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Abstrakt

SMEJKALOVA, Zlata: Uroven teoretickych znalosti sester o neodkladné resuscitaci dle platnych Guidelines 2010 [Bakalarska
préce]. Zlata Smejkalova. Vysokd $kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety Bratislava, n. o. Bratislava, Ustav sv. Jdna Ne-
pomuka Neumanna Pfibram. Katedra o$etfovatelstvi. Vedouci bakalarské prace: Mgr. Mgr. et Bc Josef Taybner, stupen odborné
kvalifikace: Bakaléf osetfovatelstvi. Ustav sv. Jana Nepomuka Neumanna, Pfibram. 2015. 81s.

V bakalarské prace jsme zkoumali uroven teoretickych znalosti sester o neodkladné resuscitaci podle platnych Guidelines.
Prace je rozdélena na dvé ¢asti, teoretickou a praktickou. Prvni kapitolu teoretické ¢asti jsme zaméfili na historii, vymezeni poj-
mil, legislativu. Samostatnou kapitolu tvori veskeré atributy neodkladné resuscitace, kde popisujeme jak zakladni, tak rozsifenou
resuscitaci, s podrobnéjsim zamérenim na rozsifenou resuscitaci. Posledni kapitolu jsme vénovali sestrdm a jejich rolim v kon-
textu neodkladné resuscitace. Motivaci pro dané téma a prizkum byly vlastni zkusenosti z oSetrovatelské praxe pfi nahlé zastavé
obéhu pacienta na standardnim oddéleni, z toho vyplynul i cil prace: Zjistit troven védomosti sester o neodkladné resuscitaci
podle platnych Guidelines 2010. V praktické ¢asti jsme zpracovali dotaznikové $etfeni, které probihalo ve dvou nemocni¢nich
zafizenich, v soukromé Klinice Dr. Pirka, s.r.o. a v Klaudidanové nemocnici Mlada Boleslav, a. s. Ziskana data jsme zpracovali do
tabulek, znazornili do grafti a doplnili odpovidajicim komentafem. Respondentkami byly vseobecné sestry z chirurgickych od-
déleni obou zatizeni. Vystupem z dotaznikového $etfeni bylo zjisténi neznalosti v oblasti detekce ndhlé zastavy obéhu, absence
standardii na oddélenich a neznalosti kompetenci. Vyusténim bylo doporuceni pro praxi s vypracovanim edukaéniho seminafe
a vytvorenim standardu.

V zavéru je zahrnuta diskuze, porovnavani vysledki $etfeni s ostatnimi souvisejicimi vyzkumy k problematice neodkladné
resuscitace s navazujicim doporucenim pro praxi.

Abstract

SMEJKALOVA, Zlata: A level of theoretical knowledge of nurses about undeferred resuscitation according to the applicable
guidelines of 2010 [Bachelor thesis]. Zlata Smejkalova — St. Elizabeth Univerzity College of Social Work Bratislava, Institute Of
Jan Nepomuk Neumann Pribram - Thesis Supervisor: Mgr., Mgr. et Bc. Josef Taybner

Qualification degree: Bachelor of nursing- Institute Of Jan Nepomuk Neumann, Ptibram. 2015. 81 pages

In this bachelor thesis we studied the nurses’ level of theoretical knowledge of resuscitation related to European Resuscitati-
on Guidelines. The thesis is divided to two parts, theoretical and practical. We focused on history, definitions and legislation in
the first chapter of theoretical part. A separate chapter is focused on the attributes of resuscitation, we describe both basic and
advanced resuscitation with a detailed focus on advanced resuscitation. We dedicated the last chapter to nurses and their roles in
the context of resuscitation. The motivation for this topic and survey were our own experiences from the nursing practice with
suddenly cardiac arrest on general medicine unit. This also resulted in the purpose of thesis: To determine the level of knowledge
of nurses about resuscitation by European Resuscitation Guidelines 2010. In the practical part, we processed the survey which was
performed in two hospitals, Dr. Pirek’s Clinic and Klaudian’s hospital in Mlad4 Boleslav. The obtained data were processed into
tables, graphs and an appropriate commentary was added. Respondents were nurses from the surgical wards of both hospitals.
The results revealed the lack of knowledge in detection of suddenly cardiac arrest, an absence of standards in the wards and an
ignorance of competencies. The result of practical part were recommendations for practice with the development of educational
workshop and standards.

