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ABSTRAKT

THEUER, Petr: Rozbor reseni akutniho korondrniho syndromu v podminkach
zdravotnické zachranné sluzby. Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupeit odborné

kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Petr Cernohorsky. Praha 2012. 83 s.

Bakalatska prace je zpracovana na téma: Rozbor feSeni akutniho koronarniho
syndromu v podminkach zdravotnické zachranné sluzby. Cilem bakalaiské prace bylo
vytvofit komplexni pohled a strukturu pacientli postizenych akutnim korondrnim
syndromem, feseni v podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce, sledovat pouZzitou

terapii a analyzovat transport pacientti do zdravotnického zafizeni.

Prace je rozd€lena do dvou zakladnich casti: teoretické a empirické.
V teoretické cCasti je definovan akutni koronarni syndrom, jeho patofyziologie a
diagnostika. Dale je popsana ptednemocni¢ni neodkladna péce a terapie. Prakticka ¢ast
je Vvénovana statistice vyjezdi k pacientim postizenych akutnim koronarnim
syndromem v ramci puisobnosti Uzemniho odboru zachranné sluzby Opava v obdobi let
2007 — 2011. Byla pouzita forma retrospektivni studie, ktera hodnoti po¢et onemocnéni
akutniho koronarniho syndromu, veékové kategorie, zavislost na pohlavi, vyjezd
posadky, transport a terapii. Vysledky praktické ¢asti jsou zpracovany do tabulek a

grafi.
Kli¢ova slova

Akutni koronarni syndrom. Infarkt myokardu. Piednemocni¢ni neodkladna péce.

Zdravotnické zadchrannd sluzba. Uzemni odbor Opava.



ABSTRACT

THEUER, Petr: Analysis of the solution of acute coronary syndrome in terms of
emergency medical services. College of Health, o.p.s. Level of professional
qualification: Bachelor (BA). Thesis supervisor: MUDT. Petr Cernohorsky. Praha 2012.
83 pages.

This thesis is made on the topic: Analysis of the solution of acute coronary
syndrome in terms of emergency medical services. The aim of this thesis was to create a
comprehensive view and structure of patients suffering from an acute coronary
syndrome, the solution in terms of pre-hospital emergency care, to monitor used therapy

and to analyze patient transport to medical facilities.

The work is divided into two parts: theoretical and empirical. An acute
coronary syndrome, its pathophysiology and diagnosis are defined in the theoretical
part. It is followed by a description of pre-hospital emergency care and treatment. The
practical part deals with statistics on trips to the patients affected by an acute coronary
syndrome within the scope of the Territorial department of emergency services in
Opava in the period of 2007 - 2011. We used a form of a retrospective study, which
assesses the number of cases of an acute coronary syndrome, age categories, gender,
exit of the crew, transport and treatment. The results of the practical part are processed
in tables and graphs.

Keywords
Acute coronary syndrome. Myocardial heart attack. Pre-hospital emergency care.

Emergency Medical Service. Territorial Department of Opava.



Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.

Graf¢. 1 -
Graf ¢. 2 -
Graf ¢. 3 -
Graf ¢. 4 -
Graf ¢.5 -

SEZNAM TABULEK A GRAFU

1- Vyskyt AKS za obdobi 2007-2011.......ccciiiiiiiiiiieiieieeereee e 36
2 - Pocet AKS v letech 2007 az 2011 a jejich relativni Cetnost..........ccccevvennnne 38
3 - Vyskyt AKS v zavislosti na pohlavi........ccccceviiiiiiiiiiiiie e 40
4 - Vyskyt AKS v zavislosti Na VEKU .......ccvvviiiiiiiiiiiiii e 41
5 - Vyskyt AKS u muzi v zavislosti na véku v letech 2007 — 2011.................. 42
6 - Vyskyt AKS u Zen v zavislosti na véku v letech 2007 — 2011.........c..cc...... 42
7 - Mista piredani pacientll za 1ok 2007.........cccvveiiieiiiiiniiienniee e 44
8 - Mista piredani pacientli za rok 2008...........cccceviiiiiiiiniiiiniie e 45
9 - Mista ptedani pacientll za rok 2009..........ccoceiieiiiiinieiie e 46
10 - Mista pfedani pacientll za 1ok 2010..........cocvveiiiiiinieniiieee e 47
11 - Mista predani pacientii za TOK 201 1......ccocvviiiiiiiiiiiiiiie e 48
12 - Diagnostika AIM v terénu posadkami RLP ...........ccccccvivveiieieiiie e, 49
13 - Pocet vyjezdi RLP a RZP k AKS V roce 2007 ........ccccovvviveiiniieiieiennn 51
14 - Pocet vyjezdi RLP a RZP k AKS v roce 2008 ..........cccccceiveiiiicnienennnn 52
15 - Pocet vyjezdl RLP a RZP k AKS v roce 2009 .........ccccooiniieiniiieniieniens 53
16 - Pocet vyjezdl RLP a RZP k AKS Vv 1oce 2010 ........cccoeiviiiieiieiieiieeiene 54
17 - Pocet vyjezdi RLP a RZP k AKS v roce 2011 ......cccovviiiieiiiicnieeiec 55
18 - Terapeutické vykony v roC€ 2007 ........ccoevveieeiireeiieiiseese e 57
19 - Terapeutické vykony v roce 2008 ............cccceviiiiiiiiiiiniieee 58
20 - Terapeutické vykony v roce 2009 .........cccccviiiiiiiiiiiieiiiee 59
21 - Terapeutické vykony v roC€ 2010 ........cccvvviiieiiiiiiieniee e 60
22 - Terapeutické vykony v roCe 2011 ......c.ccoiiiiiiiiiiieseesece e 61
23 - Terapeutické vykony za rok 2007-2011 .......ccooviiiiiiiiiiiiiie e 63
Vyvoj poctu AKS v letech 2007 — 201 1.......ooeiiiiiiiiieieeee e 39
Vyvoj AKS u muzi a Zen v zavislosti na véku v letech 2007 — 2011................ 43
Mista pfedani pacientil za rok 2007 v absolutnich hodnotach ........................... 44
Mista piedani pacientt za rok 2008 v absolutnich hodnotach .............cc.cccoee. 45
Mista piedani pacientt za rok 2009 v absolutnich hodnotach .............c..ccceeee. 46



Graf ¢. 6 - Mista piedani pacientd za rok 2010 v absolutnich hodnotach .............cccceeueeee. 47
Graf ¢. 7 - Mista piedani pacientl za rok 2011 v absolutnich hodnotach .............cccceeueee. 48
Graf ¢. 8 - Pomér diagnostikovanych AIM k poé¢tu primarnich vyjezdu RLP k AKS

V 1EteCh 2007 — 2011.....ccuiiiiiiieiie s 50
Graf ¢. 9 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS V 1oCe 2007 ........ccovviiiiieiinieieeneenie e 51
Graf ¢. 10 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2008..........ccccooveevierienenneeninneeee 52
Graf ¢. 11 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2009..........cccceevvevvevesiieseene e 53
Graf ¢. 12 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2010.......ccccccvvvvevvevesiieieeie e 54
Graf ¢. 13 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2011........cccoovvivvinieiieneeneseee 55
Graf ¢. 14 - Vyvoj vyjezdi RLP a RZP k AKS v letech 2007 — 2011 ......cocoeivivniinnnenn 56
Graf ¢. 15 - Cetnost terapeutickych vykontl v 1068 2007 .........ccvvevreeerriseeereeeseresessenisnennas 58
Graf ¢. 16 - Cetnost terapeutickych vykonti v roCe 2008 ...........ccoevererrreeeresrnrenensenernennns 59
Graf ¢. 17 - Cetnost terapeutickych vykontt v roCe 2009 ..........ccccveerevreireerensnerineseeneenenens 60
Graf ¢. 18 - Cetnost terapeutickych vykontt v 10C€ 2010 .........covvveeevreieeereeisreieeeseeseeeenens 61
Graf ¢. 19 - Cetnost terapeutickych vykontl v 1068 2011 .........covvevvevereriieerceseeeeeseeieeenas 62

Graf ¢. 20 - Relativni ¢etnost terapeutickych vykont v jednotlivych
letech 2007 — 2011 64



SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

AKS
RLP
RZP
Z7S
PNP
ICHS
AIM
NAP
STEMI
Non-STEMI
EKG
IM
AP
DM
LDL
WHO
HDL
CMP
SA
AV
TK
LZS

RV

akutni koronarni syndrom

rychla 1ékatska pomoc

rychla zdravotnickd pomoc
zdravotnické zachrannd sluzba
prednemocni¢ni neodkladnd péce
ischemicka choroba srdecni

akutni infarkt myokardu

nestabilni angina pectoris

ST Elevation Myocardial Infarction
Non-ST Segment Elevated Myocardial Infarction
elektrokardiografie

infarkt myokardu

angina pectoris

diabetes mellitus

Low Density Lipoproteid

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)

Hight Density Lipoproteid
cévni mozkova ptihoda
sinoatrialni
atrioventrikularni

krevni tlak

letecka zachranna sluzba

rendez vous



UM Urgentni medicina

MK Medicina katastrof

DC dychaci cesty

OTI orotrachealni intubace

O, kyslik

FiO; inspiracni frakce kysliku

KPCR kardio — pulmo — cerebralni resuscitace
HK horni koncetina

NZO nahlé zastava obéhu

ASA acidum acetylsalicylacium

SpO; saturace krve kyslikem

PCI perkutanni korondrni intervence
RTG rentgen

FNsP fakultni nemocnice s poliklinikou
SN Slezska nemocnice

’.

USZS MSK Uzemni stfedisko zachranné sluzby Moravskoslezského kraje

Uo uzemni odbor
ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
JIP jednotka intenzivni péce

UPV uméla plicni ventilace



OBSAH

UVOD et 11
1 AKUTNI KORONARNI SYNDROM......coommiimrimrinrireninnssesssssssesssssssssssssssnns 13
1.1 Klasifikace akutniho koronarniho syndromu ...........cccccvviiiiiiiiiiiieiic e, 13
111 Nestabilni angina PECTOTIS ....vvveivriiiiiieiiiee e 13
1.1.2  Akutni infarkt MyOKardu ............ccocooiiiiiiiiii s 15
1.13 NADIA STAECNT SINIT ...ttt 17

1.2 PiicCiny akutniho koronarniho syndromu..........ccccoceiiiiiiiiiiniie e 18
1.21 ALETOSKIETOZA. ... 18
1.2.2 Rizikové faktory vedouci k AKS........coiiiiiiiii e 19

2 VYSETROVACI TECHNIKY V PNP ..ooviiriiriininnisensissssessssssessessssssssssnnns 21
2.1 ANAIMNEZA ....cieiiiieiiee ettt sttt b e e e e r e e e re e neeneen 21
2.2 Zékladni fyziKaINT VYSEtFenT .......covviiiiiiie i 22
2.3 VySetfeni ObENOVENO SYSIEMU........ccviiiiiiiiiiiiiicee e 24
2.3.1 Krevnd tlak .....oooeieiee s 24
2.3.2 PULS e ettt nes 25
2.3.3 Elektrokardiografie..........ccoiveiiiieceee e 25

2.4 VySetteni dychaciho SYSIEMU.........cccueiiiiiiiiiiiicee e 27
3 PNP U PACIENTA S AKS ...ttt nre e e 29
3.1 Doporudeny postup Ceské Spolegnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof ......29
3.2 Kontrola zdkladnich vitdlnich funkci ... 29
3.21 POSTUP U KPCR ... s 31
3.2.2 Prednemocnicni terapie AKS ..o 33
3.2.3 LI5S 01 S PP OTPR TR 33
3.2.4 Diferencidlni diagnostiKa..........ocoviiiiiiiiiiiiiiiici e 34

4 EMPIRICKA CAST ..ooviiiiiiiiieiinesiesies s 35
4.1 Cile empirick€ho SEtFENI........eoivieiiiiiicie s 35
4.2 Metodika vyzKumného SEFenT ..........coeviriiiieiiiiieiiee s 36
4.3 Charakter zkouman€ho VZOTKU...........ccoiiiiiiiii e 37

5 ANALYZA ZISKANYCH DAT ..ooovoeoeeeeeeeeeeeee oo oo e eeee e eeer e eeeseeen e e s 38



O.1 CHLC. 1 i 38

32 O3 1 T TP 40
TR I O 1 1T TP 44
BuA CHLE. 4 wovoeeeeeeeeeeeeeee e ees ettt 51
T O3 1 1T TP 57
27N V4 =) S OO 65
SEZNAM UZITE LITERATURY ....oooveviieeiireeisieeeseseesesieseeses s sessssesssssssesssses s sssnsennas 67



UvVOD

Motto: ,,Skoro se zda, Ze pfiroda sesild na lidi jenom kratké nemoci,

ale 1¢karstvi si osvojilo uméni je prodluzovat. Marcel Proust

Akutni koronarni syndrom (dale jen AKS) fadime mezi Zivot ohroZujici stav,

ktery vyzaduje komplexni pfednemocni¢ni a nemocniéni intenzivni péci.

pocet osob postizenych AKS. Realitou soucasnosti je snizujici se vékova hranice osob,

u nichz se setkdvame s prvnimi ptfiznaky AKS.

