabolickou jednotku intenzivni péfe oznacilo 1,8% respondenti. Do
kolonky ,,ostatni“ uvedlo 5 respondentti (8,8%), Zze k rozhodnuti o sméfovani pacienta

dojde az po zjisténi pti¢iny nahlé zastavy ob&hu.

Tabulka 19 Sméfovani pacienta v NL

Anes@ez!o!oglclfo - ) 25 4%
resuscitacni oddé€leni
Karc.hologl.cke} Je%notka 37 40.3%
intenzivni péce
Me?abohqka ’_]ec!rvlotka 31 34,3%
intenzivni péce
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum

66



Graf 13 Smérovani pacienta v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z Nizozemska nam vysledky vyzkumného Setfeni ukazuji, Ze ve 40,3% piipadi je
sméfovani pacienta na kardiologickou jednotku intenzivni péce. Divodem mize byt
hlavné kardiologicka pficina, ktera je pfic¢inou nahlé zastavy ob&éhu. V 34,3% je pacient
sméfovan na metabolickou jednotku intenzivni péce, coZ svéd¢i o metabolickém rozvratu
pacientova organismu. Na anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni smétuje celkem 25,4%

respondenttl.

Polozka 9 Farmaka béhem cilené regulace télesné teploty

Tabulka 20 Farmaka b&éhem cilené regulace télesné teploty v CR

Z4dna analgosedace 13 22.8%
Podani svalq\’fych 5 8.8%
relaxancii
Kombinace opioidnich
analgetik a 37 64,9%
benzodiazepinil
MgSO, 0 0,0%
Ostatni 2 3,5%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 14 Farmaka béhem cilené regulace télesné teploty v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V jistych ptipadech je pfi pouziti cilené regulace télesné teploty u pacientli nutna
riznd farmakologickd profylaxe. Nejcastéji pouzivanou metodou s Cetnosti 64,9% je
pouziti kombinace opioidnich analgetik a benzodiazepinil. V 8,8% je pouZzivani svalovych
relaxancii. Zadnou analgosedaci v pfednemocniéni pééi v Ceské republice neaplikuje az
22,8% respondentl. V oteviené odpovédi 3,5% respondentd uvedlo, Ze rozhodnuti o

farmakologické 1écbé zalezi na stavu kazdého pacienta.

Tabulka 21 Farmaka béhem cilené regulace télesné teploty v NL

Z4dna analgosedace 19 28,4%
Podani svaquych 5 7.5%
relaxancii
Kombinace opioidnich
analgetik a 42 62,7%
benzodiazepinii
MgSO, 1 1,5%
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 15 Farmaka béhem cilené regulace télesné teploty v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejcastéji oznaCovanou odpovédi v Nizozemsku bylo pouzivani opioidnich

analgetik s benzodiazepiny a to celkem v 62,7%. Zadnou moznost analgosedace nevyuziva

28,4% respondentt, obdobné jako v Ceské republice. Svalova relaxancia vyuziva 7,5%

respondentll. Jedna odpovéd’ byla zaznamenana také v pouzivani MgSQOa, coZz odpovida

1,5% odpovedi.

Polozka 10  Nazor na priznivy vliv cilené regulace télesné teploty

Hypotéza4 Predpokladame, Ze vice respondenti bude metodu cilené

regulace télesné teploty hodnotit kladnéji, neZ respondentii hodnotici tuto metodu

negativnéji.

Tabulka 22  Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v CR

ANo 49 86,0%
Ne 7 12,3%
Ostatni 1 1,8%

Zdroj: Vlastni vyzkum

69



Graf 16 Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Posledni polozku v dotaznikovém Setfeni byla otdzka: ,Ma podle Vas cilena
regulace télesné teploty u pacientll UspéSné resuscitovanych pro nahlou zastavu obé&hu
pfiznivy vliv na neurologickou prognozu?“. Nazor vybranych pracovnikii zdravotnickych
zachrannych sluzeb v CR je v 86% kladny. Dalsich 12,3% respondentt si mysli, Ze cilena
regulace télesné teploty nema zadny vyznamny vliv na vyslednou neurologickou prognozu
a 1,8% respondentli upiesnilo svou odpovéd na pozitivni vliv této metody pouze

V nemocnicni péci.

Tabulka 23  Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v NL

Ano 34 50,7%
Ne 6 9,0%
Ostatni 27 40,3%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 17 Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v NL

= 9,0%

= 40,3%

m Ano mNe = Ostatni

® 50,7%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nazor vybranych pracovnikd zdravotnickych zachrannych sluzeb v Nizozemsku
byl v91% hodnocen kladné ohledné piiznivého vlivu této metody na neurologickou
progndézu pacienta. Negativni postaveni k této metodé mélo pouze 9% respondentd.
Dokonce 40,3% respondentli vyuzilo moZnosti vlastniho vyjadfeni a hodnoti pfiznivy vliv

této metody pouze v nemocnicnich zatizenich.

8.2 Vyhodnoceni druhé ¢asti dotaznikového Setfeni — nemocnic¢ni

neodkladna péce

Polozka 1 Pouziti cilené regulace télesné teploty

Tabulka 24 Pouiti cilené regulace télesné teploty v CR

AnNo 120 100%

Ne 0 0%
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 18 Poutiti cilené regulace télesné teploty v CR

_m0%

mAno mNe

= 100%
Zdroj: Vlastni vyzkum

V druhé casti dotaznikového Setieni, které probihalo ve vybranych nemocni¢nich
zafizenich v CR, jsme ziskali 120 odpovédi od viech respondentil. Zadny z odpovidajicich
neodpovédel zaporné (0%). Tim jsme ziskali absolutni ¢etnost 120 respondentt, ktefi

vyuzivaji metodu cilené regulace télesné teploty.

Tabulka 25 Poutziti cilené regulace télesné teploty v NL
Ano 115 95,8%

Ne 3) 4,2%
Zdroj: Vlastni vyzkum

72



Graf 19 Pouziti cilené regulace télesné teploty v NL

= 42%

mAno mNe

® 95,8%

Zdroj: Vlastni vyzkum

V Nizozemsku bylo do vyzkumu zafazeno také 120 respondentd, ze vSech tii
vybranych nemocni¢nich zatizeni. Z celkového poctu, jsme ziskali 115 odpovédi ano a
pouze 5 zapornych odpovédi.

Polozka 2 Vymezeni pocatku pouZivani cilené regulace télesné teploty

Tabulka 26  Poéatek pouZivani cilené regulace télesné teploty v CR

Pied rokem 2007 94 78,3%
2008 7 5,8%
2009 0 0,0%
2010 3 2,5%
2011 5 4,2%
2012 0 0,0%
2013 3 2,5%
2014 0 0,0%
2015 0 0,0%

Nevim 8 6,7%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka 27  Potatek pouZivani cilené regulace télesné teploty v CR

Pred rokem 2007 22 19,1%
2008 4 3,5%

2009 0 0,0%

2010 12 10,4%
2011 23 20,0%

2012 0 0,0%
2013 54 47,0%

2014 0 0,0%

2015 0 0,0%
Nevim 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 20 Srovnani po¢atku pouZivani cilené regulace télesné teploty v CR a NL
80,0%
78,3%
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60,0%
50.0% 47 0%
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0,0%
Pred 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Nevim
rokem
2007

Zdroj: Vlastni vyzkum

Cilem otazky c¢islo 2 bylo zjistit poCate¢ni rok pouzivani cilené regulace télesné
teploty. V Ceské republice bylo nejéast&jsi odpovédi ,,pred rokem 2007, kdy tuto moznost
oznacilo 78,3% z celkového poctu dotazovanych. Mensi procentudlni zastoupeni mély
pouze mozZnosti pro rok 2008 (5,8%), 2010 (2,5%), 2011 (4,2%), 2013 (2,5%) a kdy

respondenti neznali odpovéd’ na tuto otazku (6,7%).
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Na stejné polozenou otazku v Nizozemsku oznacovali respondenti za nejcastéjsi
moznost odpovédi rok 2013 a to v 47,0%. Rok 2011 to bylo celych 20,0% respondenti.
Pouze 22 odpovédi (19,1%) oznacili respondenti jako pocatek pouzivani regulace télesné

teploty, jiz pfed rokem 2007.

Polozka 3 Zahijeni cilené regulace télesné teploty

Tabulka 28 Zahajeni cilené regulace télesné teploty v CR

~ Odpov&d  Absolutni etnost  Relativni fetnost
Thned po ptijezdu 49 41,0%
pacienta
Az po provedeni vSech
potiebnych ptijmovych 71 59,0%
a invazivnich procedur
Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 21 Zahajeni cilené regulace télesné teploty v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Ceské republice se ve vybranych zafizenich, dle odpovédi respondentii zahajuje

cilena regulace télesné teploty z 59,2% aZ po provedeni vSech pottebnych pfijmovych a
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invazivnich procedur. DalSich 40,8% odpovidajicich zahajuje ochlazovani pacienta ihned

po ptijezdu pacienta.