The conclusion includes discussion, comparison of the survey results with other relevant studies related to the issue of resusci-
tation and recommendations for practice.
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SEZNAM ZKRATEK A SYMBOLU

AED - Automaticky Externi Defibrilator
AHA - American Heart Association

AIM - Akutni infarkt myokardu

ALS - Advanced Life Support

BIG - typ nastfelovaciho systému

BLS - Basic Life Support

CZK - centrélni zilni katetr

°C - stupen Celsia

CAS - Ceska Asociace Sester

DC - dychaci cesty

ECHO - echokardiograf

EKG - elektrokardiograf

ERC - European Resuscitation Council
EZ-10 - typové oznaceni intraosealni jehly
G - Glukoza

ICN - International Council of Nurses
ILCOR - International Liaison Commette on Resuscitation
] - Joul

Kg - kilogram

KPR - Kardiopulmonalni resuscitace

LMA - laryngealni maska

LMA-S - laryngealni maska Supreme

LTS - laryngeélni tubus

Mg - miligram

MgSO4 - Magnesium Sulfuricum

min. - minuta

M1 - mililitr

Mm - milimetr

MmHg - milimetr rtutového sloupce
Mmol/l - milimoll na litr

MODS - syndrom multiorganové dysfunkce
MUDr. - Medicinae universae doctor
NaHCO3 - hydrogen uhli¢itan sodny

NR - neodkladna resuscitace

NZO - Nahl4 zastava obéhu

PEA - pulseless electical activity

ROSC - Return of Spontaneous Circulation
RZP - Rychld zdravotnickd pomoc

TANR - Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
ZZS - Zdravotnicka zachranna sluzba

UvVOoD

Nejsme zodpovédni jen za to, co déléme, nybrz i za to, co
nedéldme. (MOLIERE)

Néhla zastava obéhu je stav, ktery je z pohledu laika i
zdravotnika velice dramaticky, nebot se jedna o vtefiny, ma-
ximalné minuty, které rozhodnou o ndsledné smrti ¢i kva-
lité preziti postizeného. Kazdy z nds si uvédomuje prioritu
poskytnuti prvni pomoci ¢lovéku v nouzi. Dokaze vsak také
kazdy, kdo si tuto dulezitost uvédomuje piekonat strach ¢i
odpor a opravdu pomoci? Ve své praxi se setkavam s lidmi,
ktefi umi poskytnout prvni pomoc a jsou ochotni pomoci,
ale také s témi, ktefi maji strach z ubliZzeni na zdravi a posti-
zenému pomoc neposkytnou.

Ve zdravotnictvi pracuji pfes 20 let a v poslednich letech
jsem zaméstnana jako vyjezdova sestra vozu RZP Zdravot-
nické zachranné sluzby Stfedoceského kraje. Soucasné jsem
také gkolitelkou rozsifené neodkladné resuscitace pro kolegy
- zdravotnické zachranafe vyse jmenované organizace pod
odbornym vedenim MUDr. Joseho Dijona. Bohuzel pii své
praci se stale setkavam s neznalostmi v této problematice jak
ze strany laické vefejnosti, tak ze strany zdravotnikd, ktefi
nejsou casto schopni rozpoznat nahlé zhorseni stavu paci-
enta, nezahdji v¢as zdkladni neodkladnou resuscitaci podle
platnych standardd, nebo neptivolaji odbornou pomoc. Tyto
moje zkusenosti byly hlavnim divodem pfi volbé tématu ba-
kalarské prace.

Hlavnim cilem této bakalatské prace je zjistit uroven zna-
losti zakladni a rozsifené neodkladné resuscitace dle platnych
Guidelines 2010 u v8eobecnych zdravotnich sester pracuji-
cich v soukromém sektoru a ve statnim zdravotnim zafizeni.
Dil¢im cilem prace je zjistit spokojenost a moznosti dalsiho
vzdélavani zdravotnického persondlu v obou typech zafizeni.

Teoretickd c¢ast bakalarské prace se vénuje informacim
zabyvajicim se touto problematikou, od definice pojmu, his-
torie, patofyziologie vitalnich funkci, rozdéleni kardiopul-
monalni resuscitace az po moderni postupy, véetné vyuziti
automatizované externi defibrilace.

Empirickd - prizkumna c¢ést prace prezentuje vysledky
dotaznikového Setfeni, shrnuté v diskuzi a nasledné navrzena
opatfeni - doporuceni.