Vyjezdy posadek rychlé 1ékaiské pomoci (dale jen RLP) a rychlé zdravotnické
pomoci (dale jen RZP) k pacientiim postizenych AKS jsou kazdodenni ¢innosti. AKS je
onemocnéni, které sebou pifindsi vysoké naroky na prednemocni¢ni a nemocnicni péci.
Nejvice pacientii umird v pribéhu nékolika hodin od prvnich pfiznakd tohoto
syndromu. V¢asné privolani zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS), spravna
diagnostika na misté udalosti, 1é¢ebny zasah v pfednemocni¢ni neodkladné péci (dale
jen PNP) a transport na pracovi$té S moznosti definitivniho feseni AKS hraje dulezitou
roli v prognéze zdravotniho stavu postizeného. K definitivnimu vyfeSeni koronarniho
syndromu v Ceské republice napoméha rozsahla sit’ pracovist, ktera se zabyvaji touto

problematikou.

Bakalafskou praci jsem vytvoril jako retrospektivni studii zamétujici se
na pohlavi postizenych a na jednotlivé vékové kategorie pacienti s AKS. Do statistik
jsem pouzil tdaje z dokumentace primarnich i sekundarnich vyjezdi posadek RZP,
RLP vcetné pouzité terapie a typu cilového lizkového zdravotnického zafizeni, kam
byli nemocni pii feSeni AKS sméfovani. Jako vzorek studie jsem vybral skupinu
pacientt s bolestmi na hrudi spadajici do izemni ptsobnosti Zdravotnické zachranné

sluzby v Opavé v letech 2007- 2011.

Cilem této prace je vytvofit komplexni pohled na feSeni AKS v podminkach

Z7Z8, poukazat na stale se zvySujici pocet primarnich vyjezdti ZZS pii feSeni AKS,
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zhodnotit, zda-1i dochazi k dodrzeni zakladnich doporucenych postupt v terapii AKS

a zmapovat, na které cilové pracovisté byli pacienti smétovani.
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1 AKUTNI KORONARNI SYNDROM

1.1 Klasifikace akutniho koronarniho syndromu

Akutni koronarni syndrom (AKS) je oznaceni klinickych projevt ischemické
choroby srde¢ni (dale jen ICHS) se spole¢nym patofyziologickym podkladem. K AKS
fadime nestabilni anginu pectoris, akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) a nahlou

srde¢ni smrt.

Na klinickém obrazu ICHS se podili kombinace tii faktorii: aterosklerotického
platu, trombu a vazospazmu. Ateroskleroticky plat méni tonus a prisvit cévy. Takto
poskozena koronarni tepna neni schopna pruzné reagovat na metabolické potteby
myokardu. Vznikly trombus obvykle naseda na ateroskleroticky zménénou koronarni
tepnu, ktera ma jiz poSkozeny endotel a dochazi k ¢astenému, az Uplnému uzévéru
poskozené koronarni tepny. V disledku téchto zmén vznikd nepomér mezi dodavkou
a spotfebou kysliku v myokardu, vznika ischémie tkan€. Aterotromboticky uzavér

koronarni tepny je nejc¢astéjsi pti¢inou vzniku AIM (Klener, 2011).

Vzacné se vyskytuji neaterosklerotické pfi¢iny okluze koronarni tepny,
ke kterym patii spasmus, embolizace a disekce. Spasmus koronarni artérie ¢asto vznika

v misté sklerotického platu.

1.1.1 Nestabilni angina pectoris

Nestabilni angina pectoris (dale jen NAP) je klinicky nové vznikla angina
pectoris (dale jen AP) nebo zhorSeni projevi jiz existujici anginy. Tato forma ICHS ma

velky vyznam pro mozny €asny pfechod v infarkt myokardu ¢i ndhlou srde¢ni smrt.

NAP se klinicky projevi intenzivni bolesti na hrudi (stenokardii). Stenokardie
ma tlakovy, sviravy nebo palivy charakter, ma vazbu na fyzickou ¢i stresovou zatéz.
Bolesti jsou doprovazeny také dusnosti, ale ne vegetativnimi pfiznaky — nauzea,

zvraceni, poceni (Klener, 2011).
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NAP délime na 4 typy:

1) Cerstva angina - zachvaty se vyskytuji ¢astéji, stale vice pfi mensi ndmaze, mohou
byt zpocatku klidové ¢i prodlouzené (v prvnich 4 tydnech trvani, kterd se objevila

poprvé V zivoté nebo po delsi nez tii mési¢ni pauze).

2) ZhorSujici se angina - zhorSovani do té doby stabilnich bolesti, zachvaty vznikaji

stale pfi mensi namaze, objevuji se i v klidu.

3) Klidova angina — projevuje se jednim nebo vice klidovymi a prodlouzenymi

zachvaty bolesti, ma vétsi riziko progrese k STEMI infarktu.

4) Cerstva poinfarktova angina — objevuje se v prvnich dnech po non — STEMI
nebo STEMI infarktu myokardu (Stejfa, 2007).

Braunwaldova Klasifikace dle zdvaznosti:
I. Novy vznik anginy nebo akcelerovana angina.
Il. Klidova angina subakutni — od posledniho zachvatu uplynulo vice nez 48 hodin.

[1l. Klidova angina akutni S poslednim klidovym zachvatem v poslednich

48 hodinach (Stejfa, 2007).
Braunwaldova klasifikace dle okolnosti:
a) Sekundarni angina se zfetelné extrakoronarnimi pfi¢inami.
b) Primarni angina bez provokac¢nich momenta.
¢) Poinfarktova nestabilni angina (Stejfa, 2007).

Dale Braunwaldova klasifikace rozlisuje zavaznost dle

elektrokardiografickych (ddle jen EKG) znamek (bez nebo s EKG znamkami, které jsou

o 24

chronické anginy, s maximalnimi davkami trojkombinace 1éki1) (Stejfa, 2007).
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Toto onemocnéni je Casto nazyvané jako predinfarktovy stav. Nelze oznacit
jasnou hranici mezi NAP a infarktem myokardu. U NAP nejsou pfitomny znamky
nekrozy srde¢niho svalu, kardioselektivni markery jsou negativni. Zmény na EKG jsou
zejména zachyceny pouze pii zachvatu. Charakteristické jsou deprese useku ST jako

znamky subendokardialni ischémie, pfipadné inverze viny T (Klener, 2011).

1.1.2 AKkutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu (AIM) je charakterizovan nekrézou ¢asti myokardu,

ktera vznikla na podkladé poruchy koronarni perfuze (Pokorny, 2010).

AIM vznika v dusledku kritického nepoméru mezi nabidkou a poptavkou
po kysliku v srde¢ni svaloving. Tento stav miize byt zpisoben poruchou prichodnosti
korondrni arterie, zvySenym narokem myokardu na kyslik nebo pii nedostatecném

zasobeni myokardu krvi pfi kritickém sniZeni tlaku (Pokorny, 2010).

Mezi faktory, které mohou vést k infarktu myokardu (dale jen IM), patii:
zhorSujici se koronarni cirkulace, embolizace do koronarni tepny, krvéceni
do ateromového platu, zanétlivé postizeni koronarnich cév (vaskulitida, arteritida) a
disekce koronérni tepny ¢i vazospasmus. Nejcastéjsi pfi¢inou je uzavér ateroskleroticky

zménéné véncité tepny trombem.

Primarni pti¢inou vyvoje AIM je:

nestabilni ateroskleroticky plat (plat s obnazenymi subendotelovymi vrstvami),

e okluzivni trombus (naseda na nestabilni plat, mize zkomplikovat kritickou

stenozu),
o kritickd sten6za (uzavirajici Gpln€ ¢i témét prisvit cévy),

e spazmus veéncCité tepny zpravidla nasedajici na ateroskleroticky plat

(Klener, 2011).
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Sekundéarné mtize ke zvétSeni loziska ptispét:
e zhorSujici se koronarni cirkulace (hypotenze, tachykardie, fyzicka zatéz, stres),
e snizujici se dodavka kysliku (hypoxémie, anémie),
e zvysujici se metabolické naroky (tachykardie, hypertenze).

Dale se uplatnuji procesy, které zmenSuji rozsah ischémie: kolateralni ob¢h, Casna

obnova prutoku po rekanalizaci tepny (Klener, 2011).

Vyvoj v prvni fazi AIM je stejny jako u NAP. Vyznamné u vyvoje AIM je
skute€nost, zda nekrézou postizena sténa je zasazena v celém rozsahu od endokardu
k epikardu — transmuralni léze, ¢i zda je nekr6za omezena jen na oblast
subendokardialni — netransmuralni 1éze. Tyto typy infarkti se od sebe 1isi prubéhem,

prognoézou akutniho stadia, dlouhodoba perspektiva je stejna.
O transmuralnim ¢i netransmuralnim AIM rozhoduje:

e stav véncité tepny za uzavérem,

e rozsah kolateralniho zasobeni,

e aktualni stav obéhu (hypotenze pti Soku),

e aktualni metabolické naroky myokardu (rozsifeni 1éze pii fyzické zatézi).
IM mtze postihnout vS§echny oddily srdce - sin€ i komory (Klener, 2011).

Klinicky se IM projevuje bolesti za hrudni kosti — stenokardii. Tato bolest je
disledkem ischémie. M4 charakter jako u AP, rozdil je jen v intenzité a délce trvani.
Stenokardie je nahle vznikla kruta az Sokujici bolest, ktera ma tlakovy, sviravy nebo
palivy charakter. Bolest se objevuje v oblasti za sternem, mezi lopatkami, v oblasti
epigastria a v ramenou. Casto vyzafuje do hornich konéetin, krku & dolni Eelisti.
Stenokardie je trvald, nema vztah k pohybu a neustupuje ani po podéani nitratu

(Bydzovsky, 2006).
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K dal§im symptomm patii strach ze smrti, nauzea, zvraceni poceni, palpitace.

Mohou se objevit poruchy srde¢niho rytmu — bradykardie i tachykardie. Dusnost u IM

vznika jako dusledek levostranného srde¢niho selhdni. Zmatenost byva pii poklesu

krevniho tlaku.

K zékladnim vySetfenim nemocného patii EKG vySetfeni - pomoci néj

muzeme urcit lokalizaci a stafi IM.

AIM délime na:

Non - STEMI: jde o infarkt bez ST elevace. Typické projevy na EKG
u non - STEMI je deprese ST useku, ptedev§im horizontdlni a descendentni a
inverze viny T. Zmény jsou vyjadfeny méné napadné nebo jsou jen docasné a
Vv prib&hu minut ¢i hodin dochazi k ur¢itému vyvoji. EKG muze byt v pocatecni
fazi zcela normalni. OdliSeni non - STEMI od NAP umoziuje az odbér krve

pomoci kardioselektivnich markert (Klener, 2011).

STEMI: na EKG elevace v ST tuseku, aby byly vyznamné musi byt nejméné
ve dvou sousedicich svodech a ST usek by mél byt 1 mm nad izoelektrickou
linii. Jsou stavy, kdy je EKG z hlediska ischémie dobie nehodnotitelé (blok
levého ¢&i pravého Tawarova raménka) — dle doporuceni Ceské Kardiologické
spoleCnosti pristupujeme k témto pacientim s nediagnostikovatelnym EKG a

bolestmi na hrudi jako k pacientim se STEMI (Klener, 2011).

1.1.3 Nahla srdeéni smrt

N4hla srde¢ni smrt je definovana imrtim do jedné hodiny od pocatku prvych

potizi. Podkladem nahlé srde¢ni smrti jsou v prevazné vétsiné piipadd dveé priblizné

stejné Casté piiciny:

o AlM;

e ICHS s pokrocilou koronarni ateroskler6zou, zejména se Spatnou funkei

levé komory.
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K néhlé smrti mtze dojit i u jinych srde¢nich onemocnéni:
e kardiomyopatie;
e postizeni srde¢nich chlopni, karotid, aneurysma aorty;
e plicni embolie;
e n¢které onemocnéni s poruchami srde¢niho rytmu,
e myokarditidy;

U nemocnych, ktefi zemiou na IM, umira asi polovina pod obrazem nahlé
smrti. Vlastnim mechanismem je v naprosté pievaze fibrilace komor, vzacnéji asystolie,

u mensi ¢asti nemocnych jde o rupturu myokardu (Klener, 2011).

Klinicky obraz u téchto pacientl je bezvédomi, terminalni dechy ¢i bezdesi,

nehmatny puls na velkych tepnéch.

1.2 Pficiny akutniho koronarniho syndromu

1.2.1 Ateroskleroza

Ateroskler6za je onemocnéni cévni stény, ktera po dlouhodobém procesu
degeneruje. Dochazi k tuhnuti cévni stény nésledkem ukladani tukovych (a dalSich)
latek z krve. Sténa cévy nejen tvrdne, ale také se ztlustuje, vznikaji aterosklerotické

platy zuzujici prasvit cévy branici normalnimu pritoku krve (Klener, 2011).
Zakladni formy ateroskler6zy:

Casné léze a tukové prouzky: nejcastdjsi a pravdépodobné vzdy pritomné, vyskytuji se

bézné v détském veku. Nachazime je ve velkych cévach a jsou zluté barvy.
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Fibrinozni platy (ateromy): jsou vétsi, obvykle ostfe ohranicena loziska ve sténé cév,
které ztlustuji cévni sténu, na ateromy nasedaji proliferujici bunky hladkého svalu,

makrofagy 1 lymfocyty.

Komplikované léze: vznikaji z fibrin6znich plat masivni kalcifikaci a degenerativnimi
zménami (ulcerace, ruptura), podili se na vzniku trombu. Trombdza je pak ptic¢inou

cévniho uzavéru.

Stabilni plat: nizky obsah tukd, nema sklon k ruptufe. Zuzuje prusvit cévy - vznik

potizi typickych u AP.

Nestabilni plat: je bohaty na lipidy, Casto pfi okraji praskd a umoziuje vznik trombozy.

Potize typické pro NAP a IM (Klener, 2011).

