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Uvod

Zivot a smrt jsou dvé zakladni hodnoty lidské existence, s nevyhnutelnosti smrti je v
priibéhu Zivota konfrontovan kazdy ¢lovék. Védomi vlastniho konce a strach z néj tvofi
nedilnou soucast naSeho Zivota. Snaha vyrovnat se s nezbytnosti vlastni smrti se v

historii lidské spole€nosti projevovala a projevuje v nékolika rovinach.

Jsou to jednak rGizné zpdsoby jednoduchého popirani smrti, jako vira v nesmrtelnost
duSe, v posmrtny Zivot, v reinkarnaci a jiné. Tyto pfistupy FeSi rozpor mezi jistotou
biologické smrti a prfanim pokracujici existence vlastniho védomi. Vedle téchto snah
mUlZeme jmenovat také pokusy o dosazeni télesné nesmrtelnosti, jako je balzamovant,
vyroba elixiru nesmrtelnosti apod. Bylo by ale nepfesné vysvétlovat tuto oblast lidského
snazeni pouhou obavou ze smrti a snahou o prodlouzeni vlastniho byti. Daleko
dllezitéjsi je jeji obecné lidsky rozmér, tj. ochota a snaha lidi pomahat si navzajem,
mirnit bolest a utrpeni, pomahat si v nemoci a dokonce i v ohrozeni Zivota. Miize byt
podan padnéjsi dlikaz lidské soudrznosti, nez snaha po navraceni jiného ¢lovéka zpét k
Zivotu, snaha o navraceni mizejiciho Zivota? Z tohoto pohledu jsou veSkeré pokusy o
pfivedeni umirajiciho clovéka zpét k Zivotu projevem nejCistSiho lidstvi a patfi k

nejsvétlejSim lidskym vlastnostem.

Téma bakalé&fské prace ,Historie a soucasnost resuscitace“ bylo vybrano, protoZe i
prfes spousty pfiru€ek a knih je mnoho lidi, ktefi nemaji o této problematice spravné
informace. Prace se nezabyva etickymi otazkami resuscitace, podava struny prehled
faktd a udalosti, které ovlivnily vyvoj ozivovacich pokusl od prehistorie do dnesnich

dnd.

Cil této prace si klade, shrnout mozné cesty pokroku v neodkladné resuscitaci ajejich
prakticky dopad pro pfednemocni¢ni neodkladnou péCi z hlediska nelékafskych
povoléani, a v neposledni fadé prispét i ke zvySeni obecného povédomi o modernich
postupech poskytovani neodkladné resuscitace. Tato prace se z kapacitnich ddvodu

zabyva jen okrajem problematiky se zamérenim spiSe na dospélého ¢lovéka.

Kardiopulmonalni resuscitace tak, jak ji zndme v soucasnosti, je efektivni moderni
metoda, jejiz pouziti zachranilo jiz velké mnozstvi Zivotll. Nebylo by to v§ak mozné bez

zadsadnich poznatkd a odpovidajiciho rozvoje v oblasti anatomie, fyziologie,



patofyziologie, farmakologie a vyméné informaci, a také bez predeSlych jednotlivych
zkuSenosti, pozorovani a praxe predchazejicich generaci. Mnoho znalosti, které dnes
pouzivame, bylo Casti odborné verejnosti znamo jiz pred staletimi. Na uméni ozivovani
a ozivovaci pokusy se mlzeme podivat jako na vyvoj myslenek, znalosti a zku$enosti,
které se v Case vyvijely, pfetrvavaly, upadaly v zapomnéni a byly znovu objevovéany.
Tento vyvoj pokracuje i nadale a pro kazdého z nas je velmi uZiteCné si uvédomit, Ze
jsme jeho soucasti.

Nikdy nevime, co se nam nebo na$im nejbliz§im muze pfihodit. MoZna téch par
hodin, co ndm zabere studium zéasad prvni pomoci, dad Vasemu partnerovi, rodic¢iim,

sourozenci, ditéti jednou novou $anci na Zivot.

Zivotje dar aje tfeba sijej vazit.

1. Historie

1.1 Prehistorie

Teoretické Gvahy i praktické pokusy naSich predk( o zvraceni smrti sahaji do
prehistorickych dob. Z nejstar$ich obdobi vSak neexistuji pfimé dlikazy, které by nam o
této oblasti podaly svédectvi, a proto zlstava pramenem poznani pouze archeologicky a
paleopatologicky vyzkum. Z dochovanych artefaktl mlzeme spekulovat o struktufe

mysleni nasich prehistorickych predkd.

Je pravdépodobné, Ze se v pfedhistorickém obdobi pouzivaly metody vymykajici se
zdravému rozumu zaloZzené na magickych ritudlech, zafikavani, vymitani apod. Jiz v
davné minulosti si nai pfedkové mohli povSimnout spojeni Zivota s udrZzovanim tepla a
podobnosti mezi stavy spanku a smrti. Jisté si také povSimli vztahu mezi Zivotem a
pfitomnosti dechu. Na pFfedpokladu téchto pozorovéni je zaloZena naSe predstava o

moznych davnych oZivovacich pokusech. [1]

Jedna skupina takovych nejstarSich ozZivovacich metod byla zaloZena na zkuSenosti,
Ze Zivot je pevné spojeny s udrzovanim tepla a smrt naopak s jeho ztratou. PFi téchto
ozivovacich pokusech byla osoba, jiz mél byt navracen Zzivot, ohfivana. Na jeji télo,
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respektive bFisni sténu, byly pfikladany horké, doutnajici nebo hofici pfedméty Ci

materialy (napf. popel, voda, teplé kameny, doutnajici zvifeci exkrementy apod.) [2]

Dalsi skupina davnych ozivovacich metod by se dala nazvat metody tonizacné-
stimulacni. Vychazely z predstavy podobnosti stavu hlubokého spanku a smrti. Jejich
podstatou mélo byt ,probuzeni" obéti pomoci silnych, ¢asto bolestivych podnét.
Pouzivaly se napf. hlasité zvuky, silné kficeni, biCovani, paleni kopfivami, Slehani
mokrymi $aty, manualni stimulace, pdsobeni povrchovych zranéni. VSechny tyto
techniky mély za cil ,,probudit" ¢lovéka ze stavu, ktery se podobal spanku. TFfebaZe fada
téchto metod byla nelogickd, nékteré mohly byt v urCitych situacich Uspésné. Silny
pfenos informaci z periferie do centra mdze mit za urcitych okolnosti Zadouci ionizaéni
efekt. MlZe podrazdit vegetativni nervovy systém, mlzZe vést k obrannym pohyblm, ke
zvy$enému tonu svalstva a tim napfiklad zabranit hrozici neprdchodnosti hornich cest

dychacich.[1]

Rada stimulaénich metod se pouZivala stfidavé aZ do 19. stoleti. Severoameriti
indiani napf. pouzivali k ozivovani zavadéni tabakového koufe do rekta
zachranovaného. Tato metoda se pouZzivala az do pocatku 19. stoleti i v Evropé, a
dokonce ji doporu€ovaly i odborné resuscitacni spole€nosti, jakymi byla napfiklad

Humane Societies.

Reakci pacienta na hlasové a bolestivé podnéty pouzivame i dnes v resuscitani péci
jako standardni metodu urceni hloubky bezvédomi. MiZzeme tedy fici, Ze uz pro obdobi
pravéku pfedpokldddme existenci urcitych oZivovacich snah. Jako takové byly
neucinné, pomeérné nebezpecné a mély velmi malou nadéji na Uspéch pfi zastavé obéhu.

V nékterych specifickych situacich vSak mohly byt Gspésné.

1.2 Starovék

Na konci 4. tisicileti pf. n. I. se objevuje pismo a tim zacina historické obdobi vyvoje
lidstva. NejstarSi pisemné prameny, tykajici se léCitelstvi, pochazeji ze starobylého
Egypta a Mezopotamie. Ve starovéku jiz léCitelé a lékafi vyuzivali fadu praktickych

poznatkd, ziskanych pozorovanim pfirody a lidského téla. Medicina vSak stale zlstala



pod silnym vlivem magie a viry a predstavovala bohatou smés ucelnych postupl v

kombinaci s magickymi a nabozenskymi ritualy. [1]

1.2.1 Starovéky Egypt

Egyptské civilizaci nélezi jak pocCatky starovéké mediciny, tak jeji nasledny
vyznamny rozvoj. Prvni egyptské medicinské literarni prameny pochdazeji z obdobi
Stfedni az Nové FiSe - z let 1900 az 1200 pf. n. I. Dnes je zndmo 13 dochovanych
papyr, monografii i soubornych rukopis(, které obsahuji kolem 1200 rliznych diagnoz,
receptll, léCebnych postupd a zafikavadel, které podavaji svédectvi o vyspélosti
egyptské mediciny. Neékteré texty (napf. Smithdv papyrus zabyvajici se IéCbou
poranéni) jsou rozlisené velmi pokrokové a logicky. Kazda jednotka obsahuje nadpis

nebo titul, fyzikalni vySetfeni, diagndzu a prognozu a léCeni. [1]

V  nejstarSich dochovanych kulturnich artefaktech mizeme nalézt ndznaky moznych
ozivovacich pokusd zaloZenych na pozorovani vzajemného vztahu Zivota a dychani.
Pfitomnost Ci nepfitomnost dechu Gzce souvisi s pfitomnosti nebo nepfitomnosti Zivota.
Tato zkuSenostje snadno pozorovatelna aje tedy logické, Ze se davné ozivovaci pokusy
soustfedily na prichodnost dychacich cest a na znovu navraceni dechu. Staroegyptské
prameny ukazuji nékolik zajimavych momentl ve vztahu k resuscitaci dechu, zvIasté k
zajisténi prlchodnosti dychacich cest. [1] V egyptské mytologii je také zajimava

zminka o tom, Ze bohyné Isis vzkfisila svého manZela Osirida dechem Zivota. [2,3]

Dilezitou Ulohu ve staroegyptské spole¢nosti hral kult smrti a mumifikace zemfelych.
Jeden z pohfebnich Ukond byl tzv. ritudl ,otevirani Ust“. Zfejmé nejlépe je ritudl
zachyceny na Huneferové papyru (kolem 1370 pf. n. I.), na némz jsou také vyobrazeny
tvarem pripominajici MagillGv a Jackson(v laryngoskop tvaru U z 1 poloviny 20.
stoleti. Kopii tohoto néstroje Uspésné vyzkousSel berlinsky anesteziolog A. Ocklitz pFi
endotrachedlni intubaci na modelu. Uginnost nastroje jako laryngoskopu pfi
endotrachealni intubaci na modelu ovérili také K. Koetter a W. Maleck.“ (Rogozov V.
2003, str. 38)



Stafi Egyptané tedy mohli ovladat techniku pfimé laryngoskopie a endotracheélni
intubace, kterou zfejmé pouzivali u zemfelych pfi ritudlu ,,otevirani Gst". PFfestoze byla
tato dovednost vazdna na posmrtny ritual a tim na Gzky okruh knézi, tak Ize
predpokladat mozné pouziti této techniky jako lééebné metody u pacientl s akutni

obstrukci hornich dychacich cest.

O tom, Ze se Egyptané asi aktivné vénovali prdchodnosti dychacich cest u Zivych
osob, svédc¢i i dalSi fakta. Jednim z nich je reliéf bitvy u KadéSe z roku 1275 pt. n. I,
nachazejici se v chrdmu Abu Simbel. Jedna scéna na reliéfu zndzorfiuje postavu, ktera
druhé osobé provadi zéklon hlavy s pfedsunutim dolni Celisti. Manévr je velmi podobny
tomu, ktery denné pouZivame ke zprichodnéni dychacich cest a nazyvame ho

Esmarchovym hmatem. [1] (pFfiloha A)

Dalsi zajimava stopa pochazi z 12. stoleti pf. n. I. a je vyobrazena v Ramesseu.
Vyobrazeni se €asto interpretuje jako resuscitace tonouciho tzv. inverzni metodou, jejiz
podstatou je zavéseni obéti hlavou doll [3]. Inverzni metoda se pouzivala pfi oZivovani
topicich se osob az do konce 18. stoleti, kdy Royal Humane Society jeji pouzivani

zakézala [1].

Vv

Zvl&stni Glohu v mediciné predstavovali knézi bohyné s Ivi hlavou Sachmet. Byla
povazovana za milovnici lidské krve a ochrankyné knézi a chirurgll. V Egyptském muzeu
vK&hire stoji socha jednoho z knéZi ,,DZed-Dora*. Na jeho podstavci je zajimavy
napis, jehoz prelozena Cast zni: ,,Knéz bohyné Sachmet, ten, ktery pfipravuje cestu
k oZiveni mrtvého, ktery dodavéa vzdych do uzavieného nosu toho, kdoje bez dechu, aby

ho oZivilpohybem svychpaZzi*. (Pollak, 1973 str. 79)

Zavérem lze tedy fici, Ze v souCasnosti je$té neni pfimy a jednoznacny dikaz o
pouzivani oZivovacich metod ve starovékém Egypté. Z Ffady dochovanych pramen(
vSak lze s velkou pravdépodobnosti Fici, Ze se stafi Egyptané vénovali prdchodnosti
dychacich cest a Uzkému vztahu mezi Zivotem a pfitomnosti dechu. Navic se u nich da
predpokladat znalost metod aktivniho zprlichodnéni dychacich cest, a to i za pouzZiti

pomtcek. [1]



1.2.2 lzrael

Nejstarsi naznaky myslenek a principl, které mohly ovlivnit vyvoj resuscitacnich
technik a mysleni jejich tvdrcl, nalezneme také v jednom z nejstarSich literarnich
pramen(, kterym je bible. V bibli se objevuje hned nékolik zminek o postihnuti Gzké
vazby mezi Zivotem a dechem. V Prvni Knize MojZiSové se piSe, Ze poté, co Hospodin
stvofil ¢lovéka z prachu zemé ,,.. vdechl mu v chFipi dech Zivota...“ (Bible, Genezis,
str. 7) Dalsi zminku najdeme v Zalmech odejmes-li jim dech, hynou, v prach se

navraceji.. ". (Bible, Zalm 104, str. 29)

Nasledujici zminky se jiz pfimo tykaji ozivovani ¢lovéka c¢lovékem. Prvni Kniha
Kralovska obsahuje pasadz ,,Elijas kfisi vdovina syna". Prorok ElijaS vzkfisi k Zivotu
vdovina syna poté, co se tomuto tak pfitizilo v nemoci, Ze pfestal dychat. Elij&$ volal k
Hospodinu a prosil o navraceni Zivota ditéte, zaroven se v3ak nad ditétem tFikrat sklonil
a ,,...do ditéte se navratil Zivot a oZilo... ” (Bible, Prvni Kniha Kralovska str. 17). V
textu neni vyslovna zminka o vzajemném kontaktu Ust zachrance a zachranovaného.
Vyskytuje se vSak v dalsi citaci o ozivovacim Usili proroka Elisi. Elija$ byl Elislv radce

a ucitel, takze se da predpokladat, Zze oba pouZzivali podobné metody. [8]

Udalost, popsana v Druhé Knize Kralovské (kolem roku 800 pf. n. I.) - ,,EliSa vzkfisi
syna Sunemanky’{Bible: Druha Kniha Kralovska), se ¢asto cituje jako nejranéjsi
literarni zminka o oZiveni zdanlivé zemfelého. Prorok Elisa vzkiisi v Stinemu mrtvého
syna své hostitelky poté, co se na néj poloZzil a pfilozil ,,...sva Usta najeho Usta, své oCi

najeho o€i a své dlané najeho dlané... "(Bible: Druha Kniha Kraslovska, str. 32). [8]

Ve starozidovské tradici existuji i dalSi zminky svédcici o tom, Ze Hebrejci znali
dllezitost dychani z Ust do Ust. Podle jedné z nich hebrejska porodni baba Puah byla
schopna oZivovat déti vlastnim dechem. ,,Porodni baba Puah priloZila sva Usta k Gstlim

ditéte a to se rozplakalo... “(Bible, Genezis, str. 15).

Dal$im zdrojem informaci je sbirka mladSich Zidovskych textd Talmud. Popisuje
napf. poranéni beranka v oblasti $ije, pfi kterém vznikl veliky otvor v pridusnici. Do
otvoru bylo zavedeno rdkosové stéblo a berdnek prezil. Talmud dokonce obsahuje i
zminku o podplrné ventilaci ,,pomahani v dodavani dechu", pouzivané hebrejskymi
porodnimi babami pfi kfiSeni novorozencd: ‘““.novorozenec je drZen tak, aby nemohl

spadnout na zem, ajeden foukd vjeho chfipi...“(Rosen, Davidson, 1972, str. 504). V
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hebrejskych pramenech, patficich k nejstarSim pisemnym pamétkdm, tedy nejsou
obsazeny nezvratné dlikazy o pouZiti resuscitace, ani jeji podrobnéjsi popis, ale jsou zde
zminky o ozivovani ¢lovéka ¢lovékem a o pouZziti podplrné ventilace metodou dychani

z Ust do Ust.

1.2.3 Recko a Rim

V  metodé poznavani pfirody a ¢lovéka kladli anticti badatelé daleko vétsi dlraz na
primé pozorovani a logické mysleni nez na magické predpoklady a postupy. Zaklady
fecké mediciny polozil Hippokrates, jehoz myslenky dale rozvijené v alexandrijské

Skole, pfijali v Rimé i v Byzanci.

Velikani antické mediciny se ve svém anatomickém badani zabyvali i studiem srdce a
pulzu. Hippokrates a Aristoteles povazovali srdce za centralni organ, sidlo rozumu a

prirozeného tepla, jeho ¢innost vSak nespojovali se zasobovanim téla krvi.

Klaudios Galénos (131-210) se ve svych experimentech na zvifatech vénoval
pozorovani nitrohrudnich organd. V dile Anatomical Procédures (177) popsal, v jednom
ze svych pokusl pouziti dmychaciho méchu k nafouknuti plic mrtvého zvifete [1].
Pouzil-li by tuto metodu pfi svych pokusech, nebyl by zfejmé daleko od vynalezu
umélého dychani. Galénos popsal i dalSi metodu zpfistupnéni bijiciho zvifeciho srdce
bez poruSeni pleury - provedenim medialni sternotomie. Chirurgické dovednosti a
poznatky vyuzival i prfi léCeni lidi. Operoval napf. otroka Maryluse, trpiciho
perichondralni infekci. Provedl u néj resekci dolni Casti sterna a ,,ukézal tak svétu bijici
srdce”, Marylus tento vykon prezil. Galénos nedospél pfi svych experimentech k
provadéni tracheotomie ani umélého dychéni, coZz zfejmé negativné ovlivnilo dalsi
vyvoj Vv této oblasti poznani, oddalilo rozvoj fyziologie a s ni souvisejici experimentalni

pouziti metody umélé ventilace plic. [3]



1.3 Stredovék

Po zaniku Zapadofimské Ri3e byla antickd medicina pfijimana a citovana po cely
stfedovék. Ovliviiovala odborné mysleni jak v zdpadokFestanském, tak byzantském a
arabském svété. Ucenci stfedovéku véeobecné pfijimali Galénovu koncepci. ,,Katolicka
cirkev ve stfedovéku podobnym praktikam neprala. Byly povazovany za pohanské zvyky
a protiveni se vali Bozi. Dotykani se sebevrah( a utonulych osob bylo zakazéano.
Primitivni pokusy o kFiSeni pfesto neustaly, nepfimé dlkazy lze nalézt v pohadkach
véech evropskych narodl (Ziva voda). PFipadny Gspéch mohl byt teologicky zddvodnén,
jednalo se o zazrak. PFi nezdaru tomu tak nebylo, nafceni z ¢erné magie koncilo u
inkvizicniho soudu“ (Hasik, UM 2006, str. 4). Na Galénovy experimenty navazal v
zapadni civilizaci az Vesalius ajeho nésledovnici v 16. a 17. stoleti, ktefi jiz popsali jak

tracheotomii, tak umélou plicni ventilaci.

Arabska medicina prevzala zdklady Feckého védéni a déle je rozvijela. Nejslavnéjsi z
Arabi té doby byl lékaf a filozof Abu Ali Al-Hussein Ibn Abdallah Ibn Sinna, latinsky
feCeny Avicenna (980-1037). V nejslavnéjSim dile Kanon mediciny podal prvni literarni
popis endotrachealni intubace. ,,PFi selhani konzervativnich opatfeni, napf. vycCisténi
sekretdl pomoci tyCinky obalené bavinou, doporucuje Avicenna intubaci: ,,Je-li to
nezbytné, kanyla ze zlata, stfibra nebojiného vhodného materidluje zavedena do hrdla,
aby usnadnila dychani". A neni-li Gsp&sna ani tato metoda a pacientdv Zivot je v
ohroZeni, doporucuje Avicenna provedeni tracheotomi“(Rozogov, AIM 2003, str. 43).
V dalSim ze svych dél ,,Spis o pulsu“ navazal Avicenna na Galénovy spisy. Jeho
obhajovana teze, Ze srdce je zdroj tepenného systému, vyuzil pozdéji jako jedno z

vychodisek William Harvey (1578-1657) p¥i zkoumani srdce a krevniho obéhu.[1]

I Avicenna se v3ak v fadé tvrzeni mylil. Arabsky lékafF, filozof a historik Ibn EI Nafis
(1208-1288) kritizoval Avicennu za predstavu tfikomorového srdce a za prevzeti
galénovské myslenky o prichodu krve zprava doleva pfes komorové septum. [1] ,,El
Nafis spravné uvedl, Ze srdce ma pouze dvé komory, a dokonce popsal, Ze krev z
pravého srdce vytékd plicnici (arteria venosa) do plic, kde se v alveolech misi se
vzduchem a plicni Zilou (vena arteriosa) se vraci do levého srdce. Tento genialni
arabsky lékar tak popsal maly krevni obéh ajeho funkci 300 let pred tim, nez tak v
Evropé uCinil Colombo. EI Nafis jako prvni popsal koronarni obéh"(Rozogov, AIM
2003, str. 43).



Kromé Avicenny se problematice prlichodnosti dychacich cest vénovali i dal$i arabsti
autori. Abu Bakr Al-Razi v latinské transkripci Rhazes (864-930) se zmifiuje 0 mozném
pouZziti tracheotomie. | kdyZz ji povazoval za metodu drastickou, zminoval se o
pacientech s poranénim krku, ktefi pak dychali otvorem v prddusnici. Tento otvor se
¢asto zahojil a pacienti prezili. Vynechat nelze ani dilo arabskych Iékaf( pisobicich v
Cérdobé, jednom z nejvyznamnéjSich center evropské vzdélanosti a pokroku. Jeden ze
slavnych cérdobskych lékarll Al-Zahrawi, fe¢eny Abulcasis, (930-1013) popsal ve své
knize Al-Tasrif GspéSnou IéCbu pacienta s feznou ranou krku po sebevrazedném pokusu.

V zaveéru napsal, Ze nepovaZuje tracheotomii za nebezpecnou proceduru. [10]

Ibn Zuhr, latinsky Avenzoar, (1091-1162) také plsobil v Cérdobé. V knize Al-Taysir
(Uleva) detailné popsal svij experiment - tracheotomii na koze, ktera se uzdravila a
jesté dlouho Zila. Jako prvni tak podrobné popsal tracheotomii. Z dalSich arabskych
autor( se tracheotomii zabyvali Al Bagdadi a Ibn EI Kuff. Doporucovali Siroké indikace
k provedeni tracheotomie u Zivot ohrozujicich stavli pfi obstrukci hornich dychacich

cest, pokud je nebylo mozné zprlichodnitjinym zplsobem.

Myslenky arabské védy vyznamné ovlivnily vyvoj evropské mediciny. Slavna dila
arabskych stfedovékych autord byla prekladana do latiny a dockala se fady vydani. Pro
svou vysokou odbornou Uroven se, vedle klasickych antickych autor(l, stala standardem

pro vyuku mediciny a pouzivala se v Evropé az do 18. stoleti.

Z dél evropskych autord tohoto obdobi stoji za zminku kniha, kterou na samém
sklonku stfedovéku publikoval renesan¢ni italsky IékaF Paolo Bagellardo. Jde o jednu z
nejstarSich ucebnic détského lékaFstvi Libellus de egritudinibus infantium (1472) a
autor v ni vychazel z dél Rhazese a Avicenny. Na tfeti strané knihy uvadi doporuceni
vénované porodnim babam: ,,...jestlize shleda novorozence teplého, ne ¢erného, méla
byfoukat dojeho Ust, jestlize nedychd...“. (Rozogov, AIM 2003 str. 43) Toto nanejvyse
prozfetelné doporuceni je z naSeho pohledu ponékud degradovano nasledujicimi slovy
,,...nebo dojeho rekta” (Rozogov, AIM 2003, str. 43). Neni tedy jisté, zda Bagellardus

rozpoznal pravou dllezitost tohoto svého doporuéeni. [1]

Pfipadny resuscitaéni Gspéch mohl byt teologicky zddvodnén, jednalo se o zazrak. Pfi
nezdaru tomu tak nebylo, nafeni z ¢erné magie vedlo k inkvizi¢nimu soudu, ktery pro

déblovy sluhy znal jediny trest, smrt upalenim. Zasadni zménu v pfistupu k oZivovani



pfinesla éra osvicenstvi. Cirkevni bariery padly, ndvody ke kf¥iSeni vychazely z

dobovych medicinskych poznatkd a nic nebranilo jejich publicité. [8]

Na zavér této Casti textu jeSté jedna zajimava udalost. Ve 13. stoleti uvedl arabsky
autor Ibn Abi-Usaybia ve své knize Uyunul-Anba kazuistiku, popisujici Gspésné oZiveni
kriticky nemocného. PfestoZe byl pacient okolim povaZovan za mrtvého, povsiml si
pritomny lékaf Saleh Ibn Bahla jeho pfetrvavajici odpovédi na bolestivé podnéty.
Zahéjil tedy resuscitaci vdechovanim vzduchu do nosu pacienta za pouziti dmychaciho
méchu. Pacienta se tak podafilo pFivést k Zivotu a prezil. Udalost vSak bohuzel zlstala
bez SirSiho povSimnuti a trvalo jeSté pfes 500 let, neZ se metoda zaCala v Evropé

pouZzivat v SirSim méritku. [1,10]

1.4 Renesance

Renesance v mnohém navézala na antiku a znamenala vyznamny zlom ve vyvoji
evropské kultury a védy. Zacalo se znovu pouzivat experimentovani a pfimé pozorovani
popisovanych skuteCnosti. Byly ziskavany nové poznatky, které rozSifovaly hranice
poznani. V renesantni mediciné tak nabyly na vyznamu metody oproti stfedovéku
znacné pokrokové. Hlavni zlomovou udalosti pro cely nasledujici védecky vyvoj bylo
zavedeni knihtisku. Mezi prvni tiskem vydané medicinské publikace patfi napf. vySe

zminéna Bagellardova kniha Libellus de egritudinibus infantium z roku 1472.

Rozvoj renesancéni mediciny byl velmi pfinosny pro oblast anatomického badani. V
16. stoleti dosahla anatomicka pozorovani velmi vysoké Grovné a prace anatoml
vyrazné ovlivilovaly dalSi vyvoj lékafskych véd. Z hlediska geneze resuscitacnich
pokusl je dilezité, Ze predmétem zajmu renesancnich anatomi byla také moZnost

umélého dychani.

