VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, O. P. S., PRAHA 5

NAHLA SRDECNI ZASTAVA OBEHU

VE ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI

Bakalarska prace

JAKUB SIMEK, DiS.

Stupeini vzdélani: bakalar
Nézev studijniho oboru: Zdravotnicky zachranar

Vedouci prace: Mgr. Pekara Jaroslav, Ph.D.

Praha 2016



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o. p. s.
se sidlem v Praze 5, Duskova 7, PSC 150 00

Simek Jakub
3.C2Z

Schvaleni tématu bakalarské prace

Na zdkladé Vasi zadosti ze dne 29. 9. 2015 VAm oznamuji
schvaleni tématu Vasi bakalarské prace ve znéni:

Nahla srdecni zastava obéhu ve zdravotnickém zarizeni
Sudden Cardiac Arrest in a Medical Facility

Vedouci bakalarské prace: Mgr. Jaroslav Pekara

V Praze dne: 2. 11. 2015

. >~
%/M
y¢. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
rektorka




PROHLASENI

ProhlaSuji, Zze jsem bakalafskou praci vypracoval samostatné, ze jsem fadné citoval
vSechny pouzité prameny a literaturu a Ze tato prace nebyla vyuZita k ziskdni stejného

nebo jiného titulu.

Souhlasim s prezen¢nim zptistupnénim své bakalarské prace ke studijnim Gceltim.

V Praze dne 27. dubna 2016

Jakub Simek, DiS.



PODEKOVANI

Dé&kuji panu Mgr. Jaroslavu Pekarovi, Ph.D. za profesionalni vedeni a cenné rady pfi
psani této prace. Déle bych chtél podékovat panu MUDr. Jakubu Jandikovi, své
kolegyni Leon¢ Lepkové za pomoc pii praktické praci, zaméstnankyni odborné
knihovny Oblastni nemocnice Nachod Zuzané¢ Maurové za pomoc pii hledani odborné
literatury, vedeni Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje za vypijceni
resuscitaéniho modelu a vedeni nejmenované oblastni nemocnice za moZnost provedeni

prizkumu.



ABSTRAKT

SIMEK, Jakub. Ndhld srdecni zdstava ve zdravotnickém zaiizeni. Vysoka gkola
zdravotnickd, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalatr (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Jaroslav
Pekara, Ph.D. Praha. 2016. 103 s.

Tématem bakalarské prace je nahla srdecni zéstava ve zdravotnickém zafizeni.
Teoreticka Cast prace obsahuje definici, historicky vyvoj kardiopulmondlni resuscitace
a postupy neodkladné resuscitace vSeobecnych sester ve zdravotnickém zatizeni dle

doporucenych postupit Guidelines 2015.

Empirickd ¢ast bakalaiské prace je zaméfena na vyhodnoceni prizkumného
Setfeni, které probchlo v jedné oblastni nemocnici mezi respondenty pracujicimi bez
odborného dohledu. Provedené prizkumné Setfeni mapuje praktické znalosti a akéni
Casy v poskytovani nemocni¢ni prvni pomoci pii neodkladné resuscitaci pacienta

daného oddéleni.

Kli¢ova slova:

AED. Adrenalin. Defibrilace. Kardiopulmonalni resuscitace.



ABSTRACT

SIMEK, Jakub. Sudden cardiac arrest in hospital. Medical College. Degreel: Bachelor
(Bc). Supervisor: Mgr. Jaroslav Pekara, PhD. Prague. 2016. 103 pages.

The topic of the bachelor thesis is the sudden cardiac arrest in hospital. The
theoretical part of the thesis describes definition, historical development, contribution of
prof. Peter Safar and education of nurses in a hospital according to the recommended

guidelines and legal issues connected with the given topic.

The empirical part of the bachelor thesis is focused on the exploratory research
evaluation which was held in an unnamed district hospital among respondents working
without supervision. The research charts practical skills and reaction time in providing
hospital first aid with cardio pulmonary resuscitation of a patient in a specific hospital

department.
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AED. Adrenalin. Cardio pulmonary resuscitation. First aid



OBSAH

SEZNAM OBRAZKU
SEZNAM TABULEK
SEZNAM GRAFU

SEZNAM ZKRATEK

L 0770 ) 0 TSSO 15
1 KARDIOPULMONALNI{ RESUSCITACE .......ccccosiiiisieieesereersnsinns 16
1.1 HISTORIE KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE ......c.ccccvovvverrrrnrennn. 16
1.2 PETER SAFAR ...ooiieieteeteeeeee ettt sn s st naanenns 17

2 NAHLA ZASTAVA OBEHU .......coccoooiiiiiiiveieeeeeeeeeesee s 19
25 R 21 2544 21 016 )Y | (SRR 19
2.2 NAHLA ZASTAVA KREVNIHO OBEHU .......ccccoovvveiieeeieieeeiieesenisneeias 20
2.3 PRICINY NAHLE SRDECNI ZASTAVY ...oocovirerieeeieieeeeeseeees s 20
2R = =10 )| =TT 21
2.3.2 RESPIRACNI PRICINY NZO ..o 21
233 HYPOTERMIE........cooiiiiiieeeieieeeeseses e es s s 22
234 HYPOVOLEMIE.......c.coiiiiiieieieieeeeses e esiee s 22
235 HYPERKALEMIE .....cooeviieiiiiieeieeeteseeeseesess e enes s 22
2.3.6 TENZNI PNEUMOTHORAX .....coviviviieieriieseee s s 22
2.3.7 SRDECNI TAMPONADA ........cccovviierreiesrereseteeesesssssesissesssnessenesnensees 22
2.3.8 ANAFYLAXE ..ot sesnes s 23
2.3.9 PLICNI EMBOLIE.......c.cociiiiiiiisiiesisieesiesess s eses s neenenianed 23
2.3.10 AKUTNI INFARKT MYOKARDU ......cocoooiviriiiieeeiesiieeeeeeseseenisnesines 23
2.3.11 CEVNI MOZKOVA PRIHODA .......c.oooieeieeeeeeeeeeeeee s 23
2.3.12 MALIGNT ARYTMIE .....coovuiveiieeseieersiiressesessteete s esessssesssssnessenesnensanes 24
2.3.13 HEMORAGICKY SOK ....ovviiiieriieirsiirsieseseseseseesssssssssssssessensssensnes 24
2.3.14 TRAUMATICKA NAHLA ZASTAVA OBEHU ......ccccooovviviserirnin 25

3 NEODKLADNA RESUSCITACE .......cocooiiviiiieeeseeeesee s 26

3.1 NEODKLADNA ROZSIRENA RESUSCITACE DOSPELEHO.................. 27



4 NAHLA ZASTAVA OBEHU V NEMOCNICH ..o, 29
4.1 ZAKLADNIPOSTUP PRI RESUSCITACIV NEMOCNICI .coooveveeirn 30
4.2 ROZSIRENA RESUSCITACE V NEMOCNICH....coooveieeeeeeeeeeeeeereceieeraenns 33

421 DEFIBRILOVATELNE RYTMY ..oooooroeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e eeenen e, 35
4.2.2 NEDEFIBRILOVATELNE RYTMY ..oooooooeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenennn, 36
4.3 ZAJISTENI DYCHACICH CEST A VENTILACE PACIENTA ...c.cocvvv... 38

5 PRUZKUMNE SETREN ........oooiiieeeoeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo es oo 42
5.1 PRUZKUMNE CILE ..ot oooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e er e es e eee s er e 42
5.2 PRUZKUMNE OT A ZK Y oo e eeee e er e er e ereees e e es s 42
5.3 METODIKA PRUZKUMU ..o e eeer e eaeerenns 43

6 VYSLEDKY PRUZKUMNEHO SETRENI A JEJICH ANALYZA ....... 46
6.1 INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENT ....cccovivnn 46

6.1.1 POUZITE POMUCKY wo.ovovoeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e e es e e e esseen e 46
6.1.2 HODNOCENI VEDOMI ...coo oo oo e 56
6.1.3 NEPRIMA SRDECNIMASAZ . .cooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e 66
B.1.4 REAKCNI CASY oo oo oot e et e e er e e e e e e s e 90
6.2 ANALYZA VYSLEDKU PRUZKUMNYCH OTAZEK ....oovovieeeeeeeeeerann, 91

7 DISKUZE oo e e e e 94
7.1 DOPORUCENI PRO PRAXI ..o vieeeeeeeeeereeeeeeeee e ereeeseeee e e eseeesareieesaens 98

ZAVER ..o e et 99

SEZNAM POUZITE LITERATURY ..coooeeeoeeeeeee oo e 101

PRILOHLY ..o e ettt oo e e 104



Obrazek 1
Obrazek 2
Obrazek 3
Obrazek 4
Obrazek 5
Obrazek 6
Obrazek 7

SEZNAM OBRAZKU

ZAchranny Kruh.......oooiiiiiii e 26
REUEZEC PICZItT .vvvevvvvecvececeeeeeeeeeese ettt et st es s s et eeneas 28
ZAKON NIAVY 1.ttt 30
FIDIIACe KOMOK ..o 36
Komorova tachykardie..........ccccouviiiiiiiiiiiiii e 36
P A et nes 37



Tabulka 1

Tabulka 2

Tabulka 3

Tabulka 4

Tabulka 5

Tabulka 6

Tabulka 7

Tabulka 8

Tabulka 9

Tabulka 10
Tabulka 11
Tabulka 12
Tabulka 13
Tabulka 14
Tabulka 15
Tabulka 16
Tabulka 17
Tabulka 18
Tabulka 19
Tabulka 20
Tabulka 21
Tabulka 22
Tabulka 23
Tabulka 24
Tabulka 25
Tabulka 26
Tabulka 27
Tabulka 28
Tabulka 29
Tabulka 30
Tabulka 31
Tabulka 32

SEZNAM TABULEK

Reverzibilni pficiny srdecni ZAStVY.....ccccoovvviiiiiiiiiiiiiie e 38
SamoOrozZpiNact VaK.........cuecviiiiiiiiiiieiic s 46
Samo-rozpinaci vak podle odd€leni.........cccovvviiiiiiiiiiiiiii 47
USti VZAUCRKOVOAY ....vovecvececeie et 48
Ustni vzduchovody podle 0dd@lent............cc.oveerveeeervereeieesessseesesienes 48
KCYSTTK 1 49
Kyslik podle odd@lent ..........coiveiiiiiiiiiiiiiiie e 50
D IDITLALOT . ... 51
Defibrilator podle odd@leni..........cccvvviiiiiiiiiiiiic e 51
PO et 52
SPO2 podle 0ddEIEN ....cvvivviiiiiii i 52
Resuscitacni vozik nebo batoh............cocevviiiiiiiiiii 53
Resuscitacni vozik podle oddéleni...........ccccovvviiiiiiiiiiniiie e, 54
OCRhIranng TUKAVICE ......veeiviiiiiiiiie et 55
Ochranné rukavice podle odd€lent ...........ccovviiiiiiiiiic i 55
OSIOVENT PACIENLA ..ot 56
Osloveni pacienta podle odd@leni............ccooviiiiiiiiiiiii, 56
ZatfeSeNi S PACIENECIIL. ......vvierieieieiee e s et e e 57
Zatteseni s pacientem podle odd@leni..........cccooviiiiiiiiiiiiii, 58
AlGICKY POANEL.....coiiiiii e 59
Algicky podnét podle oddeleni...........ccoviiiiiiiiiiiiii 59
ZAKON NAVY ..o 60
Zakon hlavy podle odd€lent...........ccccvviiiiiiiiiiiii 60
KONErola deChU.......ccooviiic e 61
Kontrola dechu podle oddéleni.............ccoovvviiiiiiiiiiii, 62
PalPaCe PUIZU ..o 63
Palpace pulzu podle odd€lent ...........ccocviiiiiiiiiiii 63
Volani ARO T¥MU....ooiiiiiiiiicc e 64
Volani resuscitacniho tymu podle odd@lent............ccocvviiiiiiiniiiiiicnen, 65
Nepfima SrdeCni MASAZ .......cccveiviiirieiiieree e 66
Nepiima srde¢ni masaz podle oddelent ............ccoovveviiiiiiiiiiiiic, 66

Spravna poloha rukou na hrudniku...........cccoooiiiiiii 67



Tabulka 33
Tabulka 34
Tabulka 35
Tabulka 36
Tabulka 37
Tabulka 38
Tabulka 39
Tabulka 40
Tabulka 41
Tabulka 42
Tabulka 43
Tabulka 44
Tabulka 45
Tabulka 46
Tabulka 47
Tabulka 48
Tabulka 49
Tabulka 50
Tabulka 51
Tabulka 52
Tabulka 53
Tabulka 54
Tabulka 55
Tabulka 56
Tabulka 57
Tabulka 58
Tabulka 59
Tabulka 60
Tabulka 61
Tabulka 62
Tabulka 63
Tabulka 64
Tabulka 65
Tabulka 66

Spravna poloha rukou podle oddélenti .........ccccvcvveiiiiiiiiiiniie e, 68
Uvolnovani hrudniku do pGvodni polohy.........ccoeveiiiiiiiciiiiiiiciiccns 69
Dekomprese hrudniku do ptivodni polohy podle oddélenti........................ 69
Resuscitacni pomeEr 30:2 .......coviiiiiiiiiiieeee e 70
Resuscitacni pomér 30:2 podle odd€leni .........ccocvviviiiiiiiiiiiieiiiie e, 70
Masaz na pevineé POALOZCE ........occvviieiiiiiiiiee e 71
Masaz na pevng POAIOZCE ......ccuviiiiiiiiiiie i 72
Efektivni hloubka KOMPIesi........cooveiiiiiiiiiiiiciieee e, 73
Efektivni hloubka kompresi podle oddélent ...........ccocvvvviiviiiiiiiieeiiineenne, 73
Frekvence stlaCovani hrudniku ..., 74
Frekvence stlaCovani hrudniku podle oddéleni .........ccccocveiiiiiiiiiiiiinnnne, 75
VENtiaCe PACIENTA.........coeiiiieieieie e 76
Ventilace pacienta podle odd€leni ..........ccccvviiiiiiiiiiiiiiiniie e 76
Pouziti vZAUChOVOQU......ccueiiiiiiiiiii e 77
Pouziti vzduchovodu podle odd€leni........cccocvviiiieiiiiiiiiiie e 78
Pouziti laryngealni masky..........cccovveiiiiiniiiiiic e 79
Pouziti laryngealni masky podle odd€leni ...........ccoocveiiiiiiiiic e 79
Ptipojeni kysliku na samorozpinaci vak ...........ccooeviriiniiiiiiiiiecsee, 80
Ptipojeni kysliku na samorozpinaci vak podle oddé€leni .............ccceenneeee. 81
PouZiti defibrilatort.......coovviiiiiie 82
Pouziti defibrilatoru podle odd@lent ...........ccoveviiiiiiiiiiiiii, 82
ZhodnOoCeNT TYLMU.....covviiiiiiiieiee e 83
Zhodnoceni rytmu podle oddelent ............cooviiiiiiiiiiiiii 83
Analyza rytmu po 2 minUtACh........cooovviiiiiic e 84
Analyza rytmu po 2 minutdch podle oddéleni ............ccoovviiiiiiiiiiiiennn, 85
Podani elektrick€ho vyboje.......ccooviiiiiiii 86
Podani elektrick€ho vyboje........ccooiiiiiiiiiiii 86
ZafiSten 1.V. TINKY ..ovviiiiiiiicic e 87
Zajisténi intra-venozni linky podle oddéleni ..., 87
Podani adrenalinu .........coovviiiiiiii 89
Podani adrenalinu podle odd@lenti...........coeeiiiiiiiiiiinic 89
Reakéni €asy zahdjeni KPR ..o 90
Rozpoznani srde¢niho rytmu a zahdjeni KPR podle vzdélani................... 91
PouzZiti automatizovaného externiho defibrilatoru.............cccooviiiininnnnn. 92



Graf 1

Graf 2

Graf 3

Graf 4

Graf 5

Graf 6

Graf 7

Graf 8

Graf 9

Graf 10
Graf 11
Graf 12
Graf 13
Graf 14
Graf 15
Graf 16
Graf 17
Graf 18
Graf 19
Graf 20
Graf 21
Graf 22
Graf 23
Graf 24
Graf 25
Graf 26
Graf 27
Graf 28
Graf 29
Graf 30
Graf 31
Graf 32

SEZNAM GRAFU

SaMOTOZPINACT VAK ... vviiiiiiiiiiie it 47
VZAUCNOVOAY ... 49
QST 1SS 50
D IDITLALOT . ... e 51
SPO e 53
ReSUSCIACHT VOZIK ..ottt 54
OChranng TUKAVICE .......oeiveiiiiiiiciie e 55
OSIOVENT PACIENLA . ....eeviiriiiiiiieeie ettt nnees 57
Z.atFeSeNT S PACIENTEIN . ...uiiivviiiiiieiiiie it e siee e sbee et e e e e re e ssb e e nbreessreeanes 58
AlICKY POANECE......eiiiiii e 59
ZAKON NAVY ..o 61
KONErola deCHU........cviiec s 62
PalPACE PUIZU ... 64
VOlAN reSUSCIACTT TYIN.....viviiiiiiieiiieec e 65
Nepiima STAECNT MASAZ .....c.vvieiiiieiiie ittt nrre e bre e 67
Spravna poloha rukou na hrudniku...........coceiiiiiiiinii 68
Dekomprese hrudniku.........cooiiiiiiiiiii e 69
Resuscitacni pomeEr 30:2 ........ooiiiiiiiiieiieeee e 71
MasaZ na pevineé POAIOZCE .........ccueiiiiiiiiiiiii i 72
Efektivni hloubka KOMPIesi.........oooveiiiiiieiiiicce e 74
Frekvence stlaCovani hrudniku ..o, 75
VENtHACE PACIENTA.......c.eiieeeieeierii e 77
Pouziti Gstniho vzduchovodu............cccoceiiiiiiiiiii 78
PouZiti laryngealni masky .........cccooviiiiiiin 80
Ptipojeni kysliku na samorozpinaci vak ..........cccceviiiiiiiiiiiciiiicin 81
POUZItT MONITOTU ... 82
Zhodnoceni ivodniho srdecniho rytmu .......c.oocveiiiiiiiiiiiie e, 84
Analyza rytmu po 2 MINULACH.......ccooiiiiiie e 85
Podani elektrick€ho VybOoje.......ccoiiiiiiiiiii s 86
ZajiSteNni 1.V. IINKY coveiie s 88
Podani adrenalinu 1.V. ......c.ooiiiiiiiicee s 89

Reakéni €asy zahdjeni KPR ........oooiiiiiii e 90



Graf 33 Rozpoznani srde¢niho rytmu a zahajeni KPR podle vzdélani.........................