Tabulka 29 Zahajeni cilené regulace télesné teploty v NL
Béhem
kardiopulmonalni 46 40,0%

resuscitace
Okam?zité po navratu

. 69 60,0%
spontanni cirkulace
Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 22 Zahajeni cilené regulace télesné teploty v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Doba zahajeni v Nizozemsku nebyla odlisna. Celkem 60,0% respondentii reguluje
télesnou teplotu az po provedeni vSech pottebnych pifijmovych a invazivnich procedur a

40,0% provadi tuto metodu ihned po ptijezdu pacienta na oddéleni.
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Polozka 4 Metoda chlazeni pacienta po resuscitaci

Tabulka30 Metody chlazeni pacienta v CR

Rychla intraven6zni

aplikace chladnych 30 21,0%
infuznich roztoki
Chladici matrace 45 31,5%
Chladici o!aklady typu 39 27.3%
Arctic Sun
Ptistroj RhinoChill 2 1,4%
Chladici obklady
EMCOOLS 2 1.4%
Prosté ledové obklady 23 16,1%
Invazivni kat,étl:ové 2 1.4%
ochlazovani
Ochlazovani néjakou
metodou mimotélniho 0 0,0%
ob¢hu
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 31 Metody chlazeni pacienta v NL

Rychla intraven6zni

aplikace chladnych 24 17,3%
infuznich roztoka
Chladici matrace 41 29,5%
Chladici ojbklady typu 17 12.2%
Arctic Sun
Ptistroj RhinoChill 0 0,0%
Chladici obklady
EMCOOLS ! >,0%
Prosté ledové obklady 38 27,3%
Invazivni kat’étr’ové 12 8.6%
ochlazovani
Ochlazovéni néjakou
metodou mimotélniho 0 0,0%
ob¢&hu
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
77



Graf 23 Srovnani metod chlazeni pacienta v CR a NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce ¢islo 4 méli respondenti vybrat vSechny metody ochlazovani pacienta,
které vyuzivaji. V Ceské republice jsme ziskali celkem 143 odpovédi. Nejéastéji
vyuzivanou metodou je vyuzivani chladicich matraci v 31,5%. Oblibenymi metodami je
také pouzivani chladicich obkladi typu Arctic Sun v 27,3% a ochlazovani aplikaci
chladnych infuznich roztokii (21,0%). Prost¢ ledové obklady vyuziva 16,1%
odpovidajicich. Pouze v 1,4% jsou to pfistroj RhinoChill, chladici obklady EMCOOLS a
invazivni ochlazovani pomoci katétri. Zadny z respondentii nevyuziva na svém pracovisti
metodu mimotélniho ob¢hu.

V Nizozemsku se nam podafilo ziskat celkem 139 odpovédi na tuto otazku.
Nejcastéji vyuzivanymi metodami jsou chladici matrace (29,5%) a prosté ledové obklady
(27,3%). Typ chladicich obklad Arctic Sun vyuziva také 12,2% respondentl. Vyuzivanou
metodou je také pouziti invazivniho katétrového ochlazovani a to celkem z 8,6%. Naopak
zadny z odpovidajicich neoznacil pouzivani ptistroje RhinoChill a ochlazovani metodou

mimotélniho obéhu.
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Polozka 5 Zpusob monitorace télesné teploty

Tabulka 32 Zpiisob monitorace télesné teploty v CR

Axilarnim teplomérem 19 14,6%
Tympanvalmm 0 0.0%
teplomérem
Jicnovym teplomérem 4 3,1%
Rektalnim teplomérem S7 43,8%
Teplomerem 49 37,7%
vV mo¢ovém méchyii
Telesnc_m tel_)lotu 0 0.0%
nemonitorujeme
Ostatni 1 0,8%
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 33 Zpiisob monitorace télesné teploty v NL

Axilarnim teplomérem 21 14,5%
Tympanvalmm 17 11.7%
teplomérem
Jicnovym teplomérem 0 0,0%
Rektalnim teplomérem 53 36,6%
Teplomérem v | 54 37,2%
mocovém méchyfti
Telesn(_)u teplotu 0 0.0%
nemonitorujeme
Ostatni 0 0,0%
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 24 Srovnani zpiisobu monitorace télesné teploty v CR a NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Otazka ¢islo 5 v dotaznikovém Setfeni zjistovala zplisob monitorace télesné teploty.
Respondenti v této otazce oznadovali i vice moznych odpovédi. V Ceské republice se jich
podafilo zaznamenat 130. Nejcastéji vyuzivanym typem monitorace té€lesné teploty je ze
43,8% pomoci rektalniho teploméru. Druhou nejpouzivanéjsi metodou je pomoci cidla
vV mocovém meéchyii v celkovém poctu 37,7%. Axilarnim teplomérem kontroluje télesnou
teplotu 14,6% respondentl. Jicnovym teplomérem je to pouze 3,1%. Jeden respondent
dokonce uvedl, Ze vyuzivaji systém PiCCO pro méfeni télesné teploty.

V Nizozemsku se dokonce podafilo ziskat 145 odpovédi. Odpovédi respondentt se
v obou zemich piili§ neliSil. Nejéastéji vyuzivanym zpisobem monitorace je pomoci
teploméru v moc¢ovém méchyti (37,2%). Rektalni teplomér je druhou nejcastéjsi odpovedi
s Cetnosti 36,6%. Axilarni teplomér oznacilo 14,5% respondentll a tympandlni teplomér

11,7%.
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Polozka 6 Cilova teplota pri pouZiti cilené regulace télesné teploty
Hypotéza2 Myslime si, Ze cilova teplota pri uZiti cilené regulace télesné
teploty je 34°C ve vybranych nemocni¢nich za¥izenich v Ceské republice a 36°C ve

vybranych nemocni¢nich zaiizenich v Nizozemsku.

Tabulka 34 Cilova teplota v CR

<32°C 3 2,5%
32-34°C 91 75,8%
34-36°C 25 20,8%

Ostatni 1 0,8%

Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf 25 Cilova teplota v CR
= 20,8%
0
"08% g 3poc
B 25%
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V nemocnié¢nich zafizenich v Ceské republice je pacient nejéastdji chlazen na
teplotu 32-34°C, kdy tuto moznost vybralo celkem 75,8% respondenti. Mirnou
hypotermii, tedy teplotu v rozmezi 34-36°C zvolilo 20,8% odpovidajicich. Dokonce 2,5%
oslovenych chladi pacienta na teplotu nizsi nez 32°C a 0,8% respondentti oznacilo cilovou

teplotu 35°C.
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Tabulka 35 Cilova teplota v NL

<32°C 0 0,0%
32-34°C 68 59,1%
34-36°C 47 40,9%

Ostatni 1 0,9%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 26 Cilova teplota v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Nizozemsku nejvyssi relativni Cetnost ziskala opét odpovéd’ 32-34°C v 59,1%
odpovédi. Na rozdil od Ceské republiky odpovédélo vice respondentt, Ze jejich cilova
teplota u pacienta je 34-36°C v celkovém poctu 40,9%. Dalsi moznost odpovédi Zadny

respondent neodpoveédél.
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Polozka 7 Standardy k cilené regulaci télesné teploty

Tabulka 36 Vypracovani standardu v CR
Ano 98 81,7%

Ne 22 18,3%
Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 27 Vypracovini standardu v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Ceské republice uvedlo 18,3 % respondentil, Ze¢ na jejich oddéleni nemaji
vypracovany standardizovany postup pro provadéni cilené regulace télesné teploty.

Zbylych 81,7% odpovidajicich ma vypracovany standard k dispozici.

Tabulka 37 Vypracovani standardu v NL

Ano 115 100,0%

Ne 0 0,0%
Zdroj: Vlastni vyzkum




Graf 28 Vypracovani standardu v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Naopak v Nizozemsku bylo zaznamenano vSech 115 odpovédi ,,Ano®, tedy 100%
respondenti ma na oddéleni vypracovany standardizovany postup k provadéni cilené

regulace télesné teploty.

Polozka 8 Doba udrzovani cilené regulace télesné teploty
Hypotéza3 Domnivime se, Ze ve vybranych nemocni¢nich zartizenich

v Ceské republice i v Nizozemsku je cilena regulace télesné teploty udrZovina po
dobu 24 hodin.

Tabulka 38 Doba udrZeni cilené regulace télesné teploty v CR

12 hodin 9 7,5%
24 hodin 32 26,7%
36 hodin 47 39,2%
48 hodin 24 20,0%
Ostatni 8 6,7%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 29 Doba udrzZeni hypotermie v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Ceské republice nejéastéji udrzuji pacienta v hypotermii po dobu 36 hodin
(39,2%). Dokonce 20,0% odpovidajicich prodluzuji tento interval po dobu 48 hodin. Na
minimalni doporuenou dobu, tedy 24 hodin ponechdvd pacienta celkem 26,7%
respondentll. Z naSich vysledki vyplynulo, ze dokonce 7,5% vybranych pracovniki
ochlazuje pacienta pouze 12 hodin. Vzhledem k mozZnosti vlastni odpovédi, nam 6,7%

respondentli odpovédélo, ze doba udrzeni hypotermie u pacienta zavisi na rozhodnuti

osetfujiciho lékare.