1 HISTORIE, ZAKLADNI POJMY, LEGISLATIVA

»Neodkladnd resuscitace byla jiz ve svém pocdtku metodic-
ky rozdélena na dvé ¢dsti - zdkladni a rozsitenou neodkladnou
resucitaci, je dilezité zdiiraznit, Ze obé ¢dsti jsou nerozlucné
spjaté a musi na sebe plynule navazovat. Teprve splnéni viech
vykonii zdkladni a rozsitené resuscitace v jejich navaznosti je
predpokladem tispéchu.“ (Knor, 2013, s. 107)
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1.1 Historicky vyvoj neodkladné resuscitace

Pokusy o navraceni ¢lovéka k zivotu jsou staré jako lidstvo
samo. Prvni zminky o Uspé$ném ktiseni se mizeme docist
jiz v Bibli, v které se uvadi: ,, Vesel Elizeus do domu a aj, dité
lezelo na lozci jeho. A kdyz vesel, zavtel dvefe pred obéma a
modlil se k Hospodinu. Zatim vstoupi nas loz, spolehl na dité,
vloZiv uista svd na tista jeho a oci své na oli jeho, a dlané své na
dlané jeho, a rozprostiel se nad nim. I zahtelo se télo ditéte. A
odvrdtiv se, prochdzel se po domé jednak sem a jednak tam; a
potom vstoupiv, rozprostiel se opét nad nim. I kychalo dité az
do sedmikrdt; a otevielo dité oci své. Tehdy zavolal Gézi, ekl:
Zavolej té Sunamitské. I zavolal ji. A kdyz pfisla k nému, tekl
ji: Vezmiz syna svého.“ (Bible - Stary zakon, 2009, s. 422)

Neodkladnd resuscitace zalozena na dtikazech a raciondl-
nich postupech vznika az v druhé poloviné 20 stoleti. V roce
1959 byl poprvé proveden a popsan pokus o zvraceni maligni
arytmie zevnim vybojem elektrického stejnosmérného prou-
du. Schopnost zménit smrtici rytmus bez nutnosti otevieni
hrudniho kose byla impulzem k vyvinuti metody umélé plic-
ni ventilace a udrzeni cirkulace u pacientt s nahlou zastavou
obéhu. (Knor, 2013)

V roce 1958 byla Peterem Safarem popsana ventilaéni
technika dychani z st do ust. V roce 1959 byl poprvé pro-
veden a popsan pokus o zvraceni maligni arytmie zevnim
vybojem elektrického stejnosmérného proudu. Schopnost
zménit smrtici rytmus bez nutnosti otevieni hrudniho kose
byla impulzem k vyvinuti metody umélé plicni ventilace a
udrzeni cirkulace u pacienttt s nahlou zastavou obéhu. Tti
ameri¢ti lékafi 1960 Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker
znovuobjevili a propracovali zevni srde¢ni masaz. V roce
1968 vysla v USA prirucka ,,Kardiopulmonalni resuscitace®
autorem je P. Safar, u nas byla vydana a prelozena az 1974.
V tomto obdobi zac¢ina éra moderni resuscitace. Posouva se
hranice pro pacienty, ktef{ neméli do této doby $anci na pre-
ziti. Jednim z hlavnich a diilezitych pfinosi je jednoduchost
postupt, které umoznily i laikim se podilet na poskytovani
pomoci ihned na misté a bez pomucek. K inovacim téchto
postupt a doporuceni slouzi opakované védecké konferen-
ce, které maji celosvétovy dopad. Cil neodkladné resuscitace
zlstava stale stejny, vratit co nejvétsi pocet pacienttl po kar-
diopulmonalni zastavé zpét do bézného, co nejkvalitnéjsiho
zivota. Od roku 2000 vychazi doporuceni tfi vidéich autorit
v oblasti neodkladné resuscitace ERC (European Resuscita-
tion Council), AHA (American Heart Association) a Vybor
pro resuscitaci ILCOR (International Liaison Commette on
Resuscitation), doporuceni - Guidelines, které se cyklicky po
5 letech obnovuje. (Knor, 2013)

Pres vSechny snahy o zlep$ovani postupii je stile srde¢ni
zastava kriticky stav s velmi nejistou prognézou. Pres neu-
stale se opakujici seminafe postuptl a tréninkd rozsifené re-
suscitace je podil pacient navracenych do béiného Zivota
velmi maly. Dulezitym a velmi limitujicim faktorem je vyso-
ka citlivost mozku na nedostatek kysliku v zavislosti na délce
trvani zastavy obéhu.