Vyraznou osobnosti renesan¢ni mediciny byl lékaF, teolog a alchymista Philippus
Aureolus Theophrastus Paracelsus (1493-1541). Byl pravdépodobné prvni, kdo se
kolem roku 1530 zminil o moZném pouziti dmychaciho méchu k ventilaci a oZiveni
zdanlivé zesnulych lidi. Tuto metodu téz Udajné zkouSel provadét na zemfelych.
Zachranu Zivota pomoci otevieni priidusnice popsal Antonius Musa Brassabola (1500-

1570). Jednalo se o dusiciho se pacienta, kterému absces utlacoval tracheu. [1]
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V  Néarodni galerii v Londyné visi pod evidennim ¢. 698 zajimavy obraz s nazvem
»Satyr truchlici nad Nymfou" florentského malife Piera di Cosima (1462-1521). Tento
souCasnik Leonarda da Vinci mél nepochybné dobré anatomické znalosti. Obraz
znazoriuje Satyra klegiciho nad hlavou divky, kterd je v bezvédomi. Zena ve
stabilizované poloze ma na pfedni strané krku dobfe patrnou krvécejici ranku po
provedené tracheotomii. V nohach zeny sedi retrivr, plemeno pouZivané k zachrané
tonoucich. V pozadi obrazu je patrnd vodni plocha. Velmi pravdépodobné tedy obraz

znazoriuje pokus o oZiveni tonouci divky. [1,3]

Béhem epidemie zaSkrtu, kterd zasdhla Neapol, provedl lékaf Marco Aurelio
Severino (1580-1656) opakované tracheotomii u pacientd s obstrukci dychacich cest;
rovnéz ji doporucovali Guidi (1500-1567) a Fabricius (1560-1654). Nejvyznamnéjsi
osobnosti tohoto obdobi byl vlamsky IékaF a anatom Andreas Vesalius (1514/15-1564).
Ve své préci kriticky navazal na Galénovy experimenty. NejenzZe pouzival u pokusnych
zvifat k zajisténi dychacich cest tracheotomii, ale provadél i umélé dychéani. V jednom z
pokus ozivil prasnici vdechovanim vzduchu skrze rakosové stéblo zavedené
tracheotomii do prldusnice. Jako prvni tak v poloving 16. stoleti literarné popsal

techniku resuscitace dechu. [1,3]

Ve své slavné knize De corporis humani fabrica libri septem, vydané roku 1543 v
Basileji, piSe:, ..Zivot zvifeti mlZe byt navracen, je-li oteviena trachea, do niZ je
vloZena rakosova nebo tftinova trubicka. Pak do ni budeSfoukat tak, Ze plice se budou
opét rozpinat a zvife mlze pFijimat vzduch... . KdyZjsou plice nafukovany v intervalech,
pohyb srdce a arterii se nezastavi... v celé anatomiijsem se neucil niemu, co by mé
vice téSilo...{Rozogov, AIM 2003, str. 44). V této knize podal rovnéz prvni popis
komorové fibrilace, kterou charakterizuje jako vinivy a vrtivy pohyb srdce. Vesalius
dokonce pitval jednoho Spanélského Slechtice a provadél u néj svou metodu ventilace
plic pomoci méchu. Hrozila mu inkvizice, proto se vydal na pout do Svaté zemé a na

zpate€ni cesté za nevyjasnénych okolnosti zemfel. [1]

Polyhistor Leonardo da Vinci téZ opakoval nékteré Galénovy experimenty a ve svém
dile Quaderni dAnatomia kriticky uzavira: ,,Mné se zda byt nemoZné, aby néjaky
vzduch vnikal do srdce pres tracheu, protoze ten, kdo ji nafoukne, nevydechne pak
Zadnou Cast vzduchu, Zadnou z jeho Casti"(Rozogov, AIM 2003, str.44). Vesaliovu

techniku umélé ventilace plic v pozdéjSich letech pouzivali jeho Zaci a nasledovnici.
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Zminuje se o ni napf. italsky anatom Realdo Colombo (1516-1559), ktery se vénoval
studiu mediastina a pohrudni¢ni pleury[1]. Vysledky své prace shrnul v knize De re
anatomica z roku 1559. Colombo pouzival Vesaliovu techniku pfi pokusech na
zvitatech a kladl diraz na provadéni tracheotomie. Opravil téZ fadu chyb, kterych se
jeho ugcitel Vesalius dopustil. Nejvétsi Colomblv pfinos spociva ve vyzkumu srdce a
cév a objev malého krevniho obéhu. Popsal, Ze krev je vedena z pravé srdecni komory
do plic, kde se zfedi a smicha se vzduchem. Odtud pak tece do levé komory, odkud je
témér beze zmény dale rozvadéna arteriemi, jejichz roztazeni je synchronni se srde¢nim

stahem. [3]

1.5 17. stoleti

V tomto stoleti vstoupila medicina do filozoficky i védecky pfelomového obdobi. V
souvislosti s vyvojem resuscitace se Castéji objevuji zminky o UspéSném oZiveni
zdanlivé zemrelych lidi. Bacon v knize The history of life and death, with observations
natural and experimental for prolonging of life (Londyn 1638) uvedl nékolik kazuistik
Uspésného oziveni obésenych, ¢imz vyzyval lékafe k pokusiim o zachranu Zivota. Dalsi
kazuistika Uspésné resuscitace byla publikovéana v knize Helps for Sodden Accidents
Endangering Life (kolem 1650). Popisuje oZiveni zahradnika ze S$védského
Tronningholmu. Topil se pfi pokusu zachranit jinou osobu, pod kterou se prolomil led.
Kniha uvadi jednoducha doporuceni na kfiSeni zdanlivé utonulych. Obét méa byt
otocena ,.hlavou doll, aby vys$la voda“ coz je doporudeni inverzni metody, ktera byla

pouzivanajiz od starovéku. [11]

Snad nejslavnéjsi uspésnou resuscitaci té doby vSak byl pfipad divky Anne Greenové,
sluzebné odsouzené za smrt svého nechténé pocatého ditéte k smrti obéSenim.
Rozsudek byl vykonan v Oxfordu 14. prosince 1650. Po popravé bylo jeji télo, stejné
jako téla ostatnich popravenych, uréené k anatomickym Gceldm mistni univerzity.
Divku tedy uloZili do rakve a dopravili do domu lékafe Williama Pettyho, ktery na
univerzité vyucoval anatomii. Po otevieni rakve si v8ak pfitomni lékafi, William Petty a
Thomas Willis, povsimli dechovych pohybl divky. Okamzité zacali misto anatomické
pitvy s oZzivovacimi pokusy - ohfivani téla, podavani teplych napojl, pousténi Zilou a

povrchova stimulace. V prlibéhu terapie oba lékafi peclivé sledovali a zaznamenavali

12



charakter pulzu, barvu pleti, vyhovéni vyzvé, amnestické funkce a dalSi Zivotni projevy.
Greenovou pak ulozZili na lizko sjinou Zenou, ktera ji dale zahfivala. Po 12 hodinach
byla divka schopna promluvit, rychle se zotavovala a v pribéhu nékolika dnl se zcela
uzdravila. PFetrvaval u ni pouze amnesticky vypadek na obdobi exekuce. Z&zracné
zmrtvychvstani Greenové bylo justici hodnoceno jako zéasah bozi vile a divka byla
osvobozena. Pozdgji se vdala, porodila tfi déti a Zila jeSté dalSich patnact let po své
slavné popravé. Podrobna kazuistika prdbéhu jejiho oZiveni byla publikovéanajiz v roce

1651 a pfinesla véhlas i obéma Iékarlim. [1]

Z hlediska vyvoje lékafské védy toto obdobi svym dilem nejvyraznéji poznamenal
anglicky fyziolog William Harvey (1578-1657). Ve své praci Exercitatio anatomica de
motu cordis et sanguinis in animalibus (1628) popsal velky obéh krve, coz byl zasadni
objev pro nasledny rozvoj fyziologie. Navazal na své predchldce, ktefi jiz pred nim
popsali Zilni chlopné (Fabricius ab Aquapendente, 1591), srde¢ni chlopné a maly krevni

obéh (R. Colombo) [12].

Pro vyvoj resuscitace je dilezZité, Ze se Harvey ve svém dile De motu localianimalium
z roku 1627 zminuje o Vesaliové metodé: ,,...kohoutovi je oddélena hlava, arterie
podvazany a provadéno umeélé dychéani...". Neni pochyb o tom, Ze pfi anatomickych
demonstracich a pfi studiu funkce nitrohrudnich organl byla tato Vesaliem popsana
metoda umélé plicni ventilace pouzivana. Ve své praci Harvey téz popsal prvni pfiklad
manualni manipulace srdce: ,,...v priibéhu experimentu na holubu, poté, co srdce zcela
zastavilo svij pohyb, ...navlh¢il jsem si prst slinou a takto ohfaty pfilozil ho na chvili na
srdce, ...timto podnécovanim, ...srdce i jeho ouSka se zaCaly pohybovat, ...a zdalo se,

jako by bylo znovu navraceno zpét ze smrti." [1,13]

O Harveyovu mysSlenku krevniho obéhu se vedly odborné spory az do konce 17.
stoleti, kdy se plné potvrdila objevem a mikroskopickym dlkazem plicnich kapilar
(Marcello Malpighi, 1661). V Cechach byla prvnim ohlasem Harveyova ugeni tisténa
dizertacni prace Jakuba Forbergera (asi 1620-1682), pozdéjSiho profesora prazské
lékaFské fakulty, De pulsu et eius usu (1642). Nauka o krevnim obé&hu je v této préaci

pfijata bez namitek [12].

Harvey byl osobnim lékafem anglického krale Karla I. Po obsazeni Oxfordu vojsky
parlamentu odeSel do Vidné, navstivil Prahu a setkal se zde s prazskym lékafem a

profesorem prazské univerzity Janem Markem z Kronlandu (1595-1667), vyraznou
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osobnosti Ceského lékafstvi druhé poloviny 17. stoleti. Byl osobnim lékafem cisafe,
osmkrat byl dékanem lékaFské fakulty a v roce 1662 rektorem prazské univerzity. V
tomtéz roce mu dokonce univerzita v Oxfordu nabidla misto profesora. Proslavil se
hlavné jako fyzik, navrhl napf. pfistroj na méfeni pulzu. Jako lékaf uznéval stfidmost a

jednoduchost. [1,13]

Dalsi, kdo podal zpravu o umélé plicni ventilaci, byl Highmore ve svém dile Corporis
humanidisquisitio anatomica vydaném v roce 1651. O tfindct let pozdéji potom
demonstroval Angli€an W. Croune pro Kréalovskou spole€nost oZivovani Skrcenych
kurat. Této ukadzce byl pfitomen také R. Hook, ktery v roce 1664 provedl demonstraci
oziveni psa pfi otevieném hrudniku. Pokusné zvife bylo ventilovdno méchem
napojenym na trubici, jeZ byla pfes tracheotomii zavedena do priidusnice. Pfi udrZzované
ventilaci srdce bilo, po jejim zastaveni zaCalo mit kfeCovité pohyby. Po obnoveni

ventilace se obnovil i pfedchozi pohyb srdce [1].

Richard Lower, Hooklv spolupracovnik, také pouzil umélou ventilaci u psa. Pfi
svych pokusech zjistil, Ze krev méni barvu v plicich a Ze tento Gkaz je zavisly na
respiraci nebo pfinejmensSim na dodavce cCerstvého vzduchu do plic. Tato zjisténi
publikoval ve své knize Tractatus de corde, item de motu et calore sanguinis et chyli in

eum transitu, vydané v roce 1699. [13].

Metoda umélé plicni ventilace byla tou dobou odborné lékafské vefejnosti znama,
byla pouzivana a citovana anatomy a fyziology v priibéhu 16. a 17. Stoleti. Na konci 17.
stoleti jiZ téZ byly zndmy zaklady anatomie a fyziologie krevniho obéhu, byly poloZeny
zaklady moderni pfirodovédecké metodologie a publikovani védeckych poznatk(

umoznilo kvalitativni skok ve vyméné védeckych informaci.

V Nizozemi v té dobé bylo nej€astéjsi nehodou tonuti. OzZivovaci pokusy spocivaly v
zaveéseni utopené osoby za nohy (pfi tom vytekla voda z dychacich cest) a nasledném
opakovaném spousténi hrudi na zem, coz mélo vést k obnoveni dechu. Zdokonalenim
metody bylo valeni utonulého pfFes sud.[8] Zachrance ho drZzel za nohy, posouvanim po
jeho oblé ploSe bylo zajisténo vyliti vody a stfidavé stlacovani a uvoliiovani hrudniho
koSe. Je zajimavé, Ze pFestoZe byla tato metoda oZivovani pouzivana ndmorniky a lidmi
Zijicimi v blizkosti vody az do poCatku 20. stoleti (pfiloha B). Royal Humane Society
odmitala jeji pouziti az do roku 1909. Nékdy byla obét’ umistovana dokonce dovnitf

sudu a ten byl potom také valen. O G€innosti takto modifikované metody by se v3ak
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dalo pochybovat.[14] Podle pfedpisu se pokusy nemély ukon it dfive, neZ byly zjiStény
prokazatelné znamky smrti [1]. Pozadu nezlistavaly ani nase zemé. V roce 1769 byl ve
Vidni vydan Rettunngspatent. Jeho soucasti byla metodika, jak zachovat zivot osoby
zdanlivé utonulé, obéSené ¢i probodnuté. K zajimavym zjiSténim patfi, Ze v
doporucenych postupech je popséno jak dycha&ni z Gst do uUst tak i dychani umeélym

vakem. [1]

V  britskych pramenech v roce 1744 doktor William Tossach z Edinburgu popsal
zachranu klinicky mrtvého hornika zasypaného v dole. Popsal u néj chladnou kdzi,
nepfitomnost pulzu a zastavu dychéni. Poté stiskl nos a vdechovanim vzduchu do jeho
st jej pfivedl k Zivotu. V roce 1755 John Hunter popisuje vak k vhanéni vzuchu

utonulym do plic, ale také jeho funkci bylo i odsavani vzduchu z plic. [10]

TehdejSi medicina nestavéla na zazracich a necinila si ambice ke vzkfiSeni mrtvych.
Zakladni problém, s nimZ se potykala, byla nejista diagnostika smrti. Zachranéné osoby
zfejmé byly v bezvédomi, jedinci s reflexni zastavou dechu ¢i pFfechodnou arytmii.
Zachrana byla uréena osobam zdanlivé mrtvym a uZzivala postupy, které zahrnovaly
prikazy znamek smrti. Proto pouZité postupy v pfipadé klinické smrti nemohly byt
ucinné. Obecné rozsifena byla obava z procitnuti v rakvi ,,zmrtvychvstani neboztik(“,
byla popsana v tadé evropskych zemi. Z toho ddvodu v Rakouské monarchii k

povinnému vybaveni marnic patfil i zvon slouzici pfipadnému pfivolani pomoci. [8]

Cesta k vyznamnym udalostem 18. stoleti, které poznamenal rostouci odborny zajem
o ozivovaci metody, byla tedy pfipravena. Po Uspésném pouziti u ¢lovéka narlstala
snaha o vyzkum a systemizaci téchto metod. ZaloZzené odborné spole€nosti se
systematicky zabyvaly resuscitaci a dokonce se objevila snaha pfedavat resuscitacni

poznatky Siroké verejnosti. [8]

1.6 18. Stoleti

Obdobi 18. stoleti je neodlu¢né spojeno s osvicenstvim, které navazovalo na renesanci
a humanismus. Podstatou tohoto kulturniho a duchovniho hnuti byla vira v silu rozumu

a védy a obraceni pozornosti k ¢lovéku. V disledku pokracujiciho vyvoje spolecnosti a
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Uspéchd prirodovédeckého badani doslo k zasadni kvalitativni zméné ve védeckém

pFistupu k feseni problém.

Znatné mnozZstvi védcl se zabyvalo badanim v oblasti chemie. Anglicky
pfirodovédec Joseph Pristley (1733-1804) a Svéd Carl Scheele (1742-1786) objevili
nezavisle na sobé kyslik. Joseph Pristley nazval objeveny plyn jako ,,dephlogisted air"
(hoflavy vzduch). Francouzsky chemik a fyziolog Antoine Lavoisier (1743-1794) kyslik
izoloval a definoval jeho chemické parametry. Lavoisier se kromé jiného zabyval také

studiem dychani, kalorimetrii a zménami krve pfi pritoku plicemi. [14]

Do popfedi zajmu se dostadva i studie elektfiny a jeji moZné léCebné vyuZiti (G.

Kruger). [14]

V  pribéhu 18. stoleti doslo k zasadnimu zlomu v pfistupu k oZivovani. Teoretické i
praktické poznatky anatomu a fyziologli z obdobi renesance a 17. stoleti byly prakticky
zuroCeny v aplikované mediciné. Byl u€inén z&kladni pokrok v systematickém pfistupu

ke zkoumani, dokumentovani, praktikovani a organizovani ozivovacich pokust. [8]

S ur€itou mirou zobecnéni lze zakladni skutecnosti, jez utvarely podobu tehdejSiho

umeéni oZivovani, shrnout do sedmi skupin:

1. PFedchézejici vyvoj od 16. stoleti a néasledny vyrazny pokrok v pochopeni
patofyziologie dychani a zastavy dechu se stal zakladem, ze kterého vychazi ddraz
kladeny na racionalné podlozené metody podpory umélého dychani. Ve svych
experimentech na zvifatech metodu pouzivali Vesalius, Coombo, Harvey, Hook,
Lower a jini. Pokusy pfedeSlych generaci sumélou ventilaci a spozdéjsSim
objevenim kysliku, dale pfispély k lepSimu pochopeni zastavy dychani a
soustfedéni jeji na podporu a obnovu. Pouzivala se ventilace pozitivnim
prerusovanym tlakem, a to jak bez pomdcek z Gst do Ust, tak za pomoci dychacich
vak( a pomUcek na zprlchodnéni dychacich cest, kterym nebyla vénovéna zcela
adekvatni pozornost. Uloha podpory cirkulace pak zlstavala je$té dlouho

nepochopena.

2. Pretrvava nedostatecné pochopeni patofyziologie ob&hového systému pfi nahlém
umrti a z toho vyplyvajici nepochopeni a vesmés Upln& ignorace ulohy a
dllezitosti podpory cirkulace. Z divodu zaoceanskych plaveb doslo k velkému

rozvoji ndmofrni dopravy s pfibfezni, pFistavni a ficni plavby. Tonuti bylo tedy v té
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dobé opravdovym synonymem pro nahlé damrti. Navzdory pfelomového objevu
systémové cirkulace krve, ktery ucinil Wiliam Harvey, se zda, Ze lékafi ani
verejnost zatim stale nebyli schopni spravné posoudit Glohu ob&hového systému

pfi resuscitaci po zhruba dalSi dvé stoleti.

3. Pretrvdva pouzivani zcela iracionalnich, neuCinnych aZz Skodlivych Kkfisicich
metod. OZivovaci postupy tak byly ¢asto pestrou smésici rdizné Gcinnych a rdzné

opodstatnénych metod.

4. Projevovala se silici snaha po védeckém pfistupu a vyzkumu. Provadély se Cetné
experimenty a zpétné vyhodnocovani Géinnosti oZivovacich postupl. To vedlo
jednak k pokroku ve védecké metodologii, jednak k pribézné zpétnovazebné

Upravé resuscitatnich doporucenti.

odborné, ale i Siroké laické vefejnosti.

6. Posledni dvé skute¢nosti byly hnaci silou pfi zakladani odbornych resuscitanich
spole€nosti, jejichz formovani a cinnost sehrdly ve vyvoji resuscitace

nezastupitelnou dlohu.

7. VeSkery tento vyvoj se odehraval v atmosféfe vzedmuté viny filantropismu,

humanismu a ddrazu kladeného na védecké poznani.

V 18. stoleti se pouzivaly techniky vychéazejici z tradice a ze zkuSenosti. Laici i
Iékafi pouzivali tzv. fumigaci, inverzni metodu, metodu s pouZitim sudu nebo
klusajiciho koné a dalSi. Posledni modifikaci uplatiovaného cyklického tlaku na
hrudnik valenim zachrafiovaného po sudu, bylo uloZeni postizeného bfichem napfi¢ na
konské sedlo. Po upevnéni téla nasledoval klus, pfi némz se télo rytmicky natfasalo.
Polohovani hlavou dold v kombinaci s tlakem na Zaludek nebo pokladani utopeného

pfes hibet pohybujiciho se vola se téZ praktikovalo v Ciné a Japonsku (pfiloha C) [14].

Fumigaéni metodu provadéli jiz plvodni obyvatelé Ameriky ve vife, Ze tabakovy
kouf obsahuje ,ducha Zivota“. Metoda byla néasledné hojné pouZivana
severoamerickymi osadniky. Po objeveni Nového svéta a importu tabadku do Evropy
byly popséany drdzdive Gcinky tabdkového koufe na dychaci cesty. Principy této metody

zpocCatku zastaval napf. i slavny profesor William Cullen z univerzity v Edinburghu, jez
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ji popsal na poCatku 18. stoleti. Jeji podstata spoCivala v insuflaci tabdkového koufe do
rekta oZivované osoby (pfiloha D). Proto mlzZeme tuto metodu pfifadit k primitivnim
stimulaénim metodam. V pribéhu 18. stoleti byla tato nakufovaci metoda, znama téz
jako holandsk& fumigacni technika, v Evropé hojné rozsifena. Specialni zafizeni na
spalovéni tabédku a vhanéni koufe do rekta obéti (fumigator) bylo dokonce distribuovéano
do maloobchodni sité. Jakkoli byla metoda neuc€inna a Skodlivd obsahovalo v sobé
mySlenku vhanéni plynné latky do téla obéti. Je zajimavé, ze fumigace byla vedle tak
pokrokové metody, jakou byla uméla plicni ventilace pozitivnim pfetlakem pouZivéana a
obsaZena v doporu€enich odbornych spole¢nosti tzv. Humane Societies. K odmitnuti
fumigacni metody vedl aZz vyzkum, ktery uskutecnil Benjamin Brodie v roce 1811, kdy

prokdazal toxicky Gcinek koufe a Skodlivost této metody na lidsky organismus. [14]

OZivovaci postupy, pfi nichZ dochazelo ke stfidavému stlatovani hrudniku, jiz mohly
i pfes absenci ucinné kontroly prdchodnosti dychacich cest - zajistovat v pfiznivych
podminkach urCitou vyménu vzduchu v plicich. Mohly tak byt v jistych situacich
zastavy dechu skute€né G¢inné. Za zminku stoji také to, Ze aktivni byla exspiracni faze
umélého dechového cyklu. Zajistoval ji tlak aplikovany na hrudnik bud pomoci vlastni
vahy téla zachrafiovaného (pfi pouZiti sudu, klusajiciho zvifete), nebo rukou zachrance.
Inspiracni faze byla pasivni, nasledovala poté, co byl tento vnéjsi tlak uvolnén. Tento
zplsob umélé ventilace s aktivnim vydechem a pasivnim nadechem byl podstatou
pozdéjSich manualnich technik umélé plicni ventilace. PfestoZe byla ventilace pozitiv-
nim preruSovanym pretlakem uvedena do praxe uZ v poloviné 18. stoleti, byla pozdgji
opusténa pro pfecenované nebezpe€i barotraumatu. [14] Od druhé Ctvrtiny 19. stoleti
tak nabyly na vyznamu pravé metody vyuzivajici vnéjsiho tlaku na hrudnik a aktivniho
exspiria. Tyto manualni techniky se pak v rlznych obménach pouzivaly po celé 19.
stoleti, a to dokonce aZ do poloviny 20. stoleti, kdy byly s kone€nou platnosti opét

zatlaeny do pozadi dychénim z Ust do Ust a ventilaci pozitivnim pfetlakem. [2]

Za zminku stoji, Ze razantné aplikované techniky cyklickych kompresi hrudniku
mohly vést v nékterych pfipadech i k nepfimé srde€ni masazi. Jeji ucinnost vSak byla
klinicky jisté velmi mald a vyznam cyklickych kompresi hrudniku pro ob&hovy systém

zlstal nerozpoznan jesté po fadu desetileti.[2]

Hlavni rysy spoledenského a védeckého vyvoje v pribéhu 18. stoleti, které kladly

dlraz na védecké poznani a zasady humanismu, jsou zminény v Gvodu této kapitoly.
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Nasledujici Cast je vénovéna védeckému a systematickému pfistupu k resuscitaci v
tomto obdobi, vyznamnym osobnostem a Uloze odbornych spole€nosti (Humane
Societies), jejichz ¢innost sehrdla ve druhé poloviné 18. stoleti ve vyvoji resuscitace

rozhodujici tlohu.[15]

Literarni zminky, svédCici o zvySené pozornosti vénované prichodnosti dychacich
V roce 1714 napfiklad doporucoval Detharding provedeni tracheotomie u zdanlivé
utonulych. V roce 1740 vydala pafizska Academie des Sciences své Avis, ve kterém
doporucovala, Ze dychani z ust do Ust je nejlepSi metodou pro oZiveni zdanlivé
utonulych. V roce 1744 byl proveden prvni védecky popis UspéSné resuscitace britskym

chirurgem Tossach, ktery o ni referoval. [16]

Kralovské spolecnosti v Londyné o zplsobu, jakym oZivil nedychajiciho hornika
uhelného dolu. PouZil metodu insuflace vzduchu do plic dychanim z Gst do Ust a jako
prvni zfejmé podal zpravu o praktickém pouZziti této metody u dospélych. Sdéleni vyslo
v The Medical Essays and Observations a vyvolalo v odborné vefejnosti veliky ohlas.

[15]

Dr. John Fothergill v reakci na podanou zpravu napsal pojednani ,,Observations on a
case published in the last volume of the Medical Essays Etc. of recovering a man dead
in appearance, by distending the lungs with air". Fothergill zde piSe 0 mozném pouziti
umélého dychani pfi rdznych nehodach spojenych s dusenim. Spravné poukazuje na
vyhody techniky dychani z ust do Ust oproti metodé s pouzitim méchu: 1 méch nemusi
byt pfi ruce; 2. existuje mensi riziko poranéni, protoze dechové Usili zachrance je pro
organismus postizeného pfi dychani pfirozengjSi nez pouziti méchu; 3. teplota a vihkost
dechu mohou snadnéji podporovat cirkulaci nez chladny vzduch vyfukovany méchem.

Je neuvéritelné, Ze takova préace vysla v roce 1745. [17]

V roce 1769 byla v Londyné vydana kniha W. Buchana ,,Domestic Mediciné". V ni je
podan popis pouziti umélého dychéani. K navraceni dechu se tu doporuduje aby: ,,...silna
osoba vydechla svij dech vsi silou v pacientova Usta drzice pfitom soucasnéjeho nosni
priduchy. Jestlize je patrné zvedani hrudniku nebo bFicha tak, jak jsou plice pInény
vzduchem, ukonci tato osoba dech a méla by nyni tlacit na prsa a bricho, aby vzduch
opét vypudila. Cely postup nafukovani a stlacovaniplic by mél byt opakovan, aby bylo

napodobeno prirozené dychani. Jestlize neni mozné nafouknout plice timto zplisobem,
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doporucuje se foukat do jednoho z nosnich priduchl, zacpavaje soucasné druhy,
pFipadné k tomuto Gcelu pouZzit dievénou trubici. Jestlize vzduch nemlze bytprotlacen
do hrudniku Usty, nosem nebo skrz trubici, byva k tomuto UCelu nezbytné provést
otevienipriidusnice. "(Rogozov, AIM 2003, str. 197)

Spolecensky vyvoj 18. stoleti ovlivnil vétSinu lidskych €innosti. Tykalo se to i oblasti
kFiSeni a vyuasténim byl rostouci zajem o resuscitaci a zakladani odbornych spole¢nosti

zabyvajicich se zachranou a ozivovanim zdanlivé zemrelych.