Na aterosklerozu plsobi fada rizikovych faktorti, které toto onemocnéni

urychluje. Tyto faktory délime na:

e ovlivnitelné:  hyperlipoproteinemie, koufeni  cigaret, arterialni
hypertenze, diabetes mellitus, obezita centralniho typu, nedostatek

télesné aktivity;

e neovlivnitelné: genetické faktory, pohlavi, v€k (u muzi vyssi riziko

nad 45 let, u Zen nad 55 let)

1.2.2 Rizikové faktory vedouci k akutnimu koronarnimu syndromu

Hyperlipoproteinemie: je charakterizovana zvySenou hladinou lipidd a lipoproteini
v krevni plazmé. Rizikovost predstavuje hladina cholesterolu, zejména LDL frakce.

Organismus je vice nachylny k rozvoji aterosklerdzy.

Koufeni: vyznamny rizikovy faktor, zejména u muzt ve véku 50 — 55 let. U pacientd

s antihypertenzni 1é¢bou negativné ovliviuje jeji vysledky.

Arterialni hypertenze: vysoky krevni tlak, dle Svétové zdravotnické organizace

(WHO) je hrani¢ni hodnota 140/90 mmHg. Na hypertenzi se podili genetické faktory,
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nadmérny piisun kuchynské soli, nedostatek drasliku, vapniku. Dale nadmérny piivod
potravin srozvojem obezity, nadmérna konzumace alkoholu a stres. ZvySeny TK,
predevsim diastolicky TK urychluje rozvoj ateroskler6zy, ma vliv na stav srdecni

svaloviny, cév, postizeni organii. Dulezity je v€asny zachyt a 1é€ba hypertenze.

Diabetes mellitus (dale jen DM): endokrinni onemocnéni, vyznacujici se zvySenou
hladinou glukézy, nedostatecnou nebo vymizelou tvorbou inzulinu a jeho
nedostatecnym ucinkem v cilovych tkanich. Vykyvy hladiny cukru (hypoglykémie,
hyperglykémie) maji vliv na progresi aterosklerdzy a na vzniku organovych komplikaci

— angiopatie, nefropatie, polyneuropatie, retinopatie.
RozliSujeme dva zakladni typy DM:

¢ inzulindependentni DM - porucha tvorby inzulinu (nutnd aplikace

inzulinu);

e non-inzulindependentni DM - inzulin se tvofi, nemd vSak dostatek
vnimavych receptori tak, aby byl u¢inny (nutné drzeni diety, uzivani

peroralnich antidiabetik).

Obezita: chronicka nemoc zplisobena nejcastéji pozitivni energetickou bilanci. Vznik

obezity je vysledkem metabolické poruchy (lipolyza vs. lipogeneze).

¢ Reavenuv (metabolicky) syndrom: zvysuje riziko ateroskler6zy a jejich
pfidruzenych komplikaci (ICHS, ICH dolnich koncetin, CMP). Jde
0 syndrom spojujici poruchu glukézové tolerance, hyperinzulinemii,

arterialni hypertenzi, snizeni hladiny HDL cholesterolu a obezitu.
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2 VYSETROVACI TECHNIKY V PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECI

2.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci tykajicich se zdravotniho stavu pacienta a to
zejména v minulosti. Z feckého slova anamnézis — rozpominani, vzpomenuti neboli

ptedchorobi (Bydzovsky, 2006).
Soucasti anamnézy je:

Osobni anamnéza: informace o vSech dosavadnich obtizich (nemoci, urazy, operacni

vykony apod.), pokud to situace dovoluje nechat pacienta mluvit samostatng.

Alergologicka anamnéza: zajima nas veskera precitlivélost a alergie (Iékova alergie,

potraviny, po bodnuti hmyzem atd.).
Farmakologicka anamnéza: 1¢ky, které jsou uzivany, v jakém mnozstvi a dévce.

Socialni anamnéza: hodnoceni socialnich podminek (bezdomovec, rozvod,

nezaméstnany atd.).

Rodinna anamnéza: zjiStujeme vyskyt onemocnéni v rodin€, zejména kardialni

ptihody (AIM, hypertenze, diabetes mellitus, CMP, tumory).

Pracovni anamnéza: prace v minulosti a soucasné zaméstnani s ohledem na mozny

vliv na zdravotni stav jedince.

NynéjsSi onemocnéni: u AKS zjistujeme charakter bolesti, délku trvani bolesti,

co predchazelo vzniku bolesti.
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2.2 Zakladni fyzikalni vySetieni

Pii vySetfeni postupujeme systematicky: od hlavy k paté. Uzivame vSech

lidskych smyslt.

K zakladnim zpisoblim fyzikalniho vySetieni patii:
e pohled (aspekce),
e pohmat (palpace),
e poslech (auskultace),

e poklep (perkuse)

Vysetieni hlavy
tvar a velikost: sledujeme patologii napt. hydrocefalus,

oci: sledujeme postaveni, soumérnost barvu sklér (ikterus, subikterus),

e posouzeni zornic izokorie (stejné velikosti zornic, reagujici na osvit),

anizokorie (nestejné velikosti zornic),

mydridza (rozsifena zornice),

midza (1zké zornice),

usta: barva rtl, asymetrie, pokles ustniho koutku, plazeni jazyka, povlaky na jazyku

Vysetieni krku

Napln krénich zil, symetrie tepu na karotidach, pohyblivost, velikost uzlin, stav stitné

zlazy.
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Vysetieni hrudniku
tvar:
e astenicky (dlouhy, uzky hrudnik),
e pyknicky (8iroky),
e ptaci (sternum vysunuto dopiedu),
e kyfoskolioticky (hrudnik zménén skolidzou a kyfozou patete)
vysetreni plic: pohledem, pohmatem, poslechem, poklepem,
vySetieni srdce: poslechem se provede kontrola srde¢nich ozev fonendoskopem,
e chlopen aortalni — slySitelna ve 2. mezizebii vpravo od sterna,
e chlopen pulmonélni — slySitelnd ve 2. mezizebii vlevo,
e chlopen trikuspidalni — slySitelna ve 4. mezizebii tésné u sterna vpravo,

e chlopen mitralni — slysSitelnd v oblasti srdecniho hrotu

Vysetreni bricha
pohled: vyklenuti, kyla, ascites, zilni kresba;

pohmat: zjistujeme bolestivost, rezistenci, velikost jater, napéti bfisni stény, vleze

na boku mizeme hmatat slezinu,
poslech: poslouchame stfevni peristaltiku,
poklep,

per rektum: sledujeme bolestivost, pfitomnost krve, hnisu, barvu stolice, hmatame

rezistenci
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Vysetreni koncetin a patere

Pohyblivost a tvar kloubl, otoky,pulsace na tepnach DKK, stav zil, zakfiveni a

postaveni patete.

K dal§im vySetfenim patii sledovani kiize (barva, tonus), pfidavnych koznich

organt (vlasy, nehty, ochlupeni).

2.3 VySetieni obéhového systému

2.3.1 Krevni tlak

Krevni tlak (dale jen TK) je tlak, ktery je vyvijen na sténu cévy pii toku krve
cévnim fecistém. Srdce funkEné piasobi jako pumpa, ktera vhani krev do krevniho
obéhu. TK minime arteridlni tlak krve ve velkych tepnach. Ve velkych tepnéch se tlak

meéni —ve vypuzovaci fazi srdce dosahuje nejvySSich hodnot - systolicky tlak a

cv v

e hypertenze - opakované méfeni hodnot vyssich nez 140/90 mm Hg.
Pti dlouhodobém ptisobeni hypertenze dochazi k ohrozeni cév, srdce a

postiZeni organt,

e hypotenze - dlouhodobé tlak pod hodnotou 100/60 mm Hg. Ma

za nasledek snizeni prokrveni orgdnti organismu

TK méfime pomoci tonometru a fonendoskopu. ManZetu tonometru upevnime
nejcastéji na pazi nad loktem, fonendoskop piikladame v oblasti loketni jamky
v pribéhu pazni tepny. Manzetu plnime vzduchem, dochdzi ke stlaceni tepny, poté
pomalu upoustime a poslouchame Korotkovovy fenomény, které vyvolava tlak
na sténu cévy. Systolicky tlak odecitdme ve chvili prvniho zaslechnutého fenoménu.
Diastolicky tlak se za dalSiho snizovéni tlaku v manzeté odecitad ve chvili vymizeni

zvukovych fenoménil.
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2.3.2 Puls

Puls je tlakova vina, ktera je vyvolana vypuzenim krve z levé komory do aorty

a nasledné dalsimi tepnami do celého téla.

2.3.3 Elektrokardiografie

Elektrokardiograf (EKG) snima rozdily elektrickych potenciali na povrchu
kaze, které¢ vznikaji diky depolarizaci a repolarizaci srde¢niho svalu. EKG zobrazuje

podrazdéni srdce. Srde¢ni cyklus se sklada z depolarizace a repolarizace sini a komor.

EKG pfistroj je dnes béZnou soucasti vybavy sanitniho vozu RLP a RZP.
U nemocnych s podezienim na ischemicky ptivod bolesti na hrudi je EKG zdznam
samoziejmosti. Vétsina souCasnych EKG pfistrojit je vybavena diagnostickym
modulem, ktery je schopen upozornit na moznost vyskytu Cerstvé ischemické léze
myokardu. Jeho vyznam je vSak podruzny, rozhoduje erudice hodnoticiho zdravotnika

(Pokorny, 2010).

Zakladni tvar EKG kiivky vychazi z fyziologického prubéhu vzruchu
ze sinoatridlniho uzlu (SA) k atrioventrikuldarnimu uzlu (AV), dale Hisovym svazkem
pfes Tawarova raménka k Purkyfiovym vldknlim a svaloviné¢ komor. Tvar EKG kiivky
je tvofen depolarizaci sini vyjadfenou vlnou P a depolarizaci komor vyjadienou
komorovym komplexem QRS. Mezi obéma je isolektricka linie useku P-Q. Po fazi
depolarizace nastupuje opacny proces repolarizace. Sinova cast repolarizace neni
na EKG zfetelna (je skryta v komplexu QRS), komorovou repolarizaci ptedstavuje usek

S-T, vlna T a eventualné vina U. (viz pfiloha ¢.3) (Sovova, 2004).

Vysledny tvar normdlni EKG kiivky je ovlivnén fadou faktor: vékem,
konstituci a tvarem hrudniku, uloZenim a rotaci srdce v hrudniku, pritbéhem elektrické
osy srde¢ni. Tvar EKG kiivky mize byt i ovlivnén technickou chybou pfi snimani EKG
zpuisobenou chybnym piipojenim elektrod, nejcastéji byvaji zaménény koncetinové

svody (viz piiloha ¢.7) (Sovova, 2004).
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Poruchy srdeéniho rytmu

Poruchy srde¢niho rytmu nazyvame jednotné arytmie. RozliSujeme dva
zékladni typy arytmii:

e tachyarytmie: frekvence srde¢ni nad 100/min,

e Dbradyarytmie: frekvence pod hranici 60/min

Pfi¢inou je porucha tvorby nebo vedeni vzruchu v srdci na podkladé srde¢niho

onemocnéni, rozvratu vnitiniho prostfedi, poruch hormonalni rovnovahy, vlivu 1éki.

Zikladni poruchy srde¢niho rytmu

Sinusova bradykardie: sinusovy rytmus s frekvenci pod 60/min, fyziologicka
u sportovcil (Bydzovsky, 2006).

Sinusova tachykardie: sinusovy rytmus s frekvenci 100 — 150/min.

Fibrilace sini: chaoticky rytmus sini, P vlny chybi, misto nich jen ,,vinky* s frekvenci
nad 350/min, komorové komplexy jsou pfitomny. Nespravnym stahovanim srdce hrozi

riziko vzniku trombu (Bydzovsky, 2006).

Flutter sini: obraz podobny zublim pily s pravidelnym pfevodem na komory v poméru

2:1 ¢i 3:1 (Bydzovsky, 2006).

AV Dblok I. stupné: prodlouzené vedeni vzruchu AV uzlem a Hisovym svazkem, které

se projevi prodlouzenim PQ intervalu nad 0,2 (Bydzovsky, 2006).
AV blok I1. stupné rozlisSujeme na dva typy:

e Weckenbachiiv typ (I.): PQ interval se prodluzuje (zpomaleni AV
vedeni) tak, ze vypadne AV pievod;
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e Mobitziiv typ (IL.): interval PQ se dale neprodluzuje, pravidelné
vypadava AV pievod (Bydzovsky, 2006)

AV blok III. stupné: kompletni AV blok, sin¢ a komory si tepou nezavisle, dle své
frekvence,na EKG nevidime pravidelné RR intervaly, ale chaotické PR intervaly. QRS

interval je deformovan.

Komorova tachykardie: QRS jsou abnormalné Siroké a viny P jsou v nich skryty,

pri¢inou byva ischémie myokardu. Srde¢ni vydej je minimalni (viz pfiloha ¢.6).

Komorova fibrilace: chaoticky rytmus s ptvodem v komorach (asi 400/min.)

bez srdecniho vydeje (viz ptiloha ¢€.5) (Bydzovsky, 2006).

Asystolie: chybi elektricka ¢innost srdce, VEtSinou byva terminalnim rytmem, ale mize

reagovat na podani 1€kt a stimulaci (Bydzovsky, 2006).

2.4 VySsetreni dychaciho systému

K vysetieni dychani patii kontrola pravidelnosti a dostate¢nosti dechové

YV wevr

frekvence. Nejbeéznéjsi poruchy dychaciho rytmu jsou:
Hyperventilace: zrychlené a prohloubené dychani.