1.2 Zakladni pojmy v oblasti kardiopulmonalni resuscitace
K pochopeni problematiky neodkladné resuscitace je po-

treba vysvétlit nékteré pojmy a definice:
Nahla zastava obéhu (NZO) je situace, pii které doslo z

jakéhokoliv diivodu k ndhlému preruseni cirkulace krve v
systémovém krevnim obéhu. (Knor, 2013, s. 114)

Kardiopulmonalni resuscitace je definovana jako soubor
na sebe navazujicich diagnostickych a lé¢ebnych postupti k
identifikaci selhani zakladnich Zivotnich funkci a k bezpro-
sttednimu obnoveni obéhu okyslicené krve u osob postize-
nych néhlou zastavou obéhu. Cilem je uchranit zivotné du-
lezité organy predev$im mozek a srdce pred ireverzibilnim
poskozenim. Synonymem pro kardiopulmonalni resuscitaci
je termin neodkladna resuscitace, dile jen NR . (Knor, 2013,
s. 107)

Zakladni resuscitace = BLS (Basic life support) je zaklad-
ni podpora Zivotnich funkci, jedna se o poskytovani prvni po-
moci laikem, nebo zdravotnikem bez pomucek. BLS zahrnuje
jednoduché tkony s pouzitim minima pomticek. Hlavnim
cilem je odvraceni smrti u postizené osoby. Mezi hlavni po-
stupy patfi aktivace zachranného systému, rozpoznani nahlé
zastavy obéhu, zajisténi priichodnosti dychacich cest, masaz
hrudniku, defibrilace, pokud je v dosahu automaticky externi
defibrildtor AED. (Remes, Trnovskd a kol., 2014, s. 72)

Rozsifena resuscitace = ALS (Advanced life support) roz-
$ifend podpora Zivotnich funkci odborna zdravotnicka prv-
ni pomoc. ALS plynule navazuje na BLS, hlavnim cilem je
obnoveni spontanniho obéhu a stabilizace vitdlnich funkei.
Tato pomoc je poskytovana zdravotnickym tymem. Hlav-
nim cilem je ROSC (return of spontaneous circulation) tedy
obnoveni spontdnni srde¢ni akce na déle nez 1 minutu. ALS
zahrnuje monitoraci vitalnich funkci, podavani 1ékii, moni-
torovani srde¢ni aktivity, umélou plicni ventilaci, terapeu-
ticky vyboj z defibrilatoru, hledani pri¢iny srde¢ni zastavy,
zahdjeni poresuscitaéni péce po primdarné uspésné NR, 1é¢bu
reverzibilnich pri¢in. Mezi reverzibilni ptic¢iny patii hypoxie,
hyperkalemie, hypokalemie, hypovolemie, hypotermie,
tromboza, tampondada srde¢ni, tenzni pneumotorax, toxické
latky. (Knor, 2013, s. 108)

Nezahdjeni neodkladné resuscitace: Neodkladna resusci-
tace se nezahajuje v pripadé terminalniho stavu nemocného
s nevylécitelnou nemoci, jasnych zndmek smrti u poranéni
neslucitelnych se Zivotem a kdyz ¢as od srdec¢ni zastavy je
prokazatelné del$i u dospélych 15 minut, u déti 20 minut, pii
hypotermii az 40 minut. Dilezitou kontraindikaci je i real-
né ohrozeni zdravi nebo Zivota zachranct. Ukonceni NR je
mozné u obnoveni vitalnich funkci, u BLS pfi totalnim vycer-
pani zachrancti, nebo kdyz pti NR nedoslo béhem 20 minut k
obnové vitalnich funkei (u fibrilace komor, nebo bezpulzové
komorové tachykardie se prodluzuje NR na 40 - 60 minut) a
v neposledni radé, jestlize nejsou zadné znamky oxygenace
organismu. Ukonceni NR je v kompetenci vyhradné 1ékare.
(Knor, 2013)

1.3 Guidelines a jejich vyznam

Guidelines obecné jsou vSeobecné uznavand doporuceni
v dané problematice. Mezinarodni vybor pro resuscitaci od
roku 2000 reviduje a vydava doporuceni, ktera cyklicky po
péti letech inovuje na zdkladé medicinskych dukazii posta-
venych na klinickych poznatcich a zkusenostech resuscitaéni
mediciny. Guidelines poskytuji doporuceni jak pro odbor-
nou, tak pro laickou vefejnost a to v oblasti neodkladné re-
suscitace a v poskytovani prvni pomoci. Pro $irokou laickou
verejnost je doporuceni jednoduché, srozumitelné. Jednim
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z dvodu téchto jednoduchych algoritmi je nezanedbatel-
na dualezitost laické resuscitace pro dalsi Zivot postizeného
se srde¢ni zastavou. Hlavnim cilem doporuceni odbornych
spole¢nosti (ERC, AHA, ILCOR) pro laickou i odbornou
vefejnost, je prezivsi pacient s co nejkvalitnéjsi prognézou a
navratem do bézného zivota, tzn. s minimdlnim neurologic-
kym deficitem. Aktualni doporuceni byla vydana Evropskou
radou pro resuscitaci (ERC) 18. fijna 2010. (Franék, 2011)
Mezi uznavané organizace, které se podili na upravé a revizi
doporuéenych postupt patii Ceskd resuscitaéni rada. Mezi
uspéchy Ceské mediciny Ize zaradit uspé$nou kandidaturu
MUDr. Anatolije Truhldfe a MUDr. Romana Skulce do vé-
decké pracovni skupiny Evropské rady pro resuscitaci v ob-
lasti rozsitené resuscitace. Jmenovani lékafi se tak podileli na
upravé Guidelines 2015. (Truhlaf, Uhlif, 2011)