Tabulka 39 Doba udrZeni hypotermie v NL

12 hodin 8 7,0%
24 hodin 51 44,3%
36 hodin 45 39,1%
48 hodin 11 9,6%
Ostatni 0 0,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 30 Doba udrzZeni hypotermie NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V nemocni¢nich zatizenich z Nizozemska jsme za nejcastéj$i odpoveédi ziskali ve
44,3% odpovéd’ 24 hodin, coZ je o néco vic, nez v Ceské republice. Na druhou stranu nizsi
cetnost méla odpovéd’ ,,36 hodin*“ a to 39,1%. Pouze 9,6% respondentli udrzuje pacienta

V hypotermii po dobu 48 hodin. Na dobu 12 hodin udrzuje pacienta 7,0% respondentti.

Polozka 9 Pouziti myorelaxancii béhem cilené regulace télesné teploty

Tabulka 40  UZiti myorelaxancii v CR

Ano 96 80,0%

Ne 24 20,0%
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 31 Uziti myorelaxancii v CR
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Polozkou 9 v dotazniku byla otdzka ohledné uzivani myorelaxancii u pacienta
s cilenou regulaci télesné teploty. V 80,0% odpovidali respondenti kladnym hodnocenim a

zbylych 20,0% myorelaxancia viibec nevyuzivaji.

Tabulka 41 Uziti myorelaxancii v NL

Ano 58 50,4%
Ne o7 49,6%
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 32 UZiti myorelaxancii v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V Nizozemsku byla ¢etnost odpovédi téméi totozna. Pii pouziti metody cilené
regulace télesné teploty 50,4% respondentt uziva k relaxaci pacienta bézné myorelaxancia.

Dalsich 49,6% odpovidajicich nepouZiva zadna svalova relaxancia.

Polozka 10  Duvod predéasného ukonceni cilené regulace télesné teploty

Tabulka 42 Diivody piedéasného ukonéeni v CR

- Odpovéd  Absolutni Setnost  Relativni etnost
ReCidiV}ljiCi srde¢ni 97 22.5%
zastava
Zavazné dysrytmie
nereagujici na terapii
Klinicky vyznamna
obé&hova nestabilita 40 33,3%
nereagujici na terapii
Rozvoj zavaznych
krvacivych komplikaci
Rozvoj plicniho edému
pii pouziti chladnych 2 1,7%
roztokil
Zdroj: Vlastni vyzkum

33 27,5%

18 15,0%
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Graf 33 Diivody pied¢asného ukonéeni v CR
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® Recidivujici srde¢ni

W 22,5% zastava

® 15,0%

® Zavazné dysrytmie
nereagujici na terapii

= Klinicky vyznamna
ob&hova nestabilita
nereagujici na terapii

® Rozvoj zdvaznych
krvécivych
komplikaci

® Rozvoj plicniho
edému pii pouziti

" 33,3% m 27.5% chladnych roztok®

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nejéastdjsim diivodem piedéasného ukondeni cilené regulace télesné teploty v CR
podle ziskanych odpovédi je vznik klinicky vyznamné ob&hové nestability nereagujici na
terapii (33,3%). Dalsimi duvody ukonceni bylo oznacovano z 27,5% vznik zavaznych
dysrytmii nereagujici na terapii a v 22,5% znovu vznikla srdecni zastava. Rozvoj
zavaznych krvacivych komplikaci nuti respondenty piedcasné ukondit regulaci télesné
teploty v 15,0%. Pouze 1,7% odpovidajicich ukoncuji regulaci télesné teploty z divodu

rozvoji plicniho edému pfi pouZiti chladnych roztoki.
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Tabulka 43 Diivody pied¢asného ukonceni v NL

RCCIle}l_IICI srdecni %6 22 6%
zastava
Zavazné dysrytmie
nereagujici na terapii
Klinicky vyznamna
obéhova nestabilita 37 32,2%
nereagujici na terapii
Rozvoj zavaznych

38 33,0%

0
krvéacivych komplikaci 9 7,8%
Rozvoj plicniho edému

pti pouziti chladnych 5 4,3%

roztokl
Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 34 Divody piedc¢asného ukonceni v NL
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Ani v Nizozemsku nepievazoval pouze jeden divod piedCasného ukonéeni
regulace télesné teploty. Zavazné dysrytmie nereagujici na terapii oznacilo nejvice
odpovidajicich v celkovém poctu 33,0%. Klinicky vyznamna ob&hova nestabilita rovnéz
nereagujici na terapii oznacilo opét velké mnozZstvi respondent (32,2%). Recidivujici
zastava byla divodem v 22,6%, zavazné krvacivé komplikace v 7,8% a rozvoj plicniho

edému ve 4,3% z celkového poctu odpovidajicich.

Polozka 11  Nazor na priznivy vliv cilené regulace télesné teploty
Hypotéza 4 Piedpokladime, Ze vice respondenti bude metodu cilené
regulace télesné teploty hodnotit kladnéji, neZ respondentii hodnotici tuto metodu

negativnéji.

Tabulka 44  Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v CR

Ano 101 84,2%
Ne 7 5,8%
Ostatni 12 10,0%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 35 Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v CR

® 58%

= 10,0%

m Ano ®m Ne = Ostatni

m 84,2%

Zdroj: Vlastni vyzkum

V Ceské republice byla vétSina oslovenych pracovnikil nazoru, ze cilena regulace

télesné teploty ma ptiznivy vliv na neurologickou prognoézu pacienta (93,9%). Pouze 3,5%

respondentl je opa¢ného nazoru a 2,6% odpovidajicich uvedlo, ze nemaji dostatek znalosti

na vlastni posouzeni ti€innosti této metody.

Tabulka 45 Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v NL

ANo 108 93,9%
Ne 4 3,5%
Ostatni 3 2,6%

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 36 Subjektivni nazor na cilenou regulaci télesné teploty v NL

m 3,5%

= 2,6%

m Ano mNe = Ostatni

® 93,9%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Subjektivni nazor respondentll na pouzivani cilené regulace télesné teploty
Vv nemocnicni péci v Nizozemsku, byl z 93,9% kladny a s pouzitim této metody souhlasili.
Pouze 3,5% odpovidajicich nevéfi priznivému vlivu této metody na pozdéjsi neurologicky
stav pacienta. Ziskali jsme celkem tfi oteviené odpovédi, kdy respondenti vyjadfili vlastni
nazor na tuto metodu. Jejich nazor spocival v piedpokladu, ze metoda regulace télesné

teploty neni samospasitelna a k ptiznivému vlivu této metody je zapotiebi mnoho faktort.
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9 DISKUZE

Ackoliv v celé Evropé plati stejné doporucené postupy pro resuscitaci, vydavané
Evropskou resuscita¢ni radou (ERC), je mozné vysledovat riizné odchylky v poskytovani
odborné zdravotni péce. Rozdily mohou vznikat jiz na Grovni kraji, 1épe jsou pak patrné na
mezinarodni trovni. Pro srovnani s Ceskou republikou, jsme vybrali Nizozemsko, které se
jiz po nékolikaté stalo nejlepsi evropskou zemi v poskytovani zdravotni péte. V Ceské
republice se naopak mizeme pysnit piedevsim dobrou dostupnosti zdravotni péce. Co se
tyCe resuscitaéni péce, jsou to CeSti zdravotnici pracujici v systémech prednemocni¢ni
neodkladné péce, ktetfi poskytuji tu nejvyssi kvalitu.

Prakticka cast bakalarské prace se zabyva standardni soucasti poresuscitacni péce,
tedy cilenou regulaci télesné teploty v pfednemocnicni i nemocni¢ni neodkladné péci.
Pomoci dotaznikového Setfeni v obou zemich, jsme zjiStovali informace a zdiraznili
odlisnosti konkrétnich postupti této metody v praxi. Pfedmétem vyzkumu byly dva vzorky
respondentli. Prvnim vzorkem byli pracovnici zdravotnickych zachrannych sluzeb
poskytujici pfednemocniéni neodkladnou pééi. V Ceské republice se vyzkumu zaéastnily
Z7ZS Usteckého kraje, ZZS Hlavniho mésta Prahy a ZZS Plzeiiského kraje.
Z Nizozemskych provincii se na vyzkumu podileli RAV Zuid Holland, RAV Limburg a
RAV Noord Brabant. Druhym vzorkem dotazovanych byli zaméstnanci nemocnicnich
zdravotnickych zatizeni s anesteziologicko-resuscitatnim oddélenim a jednotkami
intenzivni péce. Do vyzkumu byla zahrnuta Fakultni nemocnice Motol, okresni nemocnice
Hotovice, nemocnice Bravis v Bergen op Zoom & Roosendaal a nemocnice Catharina
v Eindhovenu.

Pted analyzou vSech =ziskanych dat, jsme pfedpokladali jist¢ odliSnosti
Vv poskytovani cilené regulace télesné teploty v obou vybranych zemich. Tento pfedpoklad
se nam nepotvrdil, jelikoZ v pfednemocni¢ni 1 nemocni¢ni neodkladné péci se relativni
cetnost odpovédi liila z celkovych 21 otazek pouze v Sesti ptipadech.