Je pochopitelné, Ze prvni takova spole€nost vznikla v Holandsku, zemi s rozvinutym
namofnim obchodem a tradicnim respektem k Zivotu svych obyvatel. V roce 1767 byla
skupinou bohatych obchodnikl v Amsterodamu zaloZena spole¢nost Maat-chsappy tot
Redding van Drenkelingen (The Society for the Recovery of Drowned Persons). Cilem
spolecnosti, jak vyplyva z ndzvu, byla snaha zachranit osoby stizené tonutim. Jiz 27.
srpna téhoz roku nabizela spolecnost prostfednictvim tydeniku Philosopher odménu 6
dukéatl kazdému, kdo doloZi, Ze zachranil ¢lovéka (dospélého nebo dité), ktery byl
vytazen z vody a u néhoz nebyly pfitomny pohyby nebo jiné znamky Zivota. V roce
1769 publikovala holandska spole¢nost vysledky za prvnich 14 mésici své Cinnosti a

referovala o 19 zachranénych Zivotech.[15]

Béhem prvnich 4 let existence spole¢nost zaznamenala uz 150 pfipadd zachranénych
Zivotl a v roce 1793 publikovala vysledky za uplynulych 25 let své ¢innosti. Ze zpravy
vyplyva, Ze za tu dobu bylo zachranéno 990 Zivotl a Ze za poslednich 9 let tvofili

prezivsi vice nez 50 % ze vSech zachranovanych.[ 10,15]

DalSim méstem, ve kterém byla velmi ¢asné vénovana pozornost pomoci utonulym,
byl pfistav Hamburk. V roce 1765 byl pro vojenské posadky v Hamburku vydan rozkaz,
podle kterého vojaci ve sluzbé méli pfispéchat k zachrané kazdého tonouciho. PFijeti
téchto obéti do sluzebnich mistnosti k dalSi péCi pak nemélo byt odmitnuto, dokud by
pretrvavala i ta nejmen$i nadéje na zotaveni. V letech 1767-1790 bylo v Hamburku

zaznamenano 115 resuscitacnich pokus(, z nichZ bylo 75 Uspésnych.[17]

V  holandském Leidenu studoval tehdy nejprestiznéjsi lékafskou fakultu anglicky
duchovni a pozdé&ji Iékaf Thomas Cogan. Spolu s londynskym lékarnikem Williamem
Hawesem a skupinou 32 pratel zalozili spoleCnost s ndzvem ,The Institution for

Affording Immédiate Relief to Persons Apparently Dead from Drowning".[17] V roce
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1787 byla spole€nosti kralem Jifim |[ll. udélena kralovskd zastita, a byla proto
pfejmenovana na ,,The Royal Humane Society for the Recovery of Persons Apparently
Drowned". The Royal Humane Society byla jednou z nejvyznamnéjSich resuscitacnich
spole¢nosti a na prelomu 18. a 19. stoleti hrala vedouci Ulohu v odborném rozvoji
uméni resuscitace. V Novém svété vznikaly spole€nosti podle jejiho vzoru: 1780 ve

Filadelfii, 1784 v New Yorku, 1786 Boston a dal$i.[10,15]

Americkym spoleénostem se vSak nedostavalo organiza€ni a védecké vitality, jakou
oplyvala The Royal Humane Society a pozdéji pisobily spise jako socidlni a
charitativni kluby. Filadelfska spole¢nost byla napfiklad pozdgji pfejmenovana na ,,The
Philadelphia Skating Club and Humane Societ. V prdbéhu 19. stoleti byly americké
spoleénosti z valné miry absorbovany filantropickymi spolky. Naproti tomu The Royal
Humane Society i holandska Maat-chsappy pfetrvaly az do soucasnosti, i kdyz jiz

neplni svou plvodni Glohu vyzkumu, Sifitele a garanta resuscitaénich metod. [18]

Cilem ¢innosti vSech téchto humannich spole€nosti byla v prvni fadé zéachrana
lidskych Zivotd. Zaroven vsak fada z nich pfimo podporovala vyzkum v oblasti
resuscitace a nésledné Sifila aktualni doporuCeni tykajici se oZivovani jak mezi
odbornou, tak mezi laickou vefejnosti. Vedle u€innych metod byly sice doporucovany i
metody neopodstatnéné az Skodlivé, dllezité vSak bylo, Ze se spoletnosti pribézné
snazily porovnat G¢innost pouzivanych metod a na zakladé védeckych experimentl a
zpétné analyzy vysledkl pak byly schopny korigovat a pravidelné aktualizovat sva
doporuceni. Zpocatku byla napf. doporucovéana fumigace, néktefi pochybovali o pouZiti
dychani z Ust do Ust, uméla plicni ventilace byla metodou druhé volby. Tento pFistup se

postupné ménil na zakladé zkusenosti, novych poznatkl a experimentd. [18]

Jedna z prvnich dochovanych doporu€eni byla napfiklad vydéana spoleCnosti v
Curychu. Svycarsko, jako vyspéla zemé& s mnoZstvim jezer, bylo samozfiejmé také
mistem, kde spole€nosti na zachranu tonoucich vznikaly jako jedny z prvnich. Tato

ozivovaci doporuceni byla v roce 1766 vydana v Curychu. [17]

1 ZahFivani obéti (coZz nékdy vyZaduje pfepravu téla na jiné misto) rozdélanim ohné
u obéti, zahrab&nim do teplého pisku, umisténim téla do teplé koupele nebo umisténim

do postele sjednim nebo dvéma dobrovolniky, také tfenim povrchu téla.
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2. Odstranéni spolykané a aspirované vody polohovanim obéti hlavou niZze chodidla a
pouZitim manudalniho tlaku na bficho, zvracenim, vyprovokovanym lechtanim zadni

stény hrdla pta¢im perem.

3. Stimulace obéti, zvlasté plic, Zaludku a stfev rektalni insuflaci tabdkového koufe,

nebo pouzitim silnych zapachd.

4. Znovunavraceni dechu pouzitim méchd.

v s~

5. Pousténi zilou.

Holandsk& spole¢nost vydala v roce svého zaloZeni tato doporuceni pro zéachranu
tonoucich (po vytazeni z vody): ,tfeni rlznych Casti téla obéti, aplikace drazdivych
latek do nosu a na kdzi, pousténi Zilou, vyvolani zvraceni, zahFivani obéti teplem,
insuflace tabakového koure do rekta nebo podani roztoku tabakovych extraktll tamtéz a
kone€né dychani z st do UGst"(Hermreck, 1988, str. 436). The Royal Humane Society k
ohfati doporucovala pfiloZeni lahvi s teplou vodou, teplych cihel na bficho, do podpaZi,

mezi stehna a na chodidla obéti. [19]

Lze shrnout, Ze nejcastéjSi doporuceni pro kFiSeni v dobé vzniku Humane Societies
znéla: ,,UdrZuj obét' v teple, odstrari spolykanou nebo vdechnutou vodu, poskytni
dychani z Gst do Ust a proved' insuflaci koufe z hoFiciho tabaku do rekta"(Schechter,
196, str. 8). Je zajimavé, ze zatimco holandska spolecnost od pocatku své Cinnosti
doporucovala pouziti umélého dychani z st do Gst, The Royal Humane Society dlouho
povazovala tuto techniku ,,za vulgarni oZivovaci metodu nizSich vrstev, metodu hluboce
negentlemanskou, namahavou a ohavnou". Dychéani z (st do ast bylo Kralovskou
spole€nosti zpo€atku Caste€né odvrzeno také proto, Ze se véfilo, Ze vydechovany vzduch
mé jedovaté vlastnosti. Naproti tomu jiZz od pocatku spravné zdlraziiovala ddleZitost
rychlosti v zapoceti kfiSeni. Pozdéji bylo dychani z Ust do Ust a z Ust do nosu uznano a
zahrnuto do pokynl pro kfiseni (spolu s dopliiujicim doporucenim na pfiloZeni

kapesniku pro zachovani delikatnosti). [18,19]

Velice zajimava a dllezita literarni zminka souvisejici s ttmatem historie resuscitace
pochdzi ze Skotska. Neni zfejmé nahoda, Ze v pozadi stoji odborné vazby mezi
leidenskou Skolou a lékafskou fakultou v Edinburghu. Tamni Iékaf Archibald Pitcairne
(1652-1713) pasobil po urcity ¢as jako profesor mediciny v Leidenu. K jeho Zak(im

patfil i Hermannus Boerhaave. Pozdéji v Leidenu studovalo mnoho Skotd, ktefi
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ovlivnili tfi generace edingburskych profesord pod jmény Alexander Monro I.-11l. (déd,
otec, syn). Ve 2. poloviné 18. stoleti se Edinburgh stal vyhlaSenou medicinskou Skolou
mezinarodniho vyznamu. Slavné pak bylo zvlasté pedagogické plsobeni a prednasky
profesora Williama A. Cullena.[19] PrestoZze Humane Society byla ve skotském
Glasgowé zaloZena aZ v roce 1790, byla metodam kfiSeni diky vazbdm s holandskou
Skolou vénovana pozornost jiz daleko dfive. Svéd¢i o tom dokument, ktery v roce 1776
poslal Cullen policejnimu prezidentovi Skotska, lordu Cathcardovi. V dopise byl u€inén
jeden z prvnich podrobnych popisl endotrachealni intubace a umélé ventilace[18].
Cullen piSe, Ze je-li foukéani vzduchu do Ust nebo nosu obéti nedostatecné, tak
doporucuje: ,,Jak mé informoval dr. Monro, je velmi schiidné zavést pfimo do hlasové
Stérbiny a do trachey zahnutou trubicku, takovou jako katétr pouzivany pro dospélé
muze". K tomu doporucuje nésledujici postup. ,,Operatér by mél byt po pravé strané
pacienta a zavedenim ukazovacku levé ruky do pravého koutku pacientovych ust by ho
mél stlacit vzadu k epiglottis a pouZivaje ho jako voditko, miZe vsunout katétr, ktery
drzi ve své pravé ruce z levého koutku pacientovych Ust, dokud jeho konec nemine
vrchol ukazovacku a pak by tento spiSe mél byt nechan klesnut nez tlaen do hlasové
Stérbiny, a touto trubici pak midZe bytpo pFipojeni vhodné stFikacky insuflovan vzduch
primo doplic"(Hermreck, 1988, str 436). [19]

Kromé orientace hmatem byla v 18. stoleti pouZivana i technika intubace trachey
naslepo. Takto zavedenou laryngealni kanylou zfejmé insuflovali vzduch do plic i
Herholdt a Rafin v Kodani a Charles Kite v Anglii.[17]

Do historie ¢innosti The Royal Humane Society se zapsala fada vyraznych osobnosti.
Prvni z nich byl jeden ze zakladateld spolecnosti ajeji dlouholety nad$eny ¢inovnik dr.
William Hawes. Vynikal svou velkou snahou o obecné rozsifeni znalosti oZivovacich
metod. V roce 1782 vydal ,,Promluvu ke Kréli a Parlamentu Velké Britanie o ochrané
Zivotl jejich obyvatel“. V tomto prohlaseni krom jiného velmi lituje nedostateéné
ochoty Casti obyvatelstva pomoci jinym v pfipadech n&hlé nehody a ohroZeni Zivota.
Déle v dokumentu doporucuje zakladani Skol pro studium uméni navraceni Zivota, v
nichz by probihaly pfednasky, vyuka a provadély se experimenty. Hawes rovnéz vydal
kapesni karti€ku s resuscitanimi doporucenimi a vyzadoval jeji stalé noSeni tak, aby
nedochéazelo k prodlevam a ,,okamZzité zahajeni resuscitace mohlo pfispét k zachrané

mnoha Zivot(" [18]. Na pocatku 19. stoleti vydala The Royal Humane Society aktualni
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zakladni resuscitaci byl tedy kladen jiz pfed dvéma staletimi. DalSi vyraznou osobnost
The Royal Humane Society byl lékaFf John Hunter. Byl povéren, aby provedl ddlezité
pokusy tykajici se ozivovani a v roce 1776 spoleCnosti prezentoval vysledky svych
experimentl. PFfi pokusech pouzival zvifeci model s otevienym hrudnikem a umélou
ventilaci, ¢imz navazal na pokusy Vesalia, Harveye a dalSich. K provadéni umélého
dychani pfi resuscitaci doporucoval pouziti dmychaciho méchu - metodu, kterou ve 13.
stoleti UspésSné pouzil arabsky lékaF Saleh Ibn Bahla a kterou zminil i Paracelsus. Na
zékladé vlastnich pokust potom John Hunter vyvinul vlastni aparat pro poskytovani
umélého dychani. Byl to dvoukomorovy ruéni dmychaci pfistroj s vdechovou a
vydechovou chlopni. Konec méchu se zavedl do nosniho priduchu, zatimco druhy
priduch a Usta byly uzavfeny. Jedna komora vaku slouZila k vdechu pomoci pozitivniho
pretlaku, druha k vydechu pomoci negativniho tlaku. Hunter doporucil pouziti tohoto
zafizeni pfi poskytovani umélého dychani a na zakladé jeho prace byla v roce 1782
ventilace pomoci méchll zafazena mezi doporuéeni The Royal Humane Society[18].
Metoda se velmi rozsifila a byla pouzivana po dal$i pdl stoleti. Jednalo se o skute¢ného
predchlidce soucasného samorozpinaciho vaku. V prvni poloving 19. stoleti vsak
nardstaly obavy z moZného barotraumatu pfi pouziti méchl a ventilace pretlakem a v
roce 1837 byla tato metoda z resuscitacnich doporuceni The Royal Humane Society
staZzena. Tento vyvoj znamenal odklon od technik umélé ventilace pozitivnim pretlakem
a trval az do poloviny 20. stoleti. John Hunter se téZ domnival, Ze ,,dephlogisted air"
(kyslik) by mohl byt pfi resuscitaci uZziteCnéjsi nez vzduch. V této souvislosti
poznamenal, Ze kyslik mlze byt pro tento Gc¢el snadno vyroben a skladovan v lahvich
nebo mésSich. Opét se jedna o doporuceni, jeZ je neodmyslitelnou soucasti naSich
soucasnych resuscitanich postupl. John Hunter také odmital pouZzivani venesekce,
zvraceni a vhanéni tabakového koufe to rekta. Upozornil i na to, Ze je-li béhem umélého
dychéani jemné stlaCen hrtan proti jicnu a patefi, zabrani to pfiliSnému roztaZzeni zaludku
a stfev vdechovanym vzduchem. V soucasnosti tento manévr nazyvame Sellickovym
hmatem - podle autora, ktery ho popsal aZz v roce 1961, dvé stoleti po Johnu
Hunterovi[16]. John Hunter byl také jednim z prvnich, kdo pochopil souvislost dychani
a Cinnosti srdce. PFi zavadéni hubice dmychaciho vaku do trachey psG si vsiml, Ze
pokud provadél umélou ventilaci, srdce pokusnych psid bilo. Pokud ventilaci prerusil,

nasledovala zastava. Pokud v3ak do nékolika minut ventilaci plic obnovil, u Fady
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pokusnych zvifat doSlo i k obnové srdecni Cinnosti. PFenesl tuto zkuSenost analogicky i
na obéti tonuti a pfedpokladal, Ze srde€ni aktivita ,,musi byt proto zavisla na okamzité
aplikaci vzduchu do plic". Ve dvacatych letech 19. stoleti se asfyxii a zavislosti srde€ni
aktivity na dychani zabyval Benjamin Brodie. Tvrdil, Zze umélé dychani mlze mit
prospéch pouze pro ty obéti tonuti, u nichZz bylo zahajeno dfive, neZ doSlo k zéstavé

srdce.[17]

Dalsi vyznamnou osobnosti The Royal Humane Society byl jiz zminény dr. John
Fothergill. V roce 1781 doporucil, Ze pouziti kysliku pfi oZivovani je G€inné&jSi nez
obycejny vzduch. V roce 1795 Fothergill napsal vyznamnou praci o podpofe Zivotnich
funkci pfi duSeni a topeni ,, A New Inquiry into the Suspension of Vital Action in Cases
of Drowning and Suffocation". Za tuto knihu mu The Royal Humane Society udélila
zlatou medaili. Pozdé&ji byly publikovany nékteré jeho dopisy dr. Williamu Hawesovi s
resuscitacnimi doporuCenimi. Je velmi zajimavé sledovat, jak se jeho kriticka mysl
snazila povznést nad nizkou Grovef soudobych védeckych znalosti a oprostit se od pout
tradice. Fothergill také doporucoval pouziti elektrického proudu a novy zpisob ohfivani
zdanlivé utonulych metodou soustfedéni sluneénich paprskd na kiizi obéti pomoci silné
¢oCky. Byl proti pouzivani tabdkového koufe a emetik a poukézal na to, Ze v supinni

poloze mizZe dojit k zapadnuti jazyka a nepriichodnosti dychacich cest.[3,17]

Klasickou praci, kterd sehrala ve vyvoji resuscitace nesmirné vyznamnou Ulohu,
publikoval v roce 1788 Charles Kite pod ndzvem An Essay on the Recovery of the
Apparently Dead. V préci shrnul data vyroCnich zprav The Royal Humane Society,
provedl analyzu dokumentovanych 125 Uspésnych a 317 nelspésnych pripadd
resuscitace a vyvodil z ni zavéry. Nezabyval se primarné zastavou obéhu, ale pfipady
tonuti, coz byly nejCastéjSi pficiny nahlého umrti té doby. Pfes veSkeré, z dneSniho
pohledu metodické i vécné, nedostatky to byla prace na svou dobu velmi moderni a
ze zdanlivé smrti je doba, kterd uplyne do vzniku nehody do zahajeni ozivovaciho usili.
Je rovnéz zajimave, Ze v této préaci doporucoval transtorakalni aplikaci elektrického
proudu. Jim popsané prenosné zafizeni slouZici k provadéni tohoto elektrického Soku u
zkolabovanych osob zahrnovalo kondenzator a dvé hrudni elektrody. Kite dokonce

podeprel Uspésnost této metody kazuistikou. PFestoZe nevédél nic o komorové fibrilaci a
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elektricky Sok doporu€oval spiSe jako metodu ,stimulacni”, je tento fakt jisté velmi

zajimavy[10].

O 8 let pozdéji doporucovali pouziti elektfiny pfi resuscitaci i holandsti autofi
Herholtd a Rafn. Ve své slavné préci ,,Live saving measures for drowning persons and
information of the best means by which they can be brought back to life" pisi:
.».Elektricky Sok aplikovany skrz hrudnik zprava doleva primo na velké cévy srdce a
plic... je nejlepsi kardiakum u utonulych osob"(Rogozov 2003, str. 203). V préci
doporucovali dychani z Gst do Ust, zdGrazinovali vy¢isténi dychacich cest a stladeni nosu
béhem nafukovani plic. Déale diskutovali mozZnost zprdchodnéni dychacich cest

pouzitim endotrachealni kanyly a intubace[17].

Elektfina se v té dobé pfi ozivovacich pokusech nékdy skute€né pouzivala. Prestoze
fibrilaci srde¢nich komor popsali jako ,vrtivé a kroutivé" pohyby srdce jiz anatomové
17. stoleti ve svych zvifecich experimentech s otevienym hrudnikem, patofyziologie
tohoto jevu zlstavala je$té dlouho neobjasnéna. Elektricky proud se proto pouZival
jednak jako prostfedek celkové tonizace (jednalo se tak o stimula¢ni ozivovaci metodu),
jednak jako stimulace brani¢niho nervu k dosaZzeni pohybu bréanice. Pfipad uzdraveni po
aplikaci elektrického Soku na hrudnik popsal napf. Struve v roce 1802. Jednalo se o
tfileté dévce, které oZzivil po té, co vypadlo z druhého patra. Neni vSak jasné, doSlo-li k
oziveni navzdory nebo v dlsledku aplikace elektrického $oku[17]. The Humane Society
v New Yorku prohlaSovala elektfinu v resuscitaci za ,,nejmocnéjsi a velmi vhodny
prostfedek*. Newyorské spolecnost popsala metodu pouZiti elektfiny pfi resuscitaci uz v
roce 1795. Doporuc€ovalo se, aby byl pacient elektrifikovan po Ctyfi nebo pét minut.
Ruka jednoho z pfitomnych pak méla byt pfilozena tak blizko k télu, az z levé strany
srdce postizeného vychézelo silné jiskfeni. Pacient tak pfi této metodé fungoval jako
kondenzator a zachrance jako uzemnéni. PfestoZe byl uz tehdy tok proudu smérovén
pres srdce, vztah zastavy obéhu, komorové fibrilace a prdchodu elektrického proudu

srdcem zUstal neobjasnén dal$ich sto let.[18]

Humane Societies byly rovnéZz mistem pro diskuse a vymény mySlenek o
provadénych oZivovacich ¢innostech. Ackoli byla jejich hlavni pozornost soustfedéna
na tonuti, vénovaly se téZ obéSeni a duSeni v jeskynich, studnach a dolech. Vedly
peClivé zaznamy o pfipadech resuscitace, shromazdovaly a podporovaly vznik

publikaci tykajicich se této problematiky a udrzovaly provozuschopné vybaveni k
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zachrané tonoucich. Humane Societies se snazily podnitit zajem o studium a provadéni
resuscitace udilenim cen a penéznich grantd. Tim vyrazné prispély k velkému narlstu
znalosti tykajicich se resuscitace. The Royal Humane Society se snazila kromé odborné
propagace, ¢emuz slouzilo napfiklad pravidelné vydavani roCenek a Castd odborna
setkani, také o Sirokou popularizaci a spoleCenskou propagaci své prace. Udilela
napriklad medaile za mimofradné ozivovaci zasluhy. K takto ocenénym vyznamnym
osobnostem patfil napfiklad rusky car Alexandr I. Car pry v roce 1803 zachranil po
tfihodinovém oZivovacim Usili zdanlivé utonulého polského rolnika. V roce 1806 Kra-
lovské spolecnost udélila Alexandru I. za tento pocin zlatou medaili. Je mozZné uvést i
Annu Newby, vrchni sestru Londynské méstské nemocnice, kterd provedla na 500
Uspésnych resuscitaci novorozencll. V roce 1802 ji byla za jeji zasluhy v oZivovani

udélena medaile The Royal Humane Society[15].

Na zavér se zminim o hrabéti Leopoldu Berchtoldovi (1759-1809), jenZ je spjat s
naSimi zemémi. Jeho osudy jsou v mnohém typickym odrazem doby osvicenstvi. Hrabé
Leopold byl vyhlaSeny filantrop, vzdélanec a zdravotnik, vynikal neutuchajicim elanem,
pracovitosti a Sirokymi zajmy. Bojoval proti negramotnosti, zakladal S3koly a
nemocnice, propagoval oCkovani proti neStovicim, bezplatné praktikoval lékafskou
péCi. Ve svych poucnych spisech psal mimo jiné o oSetfeni ran po kousnuti vzteklym
zvitetem, prevenci vi¢i moru a také o zachrané tonoucich. Jeho filantropismus se
projevoval i zgimem o informace tykajici se k¥iSeni zdanlivé zemfelych. Na zdmku v
Buchlovicich zfidil moderni nemocnici. Jeji provoz sdm fidil, nemocnice poskytovala
veSkerou péci zcela bezplatné. O bezplatném oSetfeni a ¢innosti mistni nemocnice
informoval tabulemi umisténymi ve vesnicich a na hranicich panstvi. V Praze, Brné a ve
Vidni zalozil zachranné spolky. Za vykonané zéasluhy mu byl udélen titul Cestného
doktora mediciny videriské univerzity a ve valeCnych letech byl dokonce jmenovan
inspektorem vojenskych nemocnic hradiStského kraje. Odkaz hrabéte Leopolda
Berchtolda pro nas z(stava velkou inspiraci jak po strance lidské, tak po strance
odborné. Vedle pfikladu hlubokého humanismu tak zaroven pretrvava povzbudivy fakt,
Ze v dobé svétového rozmachu zajmu o oZivovaci Usili a pouzivani metody dychanim z

Ust do Gst, miZzeme tuto skuteé¢nost dokumentovat i v nasich zemich.[17]
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1.7 Od 109. stoleti do zacatku 20. Stoleti

Vyznamnym prelomem a impulsem ke studiu mechanisml a patofyziologie nahlé
smrti byl objev celkové anestézie a jeji uvedeni do klinické praxe - éter v Americe
(1842, Long; 1846, Morton) a chloroform v Britanii (1847, Coote, Simpson). V
disledku intoxikace éterem a chloroformem dochéazelo nejen k ndhlym zéastavam dechu
v ddsledku neprlchodnosti dychacich cest (tyto komplikace vs$ak byly v té dobé
relativné dobfe FeSitelné), ale i k nahlym zastavam obéhu, a to i u osob bez pfedchoziho
kardialniho onemocnéni. Klinicka praxe tak musela se zavedenim anestézie Celit zcela
nové zkusenosti. Celkova anestézie umoznila rozvoj vsech chirurgickych oborl. Vyvoj
chirurgie v hrudni oblasti mél z&sadni vyznam v rozvoji technik a technického zazemi

umélé plicni ventilace. [16]

Revoluéni prilom v osvété a pristupu k prvni pomoci se zaslouzila mezinarodni
organizace Cerveného kfize a pllmésice. Ji vydané metodiky zahrnovaly i dobové

postupy oZivovani. [8]

Postupy kfiSeni se neobeSly bez umélého dychani, odmitnuti dychani do plic vedlo k
rozvoji technik nepfimého dychani. Nasledujici text je proto rozdélen na dva oddily.
Prvni je vénovan rozvoji resuscitace srdce, druhy pokraCujicimu vyvoji v oblasti umélé

ventilace plic.

1.7.1 Anestézie, nahla zastava obéhu a srde¢ni masaz

Jiz 28. ledna 1848 doSlo k amrti patnactileté Hannah Greenerové, ktera podstoupila
extrakci nehtu palce v chloroformové anestézii. NeStastnou udalost popsal Thomas
Meggison, chirurg z Wickhamu: ,,Hannah Gre-ener mi zemrela pod rukama... pod
vlivem chloroformu, kteryjsem ji podal za G€elem znecitlivéni béhem odstranéni nehtu
na palci nohy.. nikdy si mi nestéZovala na bolest v hrudniku... posadil jsem ji do
kiesla, dal malou IZi¢ku chloroformu do ubrousku a drZel ji ho u nosu. Po dvou
nadesich mi ruce odtlagila. Rekljsem ji, at dycha pFirozeng&, co? udélala a asi po pdl
minutéjsem zpozoroval, Zeji svaly na ruce zaCaly tuhnout ajeji dech se o néco zrychlil.
DrZel jsem ruku najejim pulsu, jeZ byl pFirozeny, dokud svaly nezacaly byt rigidni.