1.4 Tymova prace pii neodkladné resuscitaci v nemocni¢-
nim zafizeni

Kromé samotnych technickych dovednosti jsou velmi dii-
lezité i mimo - technické, nebot vyznamné ovliviiuji koneény
vysledek neodkladné resuscitace. Tym je skupina lidi, ktera
spole¢né plni néjaky ukol, nebo chce dosahnout ur¢ity cil,
coz je mozné jen pii spolupraci vSech ¢lent. Prace jednot-
livych ¢lent je efektivni, pokud vsichni pracuji v souladu s
jejich zku$enostmi a dovednostmi. Vedouci tymu je nedil-
nou soucasti, efektivné rozdéluje dané tkoly a ¢innosti mezi
jednotlivymi ¢leny tymu v ramci jejich kompetenci. Zasta-
va mnoho roli, zejména profesionala v oboru s nejvys$im
vzdélanim ¢i nejvétsimi zkusenostmi, psychologa, vystupuje
asertivné, ale i autoritativné. Clenové resuscitaéniho tymu
potrebuji a ocekavaji jak povzbuzeni tak motivaci, protoze
situace pri NR je velmi vypjata a stresujici. Samozfejmosti
je prijimani znalosti a zkuSenosti ostatnich ¢lentl tymu. Tyto
situace, které nastanou pii nahle vzniklé NZO je potteba tré-
novat, aby vykonavané postupy nebyly stresujici a staly se pro
vSechny ¢leny tymu automatické. (Franék, 2011)

1.5 Pravidla A, B, C, D, E pristupi

Evropska rada pro resuscitaci doporucuje jednoduchy a
stejny pristup ke vSem pacientlim se zjisténym zhorsenim
stavu. Jsou to jednoducha pravidla, kdy nedochazi k zbyte¢né
prodlevé mezi detekci stavu a neodkladnou resuscitaci.

A - airway, uvolnéni dychacich cest

B - breathing, dychani

C - circulation, krevni obéh

D - disability, védomi

E- exposure, celkové vysetieni.

Prvotni vySetfeni pacienta by nemélo trvat déle nez 30 s.,
pokud se zjisti problém, jehoZ nasledkem se zhorsuje stav
postizeného, je nutné zajistit jeho 1é¢bu a samoziejmé kon-
trolovat jeji efektivitu. Mezi dtilezité kroky patfi i rozpoznat
situaci, kdy bude nutné pfivolat kvalifikovanou pomoc, napft.
resuscitaéni tym. Pfi zjisténi zhorSeni stavu je prioritni roz-
déleni vech ¢innosti mezi ostatni ¢leny tymu, neni nutné ani
efektivni, aby vSe délala jedna sestra. Jedna se o ukony ALS
jako je napt. monitoring vitalnich funkci, zajisténi zilniho pti-
stupu, zajisténi oxygenoterapie. U detekce bezvédomi s bez-
de$im je okamzité indikovana k aktivaci resuscita¢niho tymu
a zahdjeni nepfimé srde¢ni masaze. (www.resuscitace.cz)

A - Uvolnéni dychacich cest

Zajisténi priachodnosti DC patfi mezi urgentni vykony,
proto je nutné povolat kompetentni osobu. Neprtichodnost
miZe byt ¢aste¢na nebo tplna. Uplnd obstrukce progreduje
v NZO. Pfi¢inou mohou byt rtizné napt. ttlum dechového
centra pri u¢inku latek ovliviiujici centralni nervovy systém,
aspirace krve, zvratkil nebo pevnych latek jako jsou zbytky
potravy, nasledky onemocnéni napt. epiglotitis, urazy hlavy.
Leh¢i neprichodnost zptisobena aspiraci ciziho télesa se vy-
znacuje moznosti nddechu, kaglanim, tato situace je fesitelna
a postizeného neohrozuje na Zivoté. Postizeného podporu-
jeme v kagli nebo razantnim tderem mezi lopatky pomuze-
me s vypuzenim ciziho télesa. U nepruchodnosti, ktera se
vyznacuje du$nosti, spastickym dychdnim, tichym kaslem,
cyandzou, se snazime nejdrive (pokud se jedna o cizi téleso)
opét razantnim uderem mezi lopatky vypudit téleso, pti ne-
uspéchu pouzijeme Heimlichtiv hmat. Tento hmat se nesmi
pouzit u malych déti a Zen ve tfetim trimestru téhotenstvi.
Pfi nedspéchu postizeny upada do bezvédomi s bezdesim,
zaktivujeme patfi¢né zachranné slozky, tj. v nemocni¢nim
zafizeni resuscita¢ni tym, v terénu zdravotnickou zéchran-
nou sluzbu a za¢neme bez prodlevy provadét neodkladnou
resuscitaci. (Dobids, 2012)