Ze ziskanych vysledkli vyplynulo, Ze cilend regulace télesné teploty
Vv pfednemocnicni péci je stale hojné vyuzivana metoda, kdy z celkového poctu 90-ti
ziskanych odpovédi, 63,3% respondentl z Ceské republiky a 74,4% respondenti
z Nizozemska stale pouziva na svém pracovisti tuto metodu. Timto se nam potvrdila
hypotéza ¢Cislo 1: ,,Myslime si, Ze se cilend regulace télesné teploty u pacientil

Vv pfednemocniéni pé¢i vyuziva nejen v Ceské republice ale i v Nizozemsku. Podle
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vyzkumnych vysledkd Jana Kordika z roku 2012, kdy terapeutickou hypotermii vyuZzivalo
64% zéachrannych sluzeb a podle ziskanych dat Daniela Prochazky z roku 2015, kdy tuto
metodu pouzivalo 58,3% zachrannych sluzeb, je relativni Cetnost pouziti této metody
Vv soucasné dob¢ stale vysoka a to v obou zkoumanych zemich. V Nizozemsku je silni¢ni
sit’ jedna z nejhustSich v celé Evrop€, coz muze byt jeden z divodli nevyuzivani této
metody Vv piednemocni¢ni péci, jelikoz dojezdova doba do nemocni¢niho zafizeni je
pomérné kratka i v ptipadé nékterych stanovist’ zachranné sluzby v Ceské republice. Jinym
divodem ziskani téchto vysledki mohou byt nejnovéjsi vysledky studii, které nenaznacuji
jednozna¢né vyhody v pouziti této metody okamzit€¢ v pfednemocnicni péci.
V nemocniénich zatizenich jiz bylo pouzivani této metody v Ceské republice jednoznaéné
se 100% relativni Cetnosti. Dokonce i v Nizozemsku vysledek 95,8% dokazuje vysokou
Cetnost pouziti. Zde spiSe predpokladame, ze diivod negativni odpovédi na tuto otdzku
bylo zkraceni ¢asu pottebného k vyplnéni dotazniku.

Prvni vypozorovanou odlisnosti v PNP u obou zemi byla metoda chlazeni pacienta
po resuscitaci. V Ceské republice preferuji vybrani zdravotniéti pracovnici invazivni
metodu intravendzni aplikace chladnych infuznich roztoklh ve 49,1%. Zatimco
v Nizozemsku 44,8% respondentd uvadi pouziti spiSe neinvazivnich metod, pomoci
chladici helmy ulozené v chladicich boxech ve vozech. Studie dokazuji, Ze intravendzni
aplikace chladného roztoku, zptisobuje vyssi vyskyt komplikaci, pfedevs§im recidivujicich
srdecnich zastav béhem transportu.

Vypracované standardy k provedeni cilené regulace télesné teploty ma v Ceské
republice k dispozici pouze 45,6% respondentli, tedy vétsi procentudlni zastoupeni
dotazovanych uvedlo, Ze na jejich pracovisSti neni vypracovan Zadny standardizovany
postup. Podle stejné vyzkumné otdzky Daniela Prochdzky z roku 2015, méli standard
vypracovan pouze tii krajské zdravotnické zachranné sluzby zcelé Ceské republiky.
Jelikoz jsou v naSem vyzkumu zahrnuty pouze tfi zdravotnické zichranné sluzby, je
pravdépodobné, Ze v jinych krajich by cetnost kladné odpovédi vystoupala vyse.
Z Nizozemska jsme z83,6% oslovili zdravotnické zachranné sluzby, které svij
vypracovany protokol k cilené regulaci télesné teploty maji. Ve srovnani s vysledky
z nemocni¢niho prostiedi, kde dokonce 100% oslovenych zdravotniki z Nizozemska ma
vypracovan standard na svém oddéleni, ale také 81,7% ceskych respondentl postupuje dle

daného postupu k cilené regulaci télesné teploty.
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Smérovani pacienta na pracoviSté¢ po netraumatické nahlé zastavé obchu je ve
srovnani téchto dvou zemi také odlisny. Divodem odlisnosti miize byt predevsim zjisténa
pricina NZO, kdy pacient profituje piedevsim z rychlé 1é¢by, kterou je mozno poskytnout
pouze na specializovaném pracovisti. Prevalence mimonemocni¢ni NZO je nejcastéji na
podkladé onemocnéni srdce. Jak vyplyva z analyzy vysledkl, v Nizozemsku je to praveé
kardiologické jednotka intenzivni péce, kterd je hlavnim cilem 40,3% vSech odpovidajicich
zdravotnickych pracovnikii. Tato odpoveéd’ vSak neni jednoznacna a Cetnosti odpovédi se
ptili§ nelidi od ostatnich moznosti. V Ceské republice respondenti voli 63,2% rad&ji
transport na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni.

Pokud se zamétime na druhou c¢ast respondenttl, tedy na pracovniky z vybranych
nemocni¢nich zafizeni, objevime pouze par odliSnosti. Abychom mohli hodnotit uroven
poskytovani cilené regulace télesné teploty v jednotlivych zafizenich, je dulezité znat, jak
dlouho jiz tuto metodu u pacienta po resuscitaci pouzivaji. Zatimco ve vybranych
nemocnicich v Ceské republice byla v 78,3% tato metoda aplikovana jiZ pred rokem 2007,
tak v Nizozemsku uvedlo tuto odpovéd’ pouze 19,1%, tedy od samého pocatku doporuceni
této metody v Guidelines 2005. Nejcastéji oznacovanym rokem v Nizozemsku byl rok
2013 ve 47,0% odpovédi. Zkreslovat ziskané vysledky mulze neinformovanost
zdravotnickych pracovnikli ohledné¢ zavedeni této metody do praxe a tim oznaceni roku
jejich nédstupu do zaméstnéni na dotazovaném oddéleni.

V pribéhu cilené regulace télesné teploty je nutné kontinualné méfit télesnou
teplotu pacienta. Timto pravidlem se fidi vSichni respondenti z obou statd. V nékterych
nemocni¢nich zafizenich je pacientova teplota monitorovdna invazivni 1 neinvazivni
metodou. V Ceské republice je ze 43,8% pouzivan rektilni teplomér a v Nizozemsku
2 37,2% teplotni ¢idlo v mocovém méchyii. Podle nejnovéjsich doporuceni je potiebné
cilovou teplotu co nejvice individualizovat, avSak cilend regulace télesné teploty by méla
dosahovat 32-36°C. Na tento fakt, byla zpracovana hypotéza Cislo 2: ,,Myslime si, Ze
cilova teplota pti uziti cilené regulace télesné teploty je 34°C ve vybranych nemocni¢nich
zatizenich v Ceské republice a 36°C ve vybranych nemocni¢nich zafizenich
v Nizozemsku. Tato hypotéza byla vyvracena. V obou oslovenych zemich je cilova teplota
nejéastdji v rozmezi 32-34°C a to v 75,8% v Ceské republice a 59,1% v Nizozemsku.

Pokud se poskytovani regulace télesné teploty fidi dle vypracovaného standardu, je
doporucovéano chlazeni pacienta minimalné na 24 hodin. Timto doporu¢enim se opét fidi

vSechna oslovena oddéleni poskytujici tuto metodu u pacienta po resuscitaci. Hypotéza
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&islo 3 zni: ,,Domnivame se, Ze ve vybranych nemocni¢nich zatizenich v Ceské republice i
v Nizozemsku je cilena regulace télesné teploty udrzovana po dobu 24 hodin®“. Nizozemsti
pracovnici uvadéni ve 44,3% udrzovani této metody po 24 hodin. Cesti respondenti uvadgji
dokonce delsi casovy usek a to 36 hodin ve 39,2% odpovédi. Proto je tieti naSe hypotéza
opét vyvracena.

V nékterych nezadoucich situacich vznikaji tak tézké komplikace, ze je
nutné pred¢asné ukonceni cilené regulace télesné teploty. Reme$§ a Trnovska v knize
., Prakticka prirucka prednemocnicni urgentni mediciny“ zZ roku 2013 udavaji, ze témito
komplikacemi jsou nejCastéji rizné druhy arytmii, opétovné vznikajici NZO, vznik
plicniho edému ¢i riznych koagulopatii. V naSem vyzkumu se ¢esti respondenti z 33,3%
nejcastéji setkavaji s klinicky vyznamnou ob&hovou nestabilitou nereagujici na terapii a
nizozems§ti respondenti z 33,0% uvadéji zavazné dysrytmie nereagujici na terapii.