Cheyene — Stokesovo dychani: nepravidelné dychani, dech ma nartstajici a klesajici

hloubku s apnoickymi pauzami (hyperventilaci stiida apnoe).
Posthyperventila¢ni apnoe: hyperventilace a apnoe cca na 12 sekund.
Biotovo dychani: m¢lké, nepravidelné dychani s apnoickymi pauzami.
Kussmaulovo dychani: hluboké nadechy.

Opiatové dychani: velmi mélké dechy s rychlou frekvenci event. jeden hluboky nadech

po desitkach sekund.
Terminalni dychani: agonalni, lapavé dechy s apnoickymi pauzami.
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Gasping: lapavé dechy opakujici se v postupné se prodluzujicich a nepfirozené

dlouhych intervalech (Bydzovsky, 2006).

Poslech plic nam umoziuje rozpoznat ptitomnost spastickych nebo vlhkych

fenomént a symetrii dychacich Selestu.

Ke zhodnoceni adekvatni oxygenace pouzivame neinvazivni metodu pomoci
pulzniho oxymetru, ktera hodnoti nasycenost krve kyslikem. Za normdlni saturaci

kysliku se povazuje hodnota nad 95 % Vv periferni krvi.

Kapilarni navrat nam urcuje kvalitu prokrveni periferie. Po 5 sekundové
kompresi nehtového luzka sledujeme zrtizovéni, které je fyziologicky spravné

do 2 sekund. Delsi interval svéd¢i o hypoperfuzi periferie.
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3 PREDNEMOCNICNI NEODKLADNA PECE
U PACIENTA S AKUTNIM KORONARNIM SYNDROMEM

Odbornou piednemocniéni pééi poskytuji v Ceské republice vyjezdové slozky
zdravotnické zachranné sluzby — posadky RLP, posadky RZP, posadky letecké
zachranné sluzby (dale jen LZS) a posadky rendez vous (dale jen RV).

Mezi zakladni ukoly v PNP u pacienta s AKS patti rychly dojezd k pacientovi
po tisiové vyzveé, zajistit jeho vySetieni na misté, rychlé klinické zhodnoceni,
diferencialni diagnostika, stabilizace zékladnich vitdlnich funkci a transport

do zdravotnického zafizeni, nejlépe s moznosti vykonu perkutanni koronarni intervence.

3.1 Doporuceny postup Ceské Spole¢nosti urgentni mediciny a

Mediciny katastrof

Reseni akutniho koronarniho syndromu V podminkach piednemocniéni
neodkladné péde se fidi doporu¢enim zroku 2007, které vydala Ceska Spole¢nost

urgentni mediciny a mediciny katastrof (viz ptiloha ¢.2).

3.2 Kontrola zakladnich vitalnich funkci

A - Airway control

Kontrola dychacich cest a jejich zajiSténi mé v primarnim zhodnoceni absolutni
prioritu. ZajiSt€énim dychacich cest rozumime jejich uvolnéni nebo zpriichodnéni.
V ramci PNP existuji nasledujici moznosti zajisténi dychacich cest (dale jen DC) bez
pomticek (otevieni a vyciSténi Ust a hltanu, zdklon hlavy, Heimlichiv manévr) a
zajisténi DC s pomtickami (Ustni ¢i nosni vzduchovod, laryngealni maska, kombitubus,

orotrachealni intubace, koniopunkce, koniotomie) (Ertlova, 2003).

29



B — Breathing

Zhodnoceni dostate¢né ventilace provadime pohledem, kdy sledujeme barvu
ktize, pohyb hrudniku a frekvenci dychani, poslechem, kdy poslouchame dychaci

fenomény.

Krok B musi pfi bezdesi postizeného navazovat co nejrychleji na krok A.

(Sev¢ik, 2003)

V PNP mame moznost zajistit ventilaci pomoci ru¢niho kiisiciho piistroje
napojeného na lahev O; s priutokem kysliku 10 - 15I/min k dosazeni FiO, 0,9 — 1,0.
Nejlepsi moznosti je napojeni pacienta po orotrachealni intubace (OTI) na transportni

ventilator k umélé plicni ventilaci (dale jen UPV).

C — Circulation

Kontrola obéhového systému, zejména cinnost srdce, se d&e palpaci
na velkych tepnach (kréni, stehenni) a pomoci zkousky kapilarniho navratu. V ptipadé

zastavy ob&hu zahajujeme kardio-pulmo-cereberalni resuscitaci (dale jen KPCR).

Zajisténi vstupu do cévniho Fecisté

Nejcastéjsi zpusob zajisténi vstupu do krevniho fecisté je pomoci periferniho
Zilniho katétru. Mista vstupu periferniho fecisté jsou: hibet ruky, pfedlokti, loketni

jamka, na krku vena jugularis externa.

V piipadé, Ze nelze zajistit periferni zilu je dalsi alternativou v PNP zajisténi
intraosedlniho vstupu. Neni v8ak mozZné zajistit dostateCnou sterilitu a zdsady asepse.
Vyuzivéa se zejména u téch stavil, kde nelze zajistit cévni feciste jinym zplisobem Ci

ve stavech ¢asové tisné€.
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3.2.1 Postup u KPCR
A — Airway control

Zajisténi DC pomoci pomucek.
C — Circulation

Mechanickd podpora srdeni cinnosti probihd technikou nepiimé srdecni
masaze. Pomér komprese hrudniku a dechu je 30:2 u dospélych a 3:1 u novorozenci.
Uziti kardiopumpy (princip aktivni komprese a dekomprese) zvySuje pritok krve

koronarnim a mozkovym fecistém.
B — Breathning

Po zajisténi DC zajisténi ventilace pacienta pomoci UPV.
D — Defibrilation

Defibrilace je vykon vedouci k obnové spontanni srde¢ni akce pomoci
elektrického vyboje. Cilem je pievést fibrilaci komor, komorovou tachykardii

bez hmatného pulsu na hemodynamicky funkéni srde¢ni rytmus, nejlépe sinusovy.

Dle pouzitého piistroje se defibriluje bifazickym vybojem na 150 — 200 J nebo

monofazickym vybojem 360 J.

Poloha defibrila¢nich elektrod: anterior - anterior (parasternalné vpravo a
oblast srde¢niho hrotu), anterior - posterior (parasternaln¢ vpravo a pod levou lopatku) a

polohou biaxilarni. Elektrody se potiraji vodivym defibrilaénim gelem.
E-EKG

Monitorovanim sumacniho svodu EKG Vv ramci poresuscitatniho obdobi se
snima 12 svodovy zdznam EKG. Dle EKG zdznamu zvazit transport ptimo na oddéleni

intervenc¢ni kardiologie.
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F - Fluids and Drugs
Béhem KPR je nutné zajistit kvalitni ptistup do cévniho feciste.

Léky u KPR: Adrenalin (sympatomimetikum), amiodaron (antiarytmikum),

oxygenoterapie O, dalsi Iéky dle zvazeni.
G — Gauging

Znamena rozvahu, stanoveni pri¢iny nahlé zastavy ob¢hu (dale jen NZO),
moznost odstranit potenciondlné reverzibilni pfi¢iny NZO. Tyto piiCiny jsou dilezité

pro diferencialni diagnostiku a strategii postupu béhem KPCR.
4 H: hypoxie, hypovolemie, hyperkalémie (hypokalémie, hypokalcemie), hypotermie.

4 T: tenzni pneumotorax, tamponada srdecni (v€etné poranéni hrudniku) , toxické latky

(otravy), trombembolicka piihoda.
H - Human mentation

Zachovani mozkovych funkci je prioritou KPCR. Je doporu¢ena mirna
terapeuticka hypotermie - intravenozni nebo lokalni, dle zavedeného protokolu

pracoviste. V terénu to znamend chladit oblast hlavy, event. podavat chladng;si infuzni

roztoky. Optimalni teplota télesného jadra je 32-34°C.
| - Intensive care

Setrny transport na adekvatni pracovi§t¢ schopné zajistit intenzivni
poresucitacni péci. Uspésnd KPCR je pouze prvni krok k dosaZeni trvalého a pfiznivého

klinického vysledku.
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3.2.2 Pfednemocnicni terapie akutniho koronarniho syndromu

Jako 1éGebny standard, dle doporueni Ceské Spole¢nosti UM a MK

povazujeme tyto Iéky:

podani nitratd sublingudlné ¢i i.v. pii pfetrvavajicich stenokardiich,
podani O, maskou,

antiagregacni 1écba - kyselina acetylsalicylova - ASA (acidum
acetylsalicylicum) 500 mg i.v. nebo 300 - 500 mg p.o. (Kardegic,
Anopyrin...),

- clopidogrel 300 mg p.o. (Plavix...),
analgosedace pfi neustupujicich bolestech — benzodiazepiny a opiaty,

transport za kontinualni monitorace EKG a ob&hovych parametrti (SpO2,
TK) — vcasné odhaleni a lécba komplikaci (hypotenze, tachykardie,

arytmie a selhani),

pii transportu k PCI podat i.v. heparin v davce 70-150 Ul/kg hmotnosti
pacienta a dle dohody s kardiocentrem (viz piiloha ¢.2 ) (Urbanek, 2007)

3.2.3 Transport

Aby se vcas odhalily ptipadné zdravotni komplikace je transport provadeén

za stalé monitorace zakladnich vitalnich funkei.

V situaci, kdy jsou splnéna kriteria transportu pacienta na kardiocentrum (viz

ptiloha ¢.2) je nejlépe, kdyz je tento transport uskutecnén ihned a to z mista zdsahu

Z7ZS. Moznost pfimého transportu pacienta postizeného AIM z terénu na specializované

pracoviSté invazivni kardiologie s moZnosti provedeni perkutanni koronarni intervence

(dale jen PCI) vyznamné zkracuje ¢asovou prodlevu k definitivnimu feSeni praveé

vzniklého AIM.
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PCl je nechirurgicky vykon provadény pod rentgenovou kontrolou
v katetrizacni laboratofi. Po punkci stehenni tepny se zavadi specialni katétr az
do koronarni artérie. Poté se provede nastiik véncitych tepen kontrastni latkou a
s pomoci RTG se sleduje misto zuZeni. Umisténim malého nafukovaciho balonku a jeho

nafouknutim v misté zizeni tepny se tato oblast dilatuje.

Pro Moravskoslezsky kraj jsou k dispozici tato specializovana koronarni
pracoviSté: Fakultni nemocnice s poliklinikou (dale jen FNsP) Ostrava, M¢stska

nemocnice Ostrava, Nemocnice Ttinec Podlesi.

3.2.4 Diferencialni diagnostika
Bolesti na hrudi lze rozdélit dle pti¢iny:

e Kardialni,

e plicni,

e patefni, svalové, nervové;

e Dbolesti pfenesené z dalSich organt

wevr

bolesti na hrudi. K této diagnostice nam pro orientaci pomohou tyto otazky:
e Objevila se tato bolest nékdy diive, byla vySetiovana, co se zjistilo?

e  Jaky je charakter bolesti (tlakova, svirava, paliva)?

e  Jaka je lokalizace bolesti (na hrudi, v jednom bodé&, plosna)?

e  Kde se bolest propaguje (krk, zada)?

e Jak bolest vznikla (po namaze, po stresu, v klidu)?

e Je bolest zavisla na dechovych pohybech, poloze téla, pohybu? (Collins, 2007).
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4 EMPIRICKA CAST

4.1 Cile empirického Setieni

Empirické ¢ast je volnym pokraCovanim casti teoretické. Cilem retrospektivni
studie je zmapovat a analyzovat vyskyt a feeni AKS v ramci pasobnosti Uzemniho
stfediska zachranné sluzby Moravskoslezského kraje - Uzemni odbor (déale jen USZS
MSK UO) Opava za obdobi 2007 az 2011. Z vysledku studie bych chtél poukazat na
mozné nedostatky pii feSeni AKS v podminkach PNP spojené se sméfovanim pacienta
na cilové pracovisté, zahajeni 1é¢by a vyuzivani posadek RLP, RZP pfi feSeni tohoto
poskozeni zdravi. Lokalitu mé studie jsem si vybral z toho divodu, Ze jsem od roku
2010 zaméstnancem USZS MSK UO Opava ve funkci zdravotnického zachranaie a

vyjezdy k pacientlim postizenych AKS jsou soucasti mé profese.

Cil €. 1: Stanovit pocet pacientd s AKS v letech 2007 az 2011 a analyzovat, zda doslo
Kk nardstu, popt. poklesu pocétu pacienti s AKS mezi lety 2007 az 2011.

Cil ¢ 2: Zmapovat, které pohlavi je ohrozeno vice vznikem AKS a jakéd je vékova

struktura postizenych na zakladé¢ retrospektivni studie z let 2007 az 2011.

Cil ¢ 3: Zjistit pocet pacientd s diagnézou AKS, ktefi byli primarné smétfovani
do zatfizeni Slezské nemocnice (dale jen SN) Opava na interni piijmovou ambulanci,
jednotku intenzivni péce (dale jen JIP) interniho oddéleni, anesteziologicko-resuscita¢ni
oddéleni (dale jen ARO) a kolik pacientii bylo sméfovano na cilové pracovisté FNsP

Ostrava na oddéleni interven¢ni kardiologie.

Cil ¢ 4: Zmapovat primarni vyuziti posddek RLP a RZP pii feSeni AKS
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci v letech 2007 az 2011 a zda do$lo k narGstu nebo
poklesu poctu sekundédrnich vyjezda posadek RLP a RZP k AKS ve sledovanych letech
2007-2011.