Kromé vdechnuti ciziho télesa mtize dojit k zastavé dycha-
ni diky ochabnuti reflext tzv. zapadnuti jazyka. Stava se tak
u urazovych déjii, drazt hlavy, riizné typy padu na zada, kdy
i pti kratkodobém bezvédomi dojde k zastavé dechu z duvo-
du zapadnutého jazyka. Jedinou a spravnou pomoci v tomto
ptipadé je zaklon hlavy. V okamziku provedeni se postizeny
nadychne a probere k védomi. Pokud se tak stane v nemoc-
ni¢nim zatizeni je samoziejmosti sledovani a monitoring vi-
talnich funkci. (Kapounovd, 2007)

B - Dychani

Nedostate¢nost dychani muze byt akutni nebo chronicka.
V okamziku nedostate¢ného dychani vznikd hypoxie s na-
slednou NZO, pokud nedojde k patfi¢né intervenci. Dillezity
je monitoring pacienta hned v pocatku obtizi nebo nepretr-
zity monitoring u pacienta chronického s predpokladanym
zhor$enim stavu. Monitorujeme predev$im kvalitu dychd-
ni, hloubku dechu, saturace kysliku v krvi. NZO vzniklé
disledkem hypoxie jsou fazeny mezi sekundarni. U tohoto
mechanizmu nedochazi vétsinou k malignim arytmiim, ale
k bradykardii na kterou navazuji elektromechanické disoci-
ace, koncici srde¢ni zastavou. Patofyziologicka kaskada za-
¢ind zastavou dychdni s ndslednou hypoxii, pokracujici bez-
védomim s dal$im prohloubenim hypoxie vedouci k zastavé
obéhu, kon¢ici smrti. Typickou pri¢inou sekundarni NZO je
zastava dechu s naslednou hypoxii. Divodem zastavy dechu
byva nejcastéji duseni (asfyxie), kterd je nejbéinéjsi v dét-
ském véku, kdy je nebezpeli obstrukce dychacich cest cizim
télesem, nebo urazy hlavy s bezvédomim a ztratou reflexti kdy
dojde k tzv. zapadnuti jazyka. U adolescentti vedle Grazové-
ho mechanismu nartsta vyznam intoxikace alkoholem nebo
psychotropnich latek ovliviiujicich centralni nervovy systém,
kdy postizeny upadne do bezvédomi s vymizenim reflexd,
nebo dojde k obstrukci dychacich cest zvratky. U chronicky
nemocnych pacienttt muze dojit k hypoxii na zakladé jiného
onemocnéni jakym je napf. chronické obstrukéni choroby
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bronchopulmonalni nebo levostranné kardialni insuficience
vyvrcholené plicnim edémem. ,,Sekundarni nahla zastava je
disledkem hypoxie.“ (Rourke, Walsh, Fuster, 2010, s. 224)

P1i zjisténi dusnosti za¢iname s jednoduchymi interven-
cemi jako je poloha v polosedu, oxygenoterapie a dalsi postu-
py v ramci ordinaci 1ékare vedoucich ke stabilizaci pacienta.
(Zaddak, Havel a kol., 2007)

C - Krevni obéh

»Néahld srde¢ni zastava je hlavni pti¢inou smrti u dospé-
lych v Evropé, kdy az 80% téchto ptipadii ma kardialni pii-
¢inu, nejéastéji na zakladé ischemie.“ (Brokmann, Rossainnt,
2010, s. 118)