Graf 34 Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru



SEZNAM ZKRATEK

AED ..o Automatizovany externi defibrilator

ALS.........e Advanced life support (rozsifena neodkladna resuscitace)
ARO.......cccvne. Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni

BLS ..o Basic life support (zédkladni neodkladna resuscitace)
CNS.....ccoe Centralni nerovovy systém

ERC....ccceeiiis European Resuscitation Counsil (Evropaska resuscitacni rada)
GCS...ocovve Glasgow coma scale

JIP Jednotka intenzivni péce.

KPR Kardiopulmonalni resuscitace

LF Lékarska fakulta

NLZP ................ Nelékatsky zdravotnicky persondl, nelékatsky zdravotnicky pracovnik
N\ A © B Nahla zastava obéhu

PEA.....ccciiiinn. Bezpulzova srdec¢ni aktivita

ROSC................ Restore of spontaneous circulation (obnoveni spontanni cirkulace)
TANR................ Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

UK. Univerzita Karlova

VF Ventrikularni fibrilace komor

WHO.................. Svétova zdravotnicka organizace

Z7ZS KHK.......... Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje
(VOKURKA et. al., 2008)



UVOD

Nahlou zastavu ob&hu si nejcastéji spojujeme s laiky a s provadénim nepiimé
srdecni maséaze v terénu. Edukace laikt se stdle zvySuje a tim se zvySuje i procento
preziti nahlé srdecni zastavy. VSichni Zzijeme v piedstaveé, ze kazdy zdravotnik,
vSeobecnd sestra, sanitadi a veSkery persondl pracujici v nemocnici umi adekvatné
provadét nepfimou srdecni masaz. Nechceme touto praci dokdzat, ze tomu tak neni,
chceme jen poukazat na kvalitu poskytované nepiimé srdecni masaze na standardnich

oddé¢lenich a jednotkach intenzivni péce jedné oblastni nemocnice.

Teoretické Cast bakalaiské prace se zabyva historii neodkladné resuscitace a jeji
definici. Soucasti teoretické casti je také predstaveni nejvétsiho prikopnika
v neodkladné resuscitaci Petera Safara a jeho pifinosu pro urgentni medicinu.
V teoretické Casti popisujeme nejvetsi zmeny v pristupu k ndhlé zastavé obéhu dle
novych doporu¢enych postupi ERC 2015 a urovenn aplikace téchto doporucenych
postupti v jedné oblastni nemocnici. V teoretické casti popisujeme piesny postup
neodkladné resuscitace v nemocnici na oddélenich od samotného zahéjeni resuscitace

az po predéani postizené¢ho resuscitaénimu tymu.

Praktickéa ¢ast bakalatské prace se zabyva prizkumem, ktery jsme provedli na
sedmi oddélenich jedné oblastni nemocnice. Na téchto sedmi oddé€lenich (ortopedicka
JIP, interni JIP, interni oddéleni, chirurgické oddé€leni, gynekologicko-porodnické
oddéleni, oddéleni rehabilitani péce a oddéleni nasledné péce) jsme provedli simulaci
nahlé zastavy obéhu pomoci resuscita¢niho modelu CPR Recording Manikin W. NaSim
cilem bylo zaznamenat veskeré ukony zdravotnického personalu v provadéné
neodkladné resuscitaci a sledovani, zdali jsou dodrzovany doporucené postupy
ERC 2015. Druhym cilem bakalaiské prace bylo pozorovat a zaznamenavat pouzité

vybaveni a pomtcky k neodkladné resuscitaci.

Vystupem bakalaiské prace je tak konkrétni doporuceni pro praxi jedné oblastni

nemocnice.
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1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Neodkladna resuscitace byla definovana jakou soubor na sebe navazujicich
lécebnych postupii slouzicich K neprodlenému obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby
postizené nahlou zastavou obéhu s cilem uchranit pred nezvratnym poskozenim zejména
mozek. V souvislosti s neodkladnou resuscitaci byly definovany zdakladni tri Zivotni
funkce: vedomi, dychani a krevni obéh. Je charakteristické, ze selhani jedné ze
zdakladnich Zivotnich funkci vede dirive nebo pozdéji ke zhrouceni Zivotnich funkci
ostatnich, pricemz nejmarkantnéjsi je tato skutecnost u zdstavy obéhu, kdy k bezvédomi
dojde do 10-15 vterin, termindlni dech (,, lapavé®, agondlni dechy) pretrvavaji nekolik
desitek vterin (SEBLOVA et al., 2013, s. 107).

Zachrance podporuje ¢i nahrazuje zékladni zivotni funkce. Selhani jedné
zakladni zZivotni funkce je v rychlém sledu nésledovéno poruchou funkci zbyvajicich,
proto musi byt resuscitace jedné ¢i vSech Zivotnich funkci skute¢né neodkladna. Tento
ptivlastek by mél neustdle pfipominat, Ze sebemensi prodleva pii hodnoceni stavu
auplatnéni resuscitacnich postupii nebo pferuseni resuscitace predurcuje celou

zachrannou akci k neuspéchu (POKORNY et al., 2009).

1.1 HISTORIE KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

V pocatcich vyvoje Cloveéka byl pozemsky Zivot chapan jako pouhé pieziti
druhu, Zivot jedince nem¢l Zadnou dulezitost a vZdy byl uréen pouze k neodvratnému
konci — nekdy dfive, jindy pozdé&ji. Resuscitace byla povazovana za postup proti
prirodé. KtiSeni se vSak 1 v nejpokrokovéjSim provedeni omezovalo pouze na umélé

dychani, zastava obéhu zlstala nezvratna.

Za nejstar§i popsanou resuscitaci, dnes interpretovanou jako dychani z ust do
ust, se povazuje biblicky zazrak proroka ElidSe. Vdechovani Zivota bylo jen jednim
zZ mnoha experimentii. Starovéké ozivovaci metody se piili§ neliSily od téch, které
Samani ptirodnich ndrodii pouzivaji dodnes — jednalo se o zatikdvani, nahfivani, rizné

formy vykufovani, ptikladani amuletl, zvitfecich vykalii a zdzracnych masti.
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Pokusy o kfiSeni pokraCovaly i ve stiedovéku, a to i ptes zdkazy katolické
cirkve, ktera takové praktiky povazovala za protiveni se Bozi vili. Nepfimo o tom
sved¢i pohadky vsech evropskych naroda (ziva voda). Pokud byla resuscitace tispésna,
mohlo se to teologicky vykladat jako zazrak, pokud selhala, vedlo to k nafceni z ¢erné

magie, inkvizi¢nimu soudu a nasledné smrti upalenim.

Zasadni zménu v piistupu k ozivovani pfinesla éra osvicenstvi, kterd odstranila
cirkevni bariery. Navody ke kiiSeni vychazejici z dobovych medicinskych poznatkl se
Amsterdamské nafizeni k zdchrané¢ utonulych vydané na pocatku 18. stoleti.
V zaplavovaném Nizozemi se v té dob¢ jednalo o nejcastéjsi nehodu. Nejstarsi zptisob
spocival v zavéSeni utonulé osoby za nohy (pfitom vytekla voda z dychacich cest).
Nésledné se postizeny na provaze spoustél hrudnikem k zemi, cozZ mélo vést k obnoveni
dychani (za paze ho drzel druhy zachrance). Zdokonaleny postup spocival ve valeni
utonulého ptes sud, zachrance ho ptitom drzel za nohy. Posouvanim po oblé plose sudu
bylo zajisténo vyliti vody a stfidavé stlacovani hrudniku. Pozdé¢ji byl tento postup
modifikovan piehozenim utonulého napiic¢ ptfes komiské sedlo a jeho ndslednym
natfdsdnim cvalajicim koném.

O revoluéni pralom vosvéte a pfistupu k prvni pomoci se zaslouzila
mezinarodni organizace Cerveného kiize. Prvni uspé$na srdecni masaz byla provedena
a popsana v roce 1874 Moritzem Schiffem a v roce 1878 Rudolph Boehmem. V roce
1858 se objevila metodika neptfimého dychani dle Silvestra — um¢lé dychani manipulaci
hornich koncetin pfitlaovanych néasledné na hrudnik. Ve zdokonalené varianté zvané
Silvestr-Borsch ptezila sto dvacet let. Spolu s ni se pozdé&ji uzival i Nielsenuv zptisob
uréeny osobam leZicim na zemi na bfiSe. Technika umélého dychani dle Nielsena byla

zavedena v roce 1932 (DVORACEK, 2009).

1.2 PETER SAFAR

Profesor Peter Safar se narodil 12. dubna 1924 ve Vidni. Pochazi
z vychododeského rodu Safari. Dédetek Petera pochazel z Lukavice u Zamberka
V Orlickych horach. Peter Safar se stal vyznamnou celosvétové znamou lékatskou

osobnosti. Byl duchovnim otcem neodkladné resuscitace, humanista, ucitel, badatel
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a inovator. Svlij zivot zcela zasvétil vyzkumné a odborné préaci. Zabyval se vyukou
v oblasti anesteziologie, resuscitace, urgentni mediciny, intenzivni mediciny a mediciny
katastrof (POKORNY, 2003).

Tehdejsi metody nepiimého umeélého dychani, doporucované pro prvni pomoc,
byly na pokusnych zvifatech neucinné. Safar si uvédomil obrovsky vyznam tohoto
pozorovani a rozhodl se vyzkumné provétit, zda je mozno vyuzit umélou plicni
ventilaci vydechovanym vzduchem téz pro zivot zachranujici prvni pomoc. Prvni fazi
této vyzkumné prace byly studie metod ke spolehlivému piekonani piekazky v hornich
dychacich cestach zpisobené u bezvédomych pacienti c¢asto kofenem jazyka
amekkymi tkdnémi. Safar spolehlivé prokdzal meéfenim proudicitho vzduchu
a rentgenogramy, ze prekazku je mozno ve vétSing ptipadi vytesit predsunutim dolni
Celisti. Druhd faze tohoto vyzkumu musi byt povazovana za nejodvazngjsi
experimentalni praci provedenou v medicing. Diky Safarové postaveni dokazal ziskat
31 dobrovolnik (Iékafe, mediky a jednu zdravotni sestru) k souhlasu podrobit se
celkem 49 pokusnym nitrozilnim anesteziim spojenym se svalovou relaxaci v trvani
2-3 hodiny, aby na nich bylo mozné peélivé a piesné porovnat uéinnost riznych metod
umélé plicni ventilace. Pokusy byly zahajeny 8. prosince 1956 a byly provadény na
podlaze operacnich sali o sobotach, kdy se nejméné operovalo. Umélé dychani
provadéli profesiondlni zachranaii hasi¢ského sboru mésta Baltimore. Umélé dychéani
z plic do plic provadélo celkem 167 dobrovolnikli ve vé€ku 10-70 let. Safar je naucil
spravnému umélému dychani jedinou demonstraci na zivé osobé. Pro ucel pokusu byl
kazdy dobrovolnik anestezovdn a relaxovdn. K sedaci bylo pouzito velké davky
skopolaminu (0,5-2 mg) a Petidinu (50 mg opakované az do 600 mg). K svalové
relaxaci podaval titra¢né nitrozilni infuzi suxametonium v davce 1-3 g. Safar v roce
1957 podal ve Washingtonu zpravu o svych vysledcich Narodni radé pro vyzkum.

(HASIK, 2006).

Safar je autorem vice nez 1 300 publikaci, v€etné ¢lankti, abstraktd a knih.
Obdrzel pét cestnych doktorath a tfikrat byl navrzen na Nobelovu cenu za medicinu.

Zemiel 3. Srpna 2003 v uzkém kruhu rodiny (POKORNY, 2007).
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2 NAHLA ZASTAVA OBEHU

Nahla zastava obéhu je nahld, neocekavana obéhova zastava jako disledek
poruchy srdecni funkce. Obvyklou pricinou je arytmie a manifestuje se béhem jedné
hodiny od zacatku symptomii. Obéhova zastava muze byt reverzibilni. Okamzita lécba
intervence, napr. elektricka defibrilace, odvraci nepriznivy pribéeh této prihody

(PLESKOT, 2012, s. 7).

Selhani jedné zdkladni Zivotni funkce vede v riizne dlouhém casovém intervalu
k selhani Zivotnich funkci. Nejvyraznéji se tato zakonitost projevuje pri ndhlé zastave
obéhu. Nahla srdecni zastava vede k bezvédomi do 15 vterin, termindlni dechy
pretrvavaji maximalné 60-90 vterin. Bezveédomi riizné priciny miiZe vést k obstrukci
dychacich cest s naslednou hypoxickou bradykardii az zastavou obéhu. Osoba postizena
nahlou zdstavou obéhu se tedy zahy nachazi ve stavu bez védomi, bez dechu a bez pulzu

(SEBLOVA et al., 2013, s. 114).

2.1 BEZVEDOMI

Bezvédomi je jedna z ptihod ohroZujici Zivot, a to bez ohledu na pfic¢inu ¢i
nemoc, kterd bezvédomi vyvolala. Bezv€domi je ztrata schopnosti reagovat na vnéjsi
podnéty, jako jsou zvuky, bolest apod. nasledkem poruchy funkce mozku. Pacient, ktery
nereaguje na hlasité osloveni nebo na bolestivy podnét je v bezvédomi. Bezvédomi
pfedchazi naruSené védomi, kdy postizeny sice castecné vnima, ale neodpovida spravné

nebo odpovida neuréité a nesrozumitelné (DOBIAS, 2007).

Kvantitativni poruchy védomi zjistujeme nejdiive rychlym zpisobem pomoci
dvou podnéth: oslovenim a bolestivym podnétem. Bolestivy podnét musi byt
aplikovany nejen na sprdvném misté, ale také v dostatecné intenzite. CitlivéjSim
a reprodukovatelnym vysetfenim, které provadime, je stanoveni hodnoty Glasgowské
stupnice bezvédomi (GCS). Hodnoti stav védomi, funkce mozkové kury, kmene,
senzorickou a motorickou funkci centralni nervové soustavy (CNS) a michy. Nejvyssi
bodové ohodnoceni je 15 a nejnizsi 3. Skore pod 8 znamena téZkou poruchu mozkovych

funkci a nutna je endotrachealni intubace. Pfi lehkém poranéni byva skore 13-14, pfi
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stiedné t€Zkém poranéni je skore 9-12 a pfi t€zkém poranéni 3-8. Pfi t€Zkém poranéni je
tteba odlisit kratkodoby pokles GCS pii hypoglykémii, kolapsu, generalizovaném stavu
kie¢i a dlouhodoby pokles pii trazech a intoxikacich (DOBIAS, 2013).

Mezi zékladni kvalitativni poruchy védomi patii amence, coz je porucha chovani
vyvolana organickym poskozenim CNS nemoci, Urazem, nadorem apod. Dalsi typem
poruchy védomi je delirium. Jednd se o poruchu, kterd se charakterizuje zmatenosti,
poruchou pozornosti, S$patnou orientaci, halucinacemi, bludnymi pfedstavami
a rozruSenim. Posledni poruchou védomi je obnubilace — nendpadné porucha védomi,
pfi niz postizeny jedna tceln¢ a védomée, ale automaticky a na urcitou ¢ast jednani si

nepamatuje (DOBIAS, 2013).

2.2 NAHLA ZASTAVA KREVNIHO OBEHU

Nahla zastava krevniho ob&hu poukazuje na poruchu myokardu a jeho funkce
jako pumpy, napf. u maligni komorové arytmie, ktera zptsobi, ze elektricka aktivita
srdce je zachovéna, ale jeho mechanickd schopnost vypuzeni potfebného objemu krve je

nedostate¢nd a vede k nahlé zastavé obghu (NZO) (POKORNY, 2006).

K hlavnim pfiznakiim zastavy krevniho obéhu patii cyandza, mydridza
a mrtvolny vzhled. Zastava obéhu mize byt primérni, pokud je zplisobena poruchou

pusobici pifimo na srdce, nebo sekundarni, dochazi-li k zastavé, ktera se srdce netyka

(PLESKOT, 2012).

Hlavnim faktorem K obnové krevniho ob&hu je okamzité zahajeni resuscitace
a ucinnost jejiho provadéni. Po 4-5 minutach od zastavy ob&hu totiz zacinaji nenavratné
odumirat mozkové buniky. I kdyZ se pozd&ji profesionalnim zachranctim podaii krevni

ob&h obnovit, vy$§i mozkové funkce mohou byt trvale poskozené (TRUHLAR, 2015).

2.3 PRICINY NAHLE SRDECNI ZASTAVY

V zemich civilizovaného svéta je ndhla zastava ob&hu nejcastéjsi pficinou tmrti,
a to v15-20 %. Hlavni pfi¢inou NZO u dosp€lé populace je kardidlni selhani

(cca 82,5 %), dale plicni etiologie (4,3 %), cévni mozkové piihody (2,2 %).
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Z traumatickych pfi¢in NZO se jednd o 9 %. NZO z divodu intoxikace se pohybuje
okolo 1,9 %. Suicidium jako pii¢ina NZO je v 0,9 % (POKORNY, 2010).

231 HYPOXIE

Srde¢ni zéstava zplisobena hypoxemii vznikd obvykle nasledkem asfyxie, ktera
zpusobuje vétSinu zastav obéhu nekardialniho ptivodu. Preziti nemocnych po asfyktické

zastavé obchu je velice vzacné a pokud nécktefi preziji, pak vétSinou se zavaznym

neurologickym postizenim (ERC, 2015).
Projevy hypoxie v NZO (nahla zastava obéhu):

* 1. faze — vyrazné dechové usili,
* 2. faze — cyanoza, hypotenze a bradykardie,

* 3. faze — vyrazna cyandza, poSkozeni nerovovée a srdecni tkdné, ztrata védomi,

extrémni bradykardie, zastava ob&hu.

2.3.2 RESPIRACNI PRICINY NZO

Dychani, funkce bez které se clovek neobejde a pfi jejiz poruse je ¢lovek akutné
ohrozen na zivoté tvofi asi 4,3 % stavi navazujici NZO. Dechové aktivita s piijmem
kysliku, jeho dopravou do organti a odvadéni oxidu uhli¢itého z organt, je fizena
potiebou pozadavkli organizmu, které podléhaji ,,pokynim® dychaciho centra

ulozeného v prodlouzené mise (ERTLOVA, MUCHA el al., 2006).

Prizkumy ukézaly, Ze pokud dojde k nahlé zastavé vymény krevnich plynt pfi
funk¢énim krevnim obéhu je v téle postizeného zasoba kysliku na dobu 4-5 minut. Pokud
dojde k vycerpani téchto zasob, organizmus piechdzi na anaerobni metabolizmus
a prudkym poklesem tvorby energie a naslednou latkovou acidézou se vSemi nasledky.
Pokud se stav okamzit¢ nefeSi a neni chybé&jici dychani obnoveno pomoci umélého

dychani, dochazi k selhdni zakladnich Zivotnich funkci vlivem dusSeni (KASAL, 2006).