Cil ¢. 5: Zjistit moznost feSeni AKS v ramci PNP véetné podani 1ékd, kyslikové terapie

a KPCR.
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4.2 Metodika vyzkumného Setieni

Pro ziskani pottebnych dat jsem zvolil metodu retrospektivni studie. Data
potiebna k této bakalaiské praci jsem ziskal ze zdravotnické dokumentace USZS MSK
UO Opava — Zdaznam o vyjezdu RLP, RZP, LZS. Pistup k vyjezdové dokumentaci mi
byl umoZnén na zékladé pisemné Zadosti fediteli Uzemniho odboru (dile jen UO)

Opava MUDr. Milanu Tichackovi (viz piiloha ¢.1).

Studie vychazi z dajii ve zdravotnické dokumentaci, ve které jsem vybral
vyjezdové zaznamy s pracovni piednemocniéni diagnézou — bolesti na hrudi, nestabilni
angina pectoris, akutni infarkt myokardu, nahld srdecni zastava s (ne)ispéSnou
resuscitaci. Za stanovené obdobi let 2007 - 2011 jsem analyzoval celkem 24 149
zaznaml o vyjezdu RLP, RZP, LZS, znichz jsem ziskal celkovy pocet 1 881

primarnich a sekundarnich vyjezdi k pacientim s AKS (tabulka ¢. 1).

Z tohoto poctu jsem sbiral statistickd data o po¢tu nemocnych, o mistech kde
byli postizeni transportovani, které léky jim byly podény. Pacienty jsem rozdé€loval

podle véku a pohlavi.

Tabulka ¢. 1 - Vyskyt AKS za obdobi 2007-2011

Celkovy pocet vyjezda 2007-2011 24 149
AKS v letech 2007-2011 1881
Relativni ¢etnost 7,79 %
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4.3 Charakter zkoumaného vzorku

Z dokumentace USZS MSK UO Opava z obdobi let 2007 — 2011 jsem ziskal
celkovy podet 1881 pacientd s diagnézou AKS. Uzemni odbor tvoii vyjezdové
stanovi§t¢ v Opavé, Vitkové a Hlucingé. Zkoumany vzorek pochazi ze stanovist

spadajicich do tizemni piisobnosti vyjezdovych stanovist’ v Opavé.

V dané lokalité zije 95 098 obyvatel v téchto obcich a méstech: Hnévosice,
Steéborice, Chvalikovice, gtépénkovice, Svoboda, HlubocCec, Hlavnice, Kravare,
Chlebicov, Bratiikovice, Stablovice, Slavkov, Holasovice, Velké Hostice, Mokré Lazce,
Suché Lazce, Branka u Opavy, Jakartovice, Pusta Polom, Pusté Jakartice, Skiipov,
Brumovice, Hrabyn¢, Lhotka u Opavy, Radun, Mladecko, Neplachovice, Velké
Heraltice, Mikolajice, Milostovice Otice, Hradec nad Moravici, Sluzovice, Vrbka,
Jezdkovice, VrSovice, Oldfisov, Stitina, Nové Sedlice, Litultovice, Dolni Zivotice,

Uhlifov a Opava.

V letech 2007 — 2010, v dobé od 7:00 do 15:30 byla lokalita zajistovana
dvéma posadkami RLP, od 15:30 do 7:00 slouzil pouze jeden lékat v systému RV.
V denni dobé& byly nasazeny dvé posadky RZP. Od roku 2011 je oblast UO Opava
pokryta po celych 24 hodin jednim Iékafem Vv systému RV a tiremi posadkami RZP.
Vyjezdové posadky v Opavé sidli na vyjezdovych stanovistich: Mlynska ulice v arealu

Hasi¢ského zachranného sboru a Olomoucka ulice v arealu Slezské nemocnice.
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5 ANALYZA ZISKANYCH DAT

51 Cil¢. 1

V roce 2007 posadky RZP a RLP v ptsobnosti UO Opava vyjizdély
k 4 405 ptipadim. Z tohoto poctu byla ve 335 ptipadech (7,60 %) stanovena pracovni
diagndza patiici k AKS. V roce 2008 byl celkovy pocet vyjezdi 4 703, z toho celkovy
pocet pacientd postizenych AKS byl 289 (6,14 %). Za rok 2009 vyjely posadky RZP a
RLP v Opavé k 4 667 udalostem, z nichz bylo 406 (8,70 %) pacientii postizeno AKS.
Rok 2010 piedstavuje celkovy pocet vyjezdi 5 152, z toho je 405 (7,90 %) pacientl
s AKS. Pocet zasahti vroce 2011 byl 5 222, ztoho pocet pacientd s AKS ¢inil
446 (8,54 %) (tabulka ¢. 2).

Tabulka €. 2 - Pocet AKS v letech 2007 az 2011 a jejich relativni Cetnost
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Graf ¢. 1 - Vyvoj poctu AKS v letech 2007 — 2011

Zhodnoceni cile ¢. 1

Celkovy pocet AKS z celkového poctu vyjezdl ve sledovanych letech se
pohybuje od 6,14 % do 8,70 %, coz znamena, ze vEtSinu vyjezdl v ramci pusobnosti

USZS MSK UO Opava tvoii zasahy jiného charakteru (tabulka ¢. 2).

Mezi lety 2007 az 2011 doslo ze statistického hlediska k nartistu poctu pacientt
s akutnim koronarnim syndromem (graf ¢. 1). Vzhledem k ¢etnosti v jednotlivych letech

muzeme trend vyvoje poctu AKS hodnotit jako rostouci.
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5.2 Cilé.?2

Ve sledovaném obdobi let 2007 — 2011 (tabulka 3) bylo s AKS oSetfeno
celkem 1 881 pacientti (100 %). Z tohoto poétu bylo 1 075 muzi (57,15 %). Zeny

s timto onemocnénim piedstavuji skupinu 806 pacientti (42,85 %).

Tabulka ¢. 3 -Vyskyt AKS v zavislosti na pohlavi

Muzi Zeny
2007 177 158
2008 165 124
2009 237 169
2010 246 159
2011 250 196
Absolutni pocet 1075 806
Relativni pocet 57,15 % 42.85 %
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Véekovou kategorii 0 — 30 let predstavuji za celkové sledované obdobi
33 pacientt (1,75 %). Ve skupiné 31- 50 let jsem zaznamenal 196 pacientd s AKS
(10,42 %). Mezi 51 — 60 rokem zivota bylo AKS postizeno 365 pacientd (19,41 %),
dale pak vékova skupina 61 - 70 let s 526 pacienty (27,96 %). Celkem 761 pacientl
(40,46 %) onemocnélo AKS ve véku 71 a vice let (tabulka ¢. 4).

Tabulka ¢. 4 - Vyskyt AKS v zavislosti na véku

0-30 31-50 51-60 61-70 71 a vice let
2007 3 3 59 92 158
2008 4 26 59 75 125
2009 9 47 93 115 142
2010 12 48 75 128 142
2011 5 52 79 116 194
Absolutni podet 33 196 365 526 761
Relativni éetnost | 1,75 % 10,42 % 19,41 % 27,96 % 40,46 %
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Jednou casti cile €. 2 je porovnat vyskyt AKS u muzii a Zen v zavislosti
na v&ku pacienta v letech 2007 — 2011. (tabulka ¢. 5, tabulka ¢. 6) Celkovy pocet zen a
muzu s pracovni diagnézou AKS byl 1 881 (100 %). Z tohoto poctu bylo:

e 24 muzu a9 Zen ve véku do 30 let

e 142 muzt a 54 Zen ve v&ku 31 — 50 let

e 250 muza a 115 Zen ve véku 51 — 60 let

331 muzt a 195 Zen ve véku 61 — 70 let

328 muzt a 433 Zen ve véku 71 a vice let

Tabulka ¢. 5 - Vyskyt AKS u muzii v zavislosti na véku v letech 2007 — 2011

0- 30 31-50 51-60 61-70 71 avice | Celkem
Absolutni
) 24 142 250 331 328 1075
pocet
Relativni
5 223% | 13,21% | 23,26 % | 30,79% | 30,51 % 100 %
Cetnost
Tabulka ¢. 6 - Vyskyt AKS u Zen v zavislosti na véku v letech 2007 - 2011
0-31 31-50 51-60 61-70 | 71lavice | Celkem
Absolutni
9 54 115 195 433 806
pocet
Relativni
§ 1,12 % 6,70% | 1427% | 24,19% | 53,72% 100 %
Cetnost
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Graf &. 2 - Vyvoj AKS u muzii a Zen v zavislosti na véku v letech 2007 — 2011

Zhodnoceni cile €. 2

Ze sledovanych dat cile &. 2 vyplyva, Ze v pisobnosti USZS MSK UO Opava

onemocnélo AKS o 14,3% vice muzi nez zen.

Nejohrozengjsi skupinou v zavislosti na véku pacienta je skupina lidi starSich
véku 71 let (40,53 %). Naopak nejnizsi Cetnost byla zaznamenana u pacientl

do 30 roku zivota (7,7 %).

Z pohledu zavislosti véku a pohlavi pacienta je podle grafu (graf ¢. 2) patrné,
ze muzské pohlavi je AKS vice ohroZeno v diivéjSim veéku nez pohlavi Zenské.
Zvysujici se poCet AKS u muzu je patrny mezi 51 — 60 (23,26 %) rokem Zzivota
na rozdil od zen, kdy narist po¢tu vyjezdi k AKS je patrny mezi 61 — 70 (24,19 %)
rokem. Vyskyt AKS je u vékové skupiny muzi 61 — 70 let piiblizné stejny (30,79 %)
jako u skupiny 71 a vice let (30,51 %). U Zen zaznamenavame vyrazny narust u skupiny
pacientek ve véku 71 a vice let (53,72 %). Vyskyt AKS dle statistiky pfichazi u muza
vyrazn¢ diive, poc¢inaje skupinou 51 — 60 let, kdezto u Zen zaznamenavame tento

vyraznéjsi vyskyt az ve véku 71 a vice let.
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53 Cilé.3

V roce 2007 oSettila Zachranna sluzba Opava posadkou RLP, RZP celkem
335 pacientti. Z toho 206 pacientli s AKS piedala na piijmové interni ambulanci Slezské
nemocnice v Opav¢, 72 pacienti bylo vezeno do FNsP Ostrava na odd¢leni koronarni
intervence. Na ARO do SN v Opavé bylo transportovano 18 pacientt, 13 pacientd bylo
pfedano na interni JIP SN v Opavé. Na misté udélosti bylo po oSetfeni ponechdno 5
pacientll a jeden pacient byl posaddkou RZP pro zhorSeni stavu pfedan RLP posadce.

Zachranaiim se nepodafilo zachranit Zivot 20 pacientim (tabulka ¢. 7, graf ¢. 3).

Tabulka ¢. 7 - Mista predani pacientii za rok 2007

FNsP
Interni Ostrava ) Ptedéano
ARO Interni JIP Exitus Nevezeno
2007 | ambulance | Katetrizagni RLP
sal
Absolutni
206 12 18 13 20 5 1
Cetnost
Relativni
61,5% 21,5% 5,4% 3,9% 5,9% 1,5% 0,3%
cetnost
= Ambulance

B ARO

M Exitus

INT JIP

Nevezeno
M Pifediano RLP

Mista pi‘edani pacientii za rok 2007
72

FNsP Ostrava - katetriza¢ni sal

Graf ¢. 3 - Mista prredani pacientii za rok 2007 v absolutnich hodnotdch
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Za rok 2008 bylo na tuzemi pisobnosti ZZS Opava posadkou RLP, RZP
oSetfeno 289 pacientli s AKS. Na interni ambulanci SN v Opavé bylo pfedédno 182
klientd, 61 pacienti bylo vySetteno ve FNsP Ostrava na kardiologii s moZznosti
koronarni intervence. Na ARO bylo hospitalizovano 16 pacienti a 14 nemocnych
na interni JIP SN v Opavé. Na misté udalosti byly ponechani 3 pacienti. Zadny pacient
nebyl preddn kvili zméné stavu posadce RLP. V terénu zemfielo 13 pacient

(tabulka ¢. 8, graf ¢. 4).

Tabulka ¢. 8 - Mista piedani pacientii za rok 2008

FNsP
Interni Ostrava ) Predano
2008 ARO Interni JTP Exitus Nevezeno
ambulance | katetrizadni RLP
sal
Absolutni
182 61 16 14 13 3 0
Cetnost
Relativni
63,0 % 21,1 % 55% 49 % 45 % 1,0% 0%
Cetnost

= Ambulance Mista predani pacientii za rok 2008

FNsP Ostrava - katetrizaéni 61
sal

H ARO
INT JIP

MW Exitus

Nevezeno

M Piedano RLP

Graf ¢&. 4 - Mista prredani pacientii za rok 2008 v absolutnich hodnotdch
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V roce 2009 zasahujici posddka RLP, RZP osettfila celkem 406 pacientl
s AKS. Na interni ambulanci SN v Opavé bylo pfedano 266 pacientd. Ve FNsP
vV Ostrav€ na pracovisti korondrni intervence bylo oSetieno 81 pacientii. Dale 22
postizenych bylo transportovano na ARO a 15 pacientli na interni JIP SN v Opavé.
Ctyfi pacienti byli ponechani po ofetfeni v domacnosti a 3 pacienti byli piedani
po zésahu posadkou RZP posadce RLP. Patnact pacientli zemielo na misté zasahu ZZS

(tabulka ¢. 9, graf ¢. 5).