Mechanizmem zastavy u kardialni pri¢iny je srde¢ni za-
stava, pri které dochazi k hypoxii organizmu. Kardidlni se-
lhani délime na dysrytmické napf. u akutniho infarktu myo-
kardu dale jen AIM, poruch vnitfntho prostredi, intoxikaci
atd., nebo mechanické u masivni plicni embolie ¢i ruptura
myokardu. Princip dysrytmie je odumirani ¢asti myokardu,
kde dochazi diky hypoxii ke vzniku patologického vedeni
vzruchil a ke vzniku nekoordinovaného chvéni tzv. komo-
rové fibrilaci. U vétsiho postizeni myokardu mtze dojit az
k srde¢ni zastavé. EKG obrazem je izoelektrickd linie nebo
elektromechanické disociace. Ridici struktury srdce produ-
kuji elektrochemické pulzy, ale srde¢ni sval na né neni scho-
pen reagovat stahem. Pfechodnym stavem miize byt velmi
pomald srde¢ni akce tzv. bradykardie, kdy zatim nedochazi k
srde¢ni zastavé, ale diky nedostate¢né perfuzi mozku dochazi
k obdobnym jeviim jako pti zastavé obéhu. Patofyziologicka
kaskada pocinajici v selhani srde¢niho obéhu vede k hypoxii
centralniho nervového systému vedoucim k bezvédomi, za-
stavé dychani, prohlubujici se hypoxii organismu s nasled-
nou smrti. Podstatou primarni NZO je nahlé selhani obéhu,
organismus v dobé zastavy neni hypoxicky. Hypoxie je du-
sledkem NZO. (Bydzovsky, 2013, s. 16)

Opét je zivotné dtilezity monitoring zakladnich Zivotnich
funkci, pokud dojde k akutnimu zhorSeni stavu pacienta,
nebo u chronicky nemocnych. Do intervenci je nutné zara-
dit sledovani jak jiz zminénych Zivotnich funkci po péti mi-
nutach i sledovani kvality védomi, moznych krevnich ztrat,
ptijmu a vydeje tekutin. Terapie je dana vyvolavajici pri¢inou
a dilezita je i kontrola tspésnosti 1é¢by.(Zadak, Havel, 2007)

D - Védomi

Zhorseni kvantity védomi je zapfi¢inéno rtiznymi davody
napt. tézkou hypoxii, hyperkapnii, $§patnou perfuzi mozku. U
zhor$eni védomi je nutné provézt komplexni vySetteni, aby
nedoslo k stanoveni mylné pric¢iny, jejichz nasledkem by byly
provadény $patné intervence a terapie. Z doporudeni resusci-
ta¢ni rady v prvni linii je provedeni algoritmi ABC, kontrola
stavajicich intervenci a ordinaci, vySetfeni zornic, vy$etfeni
védomi pomoci Glascow coma scale, kontrola cukru krvi
glukometrem, zdkladni neurologické vysetfeni sestrou k vy-
louceni cévni mozkové prihody.(Seidl, 2008)

E - Celkové vySetieni

Celkové vysetfeni spole¢né s anamnézou pacienta je velmi
dalezité. U vySetfovaného samoziejmé zachovame lidskou
distojnost a minimalizujeme tepelné ztraty pacienta. Pro-

hlédneme celé télo od hlavy k paté a zjistujeme mozné trazy,
krvaceni ¢i jiné patologie. (Kapounova, 2007)

1.6 Legislativa v ramci poskytovani NR v§eobecnymi sest-
rami

V této oblasti je potieba se ridit zakonem a pracovat v
ramci svych kompetenci.

»Sestra pro intenzivni péci v rdmci anesteziologicko-resus-
citacni, intenzivni péce a akutniho pfijmu, vykondvd ¢innosti
podle § 54 pri poskytovdni oSetfovatelské péce o pacienta star-
Siho 10 let, u kterého dochdzi k selhdni zdkladnich Zivotnich
funkci nebo toto selhdni hrozi, ptitom zejména miZe zaha-
jovat a provddét kardiopulmondlini resuscitaci se zajisténim
dychacich cest a s pouzitim dostupného technického vybavent,
véetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni zd-
znamu elektrokardiogramu.“ (Zakon ¢. 55/2011 Sb., s. 509).

Tato kompetence se tykd i zdravotnickych zachranara:
»Zdravotnicky zdchrandf vykondvd cinnosti podle § 3 odst. 1
a ddle bez odborného dohledu a bez indikace poskytuje v rdm-
ci prednemocnicni neodkladné péce, vietné letecké zdchranné
sluzby, a ddle v rdmci anesteziologicko-resuscitaini péce a v
ramci akutniho pFijmu specifickou oSetfovatelskou péci. Pri-
tom zejména miiZe zahajovat a provddeét kardiopulmondlni
resuscitaci s pouzitim rucnich kfisicich vakii, véetné defibrilace
srdce elektrickym vybojem po provedeni zdznamu elektrokar-
diogramu.“ (Zakon ¢. 55 Sb., s. 492)

2 NEODKLADNA RESUSCITACE

Murphyho zakon: Jakmile pacient sedi a povidd si s vami,
tak urcité nemd komorovou fibrilaci, bez ohledu na to, co vam
ukazuje monitor. Za kazdy postup z rozsitené resuscitace, ktery
se naucime, zapomeneme néco ze zdkladni resuscitace. (Dobi-
a§2012,s.73)

V zékladnich pojmech jsou uvadény pojmy BLS a ALS,
které si pro sviij vyznam v této problematice vyzaduji po-
drobnéjsi popis.