Zabezpeceni dychacich cest patfi mezi zdklady v urgentni medicin€. Prace
Vv pfednemocni¢ni  zdravotni pé¢i neni realizovdna za idedlnich podminek
zdravotnickych zafizeni, ale definuje ji nedostatek Casu, chybéni relevantnich informaci
o pacientovi a védomi, Ze pii vzniku komplikaci je odborna pomoc tézko dostupna.

Vzhledem Kk témto skutecnostem je nevyhnutelné rozvijet zrucnosti kompetentnich
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pracovnikil, schopnost predvidat obtizné zajisténi dychacich cest, schopnost rychle
zvolit alternativni postup, disledné znat a vyuzivat dals$i dostupné pomucky
(supraglotické pomucky). Neschopnost zabezpecit dychaci cesty a adekvatni ventilaci
muze mit fatadlni nasledky jako je smrt nebo trvalé poskozeni mozku, poSkozeni

myokardu a dal3ich organt hypoxii (REMES, TRNOVSKA, 2013).

233 HYPOTERMIE

Néhodnou hypotermii mizeme definovat jako netizeny pokles teploty télesné¢ho
jadra na hodnotu mensi nez 35°C. Pii teploté 18°C miize mozek tolerovat zastavu ob¢hu

po dobu az 10krat delsi nez pii 37°C.

234 HYPOVOLEMIE

Hypovolemie je pontecionalné 1éCitelnou ptic¢inou zastavy obchu, kterd vznika
obvykle nasledkem poklesu intravaskularniho objemu, ackoliv relativni hypovolemie
muze byt pfitomna rovnéz u pacientli se zavaznou vasodilataci (napt. anafylaxe, sepse),

(ERC, 2015).

235 HYPERKALEMIE

Elektrolytové poruchy mohou zpiisobit srdecni arytmie nebo zdstavu obéhu.
Zivot ohrozujici arytmie jsou spojeny nejcastéji s poruchami metabolismu drasiiku,
zejména hyperkalémii (ERC, 2015, s. 29).

2.3.6 TENZNI PNEUMOTHORAX

Tenzni pneumothorax se vyskytuje pfiblizné u 5 % pacienti se zadvaznym
urazem (u 13 % pacientll je spojeny s traumatickou zastavou ob&hu).
2.3.7 SRDECNI TAMPONADA

Pouze okamzitd dekomprese perikardidlniho vaku poskytuje pacientim Sanci na
preziti. Pokud neni moZné pii 1écbé zastavy ob&hu se suspektni traumatickou nebo
netraumatickou srde¢ni tamponadou provést thorakotomii, zvazime perikardiocentézu

pod ultrazvukovou kontrolou.
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2.3.8 ANAFYLAXE

Anafylaxe je wvelice zavaznou, Zzivot ohrozujici, generalizovanou nebo
systémovou reakci hypersenzitivy. Vyznacuje se rychle rozvijejicimi zivot ohrozujicimi
priznaky, které predevsim postihuji dychaci cesty nebo krevni obéh a vedou k srde¢ni
zastavé. Obvykle jsou spojeny s koznimi nebo slizni¢nimi zménami jako jsou otoky

a zarudnuti (TRUHLAR, 2015).

2.3.9 PLICNI EMBOLIE

Udavanad cetnost zastav obc¢hu v disledku plicni embolie je 2-9 % pii
mimonemocniéni NZO a 5-6 % pii zastavé obehu v nemocnici. Diagnostika akutni
plicni embolie béhem zastavy obéhu je obtiznda (DRABKOVA, 2006).
Symptomatologie této klinické jednotky zavisi na rozsahu uzavéru cévniho feciSté.
Vétsinou jde o nahle vzniklou dusnost, retrosternalni bolest, nékdy pleurdlni bolest
lokalizovanou mezi lopatkami nebo v boku s propagaci do ramene se zavislosti na
dychacich pohybech, a suchy drazdivy kaSel. Pfitomna miize byt podle zavaZznosti
i cyanoza, tachypnoe, tachykardie, zvySena napln krénich zil, na EKG P pulmonale,

Q vinave I, S v I, poruchy srde¢niho rytmu (KNOR, 2013).

2.3.10 AKUTNI INFARKT MYOKARDU

Spontanni infarkt myokardu (IM typu 1) je zptsobeny primarni koronarni
ptihodou (napf. trombdzou). Infarkt podminény ischemickou nerovnovahou (IM typu 2)
je zpusobeny bud’ zvySenim potieby kysliku, nebo snizenim dodavky pti koronarni
spazmu, embolizace do koronarni tepny, pii anémiich, hypertenzi, hypotenzi, hypoxii.
Néhla srdeéni smrt v disledku infarktu myokardu se oznaGuje IM 3. typu (POLAK,
2014).

2.3.11 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Infarkt mozku neboli mrtvice je tfeti nejcastéjs$i pfi¢inou umrti lidi, asi
85 % cévnich mozkovych ptihod nastdva doma. Nejcastéjsi pfi¢inou cévni mozkové
piihody (CMP) je loziskova ischémie, kterd je typicka spise pro star$i, dehydratované
osoby, vétSinou kni dochdzi v klidu, védomi byvd zachovano a tepova frekvence

normalni. Druhou formou CMP je krvéceni, které je spiSe typické pro stfedni vék
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pacienta, hypertoniky, vétSinou k ni dochdzi v namaze, byva spojena se zvracenim,
bradykardii. Nejvétsim rizikovym faktorem je uzdvér nebo ruptura alesponn jedné

piivodni tepny (BYDZOVSKY, 2008).

2.3.12 MALIGNi ARYTMIE

Maligni arytmie jsou zivot ohrozujici arytmie, kdy jiz prvni epizoda této arytmie
muze pro svého nositele znamenat vznik nahlé srdecni smrti. Radime sem komorovy
flutter, komorovou fibrilaci, komorové tachykardie a cCasné komorové extrasystoly

charakteru R/T (LANGMEIER, 2009).

Komorova tachykardie je definovdna jako tfi a vice komorovych
QRS komplexti, vzniklych distalné od bifurkace Hisova svazku, s frekvenci vyssi nez
100/min viz obrazek 6. VSechny komorové tachykardie do 30 sekund trvani ozna¢ujeme
jako nesetrvalé, nad 30 sekund trvani jako setrvalé. Podle EKG obrazu je nasledné
délime na monomorfni nebo polymorfni. Monomorfni dale podle tvaru QRS komplexu
na podobné tvaru bloku levého nebo pravého raménka Tawarova. Podle vlivu na
hemodynamiku pacienta je popisné¢ déale délime na hemodynamicky tolerované
a hemodynamicky netolerované - tyto vedou k ob&hovému zhrouceni s doprovodnym
tachyMAS (Morgagni-Adams-Stokes) paroxysmem a ¢asto terminuji do fibrilace komor
- nekoordinovand akce srde¢nich komor s frekvenci nad 300/min vzdy doprovazena do

n&kolika sekund zastavou ob&hu (KOZAK, 2007).

2.3.13 HEMORAGICKY SOK

Hemoragicky Sok je jednou z konkrétnich forem Soku definovanou jako selhani
mikrocirkulace v dusledku akutni hypovolémie, jejiz pfi¢inou je nahla a velka ztrata
cirkulujiciho objemu krve a transportni kapacity krve pro kyslik pfimym krvacenim
(zjevhym nebo skrytym). Nejcastéjsi klinické situace spojené se vznikem
hemoragického Soku je trauma (penetrujici i tupd), krvaceni z traviciho traktu
a porodnické krvaceni. Mén& cCasto patii napf. ruptura aneuryzmatu aorty nebo
pooperacéni krvaceni ¢i velmi ziidka zdvazna porucha hemostazy jako ptic¢ina masivniho
krvaceni. Porucha hemostazy se vSak pravidelné objevuje jako nésledek akutni krevni

ztraty (DOBIAS, 2013).
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2.3.14 TRAUMATICKA NAHLA ZASTAVA OBEHU

Traumatickd zéstava obc¢hu s velmi vysokou letalitou, ackoliv u pacientli
s obnovenim spontanniho obéhu ROSC. Za traumatickou zastavu ob&hu nesmi byt
chybné¢ povazovana zastava ob¢hu z internich pfic¢in, ktera vyzaduje lécbu podle
univerzalniho algoritmu ALS. Pifi zastavé ob¢hu zpiisobené hypovolemii, srde¢ni
tamponadou nebo tenznim pneumotoraxem neni srdecni zdstava pravdépodobné tak
ucinnd jako v ptipadé normovolemické srdecni zastavy. Z tohoto diivodu maji komprese
hrudniku daleko mensi prioritu v porovnani s okamzitym zahajenim 1écby
reverzibilnich pfi¢in srdecni zéastavy (napf. resuscitacni thorakotomie, zastava krvaceni

apod.) (TRUHLAR, 2015).
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3 NEODKLADNA RESUSCITACE

Souhrn doporucenych postupit pro resuscitaci ERC 2015 obsahuje zakladni
algoritmy pro resuscitaci déti a dospélych a zdurazinuje hlavni zmeény v doporucenych
postupech pro resuscitaci od jejich posledniho vydani v roce 2010. Nasledujici postupy
pro resuscitaci nedefinuji zpusob provadeni resuscitace, ale predstavuji soucasny
a obecne prijatelny pohled na ucinné provadeni a jejiho bezpecné provedeni

(TRUHLAR, 2015, s. 7).

Doporucené postupy 2015 zdlraziuji hlavni vyznam spoluprdce mezi
operatorem tisnové linky, svédky, ktefi provadéji kardiopulmonélni resuscitaci,
a véasnym nasazenim automatizovaného externiho defibrilatoru viz obrazek 1. U¢inna
a koordinovana akce, ktera spojuje tyto jednotlivé ¢lanky dohromady, je klicem ke

zlepseni piezivani mimonemocniéni srdeéni zastavy (SEBLOVA 2015).

155

[oonomovm\
AKCE

ZACHRANUJE
ZIVOTY

Obrazek 1 Zachranny kruh
Zdroj: Urgentni medicina, 2016

Cilem operatorii tisnové linky je v€asné rozpoznani srdecni zastavy, poskytnuti
telefonicky asistované neodkladné resuscitace, mobilizace nejblizStho AED a jeho
vyslani k mistu udalosti. Svédci nahlého kolapsu by méli rychle vyhodnotit, zda je

postizeny v bezvédomi a nedycha normalné, a poté neprodlen¢ pfivolat zdravotnickou
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zachrannou sluzbu. Kazdy postizeny v bezvédomi s nenormélnim dychanim musi byt
povazovan za Clovéka se srdecni zéstavou, ktery nutné vyzaduje resuscitaci. Svédci
piihody, ale 1 operatoii tisnové linky by méli vzdy pomyslet, zda srdeni zastava
u kazdé osoby, pacienta s probihajicim zachvatem kieci, a vzdy peclivé provérit, ze
zlepSeni vysledktl preziti. Zachranci by méli srdecni masdz provadét s dostate¢nou
hloubkou kompresi hrudniku. U dospélych se jedna 1/3 predozadni délky, nikoliv vSak
vice jak 6 cm.) Idedlni frekvenci srde¢ni masaze je 100-120 stlaCeni za minutu. Je
dilezité pii kazdém stlaceni zcela uvolnit hrudnik do pivodni polohy s minimalnimi
prestavkami a to z divodu naplnéni krve myokardem. Pokud zachrance provadi umélé
dychani, vdechujte tak objem vzduchu po dobu pfiblizn¢ jedné sekundy, aby doslo
k viditelnému zvednuti hrudniku. Pomér mezi poctem kompresi a umélym dychanim
zustava v poméru 30:2. Po provedeni umélych vdechti musime zamezit ztraté ¢asu mezi
pfechodem na komprese hrudniku. Defibrilace provedena do 3-5 minut od kolapsu
mize zvysit pravdépodobnost pteziti na 50-70 %. Algoritmus resuscitace dospélého
muzeme efektivné pouzit také u déti, pokud jsou v bezvédomi a nedychaji normalné.
Hloubka kompresi se rozdéluje podle veku ditéte, a to u déti do 1 roku, kdy by hloubka
neméla presahnout 4cm a u déti nad 1 rok by hloubka kompresi neméla presahnout 5 cm

(TRUHLAR, 2015).

3.1 NEODKLADNA ROZSIRENA RESUSCITACE DOSPELEHO

Nova doporuceni 2015 pro rozsifenou neodkladnou resuscitaci dospélych kladou
diraz na zlepSovani kvality poskytované péce a aplikovani doporucenych postupt
s cilem zlepsit 1écebné vysledky viz obrazek 2. Nejvétsi zmény oproti doporuenym
postuptim 2010 jsou nasledujici: Je kladen diiraz na minimélné pferuSovanou vysoce
kvalitni srdecni masédz po celu dobu provadéné rozSitené resuscitace. Komprese
hrudniku mohou byt pferuseny pouze na co nejkratSi dobu pottebnou k provedeni
umélych vdechi nebo stfidani zachranci. Pferuseni maséze pro podani defibrina¢niho
vyboje nesmi trvat déle nez 5 sekund. V postupech 2015 je zdliraznén vyznam pouziti
samolepicich elektrod pti defibrilaci a takove defibrinaéni strategie, kterd minimalizuje
prestavky v srdeCni masézi pred poddnim vyboje. Soucésti novych doporucenych
postupll je pouziti kapnografie k ovéfeni a kontinudlnimu monitorovani spravného
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ulozeni trachealni rourky, kvality samotné resuscitace a ¢asnych znamek obnoveni
ucinného obéhu. Pouziti 1€kl pfi resuscitaci dospélého se od roku 2010 nezménilo

(ERC, 2015).

Obrazek 2 Retézec pieziti

Zdroj: Urgentni medicina, 2016
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4 NAHLA ZASTAVA OBEHU V NEMOCNICI

Srdecni zdstava se v luzkovych zdravotnickych zarizeni vyskytuje s Cetnosti
priblizné jeden az pet pripadit na 1 000 prijatych pacienti. Navzdory okamZité
pritomnosti kvalifikovaného zdravotnického personalu s kompletnim vybavenim vsak
nejsou vysledky uspokojivé. Pravdépodobnost preziti do propusténi z nemocnice je
pouze 17,6 % (TRUHLAR, 2012, s. 469).

Zakladni postup pro neodkladnou resuscitaci v nemocnici je nasledovny:

* Zajistit bezpecnost zdravotnického personalu.

« Jestlize pacient zkolabuje v pfitomnosti zdravotnického personalu nebo je-li
nalezen na klinickém pracovisti bez pfitomnosti normalniho dychdni, méli
bychom nejprve zavolat pomoc resuscitaéni tym, bud’ samotnym volanim na
mistni linku poptipadé pouzitim vystraznych znameni u lizka pacienta.

- Zjistit jestli postizeny reaguje. Reakci postizeného zjistime jemny zatfesenim
postizeného doprovazené hlasovym oslovenim. Pokud jsou v pfitomnosti dalsi
zaméstnanci nemocnice, mohou byt tyto ¢innosti provadény soucastné.

* Provedeme zaklon hlavy a kontrolujeme piitomnost dechové aktivity. Tato
kontrola by neméla trvat déle jak 10 s.

* Jestlize postizeny nedycha, nebo nedychd normalné, zahaji NLZP
neodkladnou resuscitaci a vola resuscitacni tym.

+ Je tieba myslet na pouziti manualniho defibrilatoru nebo AED. Defibrilace je

nejucinnéjsi do tii minut od vzniku zastavy obchu.
(BYDZOVSKY, 2011).

Ptesny postup nahlé srdeéni zédstavy bude zdviset na drovni proskoleni
v neodkladné resuscitaci personalu daného oddéleni a jeho zkuSenostech s posuzovanim
dychani a krevniho obéhu. Je zjiSténo, Ze ani vySkoleny zdravotnicky personal
nevyhodnocuje dychéani a pfitomnost pulzu s dostate¢nou spolehlivosti pro potvrzeni
srdecni zastavy. Lapavé neboli agondlni dychéni je typickou zndmkou srdecni zéastavy.
Nikdy by ale nemélo dojit k zdméné S normalnim dychénim. Lapavé dychéani se mize
objevit 1 béhem provadéné nepiimé srdeCni masaze, coz ukazuje na zlepSeni mozkové

perfuze, ale nejedna se o zndmku obnoveni u¢inného obehu. Samotna srde¢ni zastava
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muze vyvolat pocatecni kratké epizody kiecové aktivity, které mohou byt zaménény
s epilepsii. Zmény barvy ktize a to predevsim bledost a promodrani spojené s cyanozou,

mézeme také pouzivat k diagnostice srde¢ni zastavy (TRUHLAR, 2015).

4.1 ZAKLADNI POSTUP PRI RESUSCITACI V NEMOCNICI

NLZP, ktery jako prvni pfijde do kontaktu s pacientem, ktery je v bezvédomi,
zaCne volat o pomoc, mysleno zavolani dalSiho zdravotniho persondlu pomoci hlasicu,
které jsou u luzka pacienta. NLZP otoci postizeného na zada a provede zaklon hlavy do
jeji maximalni mozné polohy spolu se zvednutim brady vzhiru, tim zpriichodni dychaci
cesty a soucasné provede kontrolu dechu poslechem, vnimanim dechu, pohledem na
hrudnik pacienta, vylou¢ime agonalni dychani nebo pomalé dychani. Samotnym
zaklonem hlavy dojde k samovolnému uvolnéni kofene jazyku (viz obrazek 4). Celkové
vySetieni dechu nesmi trvat déle nez deset sekund. Pokud je dychéni nenormalni, tak

postizeny nedycha (DOBIAS, 2013).

Obrazek 3 Zakon hlavy
Zdroj: DOBIAS, 2013

Déle pokracujeme kontrolou funkéniho obéhu, avSak ovéfit s jistotou pritomnost
hmatného tepu muze byt velice obtizné. Pokud pacient nejevi znamky Zivota nebo
pokud jsou pochybnosti, zahdjime okamzité resuscitaci a pokracujte v ni do ptichodu
resuscitatniho tymu nebo obnovy spontdnniho dychani. Samotné provadéni srdecni
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masdze u pacienta s funkénim obéhem pravdépodobné nezplisobi dalsi komplikace.
Naopak opozdéna diagnostika srdecni zastavy ohrozuje zivot pacienta, cehoz se musime

vyvarovat (POKORNY, 2007).

Palpaci tepu na velkych tepnach by méli provadét pouze zkuseni zachranci za
soucasného patrani po znamkach Zzivota a toto rychlé vySetfeni nesmi trvat déle nez
deset sekund. Pii jakykoliv pochybnostech musi byt okamzité zahdjena resuscitace. Do
doby nez se resuscitacni tym dostavi na misto udalosti, poddvame kyslik, pfipojime

postizeného na EKG monitor a zajistime zilni vstup (ERC, 2015).