Nasim poslednim cilem bylo zjistit subjektivni ndzor vSech respondentii na metodu
cilené regulace télesné teploty. Na tento cil navazovala i zvolend hypotéza Cislo 4:
,Predpokladame, Ze vice respondentl bude metodu cilené regulace télesné teploty hodnotit
kladné¢ji, nez respondenti hodnotici tuto metodu negativnéji. Tato hypotéza byla
potvrzena. Respondenti v Ceské republice z prednemocniéni &asti vyzkumu se shodli, Ze
v 86,0% ma cilend regulace télesné teploty piiznivy neurologicky vliv na prognozu
pacienta. Pouze 1,8% odpovidajicich, coz odpovida pouze jedné odpovédi, vyjadrtilo sviij
vlastni nazor, Ze tato metoda ma uplatnéni pouze V nemocnicnich zafizenich.
Z Nizozemska se nam nedostalo tak vysoké cCetnosti kladnych odpovédi, avSak 50,7%
oslovenych ma kladny ndzor na pouzivani této metody v PNP. Velky rozdil byl ve
vyjadieni vlastniho nazoru, kdy dokonce 40,3% nizozemskych respondentli bylo pro
pfiznivy vliv této metody pouze v nemocnicni péci. Vysoké procentualni zastoupeni mélo
kladné hodnoceni této metody v nemocniénich zafizenich v obou statech. V Ceské
republice 84,2% a v Nizozemsku 93,9% respondentli oznacilo odpovéd ,, ANO*“ pro
priznivy vliv cilené regulace télesné teploty u pacientti ispésné resuscitovanych pro nadhlou
zéstavu ob&hu. Nejéastéjiim nazorem byla v Ceské republice z 10,0% nedostateéna znalost
osloveného zdravotnika k posouzeni uc¢innosti této metody. Z Nizozemska jsme ziskali
pouze 2,6% otevienych odpoveédi, kdy tito pracovnici udavaji, ze k dosazeni piiznivého
neurologického stavu nezalezi pouze na cilené regulaci télesné teploty, ale na mnoha

dal$ich faktorech.
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Vyzkumna c¢ast bakalafské prace ukdzala, ze 1 kdyZ mad metoda nejasnou
budoucnost, pfedevsim v pfednemocni¢ni neodkladné péci, je tato metoda Vv neodkladné
péci stale hojné vyuzivana. Dokonce podle nazort pracovniki, ktefi tuto metodu denné
vyuzivaji v praxi, ma pfiznivy vliv na neurologickou prognézu pacienta. I kdyz v roce
2015 byly vydany nové doporucené postupy pro resuscitaci, je mozné Cerpat z odborné
literatury vydané po roce 2010, jelikoz nové doporuceni nevyvraceni, pouze zdlraziuji

klic¢ové postupy v péci o pacienta po nahlé zastaveé obéhu.
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ZAVER

Poresuscitacni péce je nezbytnou soucasti organizace nasledné 1écby o pacienta, u
kterého doslo k obnoveni cirkulace krevniho ob&hu. Své misto si poresuscitacni péce
vybudovala ptfedevSim v novych doporuc¢enych postupech pro resuscitaci vydanych
Evropskou resuscita¢ni radou na podzim roku 2015. V novych postupech je poresuscitacni
péce poprvé zafazena v samostatné kapitole, zatimco diive byla pouze soucasti kapitoly
rozsifené neodkladné resuscitace.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo shromazdit aktualni informace o Casné
poresuscita¢ni péci. Z dostupnych zdroji, piedevSim z Guidelines 2015, jsme strucné
popsali nejdalezitéjsi kapitoly a podkapitoly celé teoretické Casti bakalaiské prace. V prvni
kapitole jsme se zaméfili na kardiopulmondlni resuscitaci poskytovanou jak laickymi
zachranci, tak zachrdnci profesionalnimi. Druhd kapitola je vénovdna samotné
poresuscitaéni péci poskytované v prednemocni¢ni neodkladné péci, ale také na
specializovanych oddé€lenich v nemocniénich zafizenich. Stézejni soucast poresuscitacni
péce je cilend regulace télesné teploty, kterd je samostatné popsana ve tieti kapitole.
Posledni kapitola se zabyva rehabilitacni péci u pacienta po KPR, jelikoZ nejnovéjsi
publikace kladou diraz na systematickou organizaci nasledné péce.

Cilem praktické casti bakalatské prace bylo provést Setfeni, analyzu a interpretovat
vysledky o pouzivani metody cilené regulace télesné teploty ve vybranych
pfednemocniénich a nemocniénich zafizenich, pomoci dotaznikii v Ceské republice a
v Nizozemsku. Ze ziskanych dat jsme neshledali Zddné vyznamné rozdily v poskytovani
této metody v obou zemich.

Ditlezitym bodem zkoumani bylo zjisténi subjektivniho nazoru vSech respondentt,
kteti maji n&jaké zkuSenosti ohledné pouZiti této metody v praxi. Na tento cil odkazovala
hypotéza, kdy jsme ptedpokladali kladné hodnoceni této metody. Hypotézu ndm potvrdili
vS$ichni pracovnici zdravotnickych zdchrannych sluzeb, kteti odpoveédéli kladnou odpovedi
na pfiznivy vliv této metody nad 50%. V nemocnicni péci je tato metoda vice pouzivana a
kladny nazor pracovnikd piesahuje 84%. Dle interpretace vysledkd byly vyvraceny dve
hypotézy. Prvni, kde jsme predpokladali cilovou teplotu pacienta 34°C v Ceské republice a
36°C v Nizozemsku. V obou zemich je nejéastéji cilova teplota u pacienta po resuscitaci
udrZzovéana v rozmezi 32-34°C. V druhé hypotéze jsme se domnivali, Ze takto regulovana
tlesna teplota je udrzovana po dobu 24 hodin. V Ceské republice viak udrzuji tuto teplotu

dokonce déle a to 36 hodin.
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V klinické praxi zadna zjiSténa tvrzeni nenaznacuji chybny zplisob pouZzivani
jednotlivych metod. Vysledky klinickych studii doporucuji spiSe postupy cilené regulace
télesné teploty individualizovat v ohledu na celkovy zdravotni stav pacienta a jeho
anamnestické udaje.

Tato bakalafské prace mize slouzit jako edukacni materidl pro zdravotnické
pracovniky, studenty nelékaiskych oborti nebo pro laickou vefejnost. Zajemcim je

k dispozici nejaktualngjsi zdroj informaci o poskytovani kardiopulmonalni resuscitace a

poresuscitacni péce.
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SEZNAM ZKRATEK

ABR ..o acidobazicka rovnovaha

ADP ..o adenosine diphosphate (adenosin difosfat)

AED ... automatizovany externi defibrilator

AHA L, American heart association (Americka kardiologicka
spole¢nost)

AIM L, akutni infarkt myokardu

AKS o akutni koronéarni syndrom

Q). e a jiné

ALS. ... advanced life support (rozsifena neodkladna resuscitace)

ARO ..o anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

ASA . acetylsalicylic acid (kyselina acetylsalicylova)

BLS.. basic life support (zakladni neodkladna resuscitace)

CICU..ciiice can’t intubate, can’t ventilate (nelze intubovat ani intubovat)

CIM e centimetr

CO. e, cardiac output (srde¢ni vydej)

CT e pocitacova tomografie

CVP o centralni zilni tlak

Co ¢islo

() 2 ST Ceska republika

Al decilitr

ECMO....cooiiiiie, extracorporeal membrane oxygenation (extrakorporalni

membranova oxygenace)

EEG .o, electroencephalography (elektroencefalografie)



EKG ..o elektrokardiogram

ERC ..o, European resuscitation council (Evropska resuscitacni rada)

| OO end tidal carbon dioxide (obsah oxidu uhlicitého ve

vydechovaném vzduchu na konci vydechu)

GCS . Glasgow Coma Scale (Glasgowska stupnice hloubky
bezvédomi)

HR oo, tepova frekvence

1o SR intraosealni

LV, e intravenozni

IABP ..., intra aortic balloon pump (intraaortalni balonkova
kontrapulzace

IBP o systémovy arteridlni tlak

ICP intracranial pressure (intrakranialni tlak)

IZS o integrovany zachranny systém

JIP jednotka intenzivni péce

KO oo Kilogram

KPR oo, kardiopulmonalni resuscitace

PP PR litr

LUCAS......cco e, Lund University Cardiopulmonary Assist System

MAP Lo mean arterial pressure (stfedni arteridlni tlak)

MG e miligram

MIN e minuta

ML s mililitr

MM HG o milimetr rtut'ového sloupce



MMOL .. milimol

MODS......ccoiiiieieieneis multiple organ dysfunction syndrome (syndrom

multiorganové dysfunkce)

NAP .o nestabilni angina pectoris

NGS ..o, nasogastrickd sonda

NL .o Nizozemsko

noN-STEMI........ccceviinnnn, akutni infarkt myokardu bez elevaci ST useku

NZO .o nahlé zastava ob¢hu

PCAS ..., post cardiac arrest syndrome (syndrom po srde¢ni zastave)

PCl.oi e, percutaneous coronary intervention (perkutanni koronarni
intervence)

PEA. ..o, pulseless electrical activity (bezpulzova elektricka aktivita)

PICCO...ooveiveiceecece, Pulse Contour Cardiac Output

PMK o, periferni mocovy katetr

PNP ..o, pfednemocni¢ni neodkladna péce

PP prvni pomoc

RAV ..o Regionale Ambulance Voorziening (regionalni zachranné
sluzby)