Potom zacal byt slaby - nikoli alterovany vefrekvenci. Potom jsem Feklpanu Lloydovi,
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mému asistentovi, aby zaCal s operaci, coz udélal a odstranil nehet. KdyZ byla
provedena semicirkularni incize, pacientka sebou trhla, coZ jsem pfisuzoval
nedostatecnému Gginku chloroformu. Zadny dalsi jsem neaplikoval. Jeji o&i byly
zaviené, otevreljsemje a ony zlstaly oteviené. Jeji Usta byla oteviena ajeji rty a tvar
zbélely. Kdyzjsem ji oteviel oCi, byly prekrvené. Kdyzjsem vidéljeji pobledly oblicej,
zavolaljsem pro vodu a otrelji oblicej. Nemélo to Zadny ucinek. Pakjsem ji dal trochu
brandy, jejiZz malé mnoZstvi obtizné spolkla (chrceloji to v krku). Pakjsem ji poloZil na
podlahu a zkouSelji pustit Zilou na ruce a z jugularni Zily, ale dostal jsem toho tak
jenom asi lZici. Byla mrtvd, jak se domnivam, jiz ve chvili, kdyjsem se pokous3elji pustit
Zilou. "(Rogozov, AIM 2004, str. 152)

Je ziejmé, Ze takovy postup jiz nemohl pro daldi medicinskou praxi postatovat. Umrti
v souvislosti s éterovou nebo chloroformovou anestezii samozfejmé pribyvalo.
Nasledujici vyvoj tedy musel klast velky dlraz na intenzivni studium patofyziologie
téchto nahlych umrti ajejich moznych FeSeni. Sir James Simpson popsal do konce roku
1848 &tyfi umrti v pribéhu anestezie chloroformem. Domnival se, Ze pfi nich doslo k
»paralyze srdce". John Snow popsal v roce 1858 jiz 50 umrti v souvislosti s pouZzitim

chloroformu. [20]

V  roce 1861 analyzovala Bostonska lékarska spolecnost 41 amrti v pribéhu éterové
anestézie. Tyto Gmrti v didsledku pouziti chloroformu bylo impulsem, ktery vedl
Svycarského lékafe Moritze Schiffa, profesora fyziologie ve Florencii, ke studiu
mechanismu srdecni zastavy a moznosti jeji 1éCby. Schiff ve svych pokusech v roce
1874 ukazal, Ze v prlbéhu intoxikace chloroformem (Uber Massage des freigelegten
Herzens beim Chlorofom-Kollaps) mlze srdedni zastava vzniknout jesté dfive, nez
dojde k asfyxii[10]. Popsal také techniku manualni srde¢ni masaze a poznamenal, Ze
resuscitace midze byt provadéna i po nékolik minut a Ze pfed obnovenim spontanni
srde¢ni Cinnosti se mlZe objevit komorova fibrilace. V praci Uber direkte Reizung der
Herzoberflache profesor Schiff uvedl: ,,JestliZe je otevien hrudnik za souCasného
insuflovani vzduchu do plic, je mozné manualni rytmickou kompresi srdce (provadénou
tak, aby neinterferovala s koronarni cirkulaci) a kontinualnim stlaenim bFisni aorty,
tak aby bylo privedeno vice krve k hlavé, obnovit Cinnost srdce i po obdobijedenécti a
pUl minuty od z&stavy tohoto organu "(Rogozov, AIM 2004, str. 153)[20].
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V  roce 1887 dosahli rudti badatelé Christovi¢ a Pavlov uspéchu pfi znovuobnoveni
spontanni ¢innosti izolovaného savciho srdce. Ve Farmakologickém institutu Univerzity
v Dopartu popsali L. Mickwitz, nasledné A. Sorgerfrey a profesor R. Bohm, resuscitaci
metodou srdecni komprese pfi zavieném hrudniku, provadénou na kocCkach, u nichz
byla srde¢ni zastava zplsobena chloroformem nebo draslikem. Profesor Bohm popsal,
Ze pfi metodé rytmickych kompresi hrudniku vede kazda komprese k dobfe patrnému
pulsu krve z oteviené karotické tepny nebo k elevaci rtuti manometru o 50-120 mm.
Daéle popsal, Ze pfi zaviené srdeCni masazi a soucasné umélé plicni ventilaci je krev
proudici ze srdce svétla, okysliCena a krev pfivadénd vénami k srdci je tmava,
desaturovana. To by samozfejmé pfi srde€ni zastavé bez cyklickych hrudnich kompresi

a soucasné umélé ventilace nebylo mozné. [20]

Prvni Kklinicky popis vnéjSich kompresi hrudniku u ¢lovéka uvedl Franz Konig,
profesor chirurgie v Gottingenu, v knize Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie fur Arzte,
vydané v roce 1889. Profesor Konig uvadi, Ze touto metodou navratili Zivot pdl tuctu
pacient(l, u kterych jiz do3lo k zéstavé pulsu. Usp&3né pouziti modifikace Konigovy
metody popsal Maass v praci Wiederbelebung bei Herztod nach Chloroformeinathmung
v roce 1892.

Z popisu prvni ze dvou publikovanych kazuistik: ,,...Heinrich A. devét a pGl roku
stary. 24. 10. 1891 byl pFijat k operaci rozstépu patra. 26. 10. 1891 byl anestezovan
chloroformem, a kdyz byl kompletné relaxovan, bylo pFistoupeno k pokusu o zavedeni
Gutschenova stomatoskopu pacient se vSak budil... proto mu byly provedenyjesté dvé
az tri aplikace chloroformu. Nahle sejeho zornice rozsifily, oblicej se stal cyanoticky a
doslo k zastavé dychani. Okamzité mu byla oteviena Usta, jazyk vytazen ven a epiglottis
nadzvednuta prstem. Bylo zahdjeno umélé dychani vnéjsi technikou (podle Silvestra),
nebylo v3ak cititpuls na radiélni ani karotické artérii a nebyly slySet srde€ni ozvy... po
zvySenifrekvence hrudnich kompresi v pribéhu expiria na 30-40 doslo rychle k Ustupu
cyanozy a zornicky se také rychle stahly... po pferudeni kompresi hrudniku do$lo opét k
dilataci zornic, jeZ byly zaroven bez reakce, a stale nebyl hmatny puls. Musel jsem
povaZovat pacienta za mrtvého. Zahajiljsem okamZité pfimé komprese srdecni krajiny,
v tom vzruSeni velmi rychle a silné. Zornice se opét rychle stahly... znovu se objevilo
lapavé dychani.. navratily se flexnipohyby v kloubech hornich koncetin... po hodiné

od zacatkujsem ucitil vibrujicipohyb v karotidé. Pokracovaljsem v resuscitacnim Usili,
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tvafe a rty, jez byly dosud cyanotické, zrizovély v kratkém Case. Béhem pauzy v
resuscitacnim Usili pacientjiz dychal pIng, klidné, a byl pFitomny rychly puls, jeZ byl
dobfe hmatny... 12. 1 1891 bylpacientpropustén z nemocnice Uplné zdrav.".(Rogozov,
AlIM 2004, str. 153)[20]

\Y roce 1887 popsal dr. P. Kraske pfipad pétiletého chlapce, ktery onemocnél
laryngitidou a byl pfivezen do nemocnice se zastavou dechu a obéhu. Po okamzitém
provedeni tracheostomie byla zahajena uméla ventilace zahrnujici komprese hrudniku
(zfejmé Silvestrova metoda). Kraske si povsiml, Ze pfi urCité intenzité kompresi
hrudniku rty a tvare ditéte zrzovély. Po preruseni kompresi dos$lo k navratu cyanézy a
dilataci zornic, po obnoveni kompresi tyto nepfiznivé symptomy opét ustoupily.
Pfestoze chlapec nepfezil, vedla udalost Kraska k myslence, Ze pfi kompresich hrudniku
musi byt pfitomna minimalni cirkulace krve. Kraske nasledné provedl nékolik pokust
na psech a na zemfelych dospélych, jimz injikoval modré barvivo. Ve svych
experimentech prokazal, Zze béhem cyklickych kompresi hrudniku skute¢né dochazi k
cirkulaci krve. Na zakladé tohoto poznatku doporucoval, aby se béhem chloroformové
synkopy neprovadéla uméla ventilace trachestomickou kanylou a vzduchem vhanénym
pfimo do plic, ale manuélni metodou zahrnujici komprese hrudniku. Déle doporucoval,
aby u dospélych, ktefi maji proti détem sniZzenou poddajnost hrudniku, byly komprese

hrudniku kombinovéany s kompresemi bficha[20].

| pfes tyto publikace vSak usili v dalSich pokusech o nepfimou srde¢ni maséaz
nepokracovalo. Pozornost klinik( se presunula k metodé perioperacni pfimé masaze. Na
praci prof. Schiffa tak navazali a pouziti této metody pfi srde¢ni zastavé u pacientll v
celkové anestézii popsali Niehans v Bernu (1889), Tuffier ve Francii (1898) a Prus v
Rakousku (1900)[20]. Dr. Niehans provedl thorakotomii a pfimou srde€ni masaz u

40leté pacientky, podstupujici operaci Stitnice v chloroformové anestézii. [10]

Na 16. kongresu Némecké chirurgické spolec¢nosti v Berliné referoval 13. dubna 1887
K. Langenbuch o kazuistice, kdy téz pouZzil pfimou srde€ni masaz. Jednalo se o
pacienta, u kterého do$lo k zastavé kratce po Gvodu do chloroformové anestézie. Pdl
hodiny byla provadéna umeéld plicni ventilace, neZz se Langenbuch rozhodl pro
provedeni thorakotomie a pfimé srdecni masaze. Pfesto, Ze pacient pfihodu nepfezil,
doporucil Langenbuch tuto metodu k dalSimu pouZiti pfi chloroformové synkopé,

protoZe v prlibé&hu masaze se u pacienta objevila v obli¢eji ,,zdravéjsi barva"[20].
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Pravdépodobné prvni GspéSnou resuscitaci za pouZiti pfimé srde¢ni masaze provedl
pfi hysterektomii Dr. lgelsrud v norském Tromso v roce 1901. Pfipad publikoval Keene,
spoleéné s nékolika kazuistikami Dr. Crileho, v praci nazvané A case of total
laryngectomy (unsuccessful) and a case of abdominal hysterectomy (successful) in both
of which massage of the heart for chloroform collapse was employed with notes of 25
other cases of cardiac massage . Dr. G. Crile se pozdéji zaslouzil téZ o pouziti
adrenalinu pfi resuscitaci. Ve Velké Britanii byla prvni GspéSna resuscitace za pouZiti
pfimé srdeCni masaZe popsana Starlingem v roce 1902. Jednalo se o 65letého muze,
ktery podstoupil appendektomii v éterové anestézii. Nepfima srdecni masaz ustoupila
pod vlivem téchto praci do pozadi a v klinickém pouziti dominovala metoda oteviené
masaze srdce. To vSak neplatilo pro némecky mluvici zemé, kde byla nepfima srde€ni
masaz jako lécba chloroformové synkopy uvadéna napf. ve standardni ucebnici
vieobecné chirurgie ,,Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie fur Arzten und Studenten".
Dva pfipady chloroformové synkopy v Heidelbergu v roce 1896 byly téZ IéCeny umélou
ventilaci a nepfimou srdecni masazi. Néktefi némecti chirurgové pouzivali vnéjsi
srdec¢ni masaz nékolik minut pfed rozhodnutim o thorakotomii a konverzi na pfimou
masaz. Von Cackovic uvadi nepfimou techniku srde¢ni masdze podle Maasse ve vycCtu
béZnych resuscitaénich metod. Von Mikulicz v pfednaSce o anestézii, publikované roku
1905 pod ndzvem Uber die Narkose, uréené pro studenty mediciny, uvadél techniku
IéCby chloroformové synkopy. Technika zahrnovala umélou plicni ventilaci

kombinovanou s vnéjsi srde¢ni masazi podle Koniga.[20]

V  Brunnové ucebnici celkové anestézie, Die Allgemeinnarkose (1913), je pdl stranky
vénovano Konigové-Maasové technice vnéjsi srde€ni masaze. Po 1 svétové valce vSak i
némedti Iékafi pouzivali tuto metodu jen velmi sporadicky. Situace zlstala stejna az do
30. - 40. let 20. stoleti, kdy zajem klinikl o uzavienou masaz opét vzrostl. Animalnim
experimentim s touto metodou se tehdy vénovali Tournade, Rocchisani a Mely na
Lékarské fakulté v Pafizi a Gurvi€ a Junév z Institutu resuscitace v Moskvé. Z hlediska
resuscitace bylo obdobi 30. a 40. let dilezité téz vyzkumem v oblasti elektrické
defibrilace srdce. Kouwenhoven zapoc€al se studiem |éCby komorové fibrilace na
pocatku 30. let., jeho interni elektrické defibrilace pouzil u ¢lovéka poprvé Claude

Beck.[21]
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1.7.2 Uméla plicni ventilace od poloviny 19. stoleti do poCatku 20.stoleti

Dychéani z Gst do Ust v rlznych modifikacich bylo uzivano ve vétsiné evropskych
zemi. Opusténi metodiky ma na svédomi francouzsky lékaf LeRoy, ktery v roce 1827
podal francouzské akademii véd rozsahly rozbor jeho Skodlivosti. Akademie svoji
autoritou jeho préaci potvrdila a nasledné mikrobiologické objevy a obavy z infekce
techniku pfimého dychani definitivné pohtbily. Plvodni metodika pfesto neupadla v
zapomnéni ani ve Francii. V roce 1848 o ni zasvécené piSe A. Dumas v roménu Hrabé
Monte Christo: ,,Ponévadz jsem kdysi byval o3etfovatelem v Bastijské nemocnici
(Korsika), uciniljsem, co by za takovych okolnosti ucinil lékar. Foukal jsem mu totiZ
odvazné do plic vzduch, az po ctvrthodiné neslychané namahy zacalo dité
dychat“(Bydzovsky, 2008, str. 13). Dychani z Gst do Ust nikdy neopustily porodni baby,

které jim kf¥isily asfyktické novorozence. [8]

V  roce 1827 Leroy dEtoile dolozil, ze zvySeny tlak v dychacich cestach pfi umélé
plicni ventilaci (dale jen UPV) pozitivnim pretlakem mlze vést k zavaznym
komplikacim, jako jsou ruptura alveoll, emfyzém a tenzni pneumothorax. V prvni
poloviné 19. stoleti tak prevazily obavy z mozného barotraumatu pfi pouziti UPV s
pozitivnim pretlakem (dale jen IPPV) a v roce 1837 byla tato metoda staZena z

resuscitacnich doporuceni Royal Humane Society. [18,20]

Nastal vSeobecny odklon od technik IPPV. Pfi provadéni UPV byly téméf vyhradné
pouzivany manualni techniky cyklické komprese hrudniku. Aktivni byla exspiracni faze
umélého dechového cyklu, zajiStovana tlakem na hrudnik, inspiracni faze byla vétSinou
pasivni (pfiloha F, G). Uc&innost kompresnich technik byla samozfejmé limitovana
nezajisténou prichodnosti dychacich cest a relativné slozitym provadénim (urcitou
prichodnost dychacich cest a drendZ sekretl Caste¢né zajistovala poloha nékterych
technik). Manualni techniky se v rliznych obménach pouzivaly nejen celé 19. stoleti, ale
dokonce aZz do poloviny 20. stoleti. V nékterych pFipadech respiracniho selhani pfi
poliomyelitidé byly manudlni techniky UPV pouzivany i po nékolik dni! Od pouzivani
manualnich metod UPV se Uplné upustilo az na konci 50. let 20. stoleti, a to pod vlivem
praci, které porovnavaly jejich ucinnost s G€innosti dychani z ust do ast (P. Safar, J.
Elam, A. Gordon). [20]
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V  roce 1858 se objevila Silvestrova metodika, v roce 1896 ji upravil Brosch. Umélé
dychani manipulaci hornich koncetin potlaovanych nésledné na hrudnik. Ve
zdokonalené varianté zvané Silvestr- Brosch pfezila sto dvacet let. Spolu s ni se pozdéji
uzival Nielsendv zplsob uréeny osobam lezicim na bfise. Technika umélého dychani
dle Nielsena byla zavedena v roce 1932. Bez zajimavosti neni ani ta skute€nost, Zze se

dychéani provadélo bez G€inného uvolnéni dychacich cest. [8]

Techniky manudlni podpory dechu, pojmenované po svych objevitelich - Silvester,
Hall, Howard, Schafer, Halger-Nielsen, Emerson a dal$i, z(stavaji zajimavou

historickou pfipominkou a svédectvim o moznych smérech vyvoje UPV.

Pro Uplnost je snad nutné pfipomenout, Ze existovaly také techniky, které vyuzivaly
cyklicky tlak na bréanici organy bFidni dutiny pfesouvajicimi se vlivem gravitace. Jednim
z autorti metody byl Eve. Pacient byl uloZen na podlozku, ktera byla oto¢na kolem své
pficné osy. Stfidavym zvedanim a klesanim pak dochézelo ke stfidavému tlaku na

branici (pfiloha H, 1). [20]

Vedle metod vnéjSiho tlaku na hrudnik (a to jak pozitivniho, tak negativniho) se

objevily také prvni pFistrojové metody.

Vyrazny rozvoj hrudni chirurgie se podilel na evoluci technik kontrolované ventilace
pozitivnim prfetlakem, laryngoskopie a vyvojem tésnici endotracheélni kanyly (Tuffiera-
Hallion, 1896; Kuhn, 1900-1910; Matas, 1902; Lawen a Sievers, 1910; Jackson, 1913;
Janeway, 1913; Dorrance, 1910-1920; Elsburg, 1920 a dalSi). Prvni generace hrudnich
chirurgl byly konfrontovany s nutnosti vyfesit tehdy tzv. pneumothoraxovy problém.
Vznikal pfi otevieni pleuralni dutiny a vyrovnani pleuralniho a atmosférického tlaku.
Bylo zfejmé, Ze k udrzeni rozepjaté plice a prevenci pneumothoraxu je nutné udrzet
tlakovy gradient mezi nitrohrudnim tlakem a tlakem vné pacienta. Toho bylo mozné
dosahnout bud zvySenim tlaku v respiratnim systému pacienta nad tlak atmosféricky,
nebo snizenim tlaku vzduchu vné hrudniku pacienta. Témito dvéma rozdilnymi cestami

se ubiral i vyvoj perioperacni UPV. [16]

S problémem pneumothoraxem pfi otevieni pleuralni dutiny se setkaval jiz Galenos.
Vesalius ajeho nésledovnici pouZivali k udrzeni rozepjatych plic IPPV. Alternativou k
IPPV bylo vytvofeni podtlaku kolem pacientova téla. Pod vlivem Sauerbruchovy Skoly

bylo v prvni tfetiné 20. stoleti upfednostfiovano vyuziti negativniho tlaku aplikovaného
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kolem pacientova hrudniku. Z dnesniho pohledu byl tento zplisob UPV daleko slozitéjsi
a nakladnéjsi jak z hlediska vlastniho provadéni, tak i pfistrojovym vybavenim.
Technika trachedlni intubace byla v té dobé stdle povazovana za technicky slozitou a
mezi prominentnimi hrudnimi chirurgy té doby pfevladaly silné tendence se této metodé
vyhnout. PfestoZze v Némecku jiZz v roce 1895 Kirstein doporucoval provadét ji uzitim

laryngoskopu[8].

V  prvni poloviné 20. stoleti byla hlavni pri¢inou dechové nedostatecnosti u déti
mladych dospélych poliomyelitida. | pfi dlouhodobé ventilaini péci pFevladaly u téchto
pacientd metody ventilace zevnim podtlakem. Zelezné plice se staly standardnim
vybavenim pro ventilaci v poliomyeli-ventilacnich jednotkdch od 30. do 50. let v

Evropé, a az do 60. let v Americe. [16]

Vyvoj obou hlavnich smérl UPV - pozitivnim pretlakem i zevnim negativnim
podtlakem - tak probihal paralelné az do viny epidemii poliomyelitidy v 50. letech 20.

stoleti. Od této doby jiz v umélé ventilaci jednoznacné dominuji techniky IPPV. [20]

1.7.3 Umeéla ventilace aplikaci vnéjSiho tlaku na hrudnik (a bricho)

Zatimco mysSlenka ventilace pferuSovanym pretlakem aplikovanym do dychacich cest
je velmi stara a tento koncept saha do pocatkl lidské civilizace a trva dodnes, techniky
UPV plsobenim prerusovaného tlaku nebo podtlaku vyvijeného na hrudni sténu nebo
bficho, jsou daleko mlad$iho data a jejich trvani je historicky omezené. Maji v3ak jisté

svou historickou cenu a stoji za to si je pfipomenout.

Uz v roce 1670 demonstroval John Mayow princip nasavani vzduchu do plic v
disledku zvétseni objemu hrudniho koSe. V roce 1864 sestrojil Alfred E. Jones z
Kentucky dutinovy ventilator pracujici na principu vnéjSiho negativniho tlaku. Pfistroj

mél byt uziteény u pacientd s paralyzou, astmatem, bronchitidou, dyspepsii a hluchotou.

[16]

Prvni, kdo publikoval mySlenku umélé ventilace pferuSovanym vnéjsim negativnim
tlakem (INPV), byl skotsky lékaf J. D. Drumlanrig. V c¢lanku ,,On sleep and an
apparatus forpromoting artificial respiration"(1832) napsal, Ze v pfipadech atlumu

dechu mlze mit pacient Glevu po aplikaci rytmického subatmosférického tlaku
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plsobiciho na pacientovo télo. Dalziel sestrojil zafizeni schranku, do které byl pacient s
vyjimkou hlavy a krku umistén v poloze vsedé. Podtlak byl vytvafen dvojici méchl. Po

strané schranky byla ponechéana dvé okénka ke sledovani pohybd hrudniku. [16]

Francouzsky lékaf J. Woillez, na zakladé pokus( s negativnim tlakem aplikovanym
vné plic zemfelého, stanovil, Ze pfi spontannim dychani je vzduch do plic nasdvan
expanzi hrudniku, kterou provadéji dychaci svaly, a Ze pfi ventilaci pozitivhim
pfetlakem jsou tlaky v dychacich cestach daleko vy$sSi. V roce 1876 Woillez sestrojil
zafizeni nazvané ,Spiroscope”. O rok pozdéji ho nasledovalo upravené a v Lancetu
publikované zafizeni ,,Spirophore". Jednalo se o celotélovou komoru, ve které byl
vytvéaren podtlak pomoci méchl. Dechové pohyby mohly byt opét sledovany okénky.

[16]

Rakousky lékar Ignez Hauke a berlinsky prof. Waldenburgem spolupracovali na
technice IPPV pfes gumovou obliéejovou masku. UPV provadéli u pacientl s
atelektazou, pneumonii nebo emfyzémem. Pozdgéji se vSak Hauke zabyval i vngjsi
aplikaci pferuSovaného podtlaku a zkonstruoval prvni kyrysovy respirator, "Der
Pneumatische Panzer". Respiracni kyrys se skladal ze dvou kovovych skofepin, které
byly pfiloZeny na pfedni a zadni stranu hrudniku; okraje panciti vzduchotésné lemovaly
gumové okraje. Pro pouziti u déti a u agitovanych pacientl vyvinul Hauke téz

celotélové podtlakové ventilatory. [20]

Autorem prototypu origindlni pneumatické vesty byl také napf. A. G. Bell. Autory
dutinového zafizeni k INPV déti byli rovnéz videnisky Iékaf E. Braun ajihoafricky lékaF
W. Stuart. Stuartovo zafizeni se pouzilo pfi epidemiich poliomyelitidy v Jizni Africe v
roce 1918. Pohanél ho elektromotor a mélo nastavitelny dechovy i minutovy objem.

Jednalo se zaroven ojedny z prvnich pokust provadét dlouhodobgjsi ventilaci. [16]

V  roce 1927 patentoval dr. R. Eisenmenger kyrysovy ventilator, znamy jako
»Eisenmengerllv biomotor". Skofepina tohoto zafizeni pokryvala pfedni ¢ast téla od
horniho sterna po pubickou oblast. Ve skofepiné byl stfidavé vytvéafen pozitivni a
negativni tlak; zafizeni pohénél vznétovy motor o vykonu poloviny korfiské sily.
Reference o pouziti biomotoru pfi rdznych typech dechové nedostate¢nosti, véetné

poliomyelitidy, se objevovaly od roku 1935.
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Némecky chirurg Sauerbruch popsal UspéSné perioperacni pouZziti negativniho tlaku
vytvafeného ve vzduchotésné komore, kterou zkonstruoval v roce 1904. Sauerbruch
argumentoval tim, Ze metoda vyfeSila ,,pneumothoraxovy problém" a soucasné
eliminovala potfebu technicky sloZité, a ne zcela akceptované trachealni intubace.
Dovnitf komory bylo umisténo jak télo pacienta (s vyjimkou hlavy), tak operujici
chirurg. Prostor kolem pacientovy Sije byl plastém podtlakové komory vzduchotésné
utésnén. V komofe byl vytvofen kontinualni podtlak - 10mmHg. Za téchto podminek
byly plice pfi thorakotomii expandovany (komora vlastné pFedstavovala zvétSeny
pleurdIni prostor) a pacient mohl pokraCovat vespontanni ventilaci pfi inhalacni
anestezii. Bylo-li nezbytné perioperacné provadét umélé dychani, vétSinou se provadélo
manualnimi technikami podle Silvestera nebo Halla. Tato metoda, pro kterou
Sauerbruch razil termin ,differencial pressure technique”, byla pouZivdna mnohymi
evropskymi chirurgy az do 30. let 20. stoleti. [20] VV komofe bylo mélo prostoru a

nesnesitelné horko, také komunikace s anesteziologem vné komory byla velmi Spatna.

Ve 20. letech 20. stoleti mély americké plynarenské a elektrarenské spolecnosti
zdjem na zlepSeni soudobé Urovné léCeni obéti po Urazech elektrickym proudem a
otravdch plynem. Povéfily proto profesora fyziologie Harvardovy univerzity C.
Drinkera, aby zdokonalil zplsob resuscitace dechu. Dr. P. Drinker vytvofil v roce 1929,
za financni pomoci Spojené newyorské plynarenské, celotélovy dutinovy ventilator
pracujici na principu INPV. Zafizeni, popsané v ¢lanku ,,An apparatus for the prolonged
administration ofartificial respiration”, dostalo nazev ,Zelezné plice". Reostatem
nastavitelna dechova frekvence mohla byt udrZovana v rozmezi 10-40 dech(/min,
podminkou pouziti byla stala kontrola prlichodnosti dychacich cest. PouZiti Drinkerova
ventilatoru nalezlo Sirokou odezvu, predevsim v pribéhu epidemii poliomyelitidy.

.Zelezné plice" se dockaly fady vyvojovych stadii a vylepSeni. [20]

V  roce 1937 byl v Londyné povéfen australsky inZzenyr Both sestrojenim levnéjsiho
ventilatoru, nez byl Drinkerlv. Vyrobu Bothova ventilatoru zahdjil Lord Nuffield a
béhem nékolika let daroval zemim Commonwealthu pres 1700 téchto pfistrojd. Hlavni
indikaci jejich pouZiti byla dechova nedostate¢nost pfi poliomyelitidé, avSak oxfordsky
profesor Robert Macintosh pouZzil toto zafizeni i pro pooperacni ventilaéni podporu.

[16]
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1.7.4 Paralelni vyvoj ventilace pozitivnim pretlakem v dychacich

cestach

Z obdobi ,velkého Gtlumu" ventilace pozitivhim pfetlakem lze zminit pouze préci
londynského chirurga J. Erichsena z roku 1847 ,An experimental inquiry into the
pathology and treatment of asphyxia“. Popsal v ni zafizeni, kterym bylo mozno

provadét UPV vzduchem vhanénym do plic pistovou pumpou.

Sirsiho pouziti se v3ak dostalo aZ daldimu zafizeni, které pracovalo na principu IPPV.
Byl jim Fell-O'Dwyerlv aparat. V roce 1887, tedy za 60 let potom, co Leroy d'Etoile
zverejnil praci o Skodlivosti ventilace pretlakem, publikoval dr. G. E. Fell v Buffalo
Clanek Forced Respiration In Opium Poisoning - Its Possibilités, And The Apparatus
Best Adapted To Produce It. Jednalo se 0  rehabilitaci metody IPPV. Méch zafizeni
byl pohanén nejprve rucné, pozdéji nohou. (Fell také doporucoval pohon
elektromotorem.) Vzduch byl plGvodné vhanén hadici do gumové oblicejové masky
pfiloZzené na Usta i nos pacienta. Pozdéji Fell spojil svdj dychaci pFistroj s laryngealni
kanylou, kterou vyvinul newyorksky lékaf J. O'Dwyer. Spojenim vynalezd obou lékarl
vznikl Fell-O'Dwyerlv aparat. K odliseni tohoto zplsobu ventilace od jinych technik

nazyval Fell svou metodu dlsledné ,,forced ventilation"(PFfiloha J). [16]

Prestoze ,forced ventilation" narazela na tuhy odpor ,ultrakonzervativnich" lékard,
ktefi brojili proti metodé ventilace pretlakem, Fell si uvédomoval jeji ddlezitost. Na

mezindrodnim kongresu ve Washingtonu ve své prednadSce fekl: "...prokazala, co
predtim medicinska praxe neakceptovala, a sice to, ze mGzeme insuflovat vzduch do
plic po téméf neomezenou dobu, bez nebezpeli pro jemnou plicni tkan...“. Fellova
metoda UPV se pouzivala u nemocnych s respirani nedostate¢nosti na podkladé
pfedavkovani opiem, chloroformem nebo éterem, po tonuti, Soku, pfi nitrolebnim
nadoru nebo krvéaceni. Stimto zafizenim uZ byla provadéna ventilacni podpora i po vice

nez 60 hodin [16, 20].