Pokud diagnostikujeme zastavu dechu, je nutné okamzité¢ zahdjit resuscitaci.
Jeden zachrance zahajuje nepifimou srde¢ni masaz, zatimco ostatni NLZP volaji
resuscitacni tym, pokud tak jiz neucinili. Provadime 30 kompresi hrudniku a 2 um¢lé
vdechy pomoci samorozpinaciho vaku. Hrudnik stlac¢ujeme do hloubky piiblizné 5 cm,
nikoliv vSak vice nez 6 cm. Komprese hrudniku je nutné provadét frekvenci
100-120 stlaceni za minutu. Po kazdém stlaceni plné uvolnime tlak na hrudnik, aby se
mohl vratit do vychozi polohy, nikdy se vSak o hrudnik neopirdme. Snazime se
0 minimalni pferuSovani srdecni masdze a tim se snazime zajistit vysokou kvalitu
masaze, musime vSak myslet na to, ze resuscitace je po delsi dobé dosti vycerpavajici,

a proto je nutné stfidani zachranct idealné kazdé dvé minuty (BYDZOVSKY, 2011).

Udrzujeme prichodné dychaci cesty a provadime umélé vdechy s dostupnym
vybavenim. Provadime ventilaci se samorozpinacim vakem pfes obli¢ejovou masku
dvéma zachranci, mizeme pouzit i vzduchovod. Po pfichodu lékaie je provedeno
zajisténi dychacich cest a pouzijeme kapnografii pro ovéfeni spravného zavedeni
trachealni rourky a monitorovani spravné ventilace. Kazdy vdech by mél trvat
1 sekundu a dechovy objem by mél byt tak velky, aby bylo patrné zvedani hrudniku. Je
doporuc¢eno podat kyslik v nejvyssi mozné koncentraci. Umélou plicni ventilaci
provadime s frekvenci 10 dechti za minutu. Po zajisténi dychacich cest pokracujeme
V nepierusované srdeCni masazi, mimo pieruSeni pro provedeni defibrilace nebo

kontroly pulzu (ERC, 2015).

Jakmile je dostupny defibrilator, nalepime elektrody za kontinuélni resuscitace,
po nalepeni piestaneme resuscitovat a provedeme analyzu srde¢niho rytmu. Jestlize
budou piitomny rytmy: fibrilace komor, komorova fibrilace, bezpulzova komorova

tachykardie, nabijeme defibrilator, zatimco dal$i zachrance pokracuje v nepifimé srde¢ni
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masazi. Po nabiti defibrilatoru zachrance ptestane resuscitovat a poddme vyboj. Hned
po aplikaci vyboje zahajujeme masaz. Musime klast veliky diraz, aby se pfi aplikaci
vyboje nikdo nedotykal pacienta. Pokud pouzivame automatizovany externi defibrilator,
fidime se audio-vizudlnimi pokyny. Na pokyny automatizované¢ho externiho
defibrilatoru musime reagovat rychle a snazime se o minimalni pferusovani srdecni
masaze obdobné jako pii pouziti manudlniho defibrildtoru. Po samotné defibrilaci
okamzit¢ pokracujeme srdecni masazi a pokracujeme v ni, dokud nedorazi resuscitacni

tym nebo se projevi znamky zivota.

Jestlize je na misté vice zachranct pfipravime u postizeného intravendzni vstup
a léky k podani, které bude resuscita¢ni tym pravdépodobné potiebovat, napt. adrenalin.
Ur¢ime jednu osobu, ktera bude odpovédnd za pfeddni pacienta vedoucimu

resuscita¢niho tymu.

Kvalita srdecni masaze b&hem resuscitace v nemocnici neni vzdy optimalni.
Vyznam nepferusované srdeéni masaze nesmi byt podcenovan. Jakékoliv pieruSeni
masaze 1 na kratkou chvili mize mit vazné nasledky, proto je nutné vynalozit veskeré
mozné usili a provadét ucinnou nepfimou srdeéni masaz s minimalnim mnozstvim
prerusovanych kompresi. VétSinu zékrokli lze provést za kontinudlni resuscitace
s vyjimkou kontroly dechu, analyzy srde¢ni akce a samotné defibrilace. Vzdy bychom

méli zvazit stfidani zachrancti (TRUHLAR, 2015).
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4.2 ROZSIRENA RESUSCITACE V NEMOCNICI

Profesionalni tymy zdravotnickych pracovnikit provadejici cinnost v misté
selhani zdkladnich Zivotnich funkci. Vedoucim tymu je v posadkach rychlé lékarské
pomoci (RLP) a na urgentnich prijmech lékar — specialista oboru urgentni medicina
(UM), v posadkach rychlé zdravotnické pomoci (RZP) zdravotnicky zachranar,
V ostatnich situacich 1ékai proskoleny v postupech provadéni rozsirené NR. Ukolem
tymu je poskytnuti rozsirené NR v navaznosti na zakladni NR provadenou svedky NZO.
Cilem NR je obnoveni spontanniho obéhu (ROSC), stabilizace zakladnich Zivotnich
funkci a transport nemocného do nejblizsiho zdravotnického zarizeni, které je schopné
mu poskytnout odpovidajici poresuscitacni péci. Provddeni rozsifené NR vyzaduje
vybaveni zachrancii specidalnimi pristroji a pomiickami. K dosazeni maximalni kvality
poskytované péce je nezbytny dokonaly vycvik a souhra vsSech clenit tymu.
K poskytovani rozsirené NR v PNP nejsou komplexné vybaveni ani vycviceni prakticti
lékari, ambulantni specialisté ani dalsi lékari prvniho kontaktu. Vsichni lékari
poskytujici primdrni péci by vSak méli byt schopni (kromé postupii zdkladni NR bez
pomiicek) provadeét umélé dychani pomoci samorozpinaciho vaku s oblicejovou maskou,
zajistit vstup do cévniho reciste, aplikovat zakladni léky, pripadné proveést defibrilaci
pomoci AED nebo manudlniho defibrildatoru, pokud jsou v misté NZO tyto pomiicky
dostupné (Neodkladna resuscitace, 2011, s. 4).

Rozsifena NR zahrnuje:

1. EKG — monitorace elektrické cinnosti srdce a analyza srdecniho rytmu
(asystolie, fibrilace komor, bezpulzovd komorova tachykardie, bezpulzova

elektricka aktivita)

2. Elektroimpulzoterapii — defibrilace pfti fibrilaci komor nebo bezpulzové
komorové tachykardii, ptip. zevni kardiostimulace pii bradykardii spojené se
zavaznymi piiznaky (Sok, synkopa, ischémie myokardu, srde¢ni selhani) pfi

selhani farmakologicke 1écby

3. Zajisténi oxygenace a ventilace postiZeného — v pfipadé dostatecnych

praktickych zkuSenosti zachranct a dostupném vybaveni je indikovano zajisténi
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prichodnosti dychacich cest metodou trachealni intubace (Iékafi), ptip. pomoci

jinych dostupnych pomticek (I¢kati i NLZP)
4. Umélou plicni ventilaci s cilem dosazeni normoventilace

5. Kapnometrii (kontinualni monitorace EtCO2) k ovéfeni spravné polohy
tracheélni rourky, prevenci jeji dislokace (napft. pti prekladani), ovétreni kvality

provadéné NR a casné detekci ROSC
6. Zajisténi vstupu do cévniho Fecisté (i. v. neboi. 0.)
7. Aplikaci Iékii a infuznich roztoku

8. Vylouceni a lécbu potencialné reverzibilnich pri¢in NZO (tzv. 4H a 4T)
vSemi dostupnymi metodami (napf. dekomprese hrudniku pfi tenznim

pneumotoraxu, zahfivani pacienta pii ndhodné hypotermii apod.)

Prestoze je algoritmus provadéné rozsifené resuscitace pouzitelny pii jakékoliv
zastave, pii 1écbe srdecni zastavy vzniklé za zvlastnich okolnosti mohou byt indikovany

nekteré dalsi specialni intervence.

Podéavani adrenalinu napomahé k obnoveni krevniho ob¢hu, ale nebyl prokazan
jeho vliv na pfeziti nemocnych do propusténi z nemocnice. Naopak je mozné, ze
adrenalin zhorSuje dlouhodoby neurologicky 1écebny vysledek. Podobné existuje malo
dikazi na podporu propracovanych zptsobli zprichodnéni dychacich cest béhem
roz$itené neodkladné resuscitace. Pfestoze se léky a metody definitivniho zajisténi
dychacich cest stale béhem rozSifené resuscitace pouZzivaji, maji aZ druhofady vyznam
ve srovnani s v€asnou defibrilaci a vysoce kvalitni a nepferuSovanou neptimou srdecni
masazi. Podobné jako v minulych doporucenych postupech se algoritmy ALS rozliSuji
na srdecni rytmy defibrilovatelné a nedefibrilovatelné. Kazdy cyklus je tedy obdobny,
resuscitace je provadéna po dobu dvou minut, poté se hodnoti srde¢ni rytmus, ptipadné
je nutné oveétit pritomnost pulzu na velkych tepnach. Adrenalin se podava v davce
1 mg kazdych 3-5 minut dokud nedojde k obnoveni krevniho ob&hu. Pokud pietrvava
komorov4 fibrilace, podava se jednordazova davka amiodaronu 300 mg po tfetim vyboji

a podani dalsi davky 150 mg mize byt zvaZeno po patém vyboji (ERC, 2015).
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421 DEFIBRILOVATELNE RYTMY

Jestlize je potvrzena komorova fibrilace (viz obrazek 4) nebo bezpulzova
komorové tachykardie (viz obrazek 5), za kontinudlni resuscitace nabijeme defibrilator.
Jakmile je defibrilator nabit, pferuSime resuscitaci, rychle se presvéd¢ime, ze se nikdo
nedotyka pacienta a podame vyboj. Energie defibrilaci se oproti doporucenym
postuptim z roku 2010 nezménily. Pro bifazicky vyboj je pocatecni energie alespon
150J, pfi pouziti manudlniho defibrildtoru zvdzime postupné se zvySujici energii
vyboji. Po podani vyboje okamzit¢ pokracujeme v dvou minutové resuscitaci, poté
nasleduje analyza rytmu, pokud je opét defibrilovateny rytmus opakujeme vyboj. Zdali
je zajisténa intravendzni linka nebo intraosedlni vstup, podavé zachrance bchem
nasledujicich dvou minut 1mg adrenalinu a 300 mg amiodaronu. Pokud nedoslo
k obnoveni spontanniho ob&hu ani po tfetim vyboji, mize podani adrenalinu zlepsit
krevni pritok myokardem a zvySit Sanci na UspéSnost nasledujiciho defibrilacniho
vyboje. Pokud je rytmus pacienta nedefibrilovatelny, tzn. Ze komorové komplexy jsou
pravidelné nebo uzké, zkusime nahmatat pulz na velkych tepnach. Kontrolu srde¢niho
rytmu provadime béhem kratkého preruseni masaze, kontrolu pulzu pouze tehdy, pokud
je patrny srde¢ni rytmus. Pokud maji zachranci pochyby o pfitomnosti tepu, pokracuji
Vv resuscitaci. Po podani prvniho adrenalinu pokracujeme v aplikaci dalSich davek
1 mg adrenalinu kazdych 3-5 minut bez ohledu na typ nebo zmény srdecniho rytmu,
dokud nedojde k obnoveni krevniho obéhu. Kdyz se objevi znamky Zzivota jako je
probuzeni, spontanni pohyb, normalni dychéni, kasel nebo dojde k ndhlému vzestupu
ETCO,, zkontrolujte monitor, pokud je pfitomen pravidelny rytmus, zkontrolujeme
pulz, kdyz je hmatny zahdjime poresuscitaéni péci, pokud pulz neni hmatny,

pokra¢ujeme v neodkladné srdeéni masazi (SEBLOVA, 2015).
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Zdroj: THALER, 2013
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422 NEDEFIBRILOVATELNE RYTMY

PEA je definovana jako zastava ob&hu pii pretrvavajici elektrické aktivite, ktery
se za normalnich okolnosti mohla vyskytovat u ¢lovéka se znamkami zivota a hmatnym
pulzem na velkych tepnach (viz obrazek 6). Pfeziti po zéastavé obchu zplisobené
asystolii nebo PEA neni pravdépodobné, pokud se neodhali pfiCiny, které mizeme

rychle a ucinné 1écit. Jestlize je Gvodni srde¢ni rytmus bezpulzova aktivita nebo
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asystolie, zahajime nepiimou srde¢ni masaz, po dvou minutich resuscitace provedeme
analyzu rytmu, pokud je pfitomna asystolie (viz obrazek 7) pokracujeme v resuscitaci,
pokud je na monitoru viditelny srdecni rytmus piekontrolujeme hmatny pulz na velkych
tepnach. Pokud pulz neni hmatny nebo mame jakékoliv pochybnosti pokracujeme
v resuscitaci. Poddvame 1 mg adrenalinu co nejdiive po zajisténi intraven6zniho vstupu
nebo intraosedlniho vstupu a stejnou davku pak opakujeme kazdém patém cyklu
resuscitace, tj. 3-5 minut. Kdykoliv analyzujeme asystolii, pe¢livé zkontrolujeme EKG
kiivku a ovéfime moznou piitomnost vin P. Pokud se potvrdi asystolie nepokousime se
o provedeni defibrilace, ale pokracujeme pouze v neptimé srde¢ni masazi a umeélé plicni

ventilaci (BYDZOVSKY, 2013).
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4.3 ZAJISTENI DYCHACICH CEST A VENTILACE PACIENTA

Pti 1écbé fibrilace komor prodovadime mezi defibrilatnimi vyboji vysoce
kvalitni srde¢ni masaz. Musime vzdy myslet na reverzibilni pficiny zastavy obéhu 4H

a 4T a pokud pfitomnost n€které z nich zjistime, okamzité zahajime 1écbu.

Tabulka 1 Reverzibilni pri¢iny srde¢ni zastvy

4H 4T
Hypoxie Trombodza
Hypovolémie Tamponada srde¢ni
Hypokallem’le,vlrlvy.perkalemle nebo jiné Toxické latky
metabolické pfiCiny
Hypotermie Tenzni pneumothorax

Zdroj: POKORNY, 2010

v

Trachealni intubace ptfedstavuje nejspolehlivéjsi zplisob zajisténi prichodnosti
dychacich cest, ale miiZze byt provadéna pouze zkuSenym lékafem. Samotna trachealni
intubace nesmi oddalit provedeni defibrilace. Po intubaci zkontrolujeme spravné
uloZeni trachealni rourky a spolehlivé ji zafixujeme. Provadime umélou plicni ventilaci
s frekvenci 10 vdechii za minutu, ale pozor na hyperventilaci. Jakmile je pacient
zaintubovan, pokracujeme v nepifimé srdecni masazi frekvenci 100-120 kompresi za
minutu bez prerusované masaze z diivodu ventilace. Pokud neni na misté kvalifikovany
persondl pro provadéni trachedlni intubace, je moznost pouZiti supraglotickych
pomucek jako je laryngedlni maska, kterou miize provadét NLZP. Po zavedeni
laryngeélni masky provadéjte nepteruSovanou srdeni masaz stejné jako u intubovanych
pacientll. Pokud srde¢ni masaz zplisobuje béhem ventilace takovy unik vzduchu, ktery
by zapfticinil nedostatenou minutovou ventilaci, je nutné srde¢ni masaz kvili umélému
dychani pferusit a pouzivat algoritmus poméru kompresi hrudniku k umélym dechiim

30:2 (POKORNY, 2007).
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43.1.1 ZAJISTENI INTRAVENOZNIHO VSTUPU A FARMAKOTERAPIE

NLZP zajisti zilni vstup, pokud ho jiz nemad. Periferni zilni vstup je oproti
k perifernimu Zilnimu vstupu piipadné intraosealnim vstupu. Léky, které podavame do
periferni zily, musime vzdy pfedem proplachnout 20 ml fyziologickym roztokem
arovnéz provést elevaci koncetiny na dobu 10 az 20 sekund pro urychleni transportu
1ékti do periferni zily. Pfi intraosedlnim podavani 1€k je dosazeno adekvatni
plasmatické koncentrace 1€kt za dobu srovnatelnou s jejich podanim do periferni Zzily.
Podavani adrenalinu se opira o prokazany vliv kratkodobé 1é¢ebné vysledky k obnoveni
spontanniho ob&hu a pfijeti do nemocnice a pretrvavajici nejistoty ohledné piinosu nebo
Skodlivému vlivu adrenalinu na pfeziti do propusténi a na neurologicky stav. Bylo
rozhodnuto nemeénit dosavadni praxi do doby, nez budou k dispozici kvalitni data
zameétena na dlouhodobé vysledky. Mnoho studii neprokazala pti 1€cb¢ srde¢ni zastavy
rozdil v 1écebnych vysledcich, obnoveni spontanniho ob&hu, pieziti do propusténi nebo
vysledny neurologicky stav mezi podavanim vasopresinu nebo adrenalinu jako
vasopresoru prvni volby. Dalsi studie, které srovnévaly podéni samotného adrenalinu
nebo jeho kombinace s vasopresinem rovnéz neprokazaly rozdily v obnoveni krevniho
obéhu. Proto se doporucuje, aby pfi zastave krevniho obéhu vasopresin misto adrenalinu
nepodaval. ZP, ktery pracuje v podminkéch, kde se jiz vasopresion pouziva, miize ho
pouzivat i nadale, jelikoZ nejsou ditkazy o vétsi Skodlivosti podani vasopresinu oproti
adrenalinu. Podobné jako v pfipadé vasopresori jsou dikazy o pfinosu antiarytmik
v 1écbeé zastavy ob&hu omezené. U Zadného antiarytmického léku pouZivani béhem
srdecni zéastavy doposavad nebyl prokdzan vliv na zvySeni po¢tu nemocnych, kteti
pteziji do propusSténi z nemocnice i pfesto, Ze u amiodaronu byl prokdzan vliv na
zvySeni poc¢tu nemocnych pfijatych po resuscitaci do nemocnice. Amiodaron zlepsSuje
odpovéd” na defibrilaci u postizenych s fibrilaci komor nebo s hemodynamicky
nestabilni bezpulzovou komorovou tachykardii, ale neexistuje dikaz pro urceni
optimalni doby jeho podéani. V mnoha dosavadnich studii byl amiodaron podavéan,
pokud fibrilace komor a bezpulzovd komorova tachykardie ptetrvavala i po tfetim
defibrila¢nim vyboji, proto je doporuc¢eno podat 300 mg amiodaronu, pokud tyto rytmy
pretrvavaji o po tfetim defibrilatnim vyboji. Jestli nemame k dispozici amiodaron je
doporuceno podavat lidokain. U ostatnich 1éki je rutiné nedoporuceno podavat natrium

bikarbonat, ani po obnoveni spontdnniho ob¢hu. Podéani natrium bikarbonatu miiZzeme
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zvazit pfi zivot ohrozujici hyperkalémii, pii zastavé z divodu hyperkalémie a pfi

intoxikaci tricyklickymi antidepresivy (TRUHLAR, 2015).