RIVA L, rychld intravendzni aplikace

RLP o rychla 1ékatska pomoc

ROSC.....oooviiiiiiece restore of spontaneous circulation (obnoveni spontanni

cirkulace krevniho ob¢hu)
RTG .o, rentgen

RZP .o rychla zdravotnickd pomoc



] o F T sbirka

SIRS ...t systemic inflammatory response syndrome (syndrom

systémové zanétlivé odpovedi

SPO2.iii saturation of peripheral oxygen (saturace krve kyslikem)

STEMI ..o akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku

SV stroke volume (tepovy objem)

TEN o tromboembolickd nemoc

TH .o terapeutickd hypotermie

TKS e systolicky krevni tlak

TTM ., targeted temperature management (cilené regulace télesné
teploty)

VU e tidal volum (dechovy objem)

ZOS....oiiiii zdravotnické operacni stredisko
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PRILOHA A - Algoritmus pro zdkladni neodkladnou resuscitaci

dospélych

Unresponsive and
not breathing normally

Call Emergency Services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives - switch
it on and follow instructions

Zdroj:
http://www.resuscitationjournal.com/action/showFull TextImages?pii=S0300-
9572%2815%2900327-5



PRILOHA B - Algoritmus pro rozsifenou neodkladnou resuscitaci

dospélych

Advanced Life Support

< CallResuscitation Team

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

1 Shock
Minimise
interruptions

Immediately resume
CPR for 2 min
Minimise interruptions

DURING CPR

= Ensure high quality chest compressions
® Minimise interruptions to compressions
= Give oxygen

= Use waveform capnography

= Continuous compressions when advanced airway
in place

= Vascular access (intravenous or intraosseous)
= Give adrenaline every 3-5 min
= Give amiodarone after 3 shocks

IMMEDIATE POST -

Immediately resume

CARDIAC ARREST CPR for 2 min

TREATMENT

Minimise interruptions

= Use ABCDE approach
* Aim for Sa0, of 94-98%

® Aim for normal PaCO,
= 12-lead ECG
= Treat precipitating cause

= Targeted temperature

management

TREAT REVERSIBLE CAUSES
Hypoxia Thrombosis - coronary or pulmonary
Hypovolaemia Tension pneumothorax

Hypo-/hyperkalaemia/metabolic Tamponade - cardiac
Hypothermia/hyperthermia Toxins

CONSIDER

= Ultrasound imaging

= Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment
= Coronary angiography and percutaneous coronary intervention
= Extracorporeal CPR

Zdroj: http://www.resuscitationjournal.com/action/showFull Textimages?pii=S0300-

9572%2815%2900328-7



PRILOHA C - Algoritmus poresuscitaéni péce

Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain SpO, 94 — 98%

= Insert advanced airway

= Waveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

* 12-lead ECG

» Obtain reliable intravenous access
Aim for SBP > 100 mmHg
Fluid (crystalloid) - restore normovolaemia
Intra-arterial blood pressure monitoring
Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Immediate treatment

Control temperature
= Constant temperature 32°C - 36°C
= Sedation; control shivering

NO Likely cardiac cause? YES

YES 12-lead ECG ST elevation?
NO

Cause for cardiac arrest
identified?

YES

ICU management
= Temperature control: constant temperature 32°C — 36°C
for = 24h; prevent fever for atleast 72 h
= Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation

* Optimise haemodynamics
(MAP, lactate, ScvO,, CO/Cl, urine output)
Echocardiography
Maintain normoglycaemia
= Diagnose/treat seizures (EEG, sedation, anticonvulsants)
= Delay prognostication for at least 72 h

Optimising recovery

Secondary prevention

e.g. ICD, screen for inherited disorders,
risk factor management

Zdroj: http://www.resuscitationjournal.com/action/showFul Textimages?pii=S0300-

9572%2815%2900330-5



PRILOHA D - Algoritmus 1é¢by akutniho koronarniho syndromu

PCl preferred if:
= timely available in 24/7 high
volume center
= contraindication for fibrinolysis
* cardiogenic shock or severe left
ventricular failure

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give enoxaparin,
heparin or bivalirudin,

Antiplatelets: Ticagrelor, prasugrel*

or clopidogrel may be considered

Pain relief: Nitroglycerin if SBP 90 mmHg + morphine

(repeated doses) of 3-5 mg until pain free

Antiplatelet treatment:
150 to 300 mg acetylsalicylic acid chewed tablet (or IV)

STEMI

Fibrinolysis preferred if:
= inappropriate delay to PCl
and no contraindications

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Heparin,
enoxaparin (or fondaparinux
with streptokinase)

Antiplatelet: Clopidogrel

Non-STEMI ACS

Early invasive strategy#

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give heparin,
enoxaparin or bivalirudin

Antiplatelets: Ticagrelor or
clopidogrel may be considered

*Increased intranial bleeding rates with prasugrel in pts. with @ history of stroke or TiA,, in pts > 75 years of age and <60 kg body welght

# According to stratification

Zdroj:

9572%2815%2900342-1

Conservative or delayed
invasive strategy#

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give heparin
or enoxaparin
{for patients with high bleeding
risk: fondaparinux may be
considered)

Antiplatelets: Ticagrelor or
clopidogrel may be considered

http://www.resuscitationjournal.com/action/showFull TextImages?pii=S0300-



PRILOHA E - Povoleni sbéru dat na Zdravotnické ziachranné sluzbé
Usteckého kraje

Reditel Zdravotnické zachranné sluzby Usteckého kraje
MUDr. Ilja Deyl

Socialni péée 799/7A

400 11 Usti nad Labem

V Berouné dne 8. 2. 2016

Véc: Zadost o povoleni shéru dat na 2ZS UK

Jmenuji se Aneta Poétova, jsem student 3. ro¢niku Fakulty zdravotnickych studii v Plzni,

oboru Zdravotnicky zachranar.

Rada bych Vas pozadala o umoZnéni provedeni dotaznikového $etfeni na 2ZS UK, jeho
vysledky poutiji pii zpracovani praktické casti nasi bakalaFské prace na téma ,Poresuscitatni péce.”

Tuto zavéreénou préci vypracovavam pod vedenim MUDr. Romana Svitdka, anesteziolog a
|ékaf zachranné sluiby Plzefiského kraje. Vzor dotazniku prikladam.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem

Aneta Poctova
student 3. roéniku oboru Zdravotnicky zachranaf
F2$ zCU v Plzni

Kontaktni udaj:

Aneta Pottova

Héjka z Libo¢an 35

266 01 Beroun

Tel. &islo: +420 725 871 928

E-mail: Poctova.Aneta69@gmail.com

VyjadFeni k Zadosti: \ a) zadost povolena b) zadost zamitnuta

Oddvodnéni:




PRILOHA F - Povoleni sbéru dat na Zdravotnické zichranné sluzbé

Plzenského kraje

Reditel Zdravotnické zéchranné sluiby Plzefiského kraje
MUDr. Pavel Hrdlicka

Klatovska tf. 2960/200i

301 00 Plzen

V Berouné dne 6. 1. 2016

Véc: Zadost o povoleni sbéru dat na ZZS Pk

Jmenuji se Aneta Poctovd, jsem student 3. roéniku Fakulty zdravotnickych studii v Plzni,
oboru Zdravotnicky zachranar.

Rada bych Vas pozédala o umoznéni provedeni dotaznikového Setieni na ZZS Pk, jeho?
vysledky poutiji pfi zpracovani praktické ¢asti nai bakalaiské prace na téma ,Poresuscitaéni péce.”

Tuto zavérecnou préci vypracovdvam pod vedenim MUDr. Romana Svitéka, anesteziolog a
lékaF zachranné sluzby Plzefiského kraje. Vzor dotazniku pFikladdm.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti.
S pozdravem

Aneta Poctova
Student 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranaF
FZS ZCU v Plzni

Kontaktni udaj:

Aneta Poctova

Hajka z Liboc¢an 35

266 01 Beroun

Tel. ¢islo: +420 725 871 928

E-mail: Poctova.Aneta69@gmail.com

Vyjadreni k Zadosti: a)/iédost povolena b) Zadost zamitnuta

. ’ 9%
Odavodnéni:

2o, V/4
VWi
Datum, podpis, razitko: _9 // %é[ V




PRILOHA G - Povoleni sbéru dat na Zdravotnické zachranné sluzbé

Hlavniho mésta Prahy

Reditel Zdravotnické zachranné sluzby hl. m. Prahy
MUDr. Petr Kolouch, MBA

Korunni 98

101 00 Praha 10

V Berouné dne 8. 2. 2016

Véc: Zadost o povoleni shéru dat na ZZS HMP

Jmenuji se Aneta Poctova, jsem student 3 roéniku Fakulty zdravotnickych studii v Plzni,

oboru Zdravotnicky zadchranar

Réada bych Vs pozadala o umoZnéni provedeni dotaznikového Setfeni na ZZS HMP, jehoi

vysledky pouZiji pfi zpracovani prakticke casti naéi bakalarské prace na téma ,Poresuscitacni pece.”