Tabulka ¢. 9 - Mista piedani pacientii za rok 2009

FNsP
Interni Ostrava ) Ptredano
2009 ARO Interni JTP Exitus Nevezeno
ambulance | katetrizadni RLP
sal
Absolutni
266 81 22 15 15 4 3
Cetnost
Relativni
65,51 % 19,95 % 5,42 % 3,70 % 3,70 % 0,98 % 0,74 %
cetnost
B Ambulance Mista p¥edani pacientt za rok 2009
FNsP Ostrava - katetriza¢ni sal o1
H ARO
INT JIP
B Exitus e
Nevezeno
B Piedano RLP,

15

266

Graf ¢. 5 - Mista predani pacientii za rok 2009 v absolutnich hodnotdch
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V roce 2010 osetiila vyjezdova skupina RLP nebo RZP 405 pacientti s AKS
Z tohoto celkového poctu pacientd bylo 287 pacientd transportovano na interni
ambulanci SN v Opavé, 60 pacientii na intervencni kardiologii do FNsP Ostrava.
Na ARO SN bylo transportovano 15 pacienti a 14 pacienti bylo hospitalizovdno
na interni JIP. Ctyfi pacienti ziistali po oetieni v domaci pé¢i a 3 pacienti byli pro
zhorSeni stavu ptredani RLP posddce. Pres poskytnuti PNP zemielo 22 pacientil

(tabulka ¢. 10, graf ¢. 6).

Tabulka ¢. 10 - Mista piedani pacientii za rok 2010

FNsP
Interni Ostrava Interni ] Piedano
2010 ARO Exitus Nevezeno
ambulance | katetriza¢ni JIP RLP
sal
Absolutni
287 60 15 14 22 4 3
Cetnost
Relativni
70,9 % 14,8 % 3, 7% 35% 54 % 1,0% 0,7%
cetnost
B Ambulance Mista predani pacienti za rok 2010
FNsP Ostrava - katetriza¢ni sal
H ARO 60
INT JIP
B Exitus
Nevezeno
M Predano RLP

Graf ¢. 6 - Mista predani pacientii za rok 2010 v absolutnich hodnotdach
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U 446 ptipadt byla u pacienti posadka RLP nebo RZP, V roce 2011 bylo 278
pacientii pfedano na interni ambulanci SNv Opavé, 88 pacientli bylo transportovano
na cilové pracovisté koronarni intervence do FNsSP v Ostravé. Na ARO bylo predano 15
pacientli k hospitalizaci a 20 pacientdl s AKS bylo transportovano na interni JIP
ve SN v Opavé. Celkem 33 pacientli zemfelo piimo v terénu, 7 pacienti bylo oSetieno
778 a ponechano doma, 5 pacientd po zasahu RZP bylo konvertovano na RLP posadku
(tabulka 11, graf 7).

Tabulka ¢. 11 - Mista predani pacientii za rok 2011

FN
Interni Ostrava Interni ) Piedano
2011 ARO Exitus Nevezeno
ambulance katetriza¢ni JIP RLP
sal
Absolutni
278 88 15 20 33 7 5
cetnost
Relativni
62.33 % 19,73 % 3,36 % | 4,48 % 7,39 % 1,59 % 1,12 %
cetnost

W Ambulance Mista piredani pacienti za rok 2011
FNsP Ostrava - katetrizac¢ni sal 88

B ARO
INT JIP

H Exitus
Newvezeno

M Piedano RLP

Graf &. 7 - Mista prredani pacientii za rok 2011 v absolutnich hodnotdch
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V letech 2007 — 2011 byl z 867 primarnich vyjezdi RLP k AKS v podminkach
PNP u 181 pacientl diagnostikovan akutni infarkt myokardu. (tabulka ¢. 12, graf ¢. 8).

e rok 2007

primarni vyjezdy RLP: 190;

AIM diagnostikovan v terénu: 45;

e 10k 2008 - primarni vyjezdy RLP: 156;
AIM diagnostikovan v terénu: 33;

e rok 2009

primarni vyjezdy RLP: 186;
AIM diagnostikovan v terénu: 30;

e 1ok 2010

primarni vyjezdy RLP: 192;

AIM diagnostikovan v terénu: 35;

e rok 2011 - primarni vyjezdy RLP: 143;
AIM diagnostikovan v terénu: 38.

Tabulka ¢. 12 - Diagnostika AIM v terénu posddkami RLP

Absolutni
2007 2008 2009 2010 2011
Cetnost
Celkovy
190 156 186 192 143 867
pocet vyjezda
Dg. AIM
45 33 30 35 38 181
V terénu
Relativni
23,68 % 21,15% 16,13 % 18,23 % 26,57 % 20,87 %
Cetnost
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Graf ¢. 8 - Pomeér diagnostikovanych AIM k poctu primdrnich vyjezdu RLP k AKS v letech 2007 — 2011

Zhodnoceni cile ¢.3

Ve sledovaném obdobi 2007 — 2011 ZZS Opava piedala z celkového poctu
1 881 (100 %) celkem 1 219 (64,81 %) pacientd s AKS na interni ambulanci ve Slezské
nemocnici v Opav¢. Fakultni nemocnice Ostrava — oddéleni koronarni intervence piijalo
celkem 362 pacientt (19,26%). ARO SN v Opav¢ hospitalizovalo 86 pacientt (4,53 %)
a interni JIP v Opavé prijala zterénu celkem 76 (4,05 %) pacientd. Pro vyvoj
zdravotniho stavu bylo posadkou RZP piedano posadce RLP 12 pacientt (0,64 %),
doma po oSetfeni zustalo 23 (1,22 %) pacientd. Pfimo vterénu zemftelo 103

(5,49 %) pacientd.

Dale z retrospektivni studie mizeme vyhodnotit, Ze pocet pacienti s AKS,
u kterych byl vterénu piimo diagnostikovan AIM v letech 2007 — 2011, ma

ze statistického hlediska kolisajici charakter (graf ¢. 8).
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54 Cilc. 4

Smyslem cile €. 4 je analyzovat, jak ¢asto dochazi k vyuzivani posadek RLP a
RZP pfti teseni AKS v letech 2007 — 2011 a zaroven zdali dochazi k nardstu ¢i poklesu
vyuziti posadek RZP ve sledovaném obdobi. Dale porovnava pocet primarnich a

sekundarnich vyjezdl v obdobi 2007 — 2011.

V roce 2007 byly posadky RLP pfi feSeni AKS vyuzity ve 279 (83,20 %)
pfipadech a posadky RZP v 56 (16,70%) ptipadech. Celkovy pocet vyjezdu k AKS
byl 335 (100 %) (tabulka ¢. 13, graf ¢. 9).

Tabulka ¢. 13 - Pocet vyjezdit RLP a RZP k AKS v roce 2007

2007 Celkovy pocet Relativni pocet
RLP 279 83,28 %
RZP 56 16,72 %
Primarni vyjezdy 266 79,40 %
Sekundérni vyjezdy 69 20,60 %

Pocet vyjezdli RLP a RZP v roce 2007

56

B RLP

ORZP

279

Graf ¢. 9 - Vyuziti posddek RLP a RZP u AKS v roce 2007
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Za rok 2008 cinil pocet vyjezdi K pacientim s AKS 289 (100%), z toho bylo
219 (75,77 %) vyjezdl v systému RLP a 70 (24.23 %) vyjezdi v systému RZP
(tabulka ¢. 14, graf ¢. 10).

Tabulka ¢. 14 - Pocet vyjezdit RLP a RZP k AKS v roce 2008

2008 Celkovy pocet Relativni pocet
RLP 219 75,77 %
RZP 70 24,23 %
Primarni vyjezdy 238 82,35 %
Sekundarni vyjezdy 51 17,65 %

Pocet vyjezdii RLP a RZP v roce 2008

ERLP

ORZP

Graf ¢. 10 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2008
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Béhem roku 2009 bylo 281 (69,21 %) vyjezda RLP a 125 (30,79%) vyjezda
RZP z celkového poctu 406 (100 %) vyjezdi k pacientim s AKS (tabulka ¢. 15,
graf ¢. 11).

Tabulka ¢. 15 - Pocet vyjezdit RLP a RZP k AKS v roce 2009

2009 Celkovy pocet Relativni pocet
RLP 281 69,21 %
RzP 125 30,79 %
Primarni vyjezdy 321 79,06 %
Sekundarni vyjezdy 85 20,94 %

Pocet vyjezdi RLP a RZP v roce 2009

ERLP

ORZP

Graf ¢. 11 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2009
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V roce 2010 posadky RLP osetrily celkem 279 (68,89 %) pacienti, posadky
RZP 126 (31,11 %) z celkového poctu 405 (100 %) pacientd s AKS (tabulka ¢. 16,
graf ¢. 12).

Tabulka ¢. 16 - Pocet vyjezdit RLP a RZP k AKS v roce 2010

2010 Celkovy pocet Relativni pocet
RLP 279 69,89 %
RZP 126 31,11 %
Primarni vyjezdy 340 83,95 %
Sekundarni vyjezdy 65 16,05 %

Pocet vyjezd( RLP a RZP v roce 2010

ERLP

ORZP

Graf ¢. 12 - Vyuziti posadek RLP a RZP u AKS v roce 2010
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Celkovy pocet AKS v roce 2011 byl 446 (100 %), 276 (61,88 %) ptipadu fesily
posadky RLP a 170 (38,12 %) piipadi AKS fesily posadky RZP (tabulka ¢. 17,
graf ¢. 13).

Tabulka ¢. 17 - Pocet vyjezdit RLP a RZP k AKS v roce 2011

2010 Celkovy pocet Relativni pocet
RLP 276 61,88 %
RZP 170 38,12 %
Primarni vyjezdy 324 72,65 %
Sekundarni vyjezdy 122 27,35 %

Pocet vyjezdl RLP a RZP v roce 2011

ERLP

ORzZP

Graf &. 13 - Vyuziti posdadek RLP a RZP u AKS v roce 2011
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Zhodnoceni cile ¢.4

V analyzovaném obdobi let 2007 — 2011 ZZS Opava osetiila 1881 (100%)
pacientil s AKS. Z celkového poctu bylo k feseni v 1 329 (70,65%) ptipadech vyuzita
RLP av 552 (29,34 %) ptipadech RZP.

Ze studie vyplyva, ze pfevaznou cCast vyjezdu k pacientim s AKS zajist'uji
posadky RLP. V obdobi let 2007-2011 ale miZeme pozorovat vzestup Cetnosti zasaht
posadek RZP u pacienti s AKS. Pocet vyjezdu RZP k AKS se za rok 2011 oproti roku
2007 zvysil 0 21,40 % (graf ¢. 14).

Pocet sekundarnich transporti v obdobi 2007 — 2010 je pomérné stejny a
pohybuje se mezi 16,05 % - 20,94 %. Vyrazngj§i narlst sekundarnich vyjezdu
na 27,35% je v roce 2011.

2007 2008 2009 2010 2011

Graf &. 14 - Vyvoj vyjezdii RLP a RZP k AKS v letech 2007 — 2011
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5.5 Cilé.5

V této casti jsem zmapoval terapeutické postupy pii feSeni akutniho
korondrniho syndromu. Analyza dat byla zamétena na podani kysliku, analgetik, opiati,
antiagregancii, heparinu, nitratii (Isoket, Nitromint), ostatnich 1ékt (torecan, apaurin...)

a 1éka uzivanych pii resuscitaci.

Vroce 2007 byl O2 podan ve (23,28 %),
v 89 ptipadech (26,56%) opiaty byly podany 79 pacientim (23,58 %), ASA

92 (27,46 %) pacientim, heparin 21 (6,27 %) nemocnym, nitraty podany 110 (32,83%)

78  pripadech analgetika

pacientlim, ostatnich 1€kt bylo uzito u 65 (19,40 %) pacientd a léky pii KPCR

33 (9,85%) pacientum (tabulka ¢. 18, graf ¢. 15).

Tabulka ¢. 18 - Terapeutické vykony v roce 2007

2007 02 Analgetika | Opiaty ASA Nitraty Heparin | Jinéléky | KPCR
Absolutni
y 78 89 79 92 110 21 65 33
detnost
Relativni
etnost 23,28 % | 26,56 % | 23,58 % | 27,46 % | 32,83 % | 6,27 % | 19,40 % | 9,85 %
detnos
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Graf ¢&. 15 - Cetnost terapeutickych vykonti v roce 2007

Za obdobi 2008 byly provedeny tyto vykony: podani Oz v 75 piipadech
(25,95 %), podani analgetik v 59 piipadech (20,41 %), u 70 pacientt (24,22%) byla

podana analgetika opiatového typu, ASA byla podana 76 pacientim (26,29%),

u 92 piipadu (31,83 %) byly podany nitraty a u 22 pacientu byl podan heparin (7,61 %).

Skupinu jinych 1€kt dostalo 64 pacientli (22,14 %). Celkovy pocet pacientt, kteti byli
resuscitovani byl 29 (10,0 %) (tabulka ¢. 19, graf ¢. 16).

Tabulka ¢. 19 - Terapeutické vykony v roce 2008

2008 02 Analgetika Opiaty ASA Nitraty Heparin Jiné 1éky KPCR
Absolutni
75 59 70 76 92 22 64 29
cetnost
Relativni
5 25,95 % | 20,41 % | 24,22 % | 26,29 % | 31,83 % | 7,61 % | 22,14 % | 10,03 %
Cetnost
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Graf ¢. 16 - Cetnost terapeutickych vykonti v roce 2008

Béhem roku 2009 byl O2 podan 80 pacientim (19,70 %), analgetika v 75
udalostech (18,47 %), opiaty v 64 (15,76 %) pfipadech, ASA u 86 pacientt (20,18 %),

nitrat aplikovan R o) pacientum a acientum odan neparin
itraty byly aplikovany 108 (26,60 %) pacientd 17 pacientim byl podan hepari

(4,18 %). Jiné 1éky byly podany 64 (15,76 %) klientim a u 35 pacienti byla provedena
neodkladna resuscitace (8,62 %) (tabulka ¢. 20, graf ¢. 17).