43.1.2 PODAVANI TEKUTIN BEHEM RESUSCITACE

Hypovolémie je potencionalné reverzibilni pfi¢inou zastavy obéhu. Pii suspektni
hypovolemii podejte infuzni roztoky. V pocatecnich fazich resuscitace nebyly shledany
jasné vyhody podani koloidd, proto se doporucuje pouziti krystaloidnich roztokl
napft. Plasmalyte roztok, pfipadné lze pouzit fyziologicky roztok. Roztoky glukézy
nejsou doporuceny, protoze se rychle distribuuji do extravaskuldrniho prostoru
a zpusobuji hyperglykémii, kterd muze u nemocnych po zastavé ob&hu zhorsit

neurologicky stav (SEBLOVA, 2015).

4.3.1.3 PORESUSCITACNI PECE vV NEMOCNICI

Po uspésné nepiimé srde¢ni masazi, musime co nejdiive zahajit ROSC. Tato

péce zahrnuje:

+ Diferencialné-diagnostikovanou rozvahu s cilem stanovit pravdépodobnou
etiologii ndhlé srde¢ni zastavy (v€etné odbéru anamnézy od svédkl a zaznam
12 svodového EKG.

- Setrny transport nemocného do vhodného zdravotnického zatizeni, které je
schopno zajistit intenzivni pé€i, pripadné perkutdnni koronarni intervenci.

* Indukci mirné terapeutické hypotermie, tzn. mirnd hypotermie po nahlé
zastavé ob&hu. Pri ochlazovani lidského téla se sniZuje bunécnd spotreba
kysliku o priblizné 6 % na kazdy 1 °C poklesu teploty télesného jadra. Pri
teploté 18°C muze mozek tolerovat zastavu obéhu az 10krat delsi nez pri 37 °C
(ERC, 2015, s. 26).

* UdrZeni normoventilace — normokapnie a normoxie — SpO, 94-98 %

« Udrzeni obchové stability s cilovou hodnotou stfedniho arteridlniho tlaku

65-100 mmHg (tekutiny a katecholaminy) (BYDZOVSKY, 2013).
Preziti dospélych pacientl po zastavé obchu v nemocnici se signifikantné
zvySuje pii dodrzovani doporucenych postupi pro resuscitaci. Je dulezité, aby
nemocnice sbiraly a analyzovaly data o uskutecnénych resuscitacich a jejich vysledcich.

Takova sledovani pomahaji zvysit pocet prezivsich pacientdt (THOMAS, 2016)..
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43.1.4 UKONCENI RESUSCITACE

Prohlasit postizeného za mrtvého mize pouze a jenom Iékaf. Pokud nejsou
patrné jist¢ znamky smrti jako je posmrtna ztuhlost, posmrtné skvrny a znadmky
neslucitelné se zivotem je vzdy povinnost zahajit ukony prvni pomoci, tedy
I neodkladnou resuscitaci. Neodkladna resuscitace se zahajuje vzdy, je-li zastava
krevniho obchu zastizena v€as a nejedna-li se o terminalni stav nevylécCitelného

onemocnéni.

Nepiima srde¢ni masaz se nezahajuje, pokud prokazateln¢ od zastavy
spontanniho ob&hu ub¢hl interval delsi nez 15 minut u dospé€lych bez laické resuscitace
a del8i nez 20 minut u déti za podminek normotermie. Pokud je pacient vystaven
hypotermii, tak se resuscitace provadi do doby, dokud se postizeny nezahifeje a neni
normotermicky. Resuscitace se také nezahajuje u jiz zminovanych stavid, jako je
nevylécitelnd nemoc, poranéni neslucitelné se Zzivotem, mrtvolnd ztuhlost apod.
Neodkladnou resuscitaci muze zachrance ukoncit, pokud se u postizeného obnovi
vitalni funkce, pfichodu resuscitacniho tymu a nebo dojdeli k naprostému vycerpani
zachranct. Zachrance neni povinen zahgjit resuscitaci, pokud je vystaven riziku, které

ohrozuje jeho samotného na zivoté (Neodkladna resuscitace, 2009).
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5 PRUZKUMNE SETRENI

Tématem prizkumného Setfeni byla simulace a nasledné sledovani respondenti
Vv kardiopulmonalni resuscitaci v jednom zdravotnickém zafizeni na 5 standardnich

odd¢€lenich a 2 jednotkach intenzivni péce.

Pruzkumny problém:

Dodrzovéani doporuc¢enych postupti v kardiopulmonalni resuscitaci Guidelines 2015
nelékarskym zdravotnickym persondlem (NLZP) na standardnich odd¢lenich

a jednotkach intenzivni péce jedné oblastni nemocnice.

51 PRUZKUMNE CILE

Hlavni cil: Porovnani jednotlivych krokl v poskytovani neodkladné resuscitace NLZP

na vybranych oddé€lenich zdravotnického zatizeni pti simulaci NZO.
Diléi cil 1:  Zjistit, za jakou Casovou dobu zah4ji NLZP neodkladnou resuscitaci.
Dil¢i cil 2:  Zjistit, zda NLZP rozpozna uvodni rytmus simulace — komorovou fibrilaci.

Diléi cil 3:  Zjistit, zda NLZP provede v¢asnou defibrilaci pacienta.

5.2 PRUZKUMNE OTAZKY:

Pruzkumné otazka 1: Jak ovlivituje vzdélani NLZP rozpoznani NZO?

Prizkumné otazka 2: Co ovliviiuje pouziti defibrilatoru na standardnim oddéleni

a jednotkach intenzivni péce?
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5.3 METODIKA PRUZKUMU

Pro tuto metodu prizkumu byla zvolena forma kvalitativniho prizkumu —
nestandardizované pozorovani. Nestandardizované pozorovani je typicky nizky az
nulovy stupen formalizace. Dokonce i vybér souboru pozorovanych objektt se odehrava
az v prabéhu pozorovani a na zdklad¢ rozhodovani pozorovatele. V praxi Casto
predstavuje piedchozi fazi standardizovaného pozorovani a v takovém piipad¢ je jeho
cilem konkretizace parametrii pozorovani. Pouzili jsme metodu pozorovani. Vysledky
jsme kodovali dle predem vytvorenych tabulek a vyhodnotili kvalitativné v tabulkach
a grafech. Toto kodovani prob&hlo ve spolupraci s MUDr. Jakubem Jandikem na

zakladé novych doporuceni pro KPR Guidelines 2015..

Jednani a chovani lidi jsou cilem prakticky kazdého zkoumani, jez se tyka
jedince skupiny. Je zcela pfirozené pozorovat rizné projevy lidi. Pozorovani
predstavuje snahu zjistit, co se skutecn¢ déje. Schopnost pozorovat se uziva i pii
kazdodennich ¢innostech. V kvalitativnim vyzkumu jde o jeji promyslené pouZivani.
Pfitom nejde jenom o vizualni, ale ¢asto i sluchové, ¢ichové a pocitové vjemy (HENDL,

2016).

Zakladnim cilem je podrobné popsat prostiedi, lidi nebo udalosti. Ve zprave
ziska tento typ pozorovani tvar vypravéni nebo narativni zpravy. Vychdzime z udalosti,
jez se béhem pobytu ptihodily. Fokusované pozorovani se zameétfuje na zvIaste
relevantni procesy a problémy. Postupné vytvaiime mnozinu konceptil, teoreticky
ramec, ktery je zakotven v datech a dovoli ndm porozumét tomu, €O se V terénu vlastné
déje a vysvétlit to Ctenaiim. Selektivni pozorovani se uskuteciiuje na konci vyzkumu.
Pii pozorovani se snazime nalézt negativni pfipady a verifikovat naSe hypotézy.
Ziucastnéné pozorovani v sobé nese znaky kvalitativni metody v tom, Ze ho nelze plné

standardizovat (HENDL, 2016).

Po shromazdeni potiebnych dat nastane okamzZik odpoutani od zkoumané
skupiny a vyhodnoceni vysledkii. Takovou formou mohou byt tabulky nebo popis déje
S naslednym kédovanim, které je nutné pripravit dopredu (HENDL, 2016, s. 202).

Na standardnich odd€lenich zkoumané nemocnice byla provedena simulace
srdecni zastavy pacienta s tvodnim rytmem komorové fibrilace. Resuscitacni model byl

vzdy umistén na posteli a na takovém misté, které nerusilo hospitalizované pacienty. Ve
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vétsing€ pripadii se jednalo o pokoje, které byly prazdné, nebo o denni mistnosti
personalu oddéleni. Po ptivolani personalu zkoumaného oddé€leni na misto udalosti byl
personal poucen, ze se jednd o prizkumné Setfeni schvalené vedenim nemocnice a zZe

nadale maji pokracovat jako by se jednalo o realnou situaci.

Kvalitativni studie byla provedena na téchto oddélenich: interni oddélni,
chirurgické odd¢leni, naslednd péce, rehabilitatni péce a gynekologicko-porodnické
odd€lni, interni jednotka intenzivni péce a ortopedicka jednotka intenzivni péce. Celého
prizkumu se ucastnilo 14 vSeobecnych sester a 3 Clenové resuscitatniho tymu ve

slozeni: dva NLZP a jeden I¢kar oddéleni ARO.

Celé priizkumné Setfeni bylo schvaleno vedenim dané oblastni nemocnice, s tim,
ze vSe zlstane v anonymité a tedy nikde nebude uvadéno jméno nemocnice ani jména
ucastniki.

Pro nejlepsi mozné vysledky bylo celé prizkumné Setieni provedeno v jeden
den. K dosazeni maximalni kvality prizkumu jsme pozadali o pomoc kolegyni Leonu
Lepkovou. Leona Lepkova pracuje na zachranné sluzbé vice nez 20 let a mé tedy
dostate¢né zkuSenosti s provadénim neodkladné resuscitace. Pomohla nam predevsim
pfi zapisovani udaji do tabulek (viz pfiloha A). Na celou simulaci dohlizel lékar
zachranné sluzby MUDr. Jakub Jandik, jehoZ role byla pfedev§im dohliZzet a hodnotit
celou simulaci. Na zavér kazdé simulace nabidl NLZP daného oddéleni vyhodnoceni
celé neodkladné resuscitace. Této moZznosti se vzdalo gyneokologicko-porodnické

odd¢leni, diivod pro¢ si nepieji s Iékarem zhodnotit simulaci NZO nam nebyl sdélen.

Kazdé oddéleni si na simulaci volalo ARO tym. Po domluvé s vedenim
nemocnice byl tento tym pfivolan na misto pouze jednou, abychom zméfili ¢as potifebny
pro jeho pfichod. V dalSich simulacich se jiZ pouZzival tento naméfeny cas, a to
12 minut. Potiebny cas je pomérné dlouhy, jelikoZ pracovisté ARO je umisténo na

vzdaleném konci nemocni¢niho arealu a tym musel tedy na misto dobihat.

Pro zpracovani vysledkii byla vytvofena originalni tabulka (viz pfiloha A), do
které jsme zaznamenavali veSkeré ukony od zahajeni resuscitace aZ po pouziti pomlcek
k neodkladné resuscitaci v nemocnici. Tabulka hodnoceni (viz ptiloha A), kterou jsme
vytvofili s kolegyni Leonou Lepkovou, obsahovala: pouziti pomticek, kontrolu védomi,
samotné provadéni srdeCni masaze, ventilaci s pacientem, pouZziti monitoru a samotnou

defibrilaci.

44



Hlavni zobrazovaci technikou v kvalitativnim vyzkumu je text, ktery je pripadné
opatren kody. Existuji vsak dalsi moznosti zobrazeni pomoci tabulek (HENDL, 2016,
s. 217). Jednoduchd verze spocivda v tom, Ze uvedeme seznam ilustrovanych vynatki
Z provedenych rozhovoru, aniz bychom pouzili néjakou jejich kategorizaci nebo

Skalovani. Namisto citaci mizeme do seznamu uvadet abstraktnéjsi data zalozena na

vyhodnoceni provadené vyzkumnikem (HENDL, 2016, s. 218).

Nasledujici vysledky jsme rozdélili na 6 ¢asti, tj. celkem 31 polozek. V prvni
¢asti jsme hodnotili pomticky, které si NLZP donesl na misto udélosti, hodnotili jsme
celkem 7 polozek. Druha ¢ast hodnoti celkovy pfistup k pacientovi v bezvédomi
a diagnostiku srdecni zastavy, tato ¢ast obsahuje celkem 7 polozek. Tteti ¢ast hodnoti
provadénou neodkladnou resuscitaci provadénou NLZP, tato obsahuje rovnéz
7 polozek. Ve ctvrté €asti jsme hodnotili provadénou ventilaci a vyuziti dostupnych
pomicek k zajisténi dychacich cest. Tato cast obsahuje 4 polozky. V paté casti
priazkumu jsme hodnotili vyuziti monitoru a néasledné defibrilace, v této ¢asti celkem
hodnotime 5 polozek. Posledni Sestd ¢ast obsahuje 2 polozky, které hodnoti zajisténi

zilniho pfistupu a podani adrenalinu béhem neodkladné resuscitace.

Kodovani do tabulek bylo zpracovano pomoci pocitatového programu Microsoft

Office Word 2007 a Microsoft Office Excel 2007.
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6 VYSLEDKY PRUZKUMNEHO SETRENI
A JEJICH ANALYZA

V prvni ¢asti této prace jsme hodnotili zédkladni vybaveni, které ma kazdé
oddéleni k dispozici. N&§ prizkum vSak zajimalo, které pomicky si NLZP donesl po
nahlaSeni pacienta v bezvédomi. Hodnotili jsme pomitcky, které NLZP pouzil pii KPR,
piipadn¢ které¢ pomiicky si nechal donést od dalsiho NLZP. Dale pokracujeme
hodnocenim védomi. V této ¢asti hodnotime celkovy pfistup k pacientovi v bezvédomi
a samotnou diagnostiku NZO. V predposledni ¢asti hodnotime kroky neodkladné
resuscitace provadéné NLZP a samotnou defibrilaci pacienta. V posledni casti
bakaléiské prace hodnotime reakéni Casy - S jakym cCasovym odstupem od nahldSeni

¢lovéka v bezvédomi zah4jili NLZP kardiopulmonalni resuscitaci.

6.1 INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMNEHO SETRENI

Nésledujici prizkumnd Setfeni jsme rozdélili na 4 podskupiny (pouzité
pomticky, hodnoceni védomi, nepfimad srdeCni masaz a reakéni Casy), tzn. celkem
32 polozek, které¢ hodnotime zvlast. Polozky jsme pfipravili spolu s MUDr. Jandikem
a kolegyni Lepkovou. PoloZky jsme vybrali na zaklad¢ praxe u zachranné sluzby, kde

jsou tyto polozky pro KPR nezbytné.

6.1.1 POUZITE POMUCKY

PoloZzka ¢. 1: Samorozpinaci vak pro ventilaci s pacientem

Tabulka 2 Samorozpinaci vak

Samorozpinaci vak
Maji? Absolutni cetnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 4 57,1 %
NE 3 42,9 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 3 Samorozpinaci vak podle oddéleni

Oddéleni Pouzit:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitac¢ni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO

Graf 1 Samorozpinaci vak
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Polozka ¢ 1. - Ze 7 oddéleni (100 %), si na misto udalosti donesli samorozpinaci vak,
nebo nechali donést jinym NLZP personalem, 4 odd¢leni: chirurgické oddé€leni, interni
oddéleni, ortopedickd JIP a interni JIP (57,1 %). Ostatni oddéleni: gynekologicko-
porodnické odd¢leni, naslednd péce a rehabilitacni péce (42,9 %), si samorozpinaci vak
nedonesla, ani nenechala donést jinym zdravotnickym persondlem. Podle naSich
informaci, které jsme ziskali od vedeni nemocnice, vSak kazdé sledované oddéleni mélo

k dispozici samorozpinaci vak.
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Polozka &. 2: Ustni vzduchovody

Tabulka 4 Ustni vzduchovody

Ustni vzduchovody

K dispozici? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%0)
ANO 1 14,3 %
NE 6 85,7 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 5 Ustni vzduchovody podle oddéleni

Oddéleni Ustni vzduchovod:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitac¢ni péce NE
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE
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Graf 2 Vzduchovody
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Polozka ¢. 2: Vzduchovody - Ze 7 oddéleni (100 %) vyuzilo moznost zajisténi

dychacich cest pomoci ustniho vzduchovodu interni oddéleni (14,3 %). Chirurgické

odd¢leni, gynekologicko-porodnické oddéleni, naslednd péce, rehabilitaéni péce,

ortopedickd JIP a interni JIP (85,7 %) nevyuzilo moznost zajiSténi dychacich cest

pomoci tstniho vzduchovodu.

Polozka €. 3: Kyslikova medicinalni lahev pro oxygenaci pacienta

Tabulka 6 Kyslik

Kiyslik
K dispozici? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 1 14,3 %
NE 6 85,7 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 7 Kyslik podle oddéleni

Oddéleni: Kiyslik:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitaéni péce NE
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP ANO
Graf 3 Kyslik
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Polozka ¢. 3 Kyslik O2 - Po ohlaSeni pacienta v bezvédomi a diagnostice srdecni
zastavy méla vSechna oddéleni (100 %) k dispozici lahev s kyslikem. Mezi pomutickami
donesenymi k pacientovi mélo kyslik 1 oddéleni: interni JIP (14,3 %), ostatnich
6 oddéleni: chirugické oddéleni, gynekologicko porodnické odd€leni, interni oddé€leni,
naslednd péce, rehabilitacni péce a ortopedicka JIP (85,7 %) nedoneslo lahev s kyslikem

a ani si nenechali lahev donést.
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Polozka €. 4: Automatizovany externi defibrilator nebo manualni defibrilator

Tabulka 8 Defibrilator

Defibrilator
Maji? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 3 42,9 %
NE 4 57,1 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 9 Defibrilator podle oddéleni

Oddeéleni: Defibrilator:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO, ALE NEMAJI KABELY
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
Graf 4 Defibrilator
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Polozka ¢. 4 — Automatizovany externi defibrilator nebo manudlni defibrilator. Kazdé

ze 7 sledovanych oddé€leni (100 %) disponuje automatizovanym externim defibrilatorem

nebo manudlnim defibrildtorem, ktery je nezbytny pro zruSeni maligni arytmie

(komorov¢ fibrilace). Pouze oddéleni intenzivni péce (interni JIP a ortopedicka JIP)

vyuzilo defibrildtoru. Interni oddéleni (14,1 %) sice mélo k dispozici manudlni

defibrilator, ale bohuzel NLZP nedokazal defibrilator zprovoznit Vv dusledku ztraty

piivodniho kabelu k defibrilatoru, proto ve vysledkach hodnotime situaci jako nepouziti

defibrilatoru. Ostatni 3 oddéleni: chirurgické odd¢€leni, naslednd péce a rehabilitacni

péce, nepouzila defibrilator k neodkladné resuscitaci, i kdyz ho k dispozici méla.