Fell-O'Dwyerlv aparat upravil R. Matas z New Orleans tak, Ze bylo mozné provadét
IPPV se soucasnou aplikaci pary anestetika do DC, atak kontinudlné udrZovat anestézii
v priibéhu UPV. Matasovu modifikace Fell-0'Dwyerova aparatu dale upravil a pouzival

pfi 1éCbé poranéni plic a pleury G. M. Dorrance. Povsiml si, Ze umisténi laryngealni
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kanyly je velmi citlivé na dislokaci a v roce 1910 misto ni pouZil trachealni kanylu s

tésnici manZzetou. [16]

V roce 1907 predstavil H. Drager pfenosny kuffikovy pfistroj ke kfiSeni dechu. Tento
»resuscitator, nazvany Pulmotor, byl dvoukomorovy pfistroj produkujici pozitivni i
negativni tlak, nejprve na gramofonovy pohon, od roku 1910 pohanény kyslikem.
Pulmotor byl ¢asové cyklovany generator tlaku (25 cm H20), s frekvenci 15 dech(/min
a pomérem inspirium : expirium 1 :2. Byl velmi oblibeny v Evropé i za oceanem, mezi
policisty a hasiCi (pfiloha M). Mezi Iékafskou vefejnosti se bohuZel nerozsifil, k ¢emuz
pFispél i vyrok slavného fyziologa Yandella Hendersona, ktery charakterizoval jeho

uziti jako ,,krok zpatky smérem k tisicim mrtvych".[23]

V Evropé sestavil v roce 1905 Brauer zafizeni podobné helmé, které bylo napojeno
na ru¢né pohanény kompresor (o ndpadu se zminil jiZz v roce 1878 Oertel). Pacientova
hlava byla stejné jako ruce anesteziologa umisténa ve vzduchotésném kontejneru.
Anestetikum bylo podavano uvnitf komory pfi spontanni ventilaci pacienta a vytvofeni
kontinualniho pretlaku v komore. Zafizeni bylo schopné produkovat IPPV a vytvofit i

pozitivni tlak na konci respiria. [23]

Na zéakladé Brauerova vyndalezu vytvofili americti chirurgové H. Janeway a N. Green
celou fadu mechanickych ventilatorl pracujicich s pozitivnim pretlakem. Prvni zafizeni
z roku 1909 byla modifikovana Brauerova komora, doplnénad o chlopefi umozfujici
rytmickou insuflaci plynl a fluktuaci tlaku. Dal$i pFistroj umozioval pouziti Sirokého
rozmezi hodnot dechové frekvence, dechového objemu a poméru inspiria : expiriu.
Pfistroj byl schopen ventilovat a 4 hodiny udrZet pfi Zivoté plné kurarizovaného psa.
Posledni z Fady téchto pfistroji, z roku 1913, pracoval se smési kysliku a oxidu
dusného. Ve stejném roce Janeway pfedstavil laryngoskop se zahnutou lZici a novou
podobu trachedlni kanyly s tésnici manzZetou. Tuto kanylu spojil s dychacim pFistrojem.

Svou praci predbéhli Janeway a Green vyvoj o 2-3 desetileti. [23]

Lawen a Sievens, Trendelenburgovi asistenti, zkonstruovali v Némecku v roce 1910
pistovy ventilator, ktery pouzivali - spolu s tésnici trachealni kanylou - k UPV pfi
heroickych Trendelenburgovych plicnich embolektomiich. Obecné v3ak v prvni tfetiné
20. stoleti prevladaly techniky INPV a pozitivniho tlaku bez nutnosti trachealni

intubace. Technika trachealni intubace byla povaZzovana za naro¢nou a nebyla obecné
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rozSifena. Jednou z vyjimek byl Ch. Jackson, ktery v roce 1913 publikoval zndmou

praci o laryngoskopii a povzbuzoval ke zvladnuti této techniky. [23]

Ve 20. letech prosazoval D. E. Jackson pouziti mechanické UPV. Ve svych ¢lancich
upozoriioval na to, Ze tak efektivni zplsob podpory dychani by mél byt k dispozici ve
véech dobrych nemocnicich. Také si stéZoval, Ze doba, ktera uplyne od pokusl s
pouzivanim UPV na psech k jejimu uplatnéni u lidi, je stejné tak dlouha jako ¢as, ktery
si vyzada vyvoj zvifete podobného psu v ¢lovéka. Z hlediska UPV neznamenala 1
svétova valka zadné prelomové obdobi. Povaleény hospodafsky a politicky chaos
znamenal zpomaleni pfedvalecného vyvoje ventilacnich technik. Prace Greena,
Janewaye, Lawena i Sieverse byly na okraji zajmu a prfevladaly techniky INPV. Z
pfistrojl, pracujicich na principu IPPV, se pouzival Pulmotor, nikoliv vSak lékafskou

obci (pfiloha N,0) . [23]

Na pocatku 20. stoleti tak jiZz byly zndmky techniky pfimé i nepfimé srde€ni masaze a
umélé plicni ventilace techniky manualni i pfistrojové. Jednalo se vSak o dovednosti a
znalosti, které byly vice ¢i méné profesné a mistopisné izolované, zatim bez

systematického skloubeni do obecné pfijatého resuscitacniho postupu. [21]

1.7.5 Prvni uplatnéni neprimé masaze srdce v praxi

\ ndzoru na prvni uplatnéni v klinické praxi nepanuje jednota. V roce 1902 ji
zdkladé doporuceni fyziologa Starlinga Uspésné provedl anglicky lékaf Lane (zastava
obéhu pfi anestézii chloroformem). O rok pozdéji ho o prvenstvi pfipravil Ingelsrud,
ktery ve své praci tvrdil, Ze Gsp&Snou masaz provedl jiz v roce 1901. V roce 1899 Cesky
lékaF Spina doporucil pfi mors in tabula resuscitaci vhanénim krve nebo néhradnich
roztokl do tepen s predstavou, Ze dojde k naplni koronarnich tepen a mozkového

reCiste.

Cennym zdrojem informaci se stal Amtliches Unter-Rechtsbuch uber Erste Hilfe
vydany Deutsches rotes Kreuz (Némecky Cerveny kfiZ). Prvni vydani této pfFirucky je
datovano zaCatkem dubna 1938. Jejim autorem je nam nezndmy lékaf Richard Krueger,
mimo jiné téz SS-Standartenfuhrer a pfedmluvu ji opatfil Prof. Dr. Grawitz, jinak téz

SS-Gruppenfuhrer. Pfedmluva je silné ovlivnéna faSistickou totalitou, ale po odborné
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strance je obsah pfirucky zpracovan kvalitné. Zde je popsana a autorim ziejmé z
ideologickych dlvod( nebyla pfiznana technika masaze srdce. Pfes dvacet let pred
Safarem se zde doporuCuje podplrna srdeéni masaz (Herzmassage) provadéna
rytmickymi Gdery do krajiny srde¢ni s frekvenci Sedesatkrat za minutu. V Némecku se
na znalosti prvni pomoci kladl velky dlraz, coz doklada 20. vydani této broZzurky z roku
1944. V oddilu vénovaném resuscitaci je vysvétlena problematika bezvédomi, funkce
mozku a ddlezitosti kysliku. Pro uvoliiovani dychacich cest je doporu¢ovan hmat
podobné popsan jako Esmarchlv hmat. Nejvétsi vyznam je kladen na vytaZeni a
nasledné fixaci jazyka pomoci obinadla k bradé nebo propichnuti spinacim Spendlikem.
Nasledné zachrance pfistoupil k umélému dychani z Gst do Ust a masaze srdce, pri které

si pocital ,,einsundzwanig“ atd. a na minutové frekvenci bylo doporuceno 16 vdechd.
[8]

Nepfimé srdeCni masdz byla v roce 1870 uZzita détskym Iékafem Birdem pfi
resuscitaci novorozenct. V roce 1892 Maas a Konig z Gottingenu popisuji dvé Gspésné
resuscitace s uzitim nepfimé srde¢ni masaze. Z mezivale€ného obdobi jsou reference o
pokusech na zvifeti. Objev Kouwenhovena predeSli i britsti lékafi E. Rainer a J.
Bullough, ktefi v roce 1957 informovali o Uspéchu maséze u nékolika nemocnych. Jimi
pouzitd technika neni popsana, (dajné se od pozdéjsi ,Safarovi" liSila. Jedinym
dostupnym pramenem s popsanym zplisobem nepfimé masaze pred ,,Safarem" nakonec

zUstava prirutka Némeckého Cerveného kfize. [8]

Po druhé svétové valce se resuscitacni postupy (alespoin v Evrop&) neménily.
Technika uvolnéni dychacich cest se ustalila, postupné se objevily pomdcky v podobé
vzduchovodl S a T-tubustl. Zdravotnicka sluzba armady jimi byla vybavena dfive, nez
byla zvefejnéna a pfijata Safarova metodika KPR. V Sedesatych letech byl hojné
roz§ifen blud o provedeni urgentni tracheotomie stfepem z lahve i kapesnim noZzem,
ale pri kFfiSeni v terénu se nadale preferovalo dychani dle Silvestra-Brosche. V
Sedesatych letech byly nesystémové aplikovany dil¢i poznatky Safarova tymu. Ve
vybavé armady se napfiklad objevily harmonikové ru€ni dychaci pfistroje (RK 32).
[8,24]

V  priruéce KFiSeni z roku 1965 tehdejSi Celny predstavitel anestesiologického oboru
Racenberg jiz popisuje komplexni metodiku. ZkuSeny zachrance tuto metodu muze

stfidat s péti kompresemi hrudniku po dokonCeni faze vydechu. [24]
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Jasné se projevilo, Ze podpora a néhrada Zivotnich funkci, dychani a obé&hu vyrazné
sniZzuje Umrtnost pfi rdznych onemocnénich. Zanedlouho tak vznikla myslenka
multidisciplinarni pée o nemocné, pro selhavani dychani a ob&hu nezavisle na zaklad-
nich diagnézéach. Safar a Ruben zjistili a popsali v roce 1950 dychani z plic do plic jako
jedinou G¢innou moznost umélého dychani. Na skupiné dobrovolnikd se Safarovi
podafilo prokazat, Ze ve svych Gc¢incich pfed¢i metody nepfimého dychani. O par let
pozdéji (v roce 1960) Kouwenhoven, Knickerbocker a Jude pfi svych pokusech na
psech objevili GCinnost nepfimé srdeCni masaze. V roce 1961 Kouwenhoven a
Knickerbocker a spol. uverejnili rozsahlou praci o technice a vysledcich zevni srde¢ni
masaze a pravé tato prace se ujala v celé mediciné a vedla k obrovskému pokroku ve
v$ech oborech. Rok 1960 miZzeme povazovat za meznik v kardiopulmonalni resuscitaci.
Profesor Safar jejich poznatkd operativné vyuzil a obé dil¢i techniky zkombinoval.
Prvni Gcinnou metodiku resuscitace podanou formou resuscitacni abecedy zvefejnil v
roce 1961. V roce 1966 byly vydany prvni metodické pokyny k resuscitaci (¢asopis
JAMA). [24]

Safarova metodika se prosadila v celém civilizovaném svété. V tehdejSim
Ceskoslovensku se tak stalo zaGatkem roku 1974, kdy ji ministerstvo zdravotnictvi
vydalo formou metodického opatfeni. Roku 1985 vydala Americkd kardiologicka

spolecnost v té dobé vSeobecné akceptované postupy v resuscitaci.

1.8 Otcové resuscitace

1.8.1 Profesor Peter Safar, MD, Dr.h.c.mult.

,,Otec neodkladné resuscitace", inovator, badatel, ucitel, humanista narozen 12. 4.

1924. Zemrel dne 3. srpna 2003 v Pittsburghu, PA, USA.

Profesor Peter Safar se stal I|ékafskou osobnosti jedine€ného vyznamu z
celosvétového hlediska diky tomu, Ze svlj Zivot zcela zasvétil odborné praci, vyzkumu
avyuce v oborech anesteziologie, resuscitace, intenzivni medicina a urgentni medicina s
medicinou katastrof. Publikoval vice nez 1300 titull, mezi nimi je vice nez 400
recenzovanych originélnich praci a 10 odbornych knih. Svou celoZivotni praci

vyznamné ovlivnil vyvoj mediciny v druhé poloviné 20. stoleti. [25]
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Za své zésluhy byl v roce 1979 vyznamenan univerzitou v Pittsburghu Cestnym
titulem Distinguished Professor of Resuscitation Mediciné. Univerzity v Mainzu,
Magdeburgu a Sao Paulo mu udélily titul Dr.honoris causa. Cestny doktorat mediciny
mu udélila dne 25. 4. 2002 téZ Karlova univerzita v Praze. Pro rychle se rozvijejici
onkologické onemocnéni a nésledné z&vazné télesné oslabeni nemohl cestovat a

slavnostni promoce v Karolinu se bohuzel nedozZil. [25]

Petr Safar se narodil ve Vidni v rodiné videfiskych Cechd. Jeho dédecek, Josef Safar,
pochazel z Lukavic v Orlickych horach. V mladém véku odeSel za praci do Vidné, kde
se stal UspéSnym vydavatelem lékaFské literatury. Jeho otec Karel, profesor
oftalmologie videnské univerzity, hovofil ¢esky. Jeho matka byla jednou z prvnich Zen
studentek lékafstvi ve Vidni a stala se détskou Iékafkou. Petr maturoval v roce 1943.
Oba zastavali zfetelné antinacistické postoje a byli proto reZimem postizeni. Diky
pomoci lékaf(i a pratel unikl odvodu do arméady a mohl zaéit studovat lékafstvi.

Promoval v roce 1948.

Ve Vidni prozil éru nacismu vcetné krutych valeCnych let, bombardovani a
pouli¢nich boji o mésto. Skute¢nost, Ze vale€nou dobu prezil, mu celozivotné byla
podnétem k co nejintenzivngjsi prace lékafe. Mezi videiiskymi Cechy poznal po valce
Evu Kyzivatovou, kterd se v roce 1950 stala jeho manzelkou a celozivotni oporou. Pro
nedlveéru k rozlicnym ,,-ismim" po zku$enostech s nacismem, fasismem, komunismem,
socialismem, se rozhodl kratce po promoci, v roce 1950, odejit za ocean a hledat

uplatnéni ve Spojenych statech americkych. [25]

Anesteziologickou odbornost ziskal Safar ve Philadelphii v letech 1950-1952 pod
vedenim R.D.Drippse. Plvodné mél zajem o chirurgii, které se vénoval v prvnich po
promocnich letech ve Vidni. Dospél vsak k nazoru, Ze chirurgie se nemUze déle rozvijet
bez Fadného predoperacniho a pooperacniho zabezpeCovéani celkového stavu
operovanych, které poskytuje nemocnym anesteziologie. Tehdy se v USA anesteziologii
vénovali pouze néktefi lékafi. Pfevaznou vétSinu anestézii na operacnich salech

podavaly vySkolené sestry (nurse anesthetists). [25]

V prvnich letech, neZz ziskal statni obCanstvi v USA, musel doCasné povolovany
pracovni pobyt opakované pferuSovat. Proto koncem svého anesteziologického
specializatniho vzdélavani ve Philadelphii pfijal ndvrh zaloZit a Fidit anesteziologické

oddéleni v N&rodni onkologické nemocnici v Limé, Peru. Zacinal tam pracovat doslova
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od nuly. Zavedl nové anesteziologické postupy, napf. zavieny inhalaéni zplsob s
pohlcovanim oxidu uhli¢itého, cyklopropan a svalova relaxancia, studoval vliv pobytu
ve vysokych polohach na fyziologii dychani a krevni obraz a vzdélaval mistni Iékafe ve

svém oboru. [25]

V  letech 1955-1961 vedl anesteziologické oddéleni a zaCal se zabyvat vyzkumem
vyuzitelnosti vydechovaného vzduchu pro potfeby prvni pomoci pfi stavech duseni.
Podnétem k tomu bylo jeho setkani a dlouhd diskuse s J.Elamem, ktery si vSiml, Ze
vydechovanim vzduchu do trachealni rourky béhem operace lze udrZet uspokojivé
okysli¢eni nemocného. Safar zkoumal na dobrovolnicich moZnosti otevieni a udrzeni
priichodnosti hornich dychacich cest zaklonem hlavy. Provéfil, oddvodnil a doporucil
tzv. trojity manévr (zaklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti a otevieni Ust). V dalSi etapé
dokazal realizovat jedinecny klinicky experiment, kdyZz z fad rodinnych pfislusnika,
studentll, skautl a hasi¢l vytvorfil skupinu 31 dobrovolnikd, ktefi se podrobili 49
pokustim. Vsechny osoby ve skupiné byly povrchné tlumeny petidinem a relaxovany
infuzi suxametonia na dobu nékolika hodin. Ke kontrole G€innosti umélé plicni
ventilace (UPV) byla méfena oxymetrem saturace periferni krve kyslikem. Byla
porovnavéna ucinnost dosavadnich metod nepfimého umélého dychéani, napf. podle
Silvestra-Brosche nebo Holger-Nielsena, s t€innosti umélého dychani z plic do plic bez
pomlcek a spolehlivé byla prokazana jeho vysoka G¢innost v podminkach poskytovani
prvni pomoci bez pomicek. Opakované bylo ovéreno, Ze pfi poklesu saturace periferni
krve kyslikem na 80% lze nékolika umélymi dechy z plic do plic rychle obnovit plnou
saturaci tepenné krve kyslikem. Kazdy dobrovolnik byl sdm sobé kontrolnim
organismem, coz mélo pro védecké vyhodnoceni a obhajeni optimalni metody
resuscitace dychani zakladni vyznam. K tomu je tfeba konstatovat, Ze tak odvazny
pokus podobného uspofadani by v soucasnosti Zadna eticka komise neschvalila. Petr
Baskett uvadi v Zivotopisném c¢lanku o Safarovi, ,kdyby ovérovaci pokus Safar
neprovedl, je mozZné, Ze dodnes by UPVzplic doplic a soudoba neodkladné resuscitace
nebyly zavedeny. Safar(iv pokus se opiral o ddvéru - o postoj nasimi kolegy-pravniky

znalné zdiskreditovany". [25]

Spoluprace s baltimorskou skupinou Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker, ktera
zkoumala, oddvodnila a navrhla vyuzivani nepfimé masaze srdecni k obnoveni krevniho

obéhu, umoznila Safarovi formulovat metodiku zakladni, rozSifené a Ustavni
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neodkladné resuscitace. Cetnymi prednaskami a védeckymi publikacemi dokazal
presvédCit cely svét, Ze jeho schéma kardiopulmonalni resuscitace A (Airway), B
(Breathing), C (Circulation), D (Drugs and fluids), E (Electrocardiography), F
(Fibrillation treatment) je spravnym navodem k Zivot zachranujicim vykondm pfi
nadhlém selhdni dychéani a néahlé zastavé krevniho ob&hu. Na nezbytném doplnéni
metodiky neodkladné resuscitace o defibrilaci se vyznamné podilel B. PeleSka z
prazského IKEMu. V roce 1962 sestrojil prvni pouzitelny pfenosny (bateriovy)

defibrilator k transtorakalni defibrilaci.

Diky Safarovu usili se stala neodkladna resuscitace souCasti Zivot zachranujicich
postupl prvni pomoci. Inicioval vznik prvnich vozidel zachranné sluzby vybavenych
pro resuscitaci a pfevoz osob postizenych akutnim infarktem srdec¢niho svalu (pojizdné
koronarni JIP). Sedm let stravenych v Baltimore uzavira Safar takto: "Dostalo se mné
profesiondlni prilezZitosti stat se reanimatologem a intenzivistou, inovovat, vést, naucit
se vyucovat Zivot zachranujici metody a pocit splacet spolec¢nosti dluh své vdécnosti za
to, Zejsem prezil 2. svétovou valku". [25]

Safar byl jedinym vyznamnym anesteziologem z USA, ktery od 60. let rozvijel
cilevédomé spolupraci s partnery za tehdejSi Zeleznou oponou. Zejména tésna a
vyznamné byla jeho dlouholeta spoluprace s Vladimirem Négovskym, ktery v Moskvé

zalozil jiz pted vélkou v roce 1937 ,Laboratof agonalnich stav(".

Safar nepochybné i pro svij ¢esky plvod po dédovi, k ndm byl mimoradné pratelsky
a ochotné predaval své zkuSenosti pro vyuziti v naSich podminkach. Kromé
resuscitologickych poznatkl, vyuzivanych na lizkovych ¢astech naSich ARO, mély
velikou hodnotu i Safarovy zkuSenosti z budovani zdravotnické zachranné sluzby
(Emergency Medical Service) pro spadovou oblast Pittsburghu. VyuZili jsme jich pfi
formulovani navrhu metodickych opatfeni MzZd CSR z roku 1974 & 33 ,Zasady
organizace a poskytovani prvni pomoci” a ¢ 34 ,Zasady organizace sluzby rychlé
zdravotnické pomoci”. NaSe Usili o modernizaci vozd zachranné sluzby od
jednoduchych pFevozovych vozl na pojizdné jednotky intenzivni péce se opiralo

zejména o americké zkuSenosti. [25]

ZaloZil velké ,,Resuscitatni vyzkumné centrum”, které vedl od roku 1978 do roku
1994. Kdyz dosahl 70 let véku, pFedal je nastupci Patriku Kochankovi. Ten navrhl a

prosadil pfejmenovani centra na ,Safarovo centrum pro vyzkum resuscitace” (Safar
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Center for Resuscitation Research). Peter Safar mnoho cestoval. Nékolik mésicl
pracoval ve Vietnamu, aby poznal hrizy soudobé valky jako lékaf. Po velkém
zemétfeseni v Arménii vyslal na misto neStésti skupinu vedenou prof. Klainem k
poskytnuti pomoci a studiu nasledk( katastrofy. Byl jednim z maéala vyznamnych
odbornikd zapadniho svéta, ktery opakované navstévoval zemé za Zeleznou oponou,
aby osobné poznal tamni odbornou Groven anesteziologie a resuscitace a podminky, ve
kterych anesteziologové pracuji. Po okupaci CSSR v srpnu 1968 poméhal velice G¢inné
spoleéné se svou manzelkou Evou anesteziologlm, ktefi emigrovali a dosli aZz do

Pittsburghu. Mezi né naleZi zejména lékafi z IKEMu. [25]

Naposledy navstivil Prahu prof. Safar spole€né s prof. Klainem v bfeznu 1999, aby se
ucastnili  slavnostni konference Urgentni medicina s mezinarodni 0casti. Jeho
specializacni napli, obsahujici kapitoly z mediciny katastrof Safar vysoko hodnotil. PFi
této prileZitosti pfevzal diplom &estného &lena Ceské spole€nosti urgentni mediciny a

mediciny katastrof. A diplom Gestného &lena Ceské lékafské spoleénosti JEP.

1.8.2 Prof. Dr. Dr. h. c. Vladimir A. Négovskij

Dne 2. srpna 2003 zemfel ve véku 94 let prof. Vladimir Alexandrovi¢ Négovskij.
Stalo se tak pouze jeden den pfed Umrtim prof. Petera Safara, ktery se dozil 79 let.
Umrti obou téchto mimofadnych osobnosti, celosvétové uznavanych ,,otcl zakladateld"
reanimatologie, je velkou ztratou také pro éeskou anesteziologii, resuscitaci, intenzivni

medicinu a pro urgentni medicinu a medicinu katastrof.

Vladimir Alexandrovi¢ Négovskij se narodil dne 19. bfezna 1909 v ukrajinském
Kozelecku, v rodiné uCitele. Medicinu vystudoval v letech 1928-1933 v Moskvé. Po
kratké vSeobecné medicinské praxi byl pfijat jako védecky spolupracovnik do
Centralniho institutu hematologie a do Institutu experimentalni fyziologie a terapie v
Moskvé. Jiz v roce 1936 vznikla v Institutu neurochirurgie Akademie lékafskych véd
SSSR z jeho iniciativy ,Laboratof pro experimentalni fyziologii k oZivovani
organismu". Tuto celosvétové prvni instituci pro vyzkum patofyziologie umirdni a
metod oZivovani vedl Négovskij déle nez 50 let. Zde vznikl v roce 1943 jeho habilitacni
spis, ktery v témzZe roce rozsifil na monografii ,,Obnovovani Zivotnich funkci organismu

béhem agonie a pfi klinické smrti". ZkuSenosti, ziskané v pokusech na zvifatech,
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ovéfoval v Cele tymu, ktery sestavil koncem 2. svétové valky u téZce ranénych na
fronté. Diky vyhodnoceni této prace napsal a pohotové jiz v roce 1945 vydal
»ZkuSenosti s oSetfovanim terminalniho stadia a klinické smrti za valeCnych

podminek".[26]

Négovskij a jeho Z&ci se bez povSimnuti v zdpadnim svété zabyvali jiz ve 40. letech
nepfimou srde¢ni masazi v pokusech na zvifatech a intra arterialni krevni transfuzi. V
roce 1946 uvedli defibrilator, v 70. letech doporucili hypotermii po nahlé srdeCni

zastavé a kardiopulmonalni bypass jako metodu resuscitace pro ¢lovéka.

Velkou zésluhou Négovského je skutecnost, Ze se staral také o organizacni stranku
pro uplatnéni experimentalné ziskanych poznatk( a o jejich uvadéni do praxe. Délo se
tak v celé zemi, mj. postupnym zfizovanim reanimacnich oddéleni v nemocnicich a

mimo nemocnice ustavovanim mobilnich jednotek ,,Rychlé zdravotnické pomoci".

Vysledky Négovského vyzkumu se postupné stavaly mezinarodné znadmymi. Vice nez
100 z jeho 400 praci, publikovanych v odbornych ¢asopisech, bylo vydano v zahranici.
Mnohé z jeho 12 monografii byly pfelozeny do anglictiny, italStiny, SpanélStiny a

némciny.

Négovskij se dockal vysokého uznani doma i v zahrani¢i. Dvakrat mu byla
propljéena Statni cena SSSR (r. 1952 a 1972), byl zvolen ¢lenem Akademie véd SSSR
(r. 1975), byl mu udélen Cestny doktorat Polské akademie véd (r. 1974), byl zvolen
dopisujicim Clenem Akademie v&d a uméni v Toulouse (r. 1961), Cestnym Clenem
Evropské rady pro resuscitaci (r. 1994) a Cestnym ¢lenem Cetnych narodnich védeckych
spole€nosti, mezi nimi téZ Sekce anesteziologie Némecké spole¢nosti pro klinickou

medicinu (r. 1966) a Spole€nosti pro urgentni medicinu NDR (r. 1988). [26]

Odborné lékafskd a osobné pratelska vazba mezi V. A. Négovskym a P. Safarem,
trvajici pres 40 let, doSla vyjadfeni ve vice smérech. PfedevSim byli a jsou kazdy
nejprve ve vlastni zemi, pozdéji oba spolecné v mezindrodnim ramci uznavani jako
badatelé a védecti zakladatelé moderniho vyzkumu a praxe. Jejich odpovédnost ke
spole€nosti Sla v3ak dale. Oba zaloZili spolecné s némeckym anesteziologem R. Freyem
a norskym podnikatelem A. Laerdalem , Svétovou asociaci pro medicinu katastrof a
urgentni medicinu” (World Association for Disaster and Emergency Medicine -

WADEM) a podpofili cile ,,Mezinarodniho sdruzeni lékafd k zabranéni jaderné valce"
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(International Physicians for Prévention of Nuclear War- IPPNW). Vzjemné navstévy
a vymeény program0 i pracovnikli, v dobach omezené mezinarodni komunikace za

studené valky, pfispivaly k porozuméni, které pfekracovalo hranice a ideologie. [26]

Jejich vynikajici pfinos k rozvoji reanimatologie doSel vyrazu v nékolikeré spoletné

nominaci na Nobelovu cenu za lékarstvi.