Tabulka ¢. 20 - Terapeutické vykony v roce 2009

2009 02 Analgetika Opiaty ASA Nitraty Heparin Jiné 1¢ky KPCR
Absolutni
80 75 64 86 108 17 64 35
cetnost
Relativni
19,70% | 18,47 % | 15,76 % | 20,18 % | 26,60 % | 4,18 % | 15,76 % | 8,62 %
cetnost
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Graf ¢. 17 - Cetnost terapeutickych vykonti v roce 2009

V roce 2010 provedly posadky RZP a RLP tyto terapeutické vykony: O2 byl

podan ve 105 piipadech (25,92 %), analgetika v 51 pripadech (12,59 %), opiaty byly
ASA u 108 (26,67%) pacientl,
pii 118 udalostech (29,13 %), heparin ve 20 (4,93 %) piipadech, 80 pacientti dostalo

podany 85 pacientim (20,98

%),

nitraty

jiné 1éky (19,75 %) a resuscitovano bylo 33 (8,14 %) pacienti (tabulka ¢. 21,
graf ¢. 18).

Tabulka C. 21 - Terapeutické vykony v roce 2010

2010 02 Analgetika Opiaty ASA Nitraty Heparin Jiné 1¢ky KPCR
Absolutni

} 105 51 85 108 118 20 80 33
éetnost

Relativni

oot 25,92 % | 12,59 % | 20,98 % | 26,67 % | 29,13% | 4,93% |19,75% | 8,14 %
éetnos
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Graf C. 18 - Cetnost terapeutickych vykont v roce 2010

Posadky ZZS v Opavé vroce 2011 podaly u 113 pacientd (25,33 %)
O2, u 26 pacientt analgetika (5,82 %), opiaty u 95 nemocnych (21,30 %). ASA u 105
(23,54 %) a nitraty u 128 pacientti (28,69 %). Ve 33 ptipadech byl podan Heparin
(7,39 %), 76 jinych 1éka (17,04 %) a 33 postizenym byly podany léky uzivané u KPCR
(tabulka ¢. 22, graf ¢. 19).

Tabulka ¢. 22 - Terapeutické vykony v roce 2011

2011 02 Analgetika Opiaty ASA Nitraty Heparin Jiné 1¢ky KPCR
Absolutni
} 113 26 95 105 128 33 76 33
éetnost
Relativni
et 25,33% | 582% |21,30% | 23,54 % | 28,69% | 7,39% |17,04% | 7,39 %
cetnos
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Graf ¢. 19 - Cetnost terapeutickych vykont v roce 2011

Zhodnoceni cile €. 5

Terapeuticky postup a zajisténi pacienta S AKS vychazi z doporuceného
postupu Ceské Spoleénosti UM a MK.

Logicky jsou tak v popiedi standardni léky podavané u AKS — nitraty
(29,55 %) u 556 pacientii, ASA (24,82 %) u 467 pacientli. Nasleduje podani kysliku
(23,97 %) 451 nemocnym. Na hlavni pfiznak AKS - stenokardie byla podéana
analgetika opidtového typu u 393 pacientt (20,89 %) a u 300 nemocnych byla pouZita
jind metoda analgezie (15,94 %). Terapie jinymi léky k 1é¢bé ptidruzenych piiznakt a
feSeni dalSich komplikaci piedstavovalo (18,55 %), coz bylo u 349 pacienti. Podanim
heparinu pfimo v terénu bylo zaléceno 113 (6,07 %) nemocnych a u 163 pacientli byly

podany léky uzivané béhem resuscitace (8,66 %) (tabulka ¢. 23).
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Tabulka ¢. 23 - Terapeutické vykony za rok 2007-2011

2007 Analgetik ) . . .
02 Opiaty ASA Nitraty Heparin | Jiné léky KPCR
2011 a
Absolutn
N 451 300 393 467 556 113 349 163
1 Cetnost
Relativni | 23,97 15,94 20,89 24,82 29,55 18,55
6,07 % 8,66 %
Cetnost % % % 0% % %

Relativni Cetnost 1écebnych vykoni je pfimo umérna poctu vyjezdi v daném
roce. Jednotlivé podani 1ékii mé pfiblizn¢ stejny charakter, lehce zaznamenavam
zvySeny pocet podani analgetik opidtového typu. Lécba vzniklych stenokardii touto
skupinou 1éki je efektivnéjsi, ma dobry vliv na psychiku pacienta postizeného AKS.
Kolisavy charakter ma aplikace Heparinu v terénu, to je zpisobeno také spravnym
diagnostikovanim AIM v terénu a naslednym moZnym transportem piimo na oddé€leni
intervencni kardiologie. Lécba AKS je ovlivnéna zvysSujicim se poctem vyjezdl
posadek RZP z dtvodi snizenych kompetenci NLZP a také narGstem sekundarnich
Dle grafu mazeme zhodnotit, Ze¢ dochazi k dodrzovani doporuéenych postupti Ceské

Spole¢nosti UM a MK (graf ¢. 20).
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Graf ¢. 20 - Relativni &etnost terapeutickych vykont v jednotlivych letech 2007 — 2011
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ZAVER

AKS predstavuje pro posadky ZZS v Opavé jen cast jejich kazdodennich
vyjezda. Relativni Cetnost zjisténa retrospektivni studii se pohybuje v praiméru 7,78 %
vSech vyjezdl za rok. Ve sledovaném obdobi v letech 2007 — 2011 ¢inil primérny pocet
pacientd s AKS 376 za rok. Z praktického hlediska to znamena, Ze posadky oSetii cca
jednoho pacienta s AKS za den. Podstatnou cast Cinnosti piedstavovaly zasahy
u pacientll s jinym akutnim onemocnénim, jako jsou respiracni obtize, neurologické
stavy a vyjezdy s traumatologickou indikaci apod. V poslednich letech jsme

zaznamenali nartst pocCtu pacient s AKS.

Posadky RLP a RZP puisobici v lokalité¢ USZS MSK UO Opava maji moznost
pacienty s AKS transportovat do FNsP v Ostravé, kde je moznost u indikovanych
pacientli provést perkutdnni koronarni intervenci. Pacienti, ktefi nespliiuji indikacni
kritéria, jsou pfeddvani na interni ambulanci, popt. pii zhorSeni stavu na interni JIP SN
v Opave¢. Pacienti po KCPR jsou dle stavu transportovani na ARO SN v Opavé, popf.
rovnou na odd¢leni intervenéni kardiologie FNsP v Ostravé. V obdobi let 2007 - 2011
byli pacienti s AKS ve vétsiné piipadu transportovani do spadové nemocnice
SN v Opavé, transport na pracovisté s moznosti definitivniho feSeni ve FNsP v Ostraveé

probihal spiSe v rezimu sekundarnim.

Vyskyt AKS dle zjisténych udaji je u muza 1,3 krat vyssi nez u zen. Ze studie
vyplyva, Ze ve vztahu k véku pacienta je u muzl nejcetnéjSi skupina tvofena lidmi
ve véku mezi 61 — 70 rokem Zivota, narust oproti Zenam vsak postihuje uz vékovou
skupinu muzt 51 - 60 let. U zenské populace sledujeme vyrazny nardst vyskytu AKS

ve véku 71 a vice let.

V poslednich letech miizeme sledovat nartst sekundarnich vyjezdl posadek
RZP a RLP. Stoupad pocet vyjezdii RZP, oproti roku 2007 se zvysil vroce 2011
0 21,40 %.

Dilezitym faktorem ovliviiujicim prognoézu pacienta je diagnostikovani

infarktu myokardu ptfimo v terénu. Spravné odebrana anamnéza, diferencialni
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diagnostika, zajisténi vitalnich funkci, terapie a spravny transport na cilové pracovisté je
hlavni kol posadek ZZS. V dne$ni dob¢ je trend snizovat pocet posadek RLP, proto
piibyva stale vice ptipadl, kdy RZP zasahuje u pacienti s AKS. RZP posadky proto

musi byt schopny tento syndrom spravné fesit samostatne.

Hlavnim cilem bakalafské prace byla problematika akutniho koronarniho
syndromu Vv podminkach piednemocni¢ni neodkladné péce. Zabyvali jsme se
charakteristikou AKS, diagnostikou, vySetfenim a oSetfenim pacientli postizenych AKS
a nasledné jejich sméfovanim do cilového zdravotnického zatizeni posadkami ZZS.
Jednotlivé vytyCené cile jsme vyhodnotili na zaklad¢ retrospektivni studie, zavéry
ukazuji na stoupajici trend vyskytu AKS. Diulezitou roli zde hraje pravé ZZS se
zajiSténim pacienta na misté¢ udélosti a transportem do adekvatniho zdravotnického
zafizeni, s cilem co nejvice zkratit interval od prvnich pfiznakiit AKS po zahdjeni
kauzalni terapie, ¢imz se vyrazn€ zlep$i progndéza a minimalizuje rozsah trvalych
nasledkd. Hlavnim tukolem prace byl uvést tyto vystupy do kazdodenni praxe
zdravotnického zachranare s ohledem na jeho kompetence a platny doporuceny postup

0 pacienta s AKS.
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Piiloha &.1 Zadost o ptistup do archivu USZS MSK UO Opava

MUDr. Milan Tichacek
USZS MSK UO Opava
Olomoucka 86

Opava 746 01

Véc : Zadost o pristup do archivu USZS MSK UO Opava

Vazeny pane fediteli,
touto cestou Vs zaddm o umoznéni piistupu do archivu vyjezdové dokumentace
USZS MSK UO Opava za u¢elem ziskéani pottebnych dat k tvorbé Bakalafské prace na téma -

Rozbor feseni akutniho koronarniho syndromu v podminkach zdravotnické zachranné sluzby.

Dékuji za kladné vyfizeni mé Zadosti

g,
VY

Petr Theuer DiS.

Ziskané informace budou pouzZity vyhradné pro udely bakaldrské

préce. / )
/W LJW

V Opavé 4.10 2011
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Piiloha &. 2 Doporuéeny postup Ceské Spoleénosti UM a MK AKS v PNP

Ceska lékai'ska spole¢nost J.E. Purkyné
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

/SKA
W S2,,

e ™

t\
50N>

“& pyrct®

r r

Akutni koronarni syndrom v pfednemocni¢ni péci

doporuceny postup

aktualizace: fijen 2007

Pfi tvorbé tohoto doporugeného postupu byla v maximalni mozné mife
akceptovana odborna doporuceni CKS (Ceské kardiologické spoleénosti), ktera jsou
v souladu s obdobnymi doporucenimi Evropské kardiologické spole¢nosti, American
College of Cardiology a American Heart Association. Rozhodovaci proces lékafe UM
a MK z téchto doporuceni vychazi a postup vySetieni, osetfeni i transportu pacienta
k definitivnimu o$etfeni je optimem v dané situaci. Lékar mize pouzit jiny nez zde
doporugeny postup, musi véak byt schopen zdtvodnit, pro¢ v daném pfipadé takovy
postup pouzil.

Optimalnim fe$enim u pacienta s AKS je v€asna diagnostika, ihned zahgjena
|écba a transport na specializované pracovisté.

Vychozi postoje a priority zainteresovanych odbornych spolecnosti, spolecnosti UM a
MK a CKS u pacient(i s AKS v PNP:

1. Co nej¢asnéjsi zasah u vsech pacientt v PNP (nejen s AKS), Casna
resuscitace véetné defibrilace u pacientl se selhavajicimi vitalnimi funkcemi.

2. Nejvhodnéjsi terapii s nejlepsimi 1é¢ebnymi vysledky v pfipadé pacientl
s AKS, zahrnujicim akutni infarkt myokardu a nestabilni anginu pectoris je
PCI (Perkutanni koronarni intervence) v indikovanych pfipadech v kombinaci
s prednemocniéni trombolyzou.

3. V&asna diagnostika a odpovidajici jiz vterénu zahdjend |écba a kvalitni
komunikace tymu ZZS (Zdravotnické zachranné sluzby) s cilovym
pracovi$tém je podminkou dal$iho zkvalitfiovani péce o pacienty s AKS v CR.

4. Schopnost ZZS organiza¢né zajistit transport pacienta do centra a soucasné
dostupnost lékai'ské péce ve spadové oblasti.

Ad 1.) Prehospitalizacni mortalita se v pribéhu poslednich 30 let snizila jen mirné,
nejvice pacientt umira v prvnich hodinach infarktu, pred prijezdem do nemocnice na
maligni arytmie (pfedevsim fibrilaci komor). Tyto prehospitalizaéni komplikace je
nutné zvladnout prehospitalizacné, zlepSenou dostupnosti specializované
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prednemocnicni péce! Stejné urgentni péci vyzaduji i ostatni, na zZivoté ohrozeni
pacienti volajici tisriovou linku 155 (112).

Ad 2.) PCI poskytuiji jen specializovana centra a pacienti sem musi byt dopraveni co
nejdiive, nejlépe piimo z terénu, bez zastavky v nejblizS8im zdravotnickém zafizeni.
Tento pozadavek Ize snadno naplnit v nejbliz8i okoli centra, pres nevelké vzdalenosti
v nasi zemi vak muze &init znacné problémy, predevsim organizacni, vzdalenéjsim
pracovistim ZZS.

Ad 3.) Kvalitni diagnostické prostfedky (12-ti svodové EKG) s pfenosovym modulem
pro adekvéatni komunikaci terénu s kardiocentrem (pfijem dat) je tfeba v dnesni dobé
povaZovat za standard vybaveni voz{ RLP.

Ad 4.) Zlep$eni vzajemné spoluprace riznych spadovych oblasti a vyuziti krajskych
prostiedk( a jednotného Fizeni.