PoloZka ¢. 5: Saturace krve Kyslikem

Tabulka 10 SpO,

SpO;,
K dispozici? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 2 28,6 %
NE 5 71,4 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 11 SpO; podle oddéleni

Oddéleni: SpO.:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP NE
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Graf 5 SpO,
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Polozka ¢. 5 - Saturaci krve kyslikem vyuzila 2 oddé€leni: chirurgické oddé€leni

a ortopedicka JIP (28,6 %). Zbylych 5 oddéleni gynekologicko-porodnické oddéleni,

interni oddéleni, nasledna péce, rehabilitacni péce a interni JIP (71,4 %) nepouzilo SpO;

pfi neodkladné resuscitaci k monitorovani saturace krve kyslikem.

Polozka ¢. 6: Resuscita¢ni vozik nebo pouziti zasahového batohu.

Tabulka 12 Resuscita¢ni vozik nebo batoh

Resuscitaéni vozik

K dispozici? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 3 42,9 %
NE 4 57,1%
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 13 Resuscita¢ni vozik podle oddéleni

Oddéleni: Resuscitaéni vozik:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitac¢ni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO

Graf 6 Resuscitacni vozik
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Polozka ¢. 6 — Resuscitacni vozik, ktery obsahuje veSkeré pottebné vybaveni pro
neodkladnou resuscitaci, mélo k dispozici vSech 7 oddéleni (100 %). Resuscitaénim
vozikem je mysSlen i resuscitacni zdsahovy batoh, kterym disponovala interni JIP. Hned
po ohlédseni pacienta v bezvédomi vzala 3 oddéleni — interni oddé€leni, ortopedickéa JIP
a interni JIP (42,9 %) — z&sahovy batoh nebo resuscitacni vozik. Zbyla ¢tyfi oddéleni —
chirurgické oddéleni, gynekologicko-porodnické oddéleni, nasledna péce a rehabilitani

péce (57,1 %) — nepouzila resuscitacni vozik nebo zasahovy batoh.
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Polozka ¢. 7: Pouziti ochrannych rukavic.

Tabulka 14 Ochranné rukavice

Ochranné rukavice

Nasazené rukavice Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 2 28,6 %
NE 5 71,4 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 15 Ochranné rukavice podle oddéleni

Oddéleni: Ochranné rukavice:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP ANO

Graf 7 Ochranné rukavice
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Polozka ¢. 7 - Ochranné rukavice. Pro ochranu NLZP je dobré pouziti nesterilnich
rukavic. NLZP z 2 oddéleni — chirurgické oddéleni a interni JIP (28,6 %) — mélo
nasazené ochranné rukavice. Ze zbylych 5 oddéleni — gynekologicko-porodnické,
interni oddéleni, nasledna péce, rehabilitacni péce a ortopedicka JIP (71,4 %) — nem¢l

nikdo z NLZP nasazené ochranné rukavice.

6.1.2 HODNOCENi VEDOMI

Polozka ¢. 8: Osloveni pacienta.

Tabulka 16 Osloveni pacienta

Osloveni pacienta
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 3 42,9 %
NE 4 57,1 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 17 Osloveni pacienta podle oddéleni

Oddéleni: Osloveni pacienta:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NE
Nasledna péce ANO
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP ANO
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Graf 8 Osloveni pacienta
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Polozka ¢. 8: Jako prvni krok se od zachrancti pozaduje osloveni postizeného. NLZP by
méli oslovit postizeného z divodu vlastni ochrany. Kdyby tento krok NLZP pteskocili,
hrozilo by jim mozné napadeni i piesto, Ze posuzujeme nahlou zastavou v nemocnici.
Domnivame se, ze je tento krok nezbytny. Chirurgické oddéleni, nasledna péce a interni
JIP (42,9 %) provedly osloveni postizeného se slovy: ,,Hald, pane, slysite m&?“. Ctyii
oddéleni — gynekologicko-porodnické oddg€leni, interni oddé€leni, rehabilitacni péce

a ortopedicka JIP (57,1 %) —postizeného neoslovila.

Polozka ¢. 9: Zati'eseni s pacientem

Tabulka 18 Zatieseni s pacientem

Zatreseni s pacientem

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 1 14,3 %
NE 6 85,7 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 19 Zatteseni s pacientem podle odd¢leni

Oddéleni: Zatteseni s pacientem:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. ANO
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitac¢ni péce NE
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE

Graf 9 Zatfeseni s pacientem
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Polozka €. 9: Zatieseni s pacientem. Druhym krokem, ktery se od NLZP pozaduje, je
zatfast pacientem pro zjisténi jeho védomi. Zatfesenim nejsou mysleny udery do hlavy
anebo nasilné zatteseni, které by mohlo pacientovi ublizit, ale lehké zatfeseni za ramena
postizeného doprovazené slovy ,,Hald pané slySite m&?*. Zatfeseni pacientem provedlo
gynekologicko-porodnické oddéleni (14,3 %). Zbylych 6 oddéléni — chirurgické
oddé¢leni, interni oddé€leni, naslednéd péce, rehabilitacni péce, ortopedicka JIP a interni

JIP (85,7 %) — zatieseni s pacientem neprovedlo.
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Polozka ¢. 10: Algicky podnét

Tabulka 20 Algicky podnét

Algicky podnét
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 0 0,0 %
NE 7 100,0 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 21 Algicky podnét podle oddéleni
Oddéleni: Algicky podnét:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE

Graf 10 Algicky podnét
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Polozka & 10: Algicky podnét. Zadné ze standardnich oddéleni ani z jednotek
intenzivni péce zkoumané oblastni nemocnice (100 %) neprovedlo zkousku védomi
algickym podnétem. V doporucenych postupech ERC 2015 se jiz nedoporucuje
provadeét algicky podnét. I presto jsme tuto polozku zahrnuli do prizkumu, abychom si

ovérili znalost novych doporucenych postupd.

Polozka €. 11: Zakon hlavy

Tabulka 22 Zakon hlavy

Zakon hlavy
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %
ANO 4 57,1 %
NE 3 42,9 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 23 Zakon hlavy podle oddéleni

Oddéleni: Zakon hlavy:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
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Graf 11 Zakon hlavy
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Polozka €. 11: Zakon hlavy. Rozhodujicim momentem rozpoznani srde¢ni zastavy je
ptitomnost normdlniho dechu, tzn. 12—14 dechd/minuta. Jestlize je dychani nenormalni
(agondlni dychani apod.) okamzit¢ NLZP zahajuje nepfimou srdecni masaz. Ze
7 oddéleni (100 %) provedlo zdkon hlavy chirurgické oddé¢leni, interni oddéleni,
ortopedickd JIP a interni JIP (57,1 %). Oddéleni gynekologicko-porodnické, nasledna

péce a rehabilitacni péce (42,9 %) zaklon neprovedly.

Polozka ¢. 12: Kontrola dechu dle ¢asu

Tabulka 24 Kontrola dechu

Kontrola dechu
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Kontrola dechu <10s 2 28,6 %
Kontrola dechu >10s 2 28,6 %
Nekontrolovano 3 42.8 %
Celkem 7 100,0 %

Nové doporucené postupy ERC 2015 doporucuji provadét kontrolu dechu nejdéle
10 sekund.
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Tabulka 25 Kontrola dechu podle oddéleni

Oddéleni: Kontrola dechu:
Chirurgické odd. ANO >10s.
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO >10s.
Nasledna péce NE
Rehabilitac¢ni péce NE
Ortopedicka JIP ANO <10s.
Interni JIP ANO <10s.

Graf 12 Kontrola dechu
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Polozka €. 12: Kontrola dechu dle ¢asu. Kontrola dechu by neméla ptesahnout délku
10 s. Tento poZadavek splnila ortopedicka JIP a interni JIP (28,6 %), konrolu dechu
trvajici delé nez 10 s provedlo interni odd€leni a chirurgické oddéleni (28,6 %).
Gynekologicko-porodnické oddéleni, nasledna a rehabilitacni péce neprovedly kontrolu

dechu (42,8 %) a nezah4jily tak neodkladnou resuscitaci.
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Polozka ¢. 13: Palpace pulzu

Tabulka 26 Palpace pulzu

Palpace pulzu

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

Nekontrolovano 3 42,9 %
Palpace na a. radialis 1 14,2 %
Palpace na a. carotis 3 42,9 %
Palpace na a. femoralis 0 0,0 %
Celkem 7 100,0 %

Dle doporucenych postuptit ERC 2015 palpaci pulzu provadi pouze proskoleni NLZP

nebo 1€kafi. Palpace pulzu by vSak neméla patfit k rozhodujicim faktoriim zahdjeni

resuscitace.

Tabulka 27 Palpace pulzu podle oddéleni

Oddéleni: Palpace pulzu:
Chirurgické odd. ANO (a. carotis)
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO (a. carotis)
Nasledna péce ANO (a. carotis)
Rehabilitacni péce ANO (a. radialis)
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE
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Graf 13 Palpace pulzu
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Polozka ¢. 13: Palpaci pulzu neprovedla 3 oddéleni — gynekologicko-porodnické
odd¢leni, interni JIP a ortopedicka JIP (42,9 %). Palpaci pulzu na arteria radialis
provedla rehabilitacni péce (14,2 %) a palpaci pulzu na arteria carostis provedlo

chirurgické odd¢€leni, interni oddéleni a nésledna péce (42,9 %).

Polozka ¢. 14: Volani resuscita¢niho tymu

Tabulka 28 Volani ARO tymu

Volan ARO tym
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Volan ARO tym - ANO 6 85,7 %
Nevolan ARO tym 0 0,0 %
Volan pouze mistni lékat 1 143 %
Celkem 7 100,0 %

Po domluvé s vedenim nemocnice se resuscitacni tym volal na misto simulace pouze
jednou. Jelikoz resuscitac¢ni tym sidli na vzdaleném konci nemocni¢niho arealu, jeho
ptichod od zavolani trval 12 minut. Tento Cas se nasledné aplikoval na dal$i simulace,

tzn. Ze po zavolani resuscita¢niho tymu nasledovala 12 minutova resuscitace NLZP.
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Tabulka 29 Volani resuscitaéniho tymu podle oddéleni

Oddéleni: Volano:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. ANO
Interni odd. ANO
Nasledna péce VOLAN MISTNI LEKAR
Rehabilitac¢ni péce ANO
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO

Graf 14 Volan resuscitacni tym
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Polozka ¢. 14: Volani ARO tymu. Resuscita¢ni tym aktivovalo: chirurgické oddéleni,
gynekologicko-porodnické oddé€leni, interni oddéleni, rehabilitaéni péce, ortopedicka
JIP a interni JIP (85,7 %). Nasledna péce (14,3 %) volala nejdiive slouziciho lékate

oddéleni a teprve ten aktivoval resuscitacni tym.
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6.1.3 NEPRIMA SRDECNI MASAZ

PoloZka €. 15: Zahajeni nepfimé srde¢ni masaze.

Tabulka 30 Nepiima srde¢ni masaz

Neprima srde¢ni masaz

Absolutni cetnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Zahajena 5 71,4 %
Nezah4ajena 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 31 Neptima srde¢ni masaz podle oddéleni
Oddéleni: Zahajena KPR:

Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NE

Interni odd. ANO
Nasledna péce ANO
Rehabilitaéni péce NE
Ortopedicka JIP ANO

Interni JIP ANO
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Graf 15 Neptima srde¢ni masaz
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Polozka ¢. 15: Zahajeni nepiimé srdeéni masdze. Diagnostiku srdeéni zastavy
a zahdjeni neodkladé resuscitace provedlo: chirurgické odd¢€leni, interni oddéleni,
naslednd péce, ortopedickd JIP a interni JIP (71,4 %). Gynekologicko-porodnické
oddéleni a rehabilitacni péce (28,6 %) nerozpoznalo a nezahdjilo nepfimou srdecni

masaz.

Polozka €. 16: Spravna poloha rukou na hrudni kosti.

Tabulka 32 Spravna poloha rukou na hrudniku

Spravna poloha rukou na hrudni kosti
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 5 71,4 %
NE 0 0,0 %
NEZAHAJENA KPR 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 33 Spravna poloha rukou podle odd¢leni

Oddéleni: Spravna poloha rukou:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. ANO
Nasledna péce ANO
Rehabilitac¢ni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
Graf 16 Spravna poloha rukou na hrudniku
Spravna poloha rukou na hrudniku
100,002
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
0,00%
ANO NE NEZAHAJENA KPR

Polozka €. 16: Spravnd poloha rukou na hrudni kosti. Experimentalni studie
dokazuji vyssi hemodynamickou ucinnost, pokud jsou komprese hrudniku provadeny
na dolni poloviné hrudni kosti (ERC,2015, s. 9). VSechna oddé&leni, ktera zahajila
nepfimou srde¢ni masaz (71,4 %), méla spravné polozené ruce na hrudni kosti
a provadeéla tak efektivni nepiimou srde¢ni masaz. Oddéleni
gynekologicko-porodnické a rehabilitacni péce (28,6 %) nemlzeme hodnotit

z diivodu nezahéjené nepiimé srdecni maséze.
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Polozka ¢. 17: Dekomprese hrudniku do piivodni polohy.

Tabulka 34 Uvoliovani hrudniku do pivodni polohy

Dekomprese hrudniku do ptavodni polohy

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 3 42,8 %
NE 2 28,6 %
NEZAHAJENA KPR 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 35 Dekomprese hrudniku do ptivodni polohy podle oddéleni
Oddéleni: Uvoliiovani hrudniku:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitadni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP ANO
Graf 17 Dekomprese hrudniku
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Polozka &. 17: Uvoliiovani hrudniku do pavodni polohy. Upiné uvolnéni tlaku na hrudi
po kazdé kompresi zlepsuje zilni navrat a mize zlepsit ucinnost KPR (ERC, 2015, s. 8).
Uvolnéni hrudniku provadélo chirurgické odd€leni, interni oddé€leni a interni JIP
(42,8 %). Gynekologicko-porodnické oddéleni a rehabilita¢ni péce (28,6 %) nezahajily
resuscitaci a proto nemizeme tuto polozku hodnotit. Nasledna péce a ortopedicka JIP

(28,6 %) neuvolnovaly hrudnik do ptivodni polohy.

Polozka ¢. 18: Resuscitacni pomér 30:2.

Tabulka 36 Resuscita¢ni pomér 30:2

Resuscita¢ni pomér 30:2
Dodrzen? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 0 0,0 %
NE 5 71,4 %
NEZAHAJENA KPR 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %

V nepfimé srdecni masazi nemusi byt dodrzen resuscitatni pomér 30 stlaceni
a 2 vdechy. V piipad¢ zastavy v nemocnici se mize provadét neodkladna resuscitace

bez preruseni s frekvenci 100 stladeni za minutu.

Tabulka 37 Resuscita¢ni pomér 30:2 podle oddéleni

Oddéleni: Resuscitaéni pomér:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE
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Graf 18 Resuscitacni pomér 30:2
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Polozka ¢. 18: Resuscitaéni pomér 30:2. ERC doporucuje pomer kompresi hrudniku
aumélych  vdechu 30:2 (ERC,2015, s. 7). Ze 7 oddéleni (100%)
gynekologicko-porodnické odd€leni arehabilitatni péfe nezahajily resuscitaci
a nemuzeme je proto hodnotit (28,6 %). Ze 7 odd¢leni (100 %) provadélo nepietrzitou
nepiimou srdecni masdz 5 oddé€leni — chirurgické oddéleni, interni odd¢€leni, nasledna

péce, ortopedicka JIP, interni JIP (71,4 %).

Polozka ¢. 19: Provadéni nepiimé srde¢ni masaZe na pevné podloZce

Tabulka 38 Masaz na pevné podlozce

MasazZ na pevné podloZce
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 3 42,8 %
NE 2 28,6 %
NEZAHAJENA KPR 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 39 Masaz na pevné podlozce

Oddéleni: Masaz na zemi:

Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. ANO
Naésledna péce NE — NA POSTELI
Rehabilitac¢ni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP NE — NA POSTELI
Interni JIP ANO

Graf 19 Masaz na pevné podlozce
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Polozka ¢. 19: Provadéni nepiimé srdecni masaZe na pevné zemi by mélo byt
provadeéno na pevné podlozce, kdykoliv je to mozné. Vzduchem naplnéné matrace by
mely byt vzdy behem KPR vypusteny (ERC, 2015, s. 7). Chirurgické odd¢€leni, interni
odd¢leni a interni JIP (57,2 %) pienesly pacienta na pevnou zem, kde nasledné zacaly
provadet neptimou srdecni masaz. Gynekologicko-porodnické oddéleni a rehabilitani
péce (21,4 %) nezahajily KPR. Naslednd péce a ortopedickd JIP (21,4 %) provadely

nepiimou srde¢ni masaz na posteli.
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Polozka ¢. 20: Efektivni hloubka kompresi hrudniku

Tabulka 40 Efektivni hloubka kompresi

Efektivni hloubka kompresi

5-6cm? Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 4 57,2 %
NE 1 14,2 %
NEZAHAJENA KPR 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %

Doporucené postupy ERC 2015 doporucuji hloubku kompresi 4 -5 cm, jelikoz hrudniky

postizenych jsou riizné. Uvadime, ze hloubka kompresi by méla byt 1/3 predozadni

délky hrudniku postizeného.

Tabulka 41 Efektivni hloubka kompresi podle oddé€leni

Oddéleni: Pouzito:

Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. ANO
Nésledna péce NE
Rehabilitadni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP ANO

Interni JIP ANO
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Graf 20 Efektivni hloubka kompresi
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Polozka €. 20: Efektivni hloubka kompresi hrudniku. Chirurgické oddéleni, interni
odd¢lent, interni JIP a ortopedicka JIP (57,2 %) dodrzovaly efektivni hloubku kompresi
hrudniku. Gynekologicko-porodnické oddéleni a rehabilitani péce nezahdjily

resuscitaci (28,6 %). Nasledna péce (14,2 %) neméla efektivni hloubku kompresi.