Tuto zavérecnou praci vypracovavam pod vedenim MUDr Romana Svitaka, anesteziolog a

lékaf zachranné sluzby Plzenského kraje. Vzor dotazniku prikladam
Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti

S pozdravem

Aneta PoCtova
Student 3. rocniku oboru Zdravotnicky zachranar
FZS zCU v Plzni

Kontaktni ddaj:

Aneta PocCtova

Hajka z Libo¢an 35

266 01 Beroun

Tel, &islo: +420 725 871 928

E-mail: Poctova.Anetab9@gmail.com

Vyjadreni k Zadosti: a) zadost povolena Odavodnéni

Zpracovani dat pro studijni ucely umoZnime, prosim o specifikaci procesu shéru dat
‘Idravotnicka zachrannd sluzba ™
| vzd&ldvaci a vycvikoveé stredisko

e AL ... Korunni 98, 101 00 Prana 10

Datum, podpis, razitko: Bc. Kristyna Anna Skutkova




PRILOHA H - Stanovisko etické komise nemocnice Hofovice — 1/3

NEMOCNICE
HOROVICE

Eticka komise

Nemocnice Hofovice

K Nemocnici 1106

268 01 Hofovice

Tel.: 311 542 111, fax: 311 513 444
www.nemhoro.cz, nemhoro@nemhoro.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE KE KLINICKEMU HODNOCENI
LECIV

Opinion of the Ethics Committee on Clinical Trial on Human Medicinal Products

Cislo jednaci/Reference number: 05-2016

Nazev KH / Full Title of the Clinical Trial:
‘ |

| Bakalarska prace na téma ,,Poresuscitacni péce®

Zadatel (Instituce, pfijmeni, jméno. titul, tel., e-mail ( applicant —surname, name, Title, phone
number, Adress post and email)

Aneta Poctova

Hajka z Libocan 35

266 01 Beroun

Ceska Republika

Tel.: +420 725 871 928

Student 3. roéniku oboru zdravotnicky zachranaf, FZS ZCU v Plzni
Poctova.Aneta69@gmail.com




Stanovisko etické komise nemocnice Horovice — 2/3

-
| Seznam hodnocenych dokumentu: nazev, verze, datum Stanovisko EK NH
| List of all submited documents: Document title, version, date
01. Komise vzala na
Pruvodni dopis ze dne 10.unora 2015 védomi,
Due notice
02. Schvaleno

Dotaznik pro zdravotnickd nemocni¢ni zafizeni Approved




Stanovisko etické komise nemocnice Horovice — 3/3

Titul, Muz/ Odbornost | Zavis-lost | Zaméstna- | Pfitomen Hlasoval
jméno,pfijme | Zena Specialism | Liability nec Attendance | Voted
ni Male/ +/- zFizovatele | +/- +/-
Titl, Name female EX
,Surname ANO/NE
MUDr. M Anestezi- - ANO + ¥
Michal Prida olog
(predseda Anaesthe-
chairmen) tist
Frantisek M technik - ANO + +
Hamouz enginner
MUDr. F Internista - ANO + +
Irena Klanova Internist
MUDr. M Anestezi- - ANO + +
Jifi Steinbach olog
Anaesthe-
tist
MUDr. M Gynekolog | - ANO + i+
Ales Klan gynaecolog
ist
MUDr. M Chirurg - ANO + -+
Martin surgeon
Cajthaml
Bediich Mach | M Duchodce | - NE < +
Retired
pers

Seznam ¢&lentt EK (List of EC members)

Eticka komise prohladuje, Ze byla ustavena a pracuje podle jednaciho fadu v souladu se
spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi predpisy.

The Ethics Committee hereby declares that it was established and operates in accordance
with its Rules of Procedure in compliance with Good Clinical Practice (GCP) and valid legal

regulations.

Datum jednani EK/Date of KC Session: 07.03.2016 B
MUDF -B%“

Podpis piedsedy EK nebo zéstupce “

Signature of Chairperson or Vice-Chairperson of the EC

NH Hospltal a.s. @
NEMOCN&‘E HOROVICE

ETICKA KOMISE |

K Nemocnicl 1106/14, 268 31 Hofovice |

f4 a4 duuiiABA 244 REG DR



PRILOHA I - Dotaznik pro zdravotnickd nemocniéni zafizeni v Ceské

republice — 4 strany
VézZend pani, vaZzeny pane,

jmenuji se Aneta Poctova a jsem studentem 3. rocniku bakalaiského studia oboru
Zdravotnicky zachranai na ZapadocCeské univerzité¢ v Plzni. Za Gcelem zpracovani a sbéru
dat pro vyzkumnou cast bakalarské prace zabyvajici se cilenou regulaci télesné teploty,

bych Vas rada pozadala o vyplnéni tohoto dotazniku.
Dé&kuji za Vasi spolupraci.

Aneta PocCtova
V jakém kraji sidli VaSe nemocnice?

Stredocesky kraj
Hlavni mésto Praha
Plzensky kraj
JihocCesky kraj
Karlovarsky kraj
Ustecky kraj
Liberecky kraj

I &G mmoow>»

Kralovéhradecky kraj
Pardubicky kraj

- 0
T

Kraj Vysoc€ina
Jihomoravsky kraj
Olomoucky kraj
Moravskoslezsky kraj
Zlinsky kraj

= - X =

1. Pouzivate na vaSem pracovisti metodu cilené regulace télesné teploty u nemocnych

po kardiopulmonalni resuscitaci?

A. Ano
B. Ne



Pokud odpovite NE, dale jiz dotaznik nevypliujte.
2. Od jakého roku pouzivite metodu cilené regulace télesné teploty?

pied rokem 2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

I 6 mmoow»

J. Nevim
3. Kdy zahajujete cilenou regulaci télesné teploty?

A. TIhned pfi pfijezdu pacienta
B. Az po provedeni vSech potiebnych piijmovych a invazivnich procedur

C. JINA SEAtC@IC: . vttt e

4. Jakou metodou chladite pacienta po resuscitaci? (prosim, zakrouzkujte v§echny

spravné moznosti)

Rychla intravendzni aplikace chladnych infuznich roztokt
Chladici matrace

Chladici obklady typu Arctic Sun

Ptistroj RhinoChill

Chladici obklady EMCOOLS

Prosté ledoveé obklady

Invazivni katetrové ochlazovani

IemMmoOoO®>»

Ochlazovani n&jakou metodou mimotélniho ob&éhu

JINE: UVEAC. ..ottt

5. Jakym zpiisobem monitorujete télesnou teplotu pri pouziti cilené regulace télesné

teploty? (prosim, zakrouzZkujte v§echny spravné moznosti)



Axilarnim teplomérem
Tympandlnim teplomérem
Jicnovym teplomérem

Rektalnim teplomérem
Teplomérem v moc¢ovém méechyii

Télesnou teplotu nemonitorujeme

®© "Moo ®»

Jiné: uvedte.................

6. Na jakou teplotu obvykle chladite pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci?

A <32°C

B. 32 -34°C

C. 34 -36°C

D. jiné: uvedte...................

7. Ma VasSe pracovisté vlastni standardizovany postup pro provedeni cilené regulace

télesné teploty?

ANo
B. Ne

8. Jak dlouho udrzZujete cilovou télesnou teplotu?

A. 12 hodin
B. 24 hodin
C. 36 hodin
D. 48 hodin
E.Jin€: oo

9. Podavate pri pouZiti cilené regulace télesné teploty rutinné myorelaxancia?

A. Ano
B. Ne

10. Co nejcastéji vede k predé¢asnému ukonceni cilené regulace télesné teploty?



Recidivujici srde¢ni zéstava
Zavazné dysrytmie nereagujici na terapii
Klinicky vyznamna ob€hova nestabilita nereagujici na terapii

Rozvoj zavaznych krvéacivych komplikaci

moow>

Rozvoj plicniho edému pii pouziti chladnych roztoka

11. Ma podle vas cilena regulace télesné teploty u pacientii Gispé$né resuscitovanych

pro nahlou zastavu obéhu priznivy vliv na neurologickou prognézu?

ANo
Ne

w0



PRILOHA J - Dotaznik pro zdravotnicki nemocniéni zafizeni

v Nizozemsku — 3 strany

Enquete voor Ziekenhuizen

Geachte heer/mevrouw
(L.S)

Mijn naam is Aneta Po¢tova en momenteel volg ik de studie Ambulanceverpleegkundige
aan de universiteit van West Bohema in Pilsen Tsjechie. Tijdens deze studie voer ik een
onderzoek uit naar reanimatietechnieken en de toepassing deze technieken in Tsjechie en
Nederland. Hiervoor zou ik u willen verzoeken onderstaande vragenlijst in te vullen. Het
unvullen van der vragenlijst zal niet meer dan 5 minuten in beslag nemen. Gelieve het

juiste antwoord te omcirkelen.
Bij voorbaat dank voor uw tijd en moeite.

Aneta Poctova

In welke regio is uw hotel gelegen?

Noord Holland
Zuid Holland
Noord Brabant
Zeeland
Limburg
Groningen
Friesland
Utrecht
Flevoland
Overijssel
Drenthe
Gelderland

FrAS-IOomMmMoow>

1. Gebruikt u op uw afdeling de methode van gerichte regulering van de
lichaamstemperatuur bij patiénten na reanimatie?

A. Ja
B. Nee

Als uw atwoord NEE, is bent u nu klaar.