,Sprof. V. A Négovskym aprof. P. Safarem ztraci anesteziologie dva reprezentanty,
kteri byli a zlstavaji stale vzacnéji nalézanymi vzory spojeni Iékar(l, badateld a ucitel(l
ve svém oboru a praktikujicich kosmopolitl, presvédéenych humanistd a obsahle
vzdélanych védci".(Pokorny,A1M,2004 str. 162)

1.9 Guidelines 2000

Od sedmdesatych let se Safarova metodika prosadila v celém civilizovaném svété.
Uzivali ji profesionalové a stala se zdkladem program0 vyuky prvni pomoci. K jejimu
Sifeni vyznamné prispéla nabidka vhodnych tréninkovych pomdcek od firem Leader a
AMBU. V pribéhu let dochazelo k dil¢im zménam doporucené metodiky (napf. pomér
dechll a kompresi). V devadesatych letech zacala nabyvat na vyznamu mezinarodni
spoluprace charakterizovand vytvorenim skupiny Mezindrodni styny vybor pro
resuscitaci ILCOR (International Liaision Committee on Resuscitation) sdruzujici
odbornd spoleCenstvi lidi z Evropy i z&mofi. Nejzndméjsi Evropské rada pro resuscitaci
(ERC - European Rususcitation Council), AHA (American Heart Association) HSFC
(Heart and Stroke Foundation of Canada) aj. Vysledkem ILCOR je prvni ucelena revize
doporuéenych postupl neodkladné resuscitace a urgentni mediciny formulované
v roce 2000 v Dallasu tzv. ,,Guidelines 2000* (Guidelines 2000 for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care) [24]. Doporu€eni byla pfijata dle
zdsad mediciny zaloZené na ddkazech a vyuzila dosavadni zkuSenosti ze spoluprace
s laickou i odbornou vefejnosti, predevSim nezbytnost vSechny postupy ujednotit, co
nejvice zjednodusit a usnadnit tak jejich vyuZiti v praxi. Tato doporuCeni se stala
zdkladem akceptovanym ve vSech zemich srozvinutym zdravotnictvim. Jedna se o

prvni ucelené postupy urcené laikm i zdravotnikdim.
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V dnedni dobé jsou nedostacujici s mnoha nedostatky az Skodlivymi postupy, které
prokazatelné snizuji pravdépodobnost pfeziti. Jednd se pFedevS§im o problematiku
diagnostiky zastavy obéhu pohmatem na kréni tepnu u laikd, sloZité rozdéleni vékovych
skupin, které vedli ke zmatku jak jakou vékovou skupinu oZivovat. NepFfesné misto pro
masaz srdce, nepocCitané s rlizné velkym hrudnikem zachrafované osoby, kdy dochéazelo
k mackani jaterni tkané a tim vzniku vnitfniho krvaceni. Dale pak velké dechové
objemy, které vedly k tlaéeni vzduchu do zaludku a naslednym provadénim masaze

hrudniku k vyvolani zvraceni i popsanému prasknuti Zaludku apod. [28]

V roce 2003 byl vyvinut a schvélen prvni pfistroj pro automatickou masaZz srdce
(AutoPulse) fizeny mikropocitatem, s vlastnim nezéavislym zdrojem a se snadnym
pouZzitim v terénu, zvySujici G¢innost masaze s prokrvenim mozku a srde¢niho svalu az

na 120 %. [24]

1.9.1 Nejdllezitéjsi zmény
Umélé dychani:

« zahajeni umélého dychani 2 hlubokymi dechy v pribéhu 4-5 sekund, ¢ekat na

vydech prvniho z nich,

e kazdy umély dech musi byt dostateéné dlouhy (1,5-2 s) s dostatenym

objemem, ktery odpovida hlubSimu vydechu zachrance,

» pokud méa zachovaly puls a nedycha pokracovat frekvenci 12 dechl za minutu
(1 dech za 5 sekund),

« pribézné kontrolovat (po 1 minuté a ne déle nez 5 sekund) znamky krevniho

NepFiméa masaz srdce

« vyhmatat spojnici Zebernich obloukl - konec hrudni kosti - 2 prsty nad nim je
misto, kam pfiloZi zachrance hranu své dlané (3-5 cm od baze meciku) a

masiruje za frekvence 100 za minutu.
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1.9.2 Postup pri zakladni KPR u dospélého Clovéka
- diagnostika bezvédomi,
- poloha postiZzeného na zadech na pevné podloZce,
- uvolnéni dychacich cest - vycCisténi dutiny ustni a zdklon hlavy,
- diagnostika zastavy dechu a obéhu poslechem a pohledem,
- zahdjeni umélého dychani 2 rychlymi hlubokymi dechy,
- zahdjeni nepfimé srde€ni masaze - 15 stlaceni hrudniku,

- pokracovani KPR v poméru 2 dechy : 15 stlatenim (jeden cyklus) tento pomér

dodrZovat pfi resuscitaci v jednom i ve dvou zachrancich,
- masaz provadét frekvenci 100 stlaeni/minutu,

- pfitomnost daldi osoby vyuZit k zajisténi autotransfuzni polohy (vyhodné pro

zvySeni navratu krve do srdce),

- priibézna kontrola stavu zéakladnich Zivotnich funkci po prvnich 3 cyklech KPR a

déle po kazdych 3-5 cyklech pohmatem na periferni tepnu.

1.9.3 Postup pri zakladni KPR u déti

- obecné pouzivat mensi fyzické asili (mensi silu pfi stlatovani, nizsi dechové objemy

u dechil) a rychlejsi frekvence.
Novorozenci a kojenci:

- uvolnéni dychacich cest provadét jen mirnym zaklonem hlavy (podloZenim pod

raminky),

- pfi odstranovani prekazky z dychacich cest si dité poloZit na své predlokti hlavou
mirné doll, vést nékolik Gderl dlani mezi lopatky ditéte, sméfujicich ven z dychacich

cest, pfipadné dité uchopit za nohy, otocit hlavou dold a provadét stejny manévr,

- umélé dychani z plic do plic technikou dychani z Ust - do (st i nosu soucasné,
vydechujeme do ditéte jen obsah svych Ust tak, aby se zvedal hrudnik,
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- frekvence umélého dychani je u novorozence 30 - 40 dechl/minutu, u kojence 20

dechd/minutu,
- kontrolu tepu provadét na vnitfni strané paze,

- technika nepfimé srdeCni masaze - misto stlaCovani je bliZze ke stfedu hrudni kosti

nez u dospélého, (cca 1,5 cm pod spojnici prsnich bradavek), masaZz provadét dvéma

~rw

prsty, nebo prekfizenymi palci pfi obejmuti hrudniku ditéte dlanémi,
- hrudnik stlaGovat do hloubky 2-3 cm,

- frekvence stlaCovani je u novorozence 120 stlaceni/minutu, u kojence minimalné

100 stlaceni/minutu,
- pomér dechd a stlaceni je u novorozence 1 : 3, u kojence 1 :5.
Déti predSkolniho a mladsiho $kolniho véku

- umélé dychani z plic do plic technikou z ust do nosu i Ust, nebo jen z (st do Ust -
podle velikosti ditéte, dechové objemy takové, aby se zvedal hrudnik, ale aby
zachrance nedychal proti odporu, umélé dychani provadét frekvenci 20 - 25

dechd/minutu,

- technika nepfimé srdecni masaze dlani jedné, €i obou rukou podle velikosti

hrudniku,
- frekvence maséaze 100 stlaceni/minutu,
- pomér dechd a stlacenije 1:5.
Déti starsi 8 let véku nebo nad 25 kg hmotnosti

- z&kladni postup je obdobny jako u KPR dospélého, vZdy ale dbat na Setrnost.
[27,28]

1.10 Guidelines 2005

Technika neodkladné resuscitace je znama jiz pdl stoleti a pFesto se v zasadnich

rysech neméni. V poslednich letech, poté, co byla ziskdna spolehlivd data o jeji
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ucinnosti a také s rozvojem novych technickych moznosti, dochazi k upfesnéni a rozvoji
téchto metodik s cilem zvysit nadgji na preziti pacientd stizenych nahlou zastavou
obéhu. Snaha sméfuje k celkové optimalizaci ,,zachranného fetézce“. Jednotlivé dil€i

ukoly jsou:
- optimalizovat organizaci pomaci,
- zajistit co nejkvalitnéj$i KPR s dlrazem na nahradu obéhu,
- co nejdrive defibrilovat,
- zajistit kvalitni kauzélni naslednou péci - Iécbu pFiCiny zastavy.

Moderni spolecnost by méla charakterizovat vysoka pfFipravenost poskytnout

acinnou laickou resuscitaci. Ukazuje se, ze vSeobecna schémata KPR nejsou optimalni.

Guidelines 2005 pro kardiopulmonalni resuscitaci publikované v listopadu 2005
pfinesly mnoho zmén do desitky let zabéhlych resuscitaénich algoritml. Vychazeji z
obecnych principl predchozich doporuceni, pFindseji ale zmény odvozené z novych
védeckych poznatkd a vedouci ke zjednoduseni postupl, sblizeni postupd uzivanych u
dospélych a u déti, zvySeni GEinnosti resuscitace. Zaclenuji dilezité zmény ve vztahu k
defibrilaci, nacasovani defibrilace ve vztahu k srde¢ni masazi, poétu vyboji a nova
doporuceni defibrilaéni energie. Vzhledem k nepfili§ povzbuzujicim vysledkdm
resuscitace Guidelines 2005 kladou dliraz na v&asné rozpoznani a prevenci srdecni
zastavy. Pro pacienty, u kterych byl obnoven spontanni krevni obéh, se poprvé v historii

setkdvame s podrobnéjSimi doporu€enimi pro poresuscitacni péci. [29]

1.10.1 Faze kardiopulmonalni resuscitace

1.10.1.1 Zéakladni neodkladna resuscitace — Basic Life Support

Jedna se o nejzakladnéjSi formu pomoci uréenou pro neodkladné, Zivot ohrozujici
stavy. Provadi se u postizenych, u kterych zachrance odhali absenci zakladnich vitalnich
funkci. Mimo pomdcek ochrannych (napf. resuscitaéni rouska) je Basic Life Support
(dale jen BLS) provadéna bez pomlcek. Je-li ale v blizkosti automaticky externi
defibrilator (dale jen AED), zachrance ho mdZze pouzit. Byva &asto pfitomen na

verejnych mistech (halach, letiStich atd.).
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Cilem je:

spravné a vCasné rozpoznané poruchy jedné nebo vice ze zakladnich vitélnich

funkci (védomi, dychani, krevni obéh),

aktivace zachranného fetézce: kontaktovani zdravotnické zachranné sluzby
(dale jen ZZS) na telefonni lince pro tisfova volani 155 (112), zahajeni KPR a

identifikace postiZzeného,
uvolnéni, udrzeni, podporovani nebo obnoveni prdchodnosti dychacich cest,

podpora nebo obnoveni srde¢ni ¢innosti kompresemi hrudniku a v pfitomnosti

AED podani vyboje. [30,31]

1.10.1.2 Rozsifena neodkladna resuscitace - Advanced Life Support

Advanced life support (dale jen ALS) navazuje na BLS a pfechazi do péce

poresuscitacni. Poskytuje ji personal vySkoleny v tomto sméru a vyuZziva podle potfeby

standardni i odborné pomicky, pfistroje a farmaka. Je poskytovana na specializovanych

oddélenich - jednotky intenzivni péce (dale jen JIP), anesteziologicko - resuscitacnich

oddélenich (dale jen ARO), traumacentrech a v pfipadé pFfednemocnicni péce

zdravotnickou z&chrannou sluzbou (dale jen ZZS).

Cilem je:

hlavnim z4jmem je obnoveni mozkovych funkci, prevence a léCbha

multiorgdnového selhani,
obnova spontanni cirkulace,
stabilizovat zdkladni zZivotni funkce,

transportovat pacienta na nejblizsi adekvatni intenzivni péci. [30,31]
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1.10.2 Abeceda resuscitace (Zakladni algoritmy)

Pro neodkladnou resuscitaci plati tzv. abeceda resuscitace, kde pismena zacatku
abecedy jsou v anglickém jazyce prvnimi pocateénimi pismeny fazi KPR. Tradi¢ni

Safarova abeceda ABC byla pozménéna na ACB a doplnéna o dalSi body abecedy.

Pfi dostupnosti defibrilatoru je mozno zacit E (elektricka defibrilace), pfednost ma ve
vétsiné pripadl C - cirkulace (masaz srde¢ni) nasledovana A - airways (prlichodnost
dychacich cest) a B - breathing (dychani). ECAB ma vzdy prednost pfed D - drugs
(Iéky). PFi nemoznosti odliSit jemnovinnou fibrilaci komor (dale jen FK) od tfesu ma
prednost srde¢ni masaz (C) pred defibrilaci (E). Pokud je dostupny defibrilator do 4-5
minut, je mozno zaCit KPR defibrilaci, je-li dostupny po vice nez 5 minutach, zacina se
KPR 30 : 2 po dobu 2-3 minut. Kazda prodleva by méla byt vyuZita k srdecni maséazi, je
prokazan lepsi vysledek pfi pfedfazeni resuscitace pfed defibrilaci a pfi minimalizaci
Casu preruSeni masaze pro defibrilaci. PFi defibrilaci se pouZiva strategie jednoho
vyboje 360 J u monofazickych defibrilatorl, 150-200 J u bifazickych s tim, Ze energii
opakovanych vybojl Ize eskalovat. Po defibrilaénim vyboji se za¢ina ihned s resuscitaci
30 : 2, po 2 minutach resuscitace se vyhodnoti kfivka EKG, pretrvava-li rytmus
IéCitelny defibrilaci, poda se dalsi vyboj. Sled tkonl defibrilace-resuscitace-hodnoceni
EKG se opakuje az do doby, kdy se na EKG objevi normalni rytmus. Teprve tehdy se
vySetfuje tep na velkych tepnach. Je-li hmatny, je resuscitovany pfedan do intenzivni
péte. V prdbéhu resuscitace se podavaji i léky. Mezi 2. a 3. defibrilaci se poda
Adrenalin, v pfipadé FK a komorové tachykardie (dale jen KT) rezistentni na
defibrilacni 1é¢bu, se podd Amiodaron mezi 3. a 4. defibrilaci. Podani adrenalinu se

opakuje kazdych 3 az 5 minut po celou dobu KPR. [32]

V  pripadé nemoznosti, neschopnosti nebo neochoty zachrance provadét dychani z plic
do plic, je mozno provadét resuscitaci pouze nepferuSovanou srde¢ni masazi frekvenci
100/min bez dychani. Pokud nedoSlo k zastavé obéhu sekundarné pfi asfyxii, zasoba
kysliku v organismu umozni bazalni oxygenaci mozku a srdce po fadu minut, protoZe
ostatni organy kvlli maximalné 30% Gcinnosti srdeéni masaze nejsou perfundovany a
tudiZz nemohou konzumovat kyslik. Kromé toho bylo prokdzano, Ze néjaka resuscitace

je lepsi nez zadna. [30]
« ,A" jako airway znamena zajisténi prichodnosti dychacich cest.
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» ,C" jako circulation znamené obnovu krevniho obéhu zevni srdecni masazi.
« ,B" jako breathing znamena umélé dychani.

Tyto tfi body jsou charakteristické pro BLS.

Nasledujici jsou typické pro ALS:

» ,D" jako drug's, coZ je zajisténi zilniho vstupu a podani intravendznich (dale jen

i.v.) farmak.

 ,E" jako elektrokardiograf (dale jen EKG) pro monitoraci srde€ni innosti.
« ,F" jako fibrillation treatment, coZ je l1éCba fibrilace komor.

Nasledujici body jsou soucasti nemocnicni péce:

» ,,G" jako gauging, je patrani po priciné nahlé zastavy obéhu.

» ,H" jako human mentation hypothermia znamena snahu o zachovani mozkovych

funkci pomoci mirného podchlazeni pacienta.

» ,I" jako intensive care znamena dlouhodobé intenzivni péCi (monitorace Zivotnich

funkci, reakce na terapii apod.).

1.10.3 Postup zakladni neodkladné resuscitace - BLS

Posouzeni potencidlnich rizik a zhodnoceni védomi (hlasité osloveni a zatfeseni
ramenem). Pokud je postiZeny v bezvédomi (nereaguje na zevni podnéty), musi byt

ihned oto€en na zada.

Zprichodnéni dychacich cest se u zranénych i nezranénych osob provadi zaklonem
hlavy a zvednutim brady. Soucasné s provadénim tohoto manévru musi byt zhodnoceno

dychani (max. 10 sekund):
1) pohledem na hrudnik,
2) poslechem dychacich Selestd,
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3) vniménim vydechovaného proudu vzduchu.
Pfedsunuti dolni Celisti (tzv. trojity manévr) se pro laiky nedoporucuje.

Rutinni kontrola dutiny Gstni neni doporucena (nizky vyskyt nahodné obstrukce).
Mnoho postizenych (40 %) s primarné kardialni zastavou vykazuje abnormalni
terminalni dechovou aktivitu. Pokud postizeny dospély nereaguje a nedycha normalné
(apnoe nebo gasping), musi byt pfivolana ZZS a ihned zahdjena srde¢ni masaz. Pfi

nejistoté, zdaje dychani normalni, je doporuceno zahajit srde¢ni masaz. [30]

Patrani po pfitomnosti pulzaci na kréni nebo stehenni tepné se pro laiky nedopo-

rucuje.

Komprese se provadéji uprostfed hrudniku do hloubky 4 a7z 5 cm frekvenci 100 za
minutu. Po kazdém stladeni hrudniku nasleduje jeho UplIné uvolnéni, ale ruce zlstavaji v
kontaktu s hrudni sténou. Kazda komprese by méla trvat 50 % doby celého cyklu. Po
kazdych 30 kompresich hrudniku se znovu zprlchodni dychaci cesty a po stlaceni
nosnich direk se provedou dva umélé vdechy z (st do Ust. Kazdy vdech trva 1 sekundu.
Pokud se pfi umélém dychani nezveda hrudnik postizeného, musi byt vySetfena dutina

Ustni, zda neni obstrukce a zkontrolovan dostatec¢ny zaklon hlavy. [30]

Alternativou dychéani z ust do Ust je dychani z Ust do nosu, popf. do tracheostomie.
KPR se bez ohledu na pocet zachrancl provadi stfidanim kompresi hrudniku a umélych

vdechd v poméru 30:2 s minimalnim prerusovanim kompresi, dokud:
- postiZzeny neza€ne normalné dychat,
- neni pfedan zachranné sluzbg,
- nedojde k Gplnému vyc&erpani zachrancl. [30]

Stfidani zachrancd provadéjicich srdeéni masaz je doporuceno po kazdych 2-3

minutach.

Velkym pfinosem novych doporuceni je vypracovani a sjednoceni lé€ebného postupu
u obstrukce dychacich cest cizim télesem. Podle zavaznosti obstrukce se v kombinaci
pouzivaji manévry kasel, Udery do zad, komprese branice (Heimlichlv manévr),

manuélni odstranéni ciziho télesa, u malych déti i komprese hrudniku jako srdecni
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masaZz. ProtoZze neni jasné, ktery z manévri ma prednost, pfi nedcelnosti jednoho

manévru se postupné uziji vSechny. [29]

Laici bez vycviku v KPR a vSichni, kdo nechtéji nebo nemohou provadét dychani z
ust do ust, mohou po spatfeni nahlého a neocekavaného kolapsu dospélé osoby
(kardialni zéstava) pouZzit alternativni postup: nepferuSované komprese hrudniku bez
dychéani frekvenci 100 za minutu. Provadéni nepferuSovanych kompresi hrudniku bez

dychéani je preferovano také pfi telefonicky asistované resuscitaci (dale jen TANR)

1.10.4 Postup rozsirené neodkladné resuscitace - ALS

Postup zminén v CGasti Zakladni algoritmy. Kazdy z jednotlivych Iécebnych krok( se

provadi kvalifikované s vyuzitim vSech pomdcek a Iékd.

A - airways: prichodnost dychacich cest se optimalné zajistuje trachealni intubaci,
kterou ma provadét pouze zkuSeny zachranéf, intubacni pokus nema trvat déle nez 30
vtefin, nezdafi-li se, ma se odloZit do poresuscitacniho obdobi. Je tfeba fadné fixovat
trachedlni rourku. U déti ve véku do 8 let se zdliraziiuje vyznam pouziti trachealni
rourky bez tésnici manzety. U dospélych zkuseny zachrance mUze alternativné pouzit
laryngealni masku (déale jen LMA) nebo kombirourku, u malych déti se upozorfiuje na
vy88i incidenci poranéni pfi pouZiti LMA. Pfi zajisténi dychacich cest jednim z
uvedenych 3 zplsobl lze srdeéni masaz provadét bez preruseni pro umélé dechy a
ventilaci provadét nezavisle na masazi u dospélych frekvenci 10 dech@/min, u déti 12 az
20 dechd/min. Nezdafi-li se Zddnym z uvedenych zpUsobUl zajisténi dychacich cest, Ize
dychat vakem pfFes oblicejovou masku. V pfipadé duSeni z obstrukce dychacich cest,
kdy selzou vSechny pokusy o jejich zprlchodnéni a odstranéni ciziho télesa, je nutné

provést koniopunkci nebo koniotomii. Tracheotomie nepatfi do urgentni mediciny. [30]

B - breathing: dechovy objem 6-7 ml/kg t. hm., nehyperventilovat. Prioritou je dy-
chani nejvyssi moznou koncentraci kysliku. Nej€astéji se dycha samorozpinacim vakem
vybavenym rezervodrem kysliku (umozni ventilaci az s Fi02 = 1). Hyperventilace je
nevhodna, zvySuje intratorakalni a nitrolebni tlak, tim sniZuje koronarni a nitrolebni

perfazi. [30]

C - circulation: srde¢ni masaz je stejnd v podminkach BLS i ALS.
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E - elektrickd defibrilace: z hlediska 1éCby poruch rytmu pfi zéstavé obé&hu se
rytmus déli na rytmus defibrilaci lé€itelny (KT, FK) a rytmus defibrilaci neléCitelny
(asystolie). PFfi okamzité dostupnosti defibrilatoru Ize defibrilovat ihned s navazujici
resuscitaci 30 : 2. Postup podle Casti Zakladni algoritmy. Vyhodnéjsi je pouziti lepicich
elektrod (volné ruce, minimalizace jiskfeni). Z hlediska bezpecnosti je Iépe pFi defibri-

laci odstranit pfivod kysliku minimalné do vzdalenosti 1 m od hrudniku. [30]

D - drugs: skupina zakladnich 1ék( pro resuscitaci se zGZila na Adrenalin, Atropin a
Amiodaron. Léky se podavaji preferencné i. v. do periferni Zily s nutnosti za-plachnuti
leku 20-40 ml fyziologického roztoku (dale jen FR). Zavadéni centrélniho Zilniho
katétru pfi KPR neni indikovano. Alternativné lze podat Iéky v identickych davkach
intraosedlné. Mezi léky je mozno zaradit i kyslik, ktery by mél byt uzit co nejdfive v

maximalni mozné koncentraci. Rizika toxicity kysliku pfi KPR se neni tfeba obéavat.

Adrenalin - zakladni 1€k resuscitace, pfestoZze Zadna studie neprokazala, Ze by
jakykoliv katecholamin zlepsil vysledky KPR. Jednotliva davka - 1 mg i. v. kazdych 3-5
minut v pribéhu celé resuscitace. Davka pro déti - 0,01 mg/kg t. hm. i. v. nebo
intraosealné, 0,1 mg/kg t. hm. do dychacich cest. Podavani vysSich davek adrenalinu
neni doporu€eno, protoZe nezvySuje preZiti ani nezlepSuje neurologicky vysledek.
Kromé KPR je Adrenalin hlavnim lékem anafylaktického Soku, kdy se podava 0,5 mg

i.m. [30]

Antiarytmika - jsou indikovana pfi KT a FK rezistentni na defibrilaci. Amiodaron -
davka 300 mg i. v., podani po 3. vyboji, dalsi moZna davkaje 150 mg, navazuje podani
kontinualné 900 mg/ den. Antiarytmikem 2. volby, neni-li dostupny Amiodaron, je
Lidokain (Trimekain) 1 mg/kg t. hm. i. v. Magnézium ve formé MgS04 (2 g) se pfi
KPR podava pfi podezfeni na hypomagnezémii pfi refrakterni FK a pfi tachyarytmiich.
Atropin - je lékem bradykardie. Podava se v davkach 0,5 mg i. v. opakované az do
davky 3 mg. Davka nizsi nez 0,5 mg mUze prohloubit bradykardii. U déti je davka 0,02
mg/kg t.hm. [31]

Dalsi léky: Natrium bikarbondt neni pfi KPR indikovadn s vyjimkou tézkeé
hyperkalémie a intoxikace tricyklickymi antidepresivy. Vazopresin neni pfi KPR

indikovan. Kalcium je indikovano pouze u hyperkalémie, hypokalcémie a intoxikaci
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blokatory kalciovych kanalli. Aminofylin lze uzit u asystolie a bradykardie rezistentni

na atropin. [30]

1.10.5 Poresuscitani péce

Obnoveni funkéniho obéhu je pouze prvnim krokem k zotaveni ze zastavy obéhu. Po
obnoveni obéhu je nemocny pfedan do intenzivni nebo resuscitacni péée k monitoraci a
nalezité 1éCbé. | pfi rychlém obnoveni obéhu a néavratu védomi musi byt nemocny
nalezité monitorovdn po dobu minimalné 24 hodin s kyslikovou [éCbou. P¥i
pretrvavajici poruse védomi nasleduje komplexni resuscitani péce zahrnujici trachealni
intubaci, zavedeni nazogastrické sondy, UPV s cilem dosahnout normokapnie a dobré
oxygenace, analgosedaci, udrZeni normalniho perfuzniho tlaku (ztrata mozkové
autoregulace, perflze mozku je zavisla na stfednim arterialnim tlaku), léCebnou
hypotermii, prevenci hyperpyrexie, 1éCbu kre€i, prevenci hyperglykémie a
hypoglykémie, 1é¢bu hypokalémie. Kazdé zvySeni télesné teploty nad 37 °C zvySuje
riziko zhorSeni neurologickych nasledkd. Je proto tfeba intenzivné Iécit kazdou
hypertermii v obdobi 72 hodin po KPR. [31]

1.10.6 LeécCebna hypotermie

Mirna hypotermie v rozmezi 32-34 °C potlacuje fadu chemickych reakci spojenych s
reperfiznim traumatem. Metoda je uZivana u nemocnych, u kterych byl KPR obnoven
obéh a ktefi zUstavaji v bezvédomi. S chlazenim se méa zacit co nejdfive, optimalné Ize
vyuzit hypotermie vzniklé pfi resuscitaci, ktera se pouze prohloubi. Nasledné zchlazeni
by mélo byt co nejrychlejsi na dobu vétSinou 24 hodin. NejCastéji pouzivané jsou zevni
metody chlazeni vCetné chlazeni hlavy, které jsou ale méné vyhodné, protoZe jsou
provazeny chladovou stresovou reakci s vazokonstrikci a tfesavkou. Hypotermie je
provazena potencialné vaznymi vedlejSimi GcCinky, jejichZz neznalost a ne-lé¢eni mohou
znevazit pfiznivé u€inky metody. Nejucinngjsi jsou metody vnitfniho chlazeni, napf.
rychlym podéanim krystaloidu zchlazeného na 4 °C v davce 30 ml/kg t. hm. Lze uZit i
jinych metod, napf. chlazeni mimotélnim obéhem, vynikajici zkuSenosti méme s

pristrojem Alsius Coolgard vyuzivajicim intravaskularni chladici katétr. Pfi uziti metod

59



vnitfniho chlazeni je znacné redukovéna chladova stresova reakce vcetné tfesavky.
Tresavku je tfeba vzdy léCebné odstranit hlubokou analgosedaci, svalovou relaxaci nebo
pouzitim lytickych koktejld (napf. Dolsin + Plegomazin + Mesocain). Kriticka je faze
ohfivani, které musi byt velmi pomalé, max. 0,25-0,5 °C/h, zpravidla spontanni, s
ohfivanim je tfeba pfestat vCas, aby nedoSlo k hyperpyrexii. Kazdé pracovisté by mélo
mit vypracovan standard l|éCebné hypotermie. Neuziti metody v soucasnosti lze

povazovat za postup non lege artis. [31]

1.10.7 KPR u déti

KPR déti ma své odliSnosti, Guidelines 2005 se vSak snazily o maximalni
zjednoduseni postupl ajejich pfiblizeni postuplim u dospélych. Pfi podrobném studiu
Guidelines 2005 nachazime ur¢ité diskrepance v doporucenich pro déti a dospélé (napf.
identifikace mista pro masaz 2 prsty nad mecikem je u dospélych opusténa jako slozita,
u déti se nové zavadi identifikace 1 prst nad mecik). Vékové €lenéni: novorozenci (do
28 dne Zivota) nemluviata (do 1 roku véku), déti jsou od stafi 1 roku do puberty, kterad
je déli do dospélého véku. Zakladni rozdily od dospélych jsou v pric¢iné selhani
zivotnich funkci, u déti vétSinou primarni je duSeni, zastava obéhu je sekundarni. Po
diagnostice (nesmi trvat déle nez 10 vtefin) se zafina 1 minutou KPR, zaéina se 5
umélymi dechy, pfi jednom zachrénci a v pfednemocnicni péCi pomér 30 : 2, jinak u

déti je obecné preferovan pomér 15 : 2. Po 1 minuté KPR se aktivuje zachranny systém.