PolozZka €. 21: Frekvence stla¢ovani hrudniku

Tabulka 42 Frekvence stlaGovani hrudniku

Frekvence stlacovani hrudniku

100 az 120 stlaceni/min. Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Spravna frekvence 3 42,8 %
Nespravna frekvence 2 28,6 %
NEZAHAJENA KPR 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %

Dle doporucenych postuptit ERC 2015 je spravné frekvence stlaCovani hrudniku mezi

100 az 120 stlac¢enimi.
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Tabulka 43 Frekvence stla¢ovani hrudniku podle oddéleni

Oddéleni: Spravna frekvence stlacovani:

Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. ANO

Nasledna péce NE

Rehabilitac¢ni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP NE

Interni JIP ANO

Graf 21 Frekvence stladovéani hrudniku
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Polozka €. 21: Frekvence stlacovani hrudniku. Chirurgické oddéleni, interni oddéleni,
interni JIP a ortopedicka JIP (42,8 %) provadély spravnou frekvenci stlaCovani
hrudniku. Gynekologicko-porodnické odd€leni a rehabilitatni péce nezahdjily
resuscitaci (28,6 %), a proto nemiZzeme tuto polozku hodnotit. Nasledna péce (28,6 %)

m¢éla primérnou frekvenci 80 stlaCeni za minutu.
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Polozka ¢. 22: Ventilace s pacientem

Ventilace s pacientem pomoci samorozpinaciho

supraglotickych pomtcek.

vaku, vzduchovodu piipadné

Tabulka 44 Ventilace pacienta

Ventilace s pacienta

Absolutni cetnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 4 57,1%
NE 3 42,9 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 45 Ventilace pacienta podle odd¢leni
Oddéleni: Ventilovano:
Chirurgické odd. ANO

Gynekologicko-porodnické odd.

NEVENTILOVALA

Interni odd.

ANO

Nasledna péce

NEVENTILOVALA

Rehabilitacni péce

NEVENTILOVALA

Ortopedicka JIP

ANO

Interni JIP

ANO
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Graf 22 Ventilace pacienta
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Polozka €. 22: Ventilace pacienta. Chirurgické oddé€leni, interni oddéleni, ortopedicka

JIP a interni JIP (57,1 %) ventilovaly pacienta pomoci samorozpinaciho vaku.

Gynekologicko-porodnické oddé€leni, nasledna péce a rehabilitacni péce (42,9 %)

neventilovaly pacienta pomoci samorozpinaciho vaku.

Polozka €. 23: Pouziti astniho vzduchovodu

Tabulka 46 Pouziti vzduchovodu

Pouziti vzduchovodu

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

ANO 1 14,3 %
NE 6 85,7 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 47 Pouziti vzduchovodu podle oddéleni

Oddéleni: Pouzit:

Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NEVENTILOVALA
Interni odd. ANO
Nasledna péce NEVENTILOVALA
Rehabilitacni péce NEVENTILOVALA
Ortopedicka JIP NE

Interni JIP NE

Graf 23 Pouziti ustniho vzduchovodu

Pouziti ustniho vzduchovodu
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Polozka & 23: Ustni vzduchovody. Interni oddéleni si jako jediné pfipravilo tustni
vzduchovod (14,3 %) a =zajistilo efektivnéj$i ventilaci s pacientem. Chirurgické
oddé€leni, gynekologicko-porodnické oddéleni, naslednd péce, rehabilitatni péce,
ortopedickd JIP a interni JIP (85,7 %) nezajistily dychaci cesty pomoci Ustniho
vzduchovodu.
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Polozka ¢. 24: Zajisténi dychacich cest pomoci laryngealni masky

Mezi nejefektivnéjsi zajisténi dychacich cest nelékaiskymi pracovniky patii pouziti
supraglotickych pomucek. Nejrozsifenéjsi supraglotickou pomtickou je laryngealni

maska, diive pouzivany combitubus se v soucasné dob¢ jiz nepouziva.

Tabulka 48 Pouziti laryngealni masky

Pouziti laryngealni masky
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%0)
ANO 0 0,0 %
NE 7 100,0 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 49 Pouziti laryngealni masky podle oddéleni

Oddéleni: Pouzita laryngealni maska:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NEVENTILOVALA
Interni odd. NE
Nasledna péce NEVENTILOVALA
Rehabilitacni péce NEVENTILOVALA
Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE
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Graf 24 Pouziti laryngealni masky
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Polozka & 24: Pouziti laryngedlni masky k zajisténi dychacich cest. Zadné ze

7 oddéleni (100 %) nezajistilo dychaci cesty pomoci laryngealni masky.

Polozka ¢. 25: Pripojeni kyslikové lahve na samorozpinaci vak

Tabulka 50 Pfipojeni kysliku na samorozpinaci vak

Pripojeni kysliku na samorozpinaci vak

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

ANO 0 0,0%
NE 7 100,0 %
Celkem 7 100,0 %
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Tabulka 51 Ptipojeni kysliku na samorozpinaci vak podle odd€leni

Oddéleni:

Pouzito:

Chirurgické odd.

NE

Gynekologicko-porodnické odd.

NEVENTILOVALA

Interni odd.

NE

Nasledna péce

NEVENTILOVALA

Rehabilitacni péce

NEVENTILOVALA

Ortopedicka JIP NE
Interni JIP NE
Graf 25 Ptipojeni kysliku na samorozpinaci vak
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Polozka & 25: Pfipojeni kysliku na samorozpinaci vak. Zadné ze 7 sledovanych

oddéleni (100 %) nemé&lo na samorozpinaci vak napojen kyslik.
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Polozka €. 26: Pripojeni defibrilatoru

Tabulka 52 Pouziti defibrilatoru

Pouziti defibrilatoru

Defibrilator Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Pouzit 2 28,6 %
Nepouzit 4 57,1 %
Nekompletni 1 143 %
Celkem 7 100,0 %

Tabulka 53 Pouziti defibrilatoru podle oddéleni

Oddéleni: Poziti defibrilatoru:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NEKOMPLETNI DEFIBRILATOR
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO

Graf 26 Pouziti monitoru
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Polozka €. 26 Ze 7 sledovanych oddéleni (100 %) 4 oddé€leni — chirurgické oddélent,

gynekologicko-porodnické, nasledna péce a rehabilitacni péce (57,1 %) — nepouzila

defibrilator. Interni oddéleni (14,3 %) sice mélo k dispozici defibrilator, ale bohuZzel

NLZP nenasel kabel pro pfipojeni elektrod a nebyla tedy moznost defibrilator vyuzit.

Ortopedickd a interni JIP (28,6 %) pfipojily defibrilator pomoci elektrod na télo

pacienta.

Polozka ¢. 27: Zhodnoceni tvodniho rytmu.

Tabulka 54 Zhodnoceni rytmu

Zhodnoceni tivodniho rytmu

Rozpoznani VF?

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

ANO 2 28,6 %
NE 5 71,4 %
Celkem 7 100,0 %

Uvodni rytmus byl na resuscitacnim modelu nastaven na komorovou fibrilaci.

Tabulka 55 Zhodnoceni rytmu podle oddéleni

Oddéleni: Rozpoznano:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. NE
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
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Graf 27 Zhodnoceni ivodniho srde¢niho rytmu
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Polozka ¢. 27 Zhodnoceni uvodniho rytmu. Inteni oddéleni, chirurgické oddé€leni,

gynekologicko-porodnické oddé¢leni, nasledna péce a rehabilitaéni péce (71,5 %)

nezhodnotily uvodni srdecni rytmus, protoze nemély k dispozici nebo nepfipojily

defibrilator. Ortopedicka a interni JIP (28,6 %) rozeznaly komorovou fibrilaci.

PoloZka €. 28: Analyza rytmu po 2 minutiach provadéné resuscitace

Tabulka 56 Analyza rytmu po 2 minutach

Analyza rytmu po 2 minutach

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 0 0,0 %
NE 2 28,6 %
DEFIBRILATOR o
NEPRIPOJEN > 1.4 %
Celkem 7 100,0 %

84



Tabulka 57 Analyza rytmu po 2 minutach podle oddéleni

Oddéleni:

Analyza:

Chirurgické odd.

DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN

Gynekologicko-porodnické odd.

DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN

Interni odd.

DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN

Nasledna péce

DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN

Rehabilitac¢ni péce

DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN

Ortopedicka JIP

NE

Interni JIP

NE

Graf 28 Analyza rytmu po 2 minutach
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Polozka & 28: Analyza rytmu po 2 minutich provadéné resuscitace. Zadné ze

7 sledovanych oddéleni (100 %) neprovedlo analyzu rytmu po 2 minutich provadéné

neodkladné resuscitace.
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Polozka ¢. 29: Podani elektrického vyboje po zjisténi VF

Tabulka 58 Podani elektrického vyboje

Podani elektrického vyboje

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO 2 28,6 %
NE 4 57,1 %
NEKOMPLETNI .
DEFIBRILATOR 1 14.3%
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 59 Podani elektrického vyboje
Oddéleni: Podani elektrického vyboje:
Chirurgické odd. DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN
Gynekologicko-porodnické odd. DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN
Interni odd. NEKOMPLETNI DEFIBRILATOR
Nasledna péce DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN
Rehabilitacni péce DEFIBRILATOR NEPRIPOJEN
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
Graf 29 Podani elektrického vyboje
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Polozka ¢. 29: Podani elektrického vyboje po zjisténi VF. Ortopedicka a interni JIP

(28,6 %), které mély pfipojeny defibrilator a rozeznaly fibrilaci komor, podaly

pacientovi elektricky vyboj. Interni oddéleni (14,3 %) z divodu nekompletniho

defibrilatoru nepodalo

elektricky vyboj. Chirurgické odd¢leni,

gynekologicko-porodnické oddéleni, naslednd péce a rehabilitatni péce (57,1 %)

nerozeznaly VF a nepodaly elektricky vyboj.

Polozka ¢. 30: ZajiSténi i.v. linky

Tabulka 60 Zajisténi i.v. linky

Zajisténi i.v. linky

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

ANO 5 71,4 %
NE 2 28,6 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 61 Zajisténi intra-vendzni linky podle oddéleni
Oddéleni: Zajisténi i.v. linky:
Chirurgické odd. ANO
Gynekologicko-porodnické odd. ANO
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
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Graf 30 Zajisténi i.v. linky
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Polozka ¢. 30 Zajisténi i.v. linky. Chirurgické oddéleni, gynekologicko-porodnické
oddéleni, interni oddéleni, ortopedickd a interni JIP (71,4 %) zajistily i.v. linku

pacientovi. Nasledna a rehabilitacni péce (28,6 %) i.v. linku nezajistila.
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Polozka €. 31: Podani adrenalinu

Tabulka 62 Podani adrenalinu

Podani Adrenalinu
Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
ANO podano 3 42,9 %
NE nepodano 4 57,1 %
Celkem 7 100,0 %
Tabulka 63 Podani adrenalinu podle oddéleni
Oddéleni: Pouzito:
Chirurgické odd. NE
Gynekologicko-porodnické odd. NE
Interni odd. ANO
Nasledna péce NE
Rehabilitacni péce NE
Ortopedicka JIP ANO
Interni JIP ANO
Graf 31 Podani adrenalinu i.v.
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PoloZka €. 31: Podani adrenalinu. Ze 7 oddéleni (100 %) mélo zajiSténo Zilni pfistup
5 oddéleni (71,4 %), z toho adrenalin podala 3 odd¢€leni (42,9 %). Chirurgické odd¢€lent,
gynekologicko-porodnické oddéleni, naslednd péce a rehabilitacni péce (57,1 %)
nepodaly adrenalin i.v.

6.1.4 REAKCNI CASY

Polozka €. 32: Reakéni ¢asy zahdjeni KPR

Tabulka 64 Reak¢ni ¢asy zahajeni KPR

Oddéleni: Cas (min.):
Chirurgické odd. 3:00
Gynekologicko-porodnické odd. NEZAHAJENA KPR
Interni odd. 2:00
Nésledna péce 5:00
Rehabilitadni péce NEZAHAJENA KPR
Ortopedicka JIP 2:00
Interni JIP 2:00

Graf 32 Reakéni Casy zahajeni KPR
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6.2 ANALYZA VYSLEDKU PRUZKUMNYCH OTAZEK

Prizkumna otazka 1:
Jak ovliviiuje vzdélani NLZP rozpoznani NZO?

Tabulka 65 Rozpoznani srde¢niho rytmu a zahajeni KPR podle vzdélani

Rozpoznani srde¢niho rytmu a zahajeni KPR podle vzdélani

Vzdélani Absolutni ¢etnost (n) Zahajeni KPR (%)
SS - rozpoznano 6 75,0 %
SS - Nerozpoznano 2 25,0 %
Celkem 8 100,0 %

Rozpoznani srdeéniho rytmu a zahajeni KPR podle vzdélani

VS - rozpoznéano 6 100,0 %
VS - Nerozpoznano 0 0,0 %
Celkem 6 100,0 %

Graf 33 Rozpoznani srde¢niho rytmu a zahajeni KPR podle vzdélani
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Priuzkumna otazka ¢: 1 Jak ovliviiuje vzdélani NLZP pii rozpoznani a zahajeni

NZO? Pomoci kvalitativniho priazkumu bylo zjisténo, ze 8 NLZP vysokoSkolsky
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vzdélanych respondenti (100 %) rozpoznalo srde¢ni zastavu a zahajilo tak neodkladnou
resuscitaci. Z 8 respondentt (100 %) se sttedoSkolskym vzdélanim rozpoznalo srde¢ni
zastavu 6 respondentl (75 %) a zahgjilo neodkladnou resuscitaci, zbyli 2 respondenti

(25 %) nerozpoznali srdecni zastavu a nezah4jili KPR.

Prizkumna otazka 2:

Co ovliviiuje pouziti defibrilitoru na standardnim oddéleni a jednotkach

intenzivni péce?

Tabulka 66 Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru

nebo manualniho defibrilatoru

Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru nebo manualniho defibrilatoru

Standardni oddéleni Absolutni ¢etnost (n) Pouziti defibrilatoru (%)
Nasledna péce 0 0,0 %
Chirurgické odd. 0 0,0 %

Interni odd. 0 0,0 %
Rehabilitacni péce 0 0,0 %
Gyn.-por. odd. 0 0,0 %

Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru nebo manualniho defibrilatoru

JIP Absolutni ¢etnost (n) Pouziti defibrilatoru (%)
Interni JIP 1 100,0 %
Ortopedicka JIP 1 100,0 %
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Graf 34 Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru

nebo manualniho defibrilatoru

Pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru nebo
manualniho defibrilatoru
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Pruzkumna otazka ¢: 2 Co ovliviiuje pouziti defibrildtoru na standardnim oddéleni

a jednotkach intenzivni péce? Pomoci kvalitativniho prizkumu bylo zjisténo, ze zadny

z respondentit (0%) ze standardniho oddé€leni nepouzil k neodkladné resuscitaci

defibrilator a nepodal defibrilaéni vyboj postizenému. Ob¢ jednotky intenzivni péce

(100 %) pouzily k neodkladné resuscitaci defibrilator a podaly defibrilacni vyboj.
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7 DISKUZE

Bakalafska prace analyzovala prabéh simulace nahlé srde¢ni zastavy obé&hu
V nemocni¢nim zafizeni. Hlavnim cilem bakalafské prace bylo sledovani prabéhu
neodkladné resuscitace provadéné zdravotnickym persondlem z vybranych oddé€leni
jedné oblastni nemocnice a dodrzovani doporucenych postupti Evropské resuscitacni
rady. Vlastni zkuSenost z vyjezdu zachranné sluzby, kdy byl autor prace svédkem
resuscitace, ktera se odehrala pted jistym oddélenim nejmenované oblastni nemocnice,
byla impulzem k pozadani vedeni jedné oblastni nemocnice o povoleni provést prizkum
simulace srde¢ni zastavy obchu pacienta na vybranych oddélenich a sledovat postup
nelékaiského zdravotnického personélu pii feseni neodkladné resuscitace. Zadosti bylo
vyhovéno s podminkou, Ze provedend simulace bude konzultovéna s vedoucim lékarem
nemocnice a ze nikde nebude uvddéno jméno nemocnice ani jména respondentli. Po
konzultaci s vedoucim lékafem bylo stanoveno datum 8. tinora 2016. Chystana simulace
byla pfipravovana tajné, tak aby se NLZP o chystané¢ simulaci nedozvéd¢l a nemohl se
na ni pfipravit. Znalosti NLZP jsme porovnali na sedmi vybranych odd¢lenich
nejmenované oblastni nemocnice: chirurgické oddéleni, gynekologicko-porodnické
oddéleni, interni odd€lni, naslednad péce, rehabilitacni péce, ortopedicka JIP a interni
JIP. Celého prizkumu se ucastnilo 14 respondenti NLZP a tym ARO ve slozeni
2 NLZP a 1 1ékaf. Bohuzel nemame moznost srovnani s jinym autorem, protoZe toto

téma zatim nikdo nezpracoval.

Hlavni cil mél zjistit a porovnat jednotlivé postupy NLZP pii poskytovani
neodkladné resuscitace. Z hlediska doporuc¢enych postupiit ERC 2015 jsme hodnotili
ptistup k postizenému v bezvédomi, kde jsme hodnotili osloveni pacienta — polozka
¢. 8, které uspésné provedlo 10 respondentl (43 %) z ndmi vybranych odd¢€leni.
Nasledné jsme hodnotili zdkon hlavy, protoZze zdkon hlavy je nezbytny pro kontrolu
dechu a zaroveti uvolituje koten jazyka (DOBIAS, 2013). Polozka ¢&. 11 — Zaklon hlavy
provedla 4 oddéleni (57,1 %). Rozhodujicim kritériem pro zahajeni neodkladné
resuscitace je kontrola dechu. Po dobu maximalné 10 sekund ovéfujeme soucasnym
pohledem na hrudnik, poslechem a vnimanim vydechovany proud vzduchu na své tvafi,
zda postizeny normalné dychd (ERC, 2015). Na tuto skutecnost poukazuje polozka

¢. 12, ¢tyfi oddéleni ze 7 zkoumanych (57,2 %) kontrolovala pfitomnost dechu a tii
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oddéleni (42,8 %) ptitomnost dechu nekontrolovala. Jako rozhodujici kritérium zahajeni
nebo nezahajeni resuscitace pouzilo palpaci pulzu. Bylo prokdzano, ze kontrola pulzu
na kréni tepné¢ (nebo na jakémkoliv jiném misté), neni spolehlivou metodou potvrzeni
nebo vylouceni funkéniho krevniho obéhu (ERC, 2015). Na tuto skute¢nost poukazuje
polozka €. 13, kde palpaci pulzu provedlo 57,2 % odd¢leni. Ze 7 oddéleni rozpoznalo
srdeCni zastavu a zahdjilo nepfimou srdecni masaz 5 oddé€leni (71,4 %), 2 odd¢€leni
(28,6 %) nerozpoznala srdeéni zastavu a nezahajila tak neodkladnou resuscitaci, Vviz
aktivita (TRUHLAR, 2015). Spravné zhodnoceni ivodniho rytmu (komorové fibrilace)
— polozka ¢. 27, provedla 2 odd¢€lni (28,6 %), 5 oddéleni (71,4 %) nerozpoznala uvodni
rytmus. Samotné podani defibrilaéniho vyboje provedla interni a ortopedickd JIP
(28,6 %), viz polozka ¢. 29. Interni odd¢€leni (14,3 %) sice mélo defibrilator k dispozici,
ale z divodu nekompletniho piistroje jiz nemélo moznost rozeznat Gvodni rytmus
a podat ptipadny elektricky vyboj, viz polozka ¢. 26. Jednim z cili bylo porovnat
vyuziti dostupného vybaveni, viz polozky ¢. 1-7, které ma kazdé oddéleni k dispozici.
Zakladni vybaveni pro resuscitaci musi byt k dispozici na kazdém oddéleni nemocnice
(ERC, 2015). Kazdé odd¢leni disponuje zakladnim vybavenim pro resuscitaci, do
kterého spada resuscitacni vozik nebo zadsahovy batoh a samorozpinaci vak. K samotné
resuscitaci si je pfinesla 4 oddéleni (57,1 %), polozka €. 1. Zaji§téni intraven6zni linky
provedlo 5 oddéleni (71,4 %) (polozka ¢. 30) a ztoho 3 oddéleni (42,9 %) podaloa
adrenalin i.v. (polozka ¢. 31). Adrenalin v davce jeden mg je v algoritmu 1écby
defibrilovatelnych rytmi indikovéan az po tfetim defibrilaénim vyboji, pfi asystolii nebo
PEA co nejdifive po zajiSténi nitrozilniho nebo intraosedlniho vstupu. Stejnd davka je

pak opakovana kazdé tfi az pét minut, tzn. po kazdém druhém cyklu KPR (ERC, 2015).