2. Uit welk jaar gebruikt u de methode van gerichte regulering van de
lichaamstemperatuur?



STIOGMmMoOUOm>

Sinds 2007
2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Ik weet het niet

3. Wanneer begint i met meten van de lichaamstemperatuur?

A.

B.
C.

Meteen bij aankomst bij de patient.
na alle nodige niet-invasieve / invasieve procedures

4. Welke methode van koelen gebruikt u op de patient na reanimatie?

TIOMMmMOOw>

Snelle intraveneuze toepassing van koude infusie

Verkoelend matras

Arctic Sun Temperature Management System

RhinoChill Intranasal Cooling System

EMCOOLS Cooling blanket

Gewone ijs paketten.

Invasive cooling catheters

Koeling, op een bepaalde manier van extracorporale circulatie
ANAEIS...oiiiiiee s

5. Hoe bewaakt u de lichaamstemperatuur tijdens het gebruik van de regulatie van de

lichaamstemperatuur?
A Axilar thermometer
B. Tympanic thermometer
C. Oesofageale themometer
D. Rectale thermometer
E. Blaas thermometer
F. Wordt niet gecontroleerd
G. ANders:.......ccceueenee.

6. Naar welke temperatuur koelt u de patient na reanimatie?

COow>

<32°C
32 -34°C
34 -36°C



7. Heeft uw afdeling in uw ziekenhuis een eigen protocol voor de uitvoering van
gerichte regulering van de lichaamstemperatuur?

A. Ja
B. Nee

8. Hoe lang houd u de gerichte lichaamstemperatuur aan?

A. 12 uur
B. 24 uur
C. 36 uur
D. 48 uur
E. ANAErs:.....ccoovveeivieecie e,

9. Gebruikt u regelmatig spierverslappers tijdens het gebruik van gerichte regulatie
van de lichaamstemperatuur?

A. Ja
B. Nee

10. Wat kan leiden tot vroegtijdige eindiging van de regulatie van de
lichaamstemperatuur?

A Recidiverende hartstilstand

B. Ernstige hartritmestoornissen die niet reageren op de therapie

C. Klinisch significante bloedsomloop instabiliteit en niet reageren op de
therapie

D. Verloop van grote bloed complicaties

E. Longoedeem tijdens het gebruik van de koude infusies

11. Denkt u dat gerichte regulatie van de lichaamstemperatuur op patiénten na
reanimatie van een hartstilstand gunstige effecten heeft op de verdere neurologische
prognose?

A Ja
B. Nee
C. MIJN MENING e



PRILOHA K - Dotaznik pro zdravotnické zichranné sluzby v Ceské

republice — 3 strany
VézZend pani, vaZzeny pane,

jmenuji se Aneta Poctova a jsem studentem 3. ro¢niku bakalarského studia oboru
Zdravotnicky zachranai na ZapadocCeské univerzité¢ v Plzni. Za Gcelem zpracovani a sbéru
dat pro vyzkumnou cast bakalarské prace zabyvajici se cilenou regulaci télesné teploty,

bych Vas rada pozadala o vyplnéni tohoto dotazniku.
Dé&kuji za Vasi spolupraci.

Aneta PocCtova
V jakém kraji sidli VaSe Zdravotnicka zachranna sluzba?

Stredocesky kraj
Hlavni mésto Praha
Plzensky kraj
JihocCesky kraj
Karlovarsky kraj
Ustecky kraj
Liberecky kraj

I &G mmoow>»

Kralovéhradecky kraj
Pardubicky kraj

- 0
T

Kraj Vysoc€ina
Jihomoravsky kraj
Olomoucky kraj
Moravskoslezsky kraj
Zlinsky kraj

= - X =

1. Pouzivate na vaSem pracovisti metodu cilené regulace télesné teploty

vV prednemocni¢ni neodkladné péci u nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci?

A. Ano
B. Ne



Pokud odpovite NE, dale jiz dotaznik nevypliujte.
2. Od jakého roku pouzivite metodu cilené regulace télesné teploty?

pied rokem 2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

I 6 mmoow»

J. Nevim
3. Kdy zahajujete cilenou regulaci télesné teploty

A. Béhem kardiopulmonalni resuscitace

B. Okamzité po ndvratu spontanni cirkulace

4. Jakou metodou chladite pacienta po resuscitaci? (prosim, zakrouzkujte v§echny

spravné moznosti)

Rychla intraven6zni aplikace chladnych infuznich roztoktit RIVA
Gelové ochlazovaci obklady

Prosté ledové obklady

Ptistroj RhinoChill

Chladici helma

Mimotélni ob¢h

Vyplachy té€lnich dutin

moe®mT mo o w P

Jiné: uvedte.............

5. Jakym zpiisobem monitorujete télesnou teplotu pri pouziti cilené regulace télesné

teploty? (prosim, zakrouzkujte v§echny spravné moznosti)

A. Bé&Znym lékarskym teplomérem
B. Tympanalnim teplomérem

C. Digitalnim teplomérem



D. Télesnou teplotu nemonitorujeme

E. Jiné:uvedte.................

6. Na jakou teplotu obvykle chladite pacienta po KPR?

A <32°C

B. 32 -34°C

C 34 -36°C

D jiné: uved’te...................

7. M4 Vase pracovisté vlastni standardizovany postup pro provedeni cilené regulace

télesné teploty?

A. ANo
B. Ne

8. Kam smérujete pacienta po netraumatické nahlé zastavé obéhu?

Anestesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
Kardiologicka jednotka intenzivni péce

Metabolicka jednotka intenzivni péce

o w >

9. Co v pripadé farmakologické poti‘eby u pacienta po NZO pouZivate?

A. Z4dna analgosedace
B. Podani svalovych relaxancii

C. Kombinace opioidnich analgetik a benzodiazepinii
D. MgSO,

10. Ma podle vas cilena regulace télesné teploty u pacientii ispésné resuscitovanych

pro nahlou zastavu obéhu priznivy vliv na neurologickou prognézu?

ANo
Ne

W



PRILOHA L - Dotaznik pro zdravotnické zachranné sluzby

v Nizozemsku — 4 strany

Enquete voor ambulance posts

Geachte heer/mevrouw
(L.S)

Mijn naam is Aneta Po¢tova en momenteel volg ik de studie Ambulanceverpleegkundige
aan de universiteit van West Bohema in Pilsen Tsjechie. Tijdens deze studie voer ik een
onderzoek uit naar reanimatietechnieken en de toepassing deze technieken in Tsjechie en
Nederland. Hiervoor zou ik u willen verzoeken onderstaande vragenlijst in te vullen. Het
unvullen van der vragenlijst zal niet meer dan 5 minuten in beslag nemen. Gelieve het

juiste antwoord te omcirkelen.
Bij voorbaat dank voor uw tijd en moeite.

Aneta Poctova

In welke regio is uw hotel gelegen?

Noord Holland
Zuid Holland
Noord Brabant
Zeeland
Limburg
Groningen
Friesland
Utrecht

I &G mmoow>

Flevoland
Overijssel
Drenthe
Gelderland

r X <

1. Gebruikt u op uw afdeling na reanimatie van patiénten de methode therapeutische

hypothermie?



Ja
B. Nee

Als uw atwoord nee is bent nu klaar.
2. Uit welk jaar gebruikt u de methode van therapeutische hypothermie?

Sinds 2007
2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

l. 2015

J. Ik weet het niet

I oG mmoow>

3. Wanneer begint i met meten van therapeutische hypothermie?

A. Tijdens de reanimatie

B. Onmiddelijk na de terugkeer van de spontane circulatie
4. Welke methode van koelen gebruikt u op de patient na reanimatie?

Snelle intraveneuze toepassing van koude ifusie
Gel ijspakken

Normale ijspakken

RhinoChill Intranasal Cooling System
Verkoelings helm

Extracorpurale circulatie

Spoeling van lichaamsholten

m G T mo o m »

5. Hoe bewaakt u de lichaamstemperatuur tijdens het gebruik van therapeutische
hypothermie?

A. Normale medische thermometer

B. Tympanic thermometer



C. Digitale thermometer
D. Wordt nie gecontroleerd
E. Anders:.. ...

6. Naar welke temperatuur koelt u de patient na reanimatie?

A <32°C

B. 32 -34°C

C. 34 -36°C

D. ANETS: ..ot

7. Heeft uw afdeling in uw ziekenhuis een eigen protocol voor de uitvoering van
therapeutische hypothermie?

A Ja
B. Nee

8.Waar stuurt u de patient naartoe na een hartaanval?

Anesthesiologie en reanimatie-afdeling
Cardiologische intensive care

Metabolic intensive care unit

OO0 W >

9. Gebruikt u indien nodig verdoving na een hart stilstand? En wat voor verdoving?

A Geen verdoving

B. Spier verslappers

C. Combinatie van opioide en benzodiazepines
D. MgSO,

E. Anders:..........oooiiii

10. Denkt u dat gerichte regulatie van de lichaamstemperatuur op patiénten na
reanimatie van een hartstilstand gunstige effecten heeft op de verdere neurologische

prognose?



w0

Ja
Nee