Technika dychéani u nemluviat se provadi z ust do Ust i nosu, délka vdechu je 1-1,5
vtefiny. Technika srde¢ni masaze je u nemluviat 2 prsty, je-li zachrance sam. Je-li
zachrancl vice, uziva se metoda dvéma palci. Hloubka komprese u déti - tfetina vysky
hrudniku. Masaz u vétSich déti Ize provadét jednou nebo obéma rukama, rozhodujici je
hloubka komprese. Dojde-li u nemluvnat k poklesu tepové frekvence pod 60/min ajsou
pfitomny zndmky hypoperfize, zahgjime srdeCni masdz. Ostatni aspekty KPR u déti
byly zminény vySe. Pokud je vz&cné indikovana defibrilace, uZiva se strategie jednoho
vyboje jako u dospélych, energie vyboje je 4 J/kg t. hm. AED bez Upravy lze uzit u déti
> 8 let. [32]
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1.10.8 Zotavovaci poloha

e Zotavovaci poloha na boku je doporuena u postizenych v bezvédomi, ktefi
nereaguji na hlasité osloveni a zatfeseni ramenem a pfi zprlichodnéni dychacich cest

zaklonem hlavy a zvednutim brady pravidelné a normalné dychaji.

» Dychéani postizeného musi byt pravidelné kontrolovano. Pokud musi byt postiZzeny

uloZen v zotavovaci poloze > 30 minut, je doporuceno jeho otoceni na opacny bok.

» PouZivani stabilizované polohy (s jednou paZi za zady tzv. ,,Rautekovi*) se nadale

nedoporucuje.

Obrazek 1 Zotavovacipoloha doporuc¢ovana dle Guidelines 2005, Zdroj: ERC

1.10.9 Automatizovany externi defibrilator

Defibrilace je definovana jako ukonceni fibrilace/ventrikularni tachykardie nejméné

na 5 sekund po vyboiji; cilem defibrilace je vSak obnova spontanni cirkulace.

Automatizovany externi defibrilator (AED) mUze byt pouzit u dospélych a déti ve
véku > 8 let. U déti ve véku 1-8 let je doporuceno pouzit détské elektrody nebo détsky
rezim (pokud lze na pFistroji nastavit), jinak lze pouzit AED pro dospélé. Pouziti AED u
déti ve véku < 1rok se nedoporucuje. Po zapnuti AED je doporu€eno postupovat podle

hlasovych a/nebo graficky zobrazovanych instrukci pristroje.

PFi analyze srdecniho rytmu a provadéni defibrilaniho vyboje se nikdo z pFfitomnych

nesmi postizeného dotykat.

S kazdou minutou, kterd uplyne od kolapsu do prvni defibrilace, klesd nadé&je na
preziti, pokud neni provadéna svédky pfihody KPR, o 7 - 10 %. Defibrilace okamzita -
preZiti v 94 % (do 1 min. - pfeZiti v 90 %, za 5 min - pfeZiti v 50%, za 7 min - pfeZiti
ve 30 %, za 12 min - preZiti ve 2 - 5%). [29]
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2. Soucastnost

Mezinarodni vybor pro resuscitaci reviduje od roku 2000 v pravidelnych pétiletych
intervalech doporucené postupy (Guidelines) pro neodkladnou resuscitaci na zakladé
nové zjisténych poznatkd resuscitaéni mediciny. [30]

Guidelines jsou publikovany v souladu s principy mediciny zaloZzené na dlikazech
(EBM - Evidence based medicine) a mély by poskytnout komplexni ndvod pro
kazdodenni klinickou praxi. Nova doporuceni pro resuscitaci vSak maji oproti jinym
Iékafskym doporu€enim mnohem vétSi dopad. Navod ke sprdvnému provadéni KPR je

uren nejen profesionalnim poskytovatelim zdravotni péce, ale i laické vefejnosti.

Podstatné zmény v BLS u dospélych byly provedeny ve dvou pfedchozich
doporucenich ERC Guidelines 2000 a 2005. Nové postupy byly zvefejnény 18. fijna a
vychazeji z Guidelines 2005 a velkou ¢ast z nich pfejimaji. To je dobra zprava pro jiz
zavedené metody KPR. Mezinarodni konference ILCOR se konala v unoru 2010
v Dallasu za Ucasti vice nez 320 odbornikl z 31 zemi. P¥i pfipravach novych
doporuéeni bylo posuzovano pres 400 prehledovych ¢lankd a studii, aby vSechny zmény
byly podloZzeny co nejvyssi silou dlkazll. Zcela sporadicky se objevuji studie
resuscitace u déti, proto tyto doporuceni jsou vysledkem odbornikd v pediatrii a

neonatologii.

Doporuceni pro resuscitaci se dnes jiZz zdaleka netykaji pouze samotné KPR, ale vSech
akutnich stavl, které mohou zastavu obéhu bez Casné intervence zplsobit. Prevence
vzniku zastavy obéhu pfi vyskytu Casnych varovnych pfiznak( je pro pacienta
prognosticky zcela za&sadni a poskytuje mu mnohonasobné vy3si nadéji na uplné
uzdraveni neZz lécba jiz vzniklé zastavy. Diraz kladeny na prevenci proto zaujima v

novych doporucenich prioritni misto. [32]

Doporucené postupy pro resuscitaci proto obsahuji i kapitolu vénovanou IéChé
akutnich koronarnich syndromd. Zvlastni pozornost je vénovéana zastavé obéhu za
zvlastnich okolnosti: elektrolytové abnormality, intoxikace, tonuti, ndhodna hypotermie,
hypertermie, asthma bronchiale, kardiochirurgické operace, anafylaxe, trauma, (raz
elektrickym proudem a téhotenstvi. Jednd se o situace, kdy je zéastava obéhu
povaZovana za potencidlné reverzibilni stav. PfeZiti je mozné pfi razantnim zahgjeni
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specifické l1éCby, pokud je obdobi zastavy doCasné preklenuto kvalitni KPR. Nedilnou
soucasti doporuceni jsou rovnéz zasady spravné vyuky KPR a etické aspekty spojené s

ukon€ovanim nebo nezahajovanim marné péce. [31]

2.1 Indikace k nezahajeni a k ukonceni kardiopulmonalni resuscitace

2.1.1 Indikace k nezahajeni KPR

e jestlize u postizeného odhalime jisté znamky smrti: posmrtné skvrny modravé barvy
v mistech téla, ktera jsou blize k zemi o posmrtna ztuhlost za€inajici na svalech

obli¢eje a krku (objevi se 2 - 3 hodiny po umrti),
* Zranéni jednoznacné neslucitelnd se Zivotem,

* je-li etiologii (pFi¢inou) selhani vitalnich funkci terminalni stav dale nevylécitelného

onemocneéni,
* situace kdy by pokus o resuscitaci znamenal ohroZeni zasahujiciho.

* legélni moZnost podepsat kazdého jedince status DNR (Do Not Resuscitate) popf.
DNAR (Do Not Attempt Resuscitation) NR (neresuscitovat), zapsanou ve
zdravotnické dokumentaci, u kterych byly vycerpany vSechny |éfebné moznosti a
neni nadéje na UspéSnou KPR a obnoveni zZivotnich funkci. VE€k neni kontraindikaci
KPR. Psana Zivotni vile pacienta vyjadfujici prani nebyt resuscitovan podle platnych

zakon( nasi zemé nemuizZe byt respektovana. [30]

2.1.2 Indikace k ukonéeni KPR

s jestlize jsou zakladni Zivotni funkce obnoveny,

* jestlize se nepodafi do 30-ti minut KPR zéakladni Zivotni funkce obnovit a lékaf

konstatuje smrt postiZzeného,
«je-li zachrance natolik vycerpan, Ze nemlze v KPR pokracovat,
e jestliZze je postizeny pfedan odborné pomoci (ZZS),
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*jestlize je zachrance vystfidan jinou osobou, kterd v KPR pokracuje,

« kdyZ se u postizeného objevi jasné znamky smrti a neni tak dvod pro¢ pokracovat.

2.2 PFiCiny zastavy obéhu u Clovéka

Z dat dostupnych z nékolika evropskych zemi vyplyva, Ze ro€ni vyskyt KPR kardialni
etiologie mimo nemocnici se pohybuje mezi 50-66/100 000 obyvatel. Incidence KPR v
nemocnici je ovlivnéna fadou faktorl. Rozborem souboru vice nez 21 000
resuscitovanych mimo nemocnici je etologicky nahla zastava obéhu u dospélych v 82,4
% kardialniho plvodu, v 8,4 % pUlvodu interniho (cévni mozkova pfihoda, plicni
onemocnéni, embolizace plicnice, epilepsie, metabolické choroby...) a v 9 % je
zplsobena zevnimi faktory (trauma, intoxikace, tonuti, Graz elektrickym proudem,
strangulace...). Kvalitniho preziti mimonemocni¢ni nahlé zastavy obéhu je dnes
dosazeno u 10,7 % nemocnych vyZadujicich resuscitaci mimo nemocnici, u podskupiny
pacientd s fibrilaci komor je Uspé$nost IéCby priblizné dvojnasobna (21,2%). V dobé
analyzy srdec¢niho rytmu ma 40 % dospélych s pfiznaky nahlé srde¢ni zastavy (zastavy
obéhu) fibrilaci komor (FK) nebo rychlou komorovou tachykardii (KT). Lze
pfedpokladat, Ze v dobé zastavy obé&hu je procento vyskytu téchto malignich arytmii
znacné vyssi. U dospélych zcela prevlada kardialni pfiCina zastavy ob&hu. Naproti tomu
u déti a u dospélych s nekardialni interni a zevni pfiinou zéastavy obéhu je primarni

pri¢inou duSeni (asfyxie) a zastava obéhu je sekundarni. [30]

Mechanizmus vzniku nahlé zastavy obéhu je v zasadé dvoji - jednak mdzZe zastava
obéhu vzniknout primarné jako néasledek poruchy funkce srdce nebo obéhového aparatu
(mechanizmus ,,zastava * hypoxie“), jednak mdzZe jit o sekundarni zastavu, ktera
vznikda jako nasledek celkové hypoxie organizmu po zastavé dychani (mechanizmus

»,hypoxie A zastava“). [33]

2.2.1 NZO jako nasledek selhani obéhu ,,zastava™-hypoxie*

NZO vznika nejCastéji jako nasledek primarniho selhani obéhu (zpravidla na

podkladé poruchy srde€niho rytmu, ale také napfiklad nasledkem obstrukce v plicnim
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feCisti pfi plicni embolii apod.). Tento mechanizmus je typicky pro pacienty dospélé a
starSich generaci. Nejobvyklej$i chorobou, kterd ke vzniku NZO vede, je ischemicka
choroba srde¢ni s akutnim infarktem myokardu. Nasledkem odumiréni Casti myokardu
dochdzi ke wvzniku patologického vedeni srdeénich vzruchl a ke vzniku
nekoordinovaného chvéni myokardu (komorové fibrilaci). Podle dostupnych Udajd

zatind NZO komorovou fibrilaci pfiblizné v 80% vsech pfipad( NZO. [33]

Nékdy nastane v nékterych pripadech i Uplnd zastava srdecni aktivity s EKG
obrazem izoelektrické linie nebo tzv. elektromechanické disociace, kdy fidici struktury
srdce sice nadale vytvéareji elektrochemické pulsy, ale srdeCni svalovina na né jiZz neni

schopna reagovat stahem. [33]

,,Jrcitym pfechodnym stavem je extrémné pomala srdecni akce, kdy se srdce sice
stahuje GcCinng, ale v pFilis pomalém rytmu (bradykardie). V tomto pFipadé sice po
néjakou dobu nedochazi k Uplné zastavé obéhu, ale zasobeni mozku se stava
nedostate¢nym a dochazi ke stejnym déjlimjako pf¥i Uplné zastavé: toje k hypoxii CNS,
rozvoji bezvédomi, zastavé dechu a v pfFipadé neposkytnuti pomoci ke smrti‘ (Mojha,
Plzen, 2005 str. 15)

PFi tomto mechanizmu je patofyziologicka kaské&da néasledujici:

Selhani obéhu ~ Hypoxie CNS ~ Ztrata védomi ~ Zastava dychani »

Prohlubujici se hypoxie organismu ™ Smrt

Z hlediska resuscitace je podstatné, ze NZO vznika jako nasledek primarniho nahlého
selhani obéhu, tak v okamZziku z&stavy se organizmus nenachdzi ve stavu hypoxie.

Hypoxie vznika az jako nésledek NZO.

2.2.2 NZO jako nasledek hypoxie (,,hypoxie N zastava*®)

NZO vznikne jako nasledek selhani dychani a nasledné hypoxie. Tento stav mize
nastat u pacientd vSech generaci avSak nejcastéjsi tato pfFicina NZO je ve vékové

kategorii déti a ,,mladych dospélych* do cca 30 let.

Typické pficiny zastavy dechu a hypoxie jsou:
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- V nejmensSim véku (batolata): obstrukce dychacich cest cizim télesem (napf.

koralkem, kostiCkou ze stavebnice, ofiSkem, bonbonem, Zalude¢nim obsahem.).

- U déti: urazy sbezvédomim (utonuti, aspirace sousta,.), ztratou reflex( a

obstrukci dychacich cest kofenem jazyka (,,zapadly jazyk*).

- U mladistvych a ,,mladych dospélych*: vedle Grazového mechanismu nabyvaji
vyznamu intoxikace latkami majicimi vliv na centralni nervovy systém. Dochazi bud' ke
ztraté reflexd a obstrukci dychacich cest vlivem nevhodné polohy nebo zvratky (Gasto
napf. pfi intoxikaci alkoholem a marihuana), nebo k pfimému Gtlumu dechovych center

a zastavé dychani (nékteré drogy, zejména opiaty).
- Ve vy$8im véku: vedle jiz zmifovanych pficin jde ¢asto o hypoxii na zé&kladé
jiného onemocnéni, napf. dekompenzovaného astmatu, chronické obstrukéni choroby

bronchopulmonalni ¢asti nebo levostranné obéhové dekompenzace (plicniho edému).

PFi zastavé obéhu na podkladé celkové hypoxie organismu dochézi Castéji k
bradykardii, elektromechanické disociaci Ci Uplné zastavé srde€ni Cinnosti. Fibrilace

komorje v téchtopFipadech méné Casta az vzacna. (Mojha, Plzef, 2005 str. 16)
Na rozdil od primarné kardialni zastavy je tim v téchto pripadech patofyziologicka

kaskada odlisna:

Zastava dychani ~ Prohlubujici se hypoxie ~ Ztrata védomi ~ Dalsi

prohloubeni hypoxie A Zastava obéhu N Smrt

Z hlediska resuscitace je podstatné, ze NZO vzniké jako nasledek celkové hypoxie.

2.3. Zakladni neodkladné resuscitace dospélych

Postupy zakladni neodkladné resuscitace doznaly v Evropé, na rozdil od Spojenych
statl, zcela minimalnich zmén oproti roku 2005. Nejvétsi dlraz je kladen na kvalitni
provadéni nepfimé srdeCni masdze a CastéjSi pouzivani automatizovanych externich

defibrilatorl (AED). [34]
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Laicka pomoc by méla byt zahdjena rozpozndnim NZO. Vzhledem k vysokému
vyskytu lapavého dychani (u spatfenych zastav 55 %) zplsobuje tento Gvodni krok
laikim stale velké obtize. Po zjisténi bezvédomi (zhroucena osoba nereagujici na
zatfeseni a hlasité osloveni) nasleduje zprichodnéni dychacich cest zéklonem hlavy a
zvednutim brady a posouzeni stavu dychani (maximalné 10 sekund). Pokud postizeny
nedychd, nebo jsou pfitomny terminalni lapavé dechy (gasping), musi byt okamzité
zavolana ZZS, zahajena nepfima masaz srdce donesen AED. Laik nema zjistovat pulz,
jehoZ vysetfeni neni vzdy jednoduché, spolehlivé a dostate€né rychlé. PFi del§i poruSe
ventilace pulz jiz stejné skoro jisté nebude pFitomen. LaiCti zachrénci jsou v pFipadé
telefonatu na linku 155 zdravotnickym operaCnim stfediskem instruovani k provadéni
srdeCni maséaze tzv. TANR. [31] AED davaji hlasité pokyny jen k dvouminutovym
cyklim masaze bez prerusovani pro vdechy. Predpokladaji, Ze vedeni potfebuje

pfedevsim nevysSkoleny zachrance, ktery dychat nebude. [35]

Vyskoleny zachrance ma provadét stfidavé 30 stlaceni hrudniku a 2 vdechy za
frekvence 100az 120stlaceni za minutu. Samotna masaz srdce bez zachrannych vdechd
je akceptovanou variantou resuscitace i u vySkolenych zachrancl, kdy by obavy z
vlastniho ohroZeni mohly zabranit zahajeni jakékoliv resuscitace. VétSina lidi je ochotna
zahéjit resuscitaci, ale jen menSina je v praxi ochotna z hygienicko-estetickych zabran
zahéjit dychani z Gst do Ust. Pfipadné cizi téleso z hornich dychacich cest ma byt pfi
laické KPR odstranovano jen, pokud je snadno odstranitelné nebo je jeho pFitomnost
zjevna (primarni dudeni pfi jidle), jinak jen kdyZz se nedafi postiZzeného pFes spravné
zprdchodnéni hornich dychacich cest prodychavat. Zubni protézu je nezbytné
odstrafovat, jen pokud neni pevné pfichycend. Vyjmuti dobfe fixované zubni protézy je
asto dosti obtizné a mize vést k propadnuti tvafi s naslednym hor$im tésnénim masky
Ambu-vaku na tvéfi. Bez ohledu na fyzickou zdatnost zachrance, u€innost masaze po 1
minuté prokazatelné klesa, proto pfi vétSim poctu resuscitujicich se maji zachranci v

masazi stfidat po 1-2 minutach. [35]

LaiGti zachranci oZivuji do pfijezdu ZZS, do Uplného vycerpani zachrancd, do doby
»,NeZ se oZivovany za€ne ozZivovani branit* a tim byla jistota spontanni obnovy Zivotnich
funkci. [34]

Zcela nové doporucuji Guidelines 2010 pouzivani pomlcek, které poskytuji

zachranclm pfi resuscitaci v realném cCase zpétnou vazbu. Pomicka ,,PocketCPR“ je
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vybavena metronomem a akcelerometrickym ¢idlem, které vyhodnocuje hloubku
stlatovani hrudniku a frekvenci. Informace jsou pfedavany zachranci prostfednictvim
vestavéného reproduktoru. Data o prdbéhu resuscitace se v nékterych pomitckach
ukladaji a mohou byt déale vyuZita k vyhodnoceni a zlepSovani kvality resuscitaci, pfip.
k poskytnuti zpétné vazby profesionalnim zachranarm pfi rozboru jednotlivych zasahd.

[35]

Algoritmus postupu pfi resuscitaci je zobrazen v pfiloze T.

2.4. RozSirena neodkladné resuscitace dospélych

Stejné jako u zakladni resuscitace je kladen dlraz na vysokou kvalitu a minimalni
prerusovani srdecni masaze, a to pres potfebu provadéni dalSich vykonl jako je
zajiStovani dychacich cest, vstupu do cévniho feCisté a defibrilace. Masaz ma byt
provadéna i pfi nabijeni defibrilatoru a pokracovat do 5 vtefin po vyboji. OhroZeni
masirujiciho vybojem je minimalni a pfi pouziti gumovych rukavic skoro Zadné. V
minulosti bylo doporu¢ovano pfi pfedpokladu delSiho trvani KT/FK pFed defibrilaci

nejdfive 2 minuty masirovat a ventilovat. [35]

Podle novych doporuceni neni pfesny Cas defibrilace stanoven a je upfednostfiovan
individuélIni pfistup napf. vnitfni doporuceni z&chrannych sluzeb. V redlné praxi pred
pfipravenim defibrilatoru stejné skoro vzdy probihd kratce alespoii srde€ni masaz.
Srde¢ni rytmus ma byt po vyboji kontrolovan az po 2 minutach masaze a ventilace. P¥i
preruseni masaze kvlli kontrole rytmu ihned po vyboji roste pravdépodobnost recidivy
obéhového zhrouceni a posléze i zhrouceni rytmu, protoze obnoveni G¢inné cirkulace
nenastava okamzité po uspésné defibrilaci. Pokud pfi KT/FK nevede ani druhy vyboj
defibrilatoru k obnoveni spontanni cirkulace, mé& byt po dalSich 2 minutdch KPR
proveden tfeti vyboj a ihned po ném je pfi pokracujici KPR i. v. podan 1 mg Adrenalinu
a 300 mg Amiodaronu. Optimalni energie vyboje zlstaly beze zmény: 360J pro

monofazicky a 200J pro bifazicky defibrilator. [35]

V  pripadé, ze po 3. defibrilaci bylo docileno obnovy, coZ vSak bude ovéfovano az po
dals$ich 2 minutach KPR, mUlzZe okamzité podany Adrenalin pfispét k tachykardii,

hypertenzi a recidivé KT/FK. Maximalni efekt Adrenalinu vSak nastupuje az zhruba za
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90 vtefin po aplikaci a uplatni se tak pravé v dobé eventualniho 4. vyboje. Podany
Amiodaron ma pfispét k udrzeni nastoleného rytmu. Pokud neni docileno obnovy, ma
byt kazdych 3 az 5 minutach (po kazdém druhém vyboji) aplikovan i. v. 1 mg
Adrenalinu. Podavani Atropinu pro 1éCbu asystolie nebo bezpulzové elektrické aktivity
neni jiz pro svoji neGcinnost doporucovano. Intratracheéalni aplikace Iékd neni
doporucovana pro svoji velmi nespolehlivou resorpci. V pFipadé nemoZznosti zajistit
nitrozilni vstup by mély byt Iéky podany i u dospélych intraosealné. K dispozici proto

musi byt vhodné zafizeni pro tuto aplikaci. [34]

Daleko mensi ddraz je kladen na Casné zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci,
pokud nemUze byt provedena vysoce kvalifikovanym pracovnikem. Kyslik by mél byt
podadn v co nejvy$si mozné davce. JeSté vice nez v minulosti je po intubaci
doporuCovano pouZzivani kapnometrie k ovéreni spravné polohy tracheélni rourky, k
trvalému sledovani jeji polohy, monitoraci kvality provaddéné KPR a pro v&asnou
detekci obnové obéhu. Hyperoxie po obnové obéhu je prokazatelné Skodliva. Saturace
02 ma proto byt, pokud lze, monitorovana pomoci pulzni oxymetrie nebo vySetfovanim

arterialnich krevnich plynd. Cilova hodnota saturace O2 je 94 -98 %. [35]

Pouziti IéCebné hypotermie je doporu€eno u vSech nemocnych po zastavé obéhu s
pfetrvavajicim bezvédomim bez ohledu na to, zda byl inicialni rytmus defibrilovatelny
(KT/FK) nebo nedefibrilovatelny. Studie prokazaly, Ze dospéli, u kterych se po
mimonemocni¢ni srde¢ni zastavé nebo fibrilaci komor podafilo obnovit spontanni
cirkulaci, ale pfetrvavalo bezvédomi, profitovali z mirné hypotermie (32°-34°C)
provadéné po dobu 12-24 hodin. LepSi byl neurologicky stav i pfezivani chlazenych
nemocnych. K ochlazovani jsou vyuzivany ledové infuzni roztoky, vyplachy Zaludku a
mocového méchyfe ledovym roztokem, chladici podloZzky a pfikryvky napojené na
chladici agregat nebo jenom pFedchlazované v mrazdku nebo centrIni Zilni katétry
promyvané ledovym roztokem z chladiciho agregatu. Nasledné oteplovani se provadi
rychlosti 0,25-0,5°C/hod, nejlépe pomoci stejnych agregéatll upravujicich oteplovani

podle kontinudlné mérené télesné teploty. [35]

Postupy lééby u dal$ich emergentnich stavid, jako jsou AKS, arytmie, €i plicni

embolie, jsou podrobnéji popisovany v rdmci specializovanych doporuceni.
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2.5 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

Teoreticky by mélo byt povédomi o nutnosti poskytnout prvni pomoc vlastni
kazdému svépravnému jedinci. ZkuSenosti ale ukazuji, Zze v okamZziku nahlé pfihody je
jen mala skupina lidi ochotna ,,sama od sebe" poskytnout adekvatni pomoc at’ uz z
divodu neznalosti postupl, kvili panické reakci a ,bloku" jednani, z etickych ¢i z
jinych divodd. Jednim z kol dispecera zdravotnického operacniho stfediska je proto

poskytnout volajicimu adekvatni instrukce k poskytnuti prvni pomoci. [36]

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace (TANR) je telefonicka instruktaz
volajicich na misté vzniku pravdépodobné nahlé zastavy obéhu. Hlavni ukoly jsou
zejména v identifikaci NZO, motivaci a instruktazi k provadéni neodkladné resuscitace

a Vv zajisténi optimalni organizace pomoci na misté udalosti. [36]

Projevem snahy optimalizovat cely pribéh poskytovani prvni pomoci je pfistup
zaloZzeny na tom, Ze dispeCer poskytne zakladni instrukce, ale setrva s volajicim v
kontaktu po celou dobu aZ do pfijezdu zachranné sluzby. Pribézné tak mdze
monitorovat probihajici Usili, motivovat zachrance, opravit pfipadné zjiSténych

nedostatk(. [37]

Postupy v jednotlivych situacich jsou zpravidla soudasti provoznich pokynd,

protokoll ¢i Fizenych dokument( konkrétniho operaéniho stfediska.