Cil 1: Prvnim dil¢im cilem bakalaiské prace bylo zjistit reakéni Casy zahajeni
neodkladné resuscitace (viz polozka €. 32). Svédci nahlého kolapsu, kteri jsou vycviceni
a schopni pomoci, by méli rychle vyhodnotit, zda je postizeny v bezvédomi a nedycha
normalné, a poté neprodlené zahdjit neodkladnou resuscitaci (ERC, 2015, s. 7).
Chirurgickému oddéleni od nahlaSeni pacienta v bezvédomi do zahajeni neodkladné
resuscitace byl naméfen Cas 3 minuty. Interni oddéleni zah4jilo neodkladnou resuscitaci
po 2 minutich od nahlaSeni. Gynekologicko-porodnické oddé€leni a oddéleni
rehabilitaéni péce nerozpoznaly srdecni zéstavu. Nasledné péci byl naméten ¢as od

nahlaSeni pacienta v bezvédomi do zahajeni neodkladné resuscitace 5 minut. Interni JIP
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a ortopedickd JIP mély téméf totozné Casy a celkovy Cas od nahldSeni po zahdajeni

neodkladné resuscitace byl 2 minuty.

Kazdy NLZP po nahldSeni pacienta v bezvédomi okamzité piestal pracovat
a bézel na misto udalosti. NLZP gynekologicko-porodnického oddéleni a rehabilitani
péce nezahdjil neodkladnou resuscitaci (28,6 %), proto nemuzeme tato oddéleni
hodnotit. Néasledna péce zahajila KPR az po 5 minutich od nahldSeni pacienta
V bezvédomi, na misté panoval chaos, az po n¢kolika minutach napadlo NLZP zahajit
neodkladnou resuscitaci. Ostatni oddé€leni méla ¢as mezi 2-3 minutami, coz hodnotime

jako vyhovujici.

Prvni vyslovenou otazkou bylo zjisténi, jak ovliviiuje vzdélani NLZP rozpoznani
NZO. Simulace se celkem ucastnilo Sest vysokoskolsky vzdélanych NLZP (100 %),
Z toho vSichni rozpoznali iivodni srdecni rytmus. Stfedoskolsky vzdélanych NLZP bylo
celkem osm (100 %), z toho Givodni srde¢ni rytmus rozpoznalo 6 NLZP (75 %) a zbyli
dva NLZP (25 %) nerozpoznalo srdecni rytmus. Vzdélani NLZP hraje velikou roli
V rozpoznani tvodni srde¢niho rytmu pti NZO. Dulezité je zminit, Ze i praxe NLZP
hraje dulezitou roli v rozpoznani srde¢niho rytmu pti NZO a Casto nezalezi na vzdélani,

ale na délce vykonané praxe.

Cil 2: Druhym dil¢im cilem bakalatské prace bylo zjistit, zda NLZP rozpozna
uvodni srde¢ni rytmus resuscitovaného — komorovou fibrilaci. Defibrilace provedend
do 3-5 minut od kolapsu miize zvysit pravdépodobnost preziti na 50-70 %. Casnd
defibrilace miize byt zajisténa prostrednictvim zachrdncii, kteri pouziji defibrilator
pritomny na mist¢e (ERC 2015, s. 7). Interni JIP, ortopedicka JIP a interni oddéleni
(42,9 %) rozpoznaly tivodni rytmus simulace — komorovou fibrilaci pomoci pfipojeného
defibrilatoru. Chirurgické oddéleni, nésledna péce, rehabilitaéni péce, gynekologicko-
porodnické oddéleni (57,1 %) nerozpoznaly uvodni srdeéni rytmus — komorovou

fibrilaci na provedené simulaci.

Na jednotkéach intenzivni péce byla vidét zkuSenost s provadénim neodkladné
resuscitace. Jeden NLZP zah4jil KPR, druhy zacal chystat defibrilator, kdy nasledné
diagnostikoval komorovou fibrilaci. Zaskoc€ilo nés interni oddéleni, kdy si na misto
udalosti NLZP donesl defibrilator, ktery ale nebyl ptfipraven. Defibrilator nebyl nabit
achybél mu ptivodni kabel k nabijeni, tzn. Ze NLZP nemél moZnost jej pouZit.

Zklamanim byla oddéleni gynekologicko-porodnické a rehabilitaéni péce, ktera
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nerozpoznala srdecni zastavu a nemohla tak diagnostikovat Gvodni srde¢ni rytmus.
Zbyla oddéleni (chirurgické, nasledné péce, rehabilitaéni péce) meéla k dispozici

defibrilator, ale jiz NLZP nediagnostikoval komorovou fibrilaci.

Cil 3: Tietim dil¢im cilem bakalaiské prace bylo zjistit, zda NLZP aplikuje
defibrilacni vyboj pacientovi v bezvédomi pii defibrilovatelném rytmu komorové
fibrilace. Interni a ortopedicka JIP (28,6 %) rozpoznala uvodni rytmus — komorovou
fibrilaci a podala defibrilacni vyboj (200 J.) pro zruSeni maligni arytmie. Interni
oddéleni (14,3 %) rozpoznalo Gvodni rytmus — komorovou fibrilaci, ale jiz nepodalo
defibrila¢ni vyboj z diivodu nekompletniho defibrilatoru. Defibrilatoru chybél ptivodni
kabel a baterie vném byly zcela vybité. Oddéleni chirurgické, nasledné péce,
rehabilitaéni péce a gynekologicko-porodnické (57,1 %) nerozpoznala Givodni srdeéni

rytmus a neaplikovala defibrilacni vyboj.

Kazdé nami sledované oddéleni mé k dispozici defibrilator. NejcastéjsSim
uvodnim rytmem pii NZO je fibrilace komor nebo PEA. Pii simulaci jsme pouzili
fibrilaci komor. Jednotky intenzivni péce hned po zjisténi fibrilace podaly defibrilacni
vyboj. Interni oddéleni nepodalo vyboj z ditvodu nekompletniho pfistroje. Defibrilator
m¢él vybité baterie a chybél pfivodni kabel. Ndhradni baterie nebyla k dispozici. Ostatni

oddé€leni nepoznala tvodni srdecni rytmus a tak nadale nebylo co hodnotit.

Priuzkumna otizka 2: Co ovliviluje pouziti defibrilatoru na standardnim
oddéleni a jednotkach intenzivni péce? Z péti standardnich oddéleni (100 %) nikdo
nepouzil ke KPR defibrildtor. Domnivame se, Ze na standardnich oddé€lenich tak Casto
nedochazi k NZO a NLZP neni dostate¢né¢ piipraven a Skolen v KPR. Na dvou
jednotkach intenzivni péce (100 %) byl defibrilator pouzit v kazdém ptipadé.
Domnivame se, Zze k NZO na JIP dochéazi castéji neZ na standardnich oddé€lenich,
aproto ma NLZP vétsi zkuSenost s provadénim KPR. Nejvétsi vliv na pouziti
defibrildtoru ma troven proskoleni NLZP v jeho pouZivani. Druhym faktorem je, zZe
KPR na JIP je vyssi nez na standardnich odd¢€lenich. Pfesny pocet resuscitovanych na

JIP a standardnich oddéleni bohuzel nemame.
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7.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Po domluvé s vedenim nemocnice, které si ptalo byt s vysledky seznameno, bylo
mezi vedenim dané nemocnice a mistnim vyjezdovym stfediskem zachranné sluzby
sjednéno, Ze v nadchézejicich mésicich probéhne Skoleni v neodkladné resuscitaci
dospélého pacienta dle novych doporucenych postupti Evropské resuscitacni rady, a to
predevsim v praktickém nécviku na figuriné pod vedenim zkuSenych zdravotnickych

zachranait a lektora Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje.

1. Skoleni v resuscitaci bude v redlném néacviku na figuriné 1x za rok. Prvni
Skoleni se uskutecni v n€kolika blocich pro kazdé oddéleni zvlast' na podzim

letosniho roku 2016. Celkem bude proskoleno 7 odd¢leni, tzn. cca 80 NLZP.

2. Skoleni zaméfené na pouzivani defibrilatoru v redlném nacviku na figuriné 1x za
rok. Toto Skoleni se uskute¢ni spolu se Skolenim KPR na podzim leto$niho roku

2016. Celkem bude proskoleno 7 odd€leni, tzn. cca 80 NLZP.

3. Skoleni v resuscitaci budou $kolit profesiondlni zachranati, lektoti Zdravotnické

zachranné sluzby nebo lektofi Ceské resuscitacni rady.

4. Na kazdém oddéleni bude umistén postup neodkladné resuscitace dle
doporucenych postupti. (viz Ptiloha B). Tento letdCek jiz byl rozvéSen na vSech

oddéleni zkoumané nemocnice.
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ZAVER

Tématem bakalaiské prace byla nahla srde¢ni zastava ob&éhu Vv nemocni¢nim
zafizeni. Provadéli jsme kvalitativni prizkum na nami vybranych oddélenich
nejmenované oblastni nemocnice. Priizkum probihal formou simulované srdecni
zastavy. Cilem bylo zjistit, zdali jsou dodrZzovany postupy neodkladné resuscitace dle
ERC 2015. Pro dosazeni maximalni mozné reality byl vypujcen profesionalni model od

Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje,.

V fijnu 2015 vysly nové doporucené postupy. Simulace NZO na odd¢€lenich byla
provedena 8. unora 2016. Teoretickd ¢ast prace popisuje zakladni postup neodkladné
resuscitace dle novych doporucenych postupt (viz kapitola 3, s. 26). Dale popisuje
neodkladnou resuscitaci v nemocnici (viz kapitola Nahla zastava ob&hu v nemocnici,
kapitola 4, s. 29), kde je popsan piesny postup pro NLZP v piipadé NZO. Behem
provadéné simulace jsme vSak byly svédky, kdy NLZP nerozpoznali srde¢ni zédstavu

a nezahajili KPR (28,6 %).

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo porovnani jednotlivych kroki
Vv poskytovani neodkladné resuscitace NLZP. Bylo zjiSténo, Ze vétSina oddéleni nezna
posloupnost krok k zajisténi postizeného v bezvédomi. Vybaveni, které si respondenti
donesli k pacientovi, vyhodnocujeme v polozkach ¢. 1-7. Polozky ¢. 8-14 popisovaly
piistup k pacientovi a zjistovani vitalnich funkci pacienta. V polozkach ¢. 15 —21 jsme
hodnotili samotné provadéni neodkladné resuscitace. Polozka ¢. 22-25 popisovala
zajisténi dychacich cest pomoci dostupnych pomtcek. Polozka ¢. 26-29 hodnotila
monitoraci pacienta a vyhodnoceni uvodniho srde¢niho rytmu NLZP. Polozka ¢. 30-31
vyhodnocovala zajisténi periferni zily a podani avodni davky adrenalinu. NaSim cilem
bylo zjistit, zda jsou dodrzovany doporu¢ené postupy ERC. Bylo zjisténo, ze na danych
oddéleni nedodrzuji doporucené postupy ERC 2015 a ze NLZP provadi pouze nepiimou
srdecni masdZz bez pomoci dostupného vybaveni a pomiicek. Tuto skutecnost
vyhodnocovala polozka ¢. 1-31. Vyjimkou jsou jednotky intenzivni péce, kde NLZP
dodrzovali doporucené postupy ERC 2015.

Cela simulace odhalila nedostatky, které je mozné zlepsit. Na druhou stranu,

------

99



jsme neptedpokladali, ze by néjaké oddéleni nerozpoznalo srdecni zastavu a nezahdjilo

nepiimou srde¢ni masaz (28,6 %).

Veskeré provedené simulace byly ze strany NLZP. Cilem simulace je poznat,
provéerit, zhodnotit, doplnit, prohloubit a rozsifit schopnosti a dovednosti
U zdravotnického persondlu zejména pii uplatiiovani teoretickych védomosti
a praktickych dovednosti v praxi (Kilikova, 2008). Zamérné byla na figuriné nastavena
fibrilace komor, kterou nelékaisky zdravotnicky personal v nékterych piipadech
nerozeznal (viz polozka €. 27). V jednom piipadé mél na odd€leni moZnost vyuziti
defibrilatoru, védel, ze se jedna o fibrilaci komor, ale u defibrilatoru nebyly piipojeny
elektrody a nebyla tedy moznost podat elektricky vyboj. Po ptichodu resuscitacniho
tymu byla figurina napojena na defibrilator, ktery si resuscitaéni tym donesl, bylo

pokracovano v KPR dle doporucenych postupli ERC a byl proveden elektricky vyboj.

Simulace odhalila nejcastéj$i nedostatky, kterymi bylo nerozpoznani tvodniho
srde¢niho rytmu a samotna defibrilace. Radi bychom zde ocenili odvahu nemocnice,
kterd ma zajem pracovat se svymi zaméstnanci, odhalovat nedostatky a pracovat na

jejich odstranovani. V tomto smyslu bylo vytvoieno doporuceni pro praxi.
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Priloha A Tabulka hodnoceni

Datum a Cas: TABULKA HODNOCENI
Oddéleni:
Pocet zasahujich sester:
Defibrilat
Ambu-vak Vzduchovod Kyslik or Monitor Sp02
ANO ‘ NE ANO ‘ NE ANO NE ANO | NE | ANO NE ANO NE
Pomtic e . . Dalsi:
ky Resuscitacni vozik | Nasazené rukavice ’
ANO ‘ NE ANO ‘ NE
poznamky:
Zaklon Kontrola Volan ARO
Osloveni Zatreseni Algicky podnét hlavy dechu tym
ANO ‘ NE ANO NE ANO NE ANO | NE | <10s >10s ANO NE
Védom [ Palpace pulzu a kde:
! aNo | NE |
poznamky:
Spravna poloha UloZeni rukou na Uvoliovani Pomér Nepretriita Masazi na
rukou hrudniku hrudniku 30:2 masaz zemi
ANO NE ANO NE ANO NE ANO | NE | ANO NE ANO NE
kdyz ne tak kde? jak dlouho:
Masaz

MasaZ na posteli

Spravna hloubka

ANO NE

ANO NE

poznamky:




1. Cast TABULKA HODNOCENI
Laryngialni Spravné nasazeni | @ podani 02 | Napojeny 02 na
Dychanis ambu | Vzduchovod maska ambuvaku dle PC ambu
ANO NE | ANO NE ANO NE ANO NE ANO NE ANO NE
Ventila
ce
poznamky:
Zhodnoceni srdeéniho | Analyza rytmu Vraceni padel
rytmu po 2. min zpet
ANO AN NE

NE ANO NE 0

jaky je to rytmus: VF
Monito

r
Spravné PFi poutziti defibrilatoru, na kolik Jould byl
polozeni padel Pouziti gelu nastaven?
ANO NE | ANO NE ...200............J.

kde?

Defibiri
lace

Zdroj: autor




Priloha B Roz$irena neodkladna resuscitace

Rozsifena neodkladna resuscitace

OKAMZITA LECBA
PO SRDECNI ZASTAVE

BEHEM KPR

* Lajstéte vysokou kvalitu stdeni masize

= Minimalizujte prerusovan srdecni masize

roelp

* Pousijte kapnografii

= Po zajiiténi dychacich cest pomilckami nepreruiujte
sudeénimasz

= Vstup do cévniho fedisté (intravendzni nebo intraosedlni)
® Podejte adrenalin kazdjch 35 min
= Padejte amiodaron po 3. vybaji

Zdroj: Evropska rada pro resuscitaci, 2015, s. 21

ZAJISTETE LECBU REVERZIBILNICH PRICIN

Hypoxie Trombéza (karandrni tapny/plicni embolie)
Hypovolémie Tenani pneumotorax
Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické piiting  Tampondda srdeéni
Hypotermie/hypertermie Towicke atky (intoxikace)

IVAZTE

* Ultrasonografické vysetfeni

* Mechanickou srdecni masé? k usnadnéni transportu a dali léthy
* Korondrni angiografil a perkutdnni korondmi Intervenci
* Mimotéini KPR



Priloha C ReSerse

Téma reSerse: Nahla srdecni zastava obéhu ve zdravotnickém zarizeni
Zadavatel: Jakub Simek, DiS.

Zpracovatel: Oblastni nemocnice Nachod, a. s., Odborna knihovna NAE201
Datum zadani: 6.11.2015

Datum zpracovani: 6.11.2015

Klicova slova: kardiopulmonalni resuscitace; resuscitace (d€jiny); pacienti
hospitalizovani; resuscitace; srdecni zastava; urgentni sluzby nemocnice; zdravotni

sestry v klinické praxi; zdravotnicky personal

Jazykové vymezeni: CeStina, anglictina

Casové rozmezi: 2006-2015

Typ dokumentu: ¢lanky OR monografie OR knihy OR kapitola OR ¢lanek ve sborniku
Metoda citovani: harvardsky systém

Citacni styl: CSN ISO 690:2010

Usporadani zaznamu: chronologicky

Zdroje:
Katalog Odborné knihovny ON Nachod
Portal MEDVIK (http://www.medvik.cz/bmc/index.do)

Repozitar zavéreénych praci Univerzity Karlovy v Praze
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Theses.cz (http://theses.cz/)

Celkovy pocet zaznami: 91