V doporuéeni pro PNP jsou zohlednény sou¢asné moznosti ZZS zajistit
urgentni péci ve své spadové oblasti po dobu transportu pacienta s AKS do
specializovaného centra a také realné diagnostické moznosti. Dale je tieba stanovit
zcela jednoznadné zasady avizovani a pfijmu pacientd s AKS na centrélnich
pracovistich. Variantu s moznosti datového prenosu, ale i variantu bez téchto
moznosti, avéak garantujici promptni prevzeti pacienta od tymu ZZS. Spole¢nymi
silami spole¢nosti UM a MK a CKS prosadit dostupnost vhodné medikace jiz v PNP.
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* vysvétlivky — viz vy3e (privodni komentar)

73



AKS v PNP - doporuceny postup spole¢nosti UM a MK
[pravodni komentar - *vysvétlivky k prilozeném schématu]

MUDr. Pavel Urbanek, OS UM a MK, CLS JEP

Bolesti na hrudi s dobou trvani do 20 minut, odeznivajici po aplikaci NTG a jiné etiologie
nejsou predmétem tohoto doporuceni.

1. CKS : pod terminem "Akutni koronarni syndromy" se rozumi vSechny stavy spojené
patofyziologicky s nestabilnim platem a na né&j nasedajici trombozou v koronarni tepné,
Klinicky s klidovymi bolestmi na hrudi nebo jejich ekvivalenty. Patfi sem (podle zavaznosti): Q
infarkt myokardu, non-Q infarkt myokardu, minimaini myokardiélni léze (mikroinfarkt),
nestabilni angina pectoris.

2. Doporuéeni pro pacienty:

a. pfi bolestech anginézniho charakteru vzit nitroglicerin sublinguéiné az 3 krat po péti
minutach,
b. pokud i pak bolest pietrvava, rozzvykat 1tbl. kyseliny acetylsalicylové a volat ZZS.

3. Natodeni, vyhodnoceni a datovy pienos 12-ti svodového EKG je cilovym stavem, v sou¢asné
dobé diagnostika dle dostupn_y’ch moznosti a dohody s mistné pfislusnym centrem.

4. CKS : Indikace k reperfuzni 16&bé (primarni PCI nebo trombolyze) akutniho infarktu myokardu
jsou nasledujici (musi byt spinény ob& podminky soucasné):
a. priznaky infarktu myokardu trvajici < 12 hodin,
b. EKG obraz elevaci ST miniméalné ve dvou svodech nebo erstvé vznikly blok levého
Tawarova raménka &i bifascikularni blok (LBBB, RBBB + LAH, RBBB + LPH).

5. CKS : NSTEMI - nestabilni angina pectoris, minimélni myokardialni léze (mikroinfarktu) a non-
Q infarkt myokardu (infarktu bez elevaci ST). Obvykle se nachézeji prechodné nebo trvalé
deprese ST segmentl, ploché nebo invertované viny T, pseudonormalizace EKG nalezu,
nespecifické zmény, nékdy je i normaini ekg nélez.

6. Lécba komplikaci NSTEMI viz. 1é€ba komplikaci AIMSTE+.

7. CKS: Indikagni kriteria primarni perkutanni intervence

" Indikace k transportu pacienta zachrannou sluzbou primo do intervencniho
kardiologického centra k primarni PCI:

1. Absolutni indikace:

« infarkt myokardu vhodny k reperfuzi s kontraindikaci trombolyzy

« infarkt myokardu vhodny k reperfuzi, provazeny znamkami srde¢niho
selhani (dusnost, cval, chriipky) nebo hypotenzi ¢i Sokem

o ostatni infarkty vhodné k reperfuzi pokud transportni ¢as do interven¢niho
kardiologického centra je < 30 minut

2 . Relativni indikace:

« ostatni infarkty vhodné k reperfuzi s ¢asem dojezdu do interven¢niho centra
30-90 minut
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K diagnostice dle nalezu na 12-svodovém EKG je doplnéna varianta stanoveni diagnézy AIM
dle jednoznaéné symptomatologie pro piipady bez moznosti zaznamu 12-ti svodového EKG a
piipady kdy vzhledem k vzdalenosti do centra je EKG zbyte€nym zdrzenim.

Rozhodovaci schéma Iékafe UM a MK v terénu (dle CKS) — smérovani, zplisob reperfize :

Kam Cas "stanoveni Dg. ~ Cas "stanoveni Dg. =~ Cas "stanoveni Dg. l
transportovat (EKG) - PCI" < 30' (EKG) - PCI" (EKG) - PCI">90' |
AKS ? e
vhodny postup
Cas "bolest — PCI TL nebo PCI TL
stanoveni Dg. (event. TL + 1
(EKG)" < 3 hod. PCI) |
Cas "bolest - PCI PCI PClneboTL |
stanoveni Dg. E

(EKG)" 3 -12 hod.

stanoveni Dg. koronarni koronarni koronarni
(EKG)"> 12 hod.

¢ neschopnost ZZS
zaiistit PNP

jednotka jednotka jednotka

i
&as "bolest - Nejblizsi Nejblizsi Nejblizsi }
i
|
|

8. Klasicka prednemocniéni trombolyza (streptokindzou) je v podminkach CR indikovana jen

vyjimeéné v situacich kde by pfedpokladany ¢as "EKG - zahéajeni TL" v nemocnici inil vice
nez 90 minut a sou¢asné jsou spinéna kriteria pro trombolytickou l1é¢bu (12-ti svodové EKG
podminkou), limitem je i dostupnost tohoto preparéatu.

CKS - Indikace trombolytické I6¢by akutniho infarktu myokardu:

e bolest na hrudi (ev. jina klinickd znédmka infarktu) trvajici < 12 hodin

e elevace ST > 1 mm miniméiné ve dvou EKG svodech nebo blok Tawarova raménka
(levého ¢i pravého) pokud neni tento blok prokazatelné starého data

« absence kontraindikaci

Pro indikaci trombolyzy musi byt spinéna vSechna tii indikacni kriteria zarover.
Kontraindikace trombolytické l1é¢by:
Absolutni:
e mozkova cévni piihoda v poslednich 12 mésicich (hemoragicka kdykoli)
e intrakranialni tumor
o gastrointestinalni nebo jiné vnitini krvaceni
o disekujici aneurysma aorty

Relativni:

ischemicka cévni mozkova piihoda &i tranzitorni ischemickéa ataka pred > 1 rokem
aktivni pepticky vied

znama krvacivé porucha véetné 1éby peroralnimi antikoagulancii (INR > 2.3)
téhotenstvi (prvni trimestr)

vétsi trauma ¢i operace v poslednich 3 tydnech

nekompresibilni vpichy do tepen &i Zil
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o traumaticka resuscitace

« nedavna lécba sitnice laserem

« refrakterni hypertenze (systolicky tlak > 180 mmHg nereaguijici na iv. nitraty ev.
Betablokéatory)

Nejvétsi benefit z prehospitalizaéni trombolyzy maji nemocni s ¢asem "bolest - EKG" pod 2
hodiny (tj. predpokladana reperfuze do 3 hodin od zacatku pfiznakd). S nastupem bolusové
podavanych trombolytik nové generace se jevi velice nadéjné facilitovana PCI* - nitrozZilni
podani trombolyzy (preparat Metalyse) a podani antagonisty receptorli pro adenozindifosfat
(preparéat Plavix) pred transportem na PCI. Dojde k rychlej$imu otevieni "infarktové tepny"
proti pouhé direktni PTCA a tim k moznému zmenS$eni infarktového loZiska. S jednoznacnym
doporugenim a zafazeni do standardniho Ié¢ebného postupu v pfednemocniéni fazi se stale
&eka na vysledky probihajicich studii.

9. Pfesné podminky vz4jemné komunikace (mobil, data, fax), bezproblémovy pfijem pacientl v
intervenénim centru, organizaci transportu a zalohovani je tfeba piizpisobit mistnim
podminkam, moznostem a specifikiim.

a. Pokud neni garantovano promptni pievzeti pacienta, nelze zahéjit transport na del$i
vzdalenost.

b. Nelze zahdjit transport na delsi vzdalenost bez adekvatni zéalohy (RLP) ve spadové
oblasti. Mozné varianty organizace transportu:
i. ZZS ma k dispozici zalozni RLP prostiedky,
ii. RV (setkani) s prostiedky kraje (LZS ¢&i RLP) a prekladem pacienta,
iii. vyuZiti krajské zalohy ¢i prostiedk( sousedni oblasti, predem ovéfené.

¢. Mozné varianty komunikace posadky ZZS a cilového pracovisté:

i. optimalni variantou je datova komunikace, kdy zdznam EKG vcetné osobnich
dat pacienta a identifikace tymu ZZS je pfendSen z mista zasahu na server
intervenéniho centra,

ii. nesrovnateln& horsi variantou (do¢asnou, avsak realnou) je pouhé telefonni a
faxové spojeni tymu ZZS pomoci mobilniho telefonu.

d. Organizace piijmu pacientt v centrech:

i. jasné definovana sit intervencnich center a jejich spadové oblasti, domluvit i
variantni feSeni v piipadé zahlceni, odstavky provozu a podobnych
nepredvidatelnych okolnosti,

ii. jednoznacné uréené misto a postup pfi pfedani a prevzeti prevzeti pacienta,

ii. dohodnout garantované prevzeti pacienta i v piipadech bez moznosti pifenosu
EKG zaznamu, nelze od predavajiciho tymu vyzadovat vyckavani a
eventualni zpétny transport nevyhovujicich pacientd.

(http:/iwww.urgmed.cz/postupy/2007_aks_pnp.pdf)
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Ptiloha ¢. 3 Popis EKG ktivky

Zikladni popis vIn, kmiti a intervali EKG

Interval PQ je casovy usek od zacatku viny P po zaCatek QRS komplexu. Je
projevem vedeni vzruchu od SA uzlu pfes svalovinu sini, AV uzel, Hisstv
svazek a sit’ Purkynovych vlaken. Normalni hodnoty jsou 0,12-0,20 sekund.
Probihé v isoelektrické linii. Isoelektricka linie je definovana jako linie, kterou
EKG pise i1 pfi chodu naprazdno nebo v dobé mezi jednotlivymi srde¢nimi
cykly.

Interval QT je Casovy usek od zacatku kmitu Q po konec viny T. Je projevem
depolarizace a repolarizace komor. Odrazi délku elektrické systoly srdce.
Normalni hodnoty jsou 0,34-0,42 s. Se zvySovanim srde¢ni frekvence se
interval zkracuje a naopak.

P vlna je projevem depolarizace obou sini, pocatecni cast je projevem
depolarizace pravé siné a konecna Cast je projevem depolarizace levé sing.
Normaln¢ je pozitivni v I, I, aVF, V2-6 a negativni ve aVR. Normadlni trvani P
viny je 0,11 s, vySka do 2,5 mm — P vlnu hodnotime nej¢astéji ve svodu V2, kde
je vetsSinou nejlépe vidét.

QRS komplex ptedstavuje depolarizaci komor. Trva normalné 0,06-0,10 s. Doba
aktivace komorové svaloviny je doba od zacatku QRS komplexu do vrcholu
kmitu R (prava komora ve V1 do 0,035 s, leva komora ve V6 do 0,05 s).

ST usek predstavuje Casovy usek mezi depolarizaci a repolarizaci komor.
Normaln€ probihd v isoelektrické linii. Elevace ST uUseku znamend zvyseni
useku nad isoelektrickou rovinu. Deprese ST iseku znamend sniZeni useku pod
isoelektrickou rovinu.

T vlna predstavuje repolarizaci komor. Normalné je pozitivni. Ve svodech llI,

aVR, V1, 2 mlZe byt negativni.

Vlna U je projevem repolarizace komor. Neni vzdy na EKG vyjadfena

(Sovova,2004).
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EKG - fyziologicky tvar krivky
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Ptiloha ¢. 4 EKG zaznam - infarkt myokardu anteroseptalni

(Cihalik, 1994)
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Piiloha ¢. 5 EKG ziznam - fibrilace komor
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(Cihalik, 1994)
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EKG zaznam - komorova tachykardie

Piiloha ¢. 6
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Piiloha ¢. 7

Umisténi EKG elektrod

EKG svody, EKG elektrody, jejich umisténi a rozdéleni

* Koncetinové svody

Cerveny konéetinovy svod - prava horni konéetina
Cerny konéetinovy svod - prava dolni koncetina
Zluty konéetinovy svod - leva horni koncetina
Zeleny koncetinovy svod - leva dolni koncetina

* Hrudni svody

V1 hrudni svod

V2 hrudni svod

V3 hrudni svod

V4 hrudni svod

V5 hrudni svod

V6 hrudni svod

Bipolarni svody I,

4. mezizebti vpravo od sterna

4. mezizebii vlevo od sterna

mezi V2 a V4

5. mezizebii v medioklavikularni ¢are
5. mezizebii v predni axilarni ¢are

5. mezizebii ve stiedni axilarni ¢are

II, IIT (podle Einthovena) zachycuji rozdily elektrickych

potencialii mezi dvéma elektrodami. Svod I je mezi pravym piedloktim a levym

predloktim. Svod II je mezi pravym predloktim a levym bércem. Svod Il je

mezi levym predloktim a levym bércem.

Unipolarni svody aVR, aVF, aVL (podle Goldbergera) a V1-V6 (podle

Wilsona) maji pouze jednu explorativni (snimajici) elektrodu, druhé indiferentni

elektroda je tvorena spojenim kabelll zbyvajicich dvou koncetin (v ptipadé

svodli aVR, aVF, aVL) nebo vsech tii koncetin (v ptipadé svodi V1-6).
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Bipolarni svody I, II, III (podle Einthovena)

Svody V1-V6 (podle Wilsona)
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