Souhrnny pfiznivy vliv TANR na osud resuscitovanych pacientd v terénu prokazaly
nejedny studie napf. z Prahy a Stockholmu. Tyto studie prokazaly, ze TANR zvySuje
nadéji na preziti NZO v terénu az o 50%. [37]

2.6 Neodkladna resuscitace bez ventilace

Nahla zéastava obéhu (NZO) kardialni etiologie vyZadujici neodkladnou resuscitaci
mimo nemocnici postihuje roéné v Evropé 49,5-66 pacientl na 100 000 obyvatel.
Navzdory dlouhodobému sili zlepSit pomoc nemocnym s mimo nemocni¢ni NZO a
opakovanym zménam doporucenych postupl (Guidelines) pro zakladni neodkladnou
resuscitaci zdstavaji vysledky kvalitniho preziti téchto pacientl na stale nizké Grovni

(New York 1,4%; Kralovéhradecky kraj 10,7%; Praha 13,0%; Helsinky 16,6%). [38]
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Provadéni zékladni neodkladné resuscitace zvySuje pfeziti NZO dvoj aZ trojnésobné.
Ve studiich, které dale rozliSovali laickou resuscitaci na kvalitni a nekvalitni, byly
zjisSténé rozdily jeSté vyznamnégjSi. Pri zahajeni neodkladné resuscitace do 4 minut od
vzniku nahlé zastavy obéhu, byla pravdépodobnost pfijeti do nemocnice 3krat vyssi a
pravdépodobnost propusténi s dobrym neurologickym vysledkem dokonce 25krat vyssi
nez pfi zahajeni resuscitace pozdéji. Rozpoznani symptomd néahlé zastavy obéhu
(nereaguje, nedycha normalné, nejevi znamky Zivota) a ¢asna aktivace tisfiového volani
svédky udalosti jako prvniho €lanku Fetézu preZiti zajisti nejen minimalni prodlevu do
pFijezdu zdravotnické zachranné sluzby k pacientovi, ale umoZfuje operatorovi tisnové
linky 155 podle potfeby realizovat TANR, kterd dnes patfi ke standardni praxi
zdravotnickych operacnich stfedisek a zvySuje preziti bez neurologického deficitu
(Praha 2004-2005: 16,5 % s TANR vs 10,1 % bez TANR). Vzhledem k primérnému
dojezdovému Casu ZZS na misto udalosti a nutnosti pfipocCitat dalsi obtizné
objektivizovatelné Casové intervaly (kolaps-volani, volani-vyzva pro posadku, dojezd
na misto-dosazeni pacienta), nelze u vétSiny postizenych predpokladat zahdjeni
rozSifené resuscitace profesionalnim tymem dfive nez v 10. az 13. minuté od kolapsu.
Toto plati za idedlnich podminek (svédci pfihody, Casné aktivace ZZS, dobré dostupnost
pacienta). Kazda minuta prodleni do zahdjeni resuscitace sniZuje 8anci na preziti o 10%
a propusténi z nemocnice o 18 %, ve skupiné nemocnych s primarni komorovou

fibrilaci 0 7-10 %. [38]

Soustavné hledani cesty k optimalizaci dodavky kysliku mozku a myokardu v
pribéhu neodkladné resuscitace a k zajisténi preziti vétsiho pocltu pacientd s
mimonemocniéni nahlé zastavé obéhu pfi maximalnim zjednodu$eni postupd pfineslo
na konci 20. stoleti kontroverzni mysSlenku tzv. resuscitace bez ventilace. Nasledujici
pfehled shrnuje vysledky recentnich praci, které mohou v blizké budoucnosti zadsadnim

zplUsobem ovlivnit doporuc¢ené postupy pro resuscitaci s vyse uvedenymi cili. [38]

Navzdory dlouholeté snaze dullezitych instituci (AHA, ERC, aj.) zjednodusit
doporucené postupy je zakladni resuscitaci poskytovana pouze u 22 az 32 % pacientd s
mimonemocni¢ni NZO. Vyzkumy prokazaly, Ze nejvétSi bariéru pfedstavuje nutnost
tésného fyzického kontaktu s pacientem pfi umélém dychani z Gst do Gst. Tonus dolniho
jicnového sveéraCe je zavisly na dodavce energie a oteviraci tlak se v experimentu pfi

resuscitaci snizuje z fyziologickych 20-25 cm H20 na 5,6 cm H20. U 32 % pacientl
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dochazi v prlbéhu resuscitace k zpétnému vytlaGovani Zaludeéniho obsahu, z toho u
tfetiny z nich pfed pfijezdem ZZS. Hygienické zabrany jsou dale podporovany strachem
z moZzného pfenosu infekénich nemoci, obavami z moZzného poSkozeni postizeného a
vnimanim pfilisné naro¢nosti dodnes vyucovanych postupl resuscitace. V anonymnich
dotaznicich bylo zjisténo, Ze klasickou resusitaci u neznamého ¢lovéka by bylo ochotno
provadét jen 15 % laik(, zatimco srdeéni masaz bez dychani by provadélo 68 %

dotazanych. [38]

PFi mnohonasobné prokdzaném prospéchu laické KPR v porovnani s neposkytnutou
pomoci nebyl dlouho Zadny dlvod povaZovat klasickou metodu resuscitace za malo
acinnou nebo v nékterych situacich nevhodnou. Po zjisténi, Ze umélé dychani odrazuje
velkou Cast svédkl nahlé zastavy obéhu od poskytnuti jakékoliv pomoci pfehodnotila v
roce 1997 pracovni skupina AHA postaveni umélého dychani v algoritmu zéakladni
neodkladné resucitace. Pracovni skupina si stanovila otazky, na néZz se v nasledujicim

textu pokusim odpovédét:
1 ZlepSuje umélé dychani preziti pacientd s NZO nebo jejich neurologicky stav?
2. Existuji nezadouci u€inky ventilacni podpory pfi zakladni neodkladné resucitace?

Koncem minulého stoleti byl vyzkum resuscitace kontinualnimi kompresemi
hrudniku ,,bez ventilace” omezen na limitovany pocet experimentalnich studii na
zvitatech a nebyla dokoncena Zadna védeckd prace z humanni mediciny. Dlkazy
neprospéchu umélého dychéani proto nemohly byt akceptovany jako dostateCné k
prosazeni zmén v doporu€enych postupech. Vyjadreni AHA pfed zménou Guidelines v
roce 2000 vSak pfineslo zcela novy, kriticky nahled na vyznamu umélého dychani v
konkrétnich situacich a stalo se impulsem pro rozvoj dalSiho vyzkumu v této oblasti.
Zaroven bylo prvnim oficialnim dokumentem, ktery naruSil desitky let akceptované
dogma, které nepfipoustélo Zadné odchylky od plvodni Safarovy abecedy. Novy
koncept ,resuscitace bez ventilace" proziva v dneSni dobé rozkvét, nebot’ mnozstvi

dlikazli ve prospéch tohoto postupu se stale zvétSuje. [38]
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2.6.1 Patofyziologické poznamky

Snaha o maximalni zjednoduseni postupl laické NR je komplikovana existenci dvou
typl srdecni zastavy se zcela odlisnou patofyziologii - kardialni a asfyktické (déti,

traumata, tonuti, intoxikace, plicni onemocnéni, cévni onemocnéni mozku).

Pacienti s ndhlou zastavou obé&hu kardiélni etiologie, nejcastéji na podkladé fibrilace
komor pfi  ICHS (ischemickd choroba srdec¢ni), tvofi pfevadznou VvétSinu
mimonemocniénich NZO (82,4 %) a zaroven skupinu s nejvyssi nadéji na preziti. V
pribéhu prvnich 5-10 sekund od vzniku fibrilace komor zlstavaji postiZzeni pfi védomi a
normoventiluji, pfipadné hyperventiluji v disledku zavraté. V okamziku kolapsu je
obvykle organismus optimalné oxygenovan a na rozdil od asfyktickych zastav nejsou
zadnym zplsobem vyfazeny plicni funkce. Vyména plynl je pasivni proces a
rovnovahy je dosazeno v pribéhu milisekund. Pokud je pacient kapnometricky
monitorovan, klesa EtC02 na inspiracni hodnotu v priibéhu nékolika sekund po NZO.
Bylo prokazano, Ze inicialni umélé vdechy zasadnim zplsobem neovliviiuji koncentraci
02 a C02. V experimentech na zvifecich modelech byl prokézan bezvyznamny pokles
p02 ani Sp02 v prdbéhu prvnich 5 minut od vzniku fibrilace komor. Rovnéz pC02 a pH
zlistava dlouhou dobu na hodnotach pred vznikem NZO. Casné zahajeni nepferu-
Sovanych kompresi hrudniku vede k okysli¢eni vitalné dlleZitych organd dobre
saturovanou krvi stojici v cévnim FeCisti. SouCasné pfispiva ke korekci pC02 a pH.
Musime mit stadle na paméti, Ze ddlezitym organem, ktery zachrafiujeme je mozek,
nikoliv plice. Zafazenim umélych vdechd mezi komprese hrudniku pouze marnime ¢as,
po ktery mdZzeme zasobovat mozkovou tkan dostate¢né okyslicenou krvi. Mozkova tkan
u ¢lovéka pfi védomi spotfebuje 3,0-3,5 ml 02100 g/min (celkové 40 ml 02 za minutu
pfi hmotnosti mozku 1400 g). Naroky na dodavku kysliku jsou v podminkach zastavy
cirkulace podstatné mensi, podminéné potfebou pokryt zakladni buné€ny metabolismus,
nikoliv zajistit energeticky naro¢nou nervovou aktivitu neurond. MnozZstvi kysliku v
periferni krvi v okamZiku z&stavy je fadové vysSi nez mnoZstvi potfebne k prezZiti

mozkové tkané. [38]

Plice Clovéka zajistuji dvé hlavni, vzajemné provazané funkce: ventilatni (eliminace
C02) a oxygenacni (difaze 02). VSichni pacienti snahlou zastavou obé&hu maji rdzné
vyjadrené nepravidelnosti ventilace, které s rliznou skrytosti zpravidla prechazeji v
zastavu dechu. Desitky let se hleda zplsob, jak jejich dychani ,,normalizovat". Skute¢né
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definovany. Srdeéni vydej a prltok krve plicemi pfi resuscitaci dosahuje velmi nizkych
hodnot v porovnani se spontanni cirkulaci. S limitaci pritoku v jednotlivych organech
vznika tkanova ischémie, tk&né vytahuji vétSi mnoZstvi kysliku a hromadi CO02
(acidéza). Zmény ve slozeni krevnich plynl dlouhou dobu neodpovidaji lokalni situaci
v perifernich tkanich a mozZznosti jejich objasnéni nejsou dodnes zcela jasné. Co je
vlastné ,,normou”, kterou chceme pfi zcela patofyziologickém stavu organismu

dosahnout?

V  souCasné dobé se predpokladd, Ze pozadavky na ventilacni podporu u kardiédlnich
zastav jsou neopravnéné vysoké a ventilaéni parametry k pfeklenuti kritického obdobi
pro preziti mozkové kiry a myokardu do obnoveni spontanniho ob&hu nemusi zdaleka
dosahovat hodnoty fyziologie. Potfeba normalizovat ventilaci je zafixovéna v postupech
zakladni i rozSifené neodkladné resuscitace od Safarovych experimentech v 60. Letech
19. stoleti. PfestoZze Safar metodicky spravné porovnaval vysledek dychani z (st do st
a manualni metody ventilace, pokusy provadél na zcela zdravych dobrovolnicich,
kterym byla po Gvodu do celkové anestézie farmakologicky navozena apnoe. VSichni
méli z pochopitelnych ddvodd normalné fungujici krevni obéh, zcela v rozporu s
cilovou skupinou pacientd s kardialni NZO, pro néZ byla nova metoda uréena. Safarovy
,lepsi' vysledky ve prospéch dychani z Gst do (st museji byt proto tlumoceny pouze
jako dlkaz dosaZzeni vétsiho dechového objemu dychanim z (st do Ust v porovnani s
dosud pouZivanou manualni metodou podle Holgera-Nielsena, pfi které byl u 5 ze 6
osob dosaZzen dechovy objem > 340 ml. Dychani z (st do Gst vétSimi objemy vSak
pfinasi bohuzZel daleko vice nezadoucich Géinkd a zajistuje ventilaci postizeného mirné
hypoxickou a hyperkapnickou smési plynl (16,6-17,8% 02, 3,5-4,1% CO02). Na rozdil od
asfyktickych zastav neexistuji v soucasnosti Zadné dikazy svédCici pro potfebu
normalizovat ventilaci a oxygenaci pfi kardidlni NZO, nebot’ primarnim problémem

postizeného je nizky srdecni vydej, nikoliv respiraéni insuficience. [38]

Minutova ventilace a oxygenace arterialni krve v experimentu klesaji po 4 az 10
minutach resuscitace bez ohledu na provadéni umélého dychani (kompresni
nevzdu$nost plicni tkané, deformace hrudniku). Umélé dychani pozitivnim pfetlakem
(nejcastéji z st do uUst) neni jedinym mechanismem zajiStujicim vymeénu dychacich

plynt v pribéhu NR. PFi zajisténi prichodnosti dychacich cest zaklonem hlavy se na
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vyméné dychacich plynd spolupodili jesté spontanni dechova aktivita (gasping) a
zmeény nitrohrudniho tlaku v pribéhu rytmickych kompresi hrudniku. Prdmérny
kompresemi indukovany dechovy objem je u Clovéka 41,5 ml, tj. méné nez velikost

anatomického mrtvého prostoru. [38]

Terminalni dechové aktivita (lapavé dychani, gasping) je pfitomna u vice nez 55 %
ventilace pfi resuscitaci, pokud zajistime prichodnost hornich cest dychacich. Pfestoze
v nékterych pfipadech gasping znesnadfiuje rozpoznani NZO svédky udalosti, jeho
pFfitomnost pfisuzuje lepsi prognézu a v kombinaci s kompresemi hrudniku zajistuje az
50 % normalni minutové ventilace po dobu nékolika minut. Pfi €asném zahajeni
kompresi mlzZe byt spontanni dechova aktivita udrzovana do pfijezdu ZZS a zajistuje
téméf ,fyziologickou" ventilaci s poklesy nitrohrudniho tlaku a podporou Zilniho
navratu. Vzhledem k existenci uvedenych mechanisml vymeény dychacich plynl neni
vécné spravné oznaCovat resuscitaci bez dychani z Ust do (st jako resuscitaci bez

ventilace. [38]

2.6.2 Experimentalni studie

Vyzkum zahajeny v 90. letech 20. stoleti na zvifecich modelech prokéazal, ze
resuscitace kardialni n&hlou z&stavou obéhu provadéna kontinualnimi kompresemi
hrudniku (dale jen KCR) vede k lepSimu neurologickému vysledku po 24 hodinach od
zastavy oproti klasické resucitace, pokud byla zahajena v prvnich minutach od vzniku
fibrilace komor. Dalsi studie dokazaly ,,zbyte¢nost” umélé plicni ventilace v pribéhu
celych 10-13 minut resuscitace pfi zahajeni masdZze do 5 minut od kolapsu. Podle
Chandryho m@Zeme samotnymi kompresemi udrzet saturaci hemoglobinu kyslikem na

hodnotach vétsich nez 90 % jeSté 5. minutu od nahlé zéstavy.

Zmény vnitfniho prostfedi pfi provadéni samotnych kompresi hrudniku u prasete s
indukci fibrilace komor jsou uvedeny v tabulkdch 1a 2. Parcidlni tlak kysliku a saturace
hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi byly v desaté minuté resuscitace nizsi nez u
zvirat s klasickou resucitaci, nicméné ,,optické" zmény v arteridlnich krevnich plynech

nemaji pfi stavech s extrémné nizkym srde¢nim vydejem velkou vypovédni hodnotu.
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Tabulka 1. Vysledky vy3etfeni arterialnich krevnich plyn( v priib&hu experimentu na zvifecim

p02 (mm Hg) SpOz (%)
Pred zastavou obéhu
Skupina A 196 + 97 96 +2
Skupina B 204 + 79 97+ 1
Pfi resuscitaci
Skupina A 124 + 5"t 94 + 41
Skupina B 58 +23 71 £28
Po obnoveni obéhu
Skupina A 208 + 77 97 +2
Skupina B 215 + 76 97+ 1

pC02 (mm Hg)

43+ 6
44 £ 5

modelu

PH

7,45 + 0,05
7,44 £ 0,05

7,50 £0,10't
7,33 +0,16

7,35 + 0,05
7,29 + 0,08

HCO03 (mmoll/l)

302

24 + 3'§
21 +3

Skupina A = klasickd KPR (dychani a srde¢ni masaz); skupina B = kontinualni komprese hrudniku po dobu 12 minut; 2. méfeni (pfi resus-

citaci) provedeno v 10. minuté od vzniku fibrilace komor; 'statisticky vyznamny rozdil od skupiny B

Tabulka 2. Vysledky vySetieni krevnich plynd ve smiSené vendzni krvi v pribéhu experimentu na zvifecim modelu

p02 (mm Hg) Sv02 (%)
Pred zastavou obéhu
Skupina A 46 £ 5 67 9
Skupina B 50 + 12 71 + 10
PFi resuscitaci
Skupina A 21 £ 4 17+ 7
Skupina B 22+ 6 19 + 17
Po obnoveni obéhu
Skupina A 52+6 70 £9
Skupina B 53+8 67 9

pC02 (mm Hg)

49+ 7
48 £ 6

54 + 11*
71 + 16

49 + 6
52 +7

PH

7,40 + 0,05
7,40 = 0,05

7,31 £0,08™
7,20 £0,11

7,31 £ 0,05
7,25 £ 0,08

HCO03 (mmol/l)

273
27 £2

253
23 +3

Skupina A = klasickd KPR (dychani a srde¢ni maséaz); skupina B = kontinualni komprese hrudniku po dobu 12 minut; 2. méfeni (pfi
resuscitaci) provedeno v 10. minuté od vzniku fibrilace komor; 'statisticky vyznamny rozdil od skupiny B

Zdroj tabulky 1 a 2: MUDR.TRUHLAR. Anesteziologie a intenzivni medicina. 2007, ro¢. 18,

¢ 6.

Ewy se svymi spolupracovniky z kardiocentra v Arizoné (USA) zrealizoval celkem 6

studii na 169 prasatech. Doba nelécené fibrilace komor byla rGzné dlouha, stejné tak

doba simulované resuscitace laiky. Umélé dychani v experimentu u pokusnych zvifat

nezlepSilo vysledky kvalitniho preziti. [38]

80%
[ ]
60% ]
40% 230 20%
20%
Graf.c1 CCC-CPR CPR

No CPR

Souhrnné vysledky kvalitniho preZiti pokusnych zvirat 24 hodin (popf. 48 hodin) v celkem 7

experimentalnich studiich na prasatech se

simulovanou

laickou

resuscitaci jednim

zachrancem. CCR-CPR = kontinualni komprese hrudniku bez umélého dychani; CPR =

klasickd KPR; No CPR =bez laické resuscitace

Zdroj grafu: MUDR.TRUHLAR. Anesteziologie a intenzivni medicina. 2007, ro¢. 18, &. 6.
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2.6.3 Klinické studie

\Y Belgii lékafi ZZS hodnotili GspéSnost laické pomoci pfi 3053 NZO mimo
nemocnici. Dlouhodobé preziti pacientl IéCenych kvalitné provadénymi kompresemi
hrudniku bez dychani bylo srovnatelné jako pfi provadéni klasické KPR (KCR 16 % vs
16 % KPR). Bez ohledu na pouzitou techniku byla jakakoliv resuscitace vyznamné lepsi

nez ponechani obéti bez pomoci se 6% prezitim.

Hallstrom et al. (Seattle, USA) publikoval v roce 2000 vysledky studie s pacienty se
vznikem kardialni nahlé zastavy obéhu v pfitomnosti svédkd. Na zakladé operatora
zdravotnického operaéniho tfediska pfi TANR, byly u 241 pacientl provadény pouze
komprese hrudniku (KCR), zatimco u 279 standartni KPR vc¢etné dychani. Instruktaz v
provadéni samotnych kompresi vyZzadovala o 1,4 minuty krat$i dobu, o kterou mohla
byt resuscitace zahajena dfive. Pravdépodobnost propusténi z nemocnice byla
pfekvapivé vyssi ve skupiné oZivované samotnymi kompresemi (KCR 14,6 vs 10,4%

KPR), ale rozdil nebyl statisticky vyznamny. Nejvétsi limitaci prace byl:

1. velky pocet vyfazenych pacientld z ddvodu zastavy obéhu nekardidlni etiologie
nebo chybného popisu pfiznakd laiky a nepfitomnosti NZO na misté po pfijezdu ZZS

(kfeCové stavy, mozkové pFihody apod.),
2. kratky dojezdovy Cas profesionalniho tymu nebo hasi¢l, vybavenych AED (4 min).

Jednim z nejvétsich prikopnikd nového konceptu kardiocerebralni resuscitace
(KCR) v huméanni mediciné je profesor Gordon M. Ewy (USA), ktery na zakladé svych
experimentalnich  studii prosadil v roce 2003 (Tucson, Arizona) zavedeni
zjednodus$enych postupd do praxe. G. M. Ewy povazuje umélé dychani pfi resuscitaci

kardialni nahlé zastavy obéhu za Skodlivé a kontraproduktivni z nasledujicich dlvodu:
1 Odrazuje laiky od poskytnuti jakékoliv pomoci.

2. Ventilace pfi kardidlni nahlé zastavé obéhu neni potfebna ani logicka, protoze
plicni Zily, levostranné srdecni oddily a celé arterialni feCiSté obsahuje dobfe
okysli¢enou krev a dychani pouze oddaluje komprese bez moZznosti zvySeni saturace

hemoglobinu kyslikem.
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3. Vétsina pacientd vykazuje spontanni dechovou aktivitu je$té nékolik minut od

zastavy (gasping).

4. Vdechy pfi KPR provadéné jednim zachrancem zpUsobuji dlouhé prerusovani

kompresi s dramatickym poklesem mozkového a koronéarniho perfuzniho tlaku.

5. Umélé dychéni zvySuje nitrohrudni tlak a tim sniZuje Zilni ndvrat a zhorSuje jiz tak

kriticky prlichod krve vitalné ddlezitymi organy.

6. Umélé dychani provadéné laiky ma ve vétSiné pripadl vétsi dech objemy nezZ
kapacita plic a dochéazi k prlniku vzduchu do Zaludku. Tim hrozi vyvolani zvraceni a

aspirace Zalude¢niho obsahu.

7. Prace prokazujici stejnou nebo vys$si G€innost KCR oproti konvenéni KPR jsou jiz

dostatecné viditelné.

V  bfeznu 2007 uverejnil prestizni ¢asopis The Lancet vysledky dosud nejvétsi studie
SOS-KANTO (Japonsko), ktera zahrnovala 4068 pacientd s kardialni nahlou zastavou

obé&hu mimo nemocnici v pfitomnosti svédkl v letech 2001-2003.

I celkové vysledky byly lepsi ve skupiné bez dychani (CRP 6 % vs 4 % KPR), ale
rozdil nebyl statisticky vyznamny pro dal$i studii. V Zadné ze sledovanych studii nebyl
prokdzan pfinos umélého dychéani. Limitem prace byl vysoky pocet vyfazenych
pacientd (57 %) z celkového poctu zahajenych resuscitaci (9592). Vyluovacimi kritérii
bylo opakovani NZO v pfitomnosti posadky ZZS a znamé onemocnéni v terminalnim
stadiu. Autofi z&roven nehodnotili kvalitu laické pomoci a poresuscitacni péce nebyla v
jednotlivych centrech standardizovana. Po zvefejnéni vysledk( studie SOS-KANTO
pozadoval G. M. Ewy okamzZitou zménu doporuéenych postupd pro resuscitaci nahlého
neocekavaného kolapsu v pfitomnosti svédkl, protoZe tito pacienti tvofi vétsinu z téch,

které maji Sanci na zachranu. [37]
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ZAVER

Ze statistik vime, Ze naprosta vétSina nahlych umrti mimo nemocnici je zplsobena
nahlou zastavou obéhu. Pravé v takové situaci ma dokonalé fungovani ,,zachranného
fetézce“, vCetné optimalniho postupu neodkladné resuscitace, zcela zdsadni vyznam.
Pfesto jsou pozornost verejnosti a s ni i finan€ni prostfedky a osvétoveé usili vénovany
daleko vice napfiklad nasledkim urazl a dopravnich nehod, pfestoze pocet obéti téchto

déjl je radové 10 krat mensi.

Tato prace si klade za cil shrnout mozné cesty pokroku v neodkladné resuscitaci a
jejich prakticky dopad pro pfednemocni¢ni neodkladnou péCi a v neposledni Fadé

pFispét i ke zvySeni obecného povédomi o modernich postupech poskytovani KPR.

V  prvni casti bakalafské prace ,historie” jsme se dostali az do dob starovékych
civilizaci. V druhé ¢asti ,,souCasnost“ je strucné obsaZzena problematika dneSnich

postupll v KPR dle doporucéeni Guidelines 2010.

Existujici standardni postupy resuscitace, které jsou vydavany renomovanymi
organizacemi (AHA, ERC) neni mozne ,jen tak“ modifikovat nebo dokonce v

nékterych bodech ignorovat.

ABSTRAKT

STEPAN, Jan. Historie a soucasnost resuscitace. Vysoka $kola zdravotnicka, p.o.s.
Stupen kvalifikace: BakalaF (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Markéta Vavreckovd, Praha.
2012. 80 s.

Tato bakalafska prace je historicko-popisnou srovnavaci praci. Snazi se shrnout
mozné cesty vyvoje neodkladné resuscitace od stfedovékych civilizaci po aktualné
pouzivané doporuCené postupy tak zvanych Guidelines 2010. Nezabyva se etickymi
otdzkami resuscitace, podava struény prehled faktd a udalosti, které ovlivnily vyvoj

ozivovacich pokusd.

Naprosta vétsina imrti je zplsobena nahlou zastavou obéhu. Teoreticky by mélo byt
povédomi o nutnosti poskytnout prvni pomoc vlastni kazdému svépravnému jedinci.

ZkusSenosti ale ukazuji, Ze v okamziku nahlé pfihody je jen mala skupina lidi ochotna
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nebo schopna poskytnout adekvatni neodkladnou prvni pomoc. Nikdy nevime, co se

nam nebo nasim nejbliz§im muze pfihodit.

Mozna nékolik hodin, které nam zabere studium této prace o zakladech

kardiopulmonalni resuscitace, nékomu zachréani to nejcennéjsi, co ¢lovék ma, Zivot.
Kli¢ova slova

Historie resuscitace, KPR, Kardiopulmonalni resuscitace, Peter Safar, Vladimir
Alexandrovi¢ Neégovskij, TANR, Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace,

Guidelines 2010, Resuscitace bez dychani.

ABSTRACT

STEPAN, Jan. The History and Present State of Resuscitation. Vysoka $kola
zdravotnicka, p.o.s. Degree: Bachelor (Bc.). Leadership: Mgr. Markéta Vavreckova,

Praha. 2012. 80 pages.

This bachelor thesis is focused on history and description. It s aim is to sum up all
possible ways of development of the urgent resuscitation since the medieval civilisation
till the methods which are used nowadays, so called Guidelines 2010. It doesn't concern
the ethical aspects of resuscitation, it just gives a brief summary of facts and events

which have influenced the development of the attempts to resuscitate.

Most cases of death are caused by sudden circulatory collaps. Theoretically, every
legally competent person should know about the necessity of urgent resuscitation. But
the experience shows, that in case of a sudden accident, there is only a small group of
people who are willing or able to help. We never know, what can happen to us or to the

people around us.

Possibly a few hours, which are needed to study this work about the basic aspects of

cardiopulmonary resuscitation, can save the most precious thing we have, our life.

Key words: History of resuscitation, CPR, Cardiopulmonary resuscitation, Peter
Safar, Vladimir Alexandrovitsch Negovsky, Dispatcher assisted cardiopulmonary

resuscitation, Guidelines 2010, Resuscitation without ventilation.
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