»lermin fetézec preZiti zdiiraznuje dillezitost ndvaznosti
a posloupnosti jednotlivych tikonii neodkladné resuscitace, z
nichz kazdy je nenahraditelny.“ (Knor 2013, s. 111)

Uspésnost zdchrany samoziejmé zavisi na individudlnich
okolnostech konkrétniho pacienta, ale pro tzv. fetézec preziti
jsou kli¢ové 4 predpoklady. Prvnim je ¢asna diagnostika sta-
vu a iniciace kompetentni pomoci, dale ¢asna neodkladna re-
suscitace pokracujici ¢asnou defibrilaci a ¢asnou roz$ifenou
resuscitaci. (Knor, 2013) Vyhodou pro postizeného a jeho
preziti je $koleny zachrance laik, nebo zdravotnik, protoze je
prvni u postizeného a svym jednanim zvysit Sance na Gspés-
nou zachranu.

2.1 Zakladni resuscitace (Basic life support, BLS), algo-
ritmy

Postupy jsou doporucené tak, aby byly srozumitelné alehce
proveditelné. V minulosti resuscitace laiky stresovala a méli
obavy ji provadét, aby postizenému neublizili. Podle platnych
Guidelines 2010 jsou algoritmy logicky na sebe navazujici.
Plati postup A-B-C a pokud je v dosahu automaticky exter-
ni defibrilator (AED) tak i D. Podle platnych doporudeni je
dychani pro neskoleného laika, nebo bez pomtcek proble-
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matické a dochazi ke zbyte¢né ¢asové prodlevé, tudiz se ne-
provadi. Do prijezdu zdravotnické zachranné sluzby provadi
zachrance pouze kvalitni a nepferu$ovanou nepfimou srde¢-
ni masaz. Nasledujici tkony jsou provadéné v tomto poradi:
A - Airway - zhodnoceni védomi a zaji$téni priichodnosti
dychacich cest zaklonem hlavy, dale B - Breathing - zhod-
noceni a zajisténi zakladni Zivotni funkce dychani (zajisténi
neni nyni aktualni), C - Circulation - zhodnoceni a zaji$té-
ni zékladni Zivotni funkce krevniho obéhu, detekce pulzu se
neprovadi, D - Defibrilation - pokud je mozné vyuziti AED
proskolenym laikem. (Bydzovsky, 2008, s. 42)

U osoby s nédhlou srde¢ni zastavou je tedy dilezité zjistit
stav védomi a dychani. Je zde komplikovany moment a to je
tzv. gasping, neboli lapavé dechy, které jsou casto neskole-
nym laikem zhodnoceny jako ,,dychani“ a dojde k oddaleni
zahéjeni prvni pomoci, nebo ji svédek udalosti nezahaji. Tato
chyba je nasledné fatalni pro dalsi preziti postizeného, nebot
gasping - lapavé dechy jsou ve vice jak 70% piiznakem nahlé
zastavy obéhu na podkladé kardialnim. (Franék, 2011, s. 5)

P1i zjisténi bezvédomi s bezde$im zachrance aktivuje za-
chranné slozky a za¢ne provadét nepfimou srde¢ni masdz.
Aby tato masaz byla plné funkéni, je nutné postupovat podle
platnych doporuceni. Nepiimd srde¢ni masaz je zahajena cas-
né, postizeny lezi na tvrdé podloZce, hlava podlozena neni.
Na dolni poloviné sterna se provadi stla¢eni hrudniku do
hloubky 4 - 6 cm frekvenci 100 - 120 / min. Pokud prosko-
leny laik provadi umélé dychani, pokrac¢uje dvéma vdechy se
zaklonénou hlavou a stla¢enim nosu postizeného, umély dech
by nemél trvat déle nez 1 s. Pokud laik proskoleny neni, nema
pomiicky, nebo ma psychické zabrany dychat do postizeného,
dechy neprovadi. Umélé dychani se neprovadi u telefonicky
asistované resuscitace oznacované TANR, kterou poskytuji
dispecinky zdravotnickych zachrannych sluzeb. Dispecer tis-
nové linky se soustredi na rozpoznani NZO i na zakladé tele-
fonické informace o pritomném gaspingu a zahaji provadéni
KPR. Neproskoleni laici neprovadi kvalitné umélé dychani a
zbyte¢né dochazi k preruseni neptimé srde¢ni masaze, ktera
je pro postizeného Zivotné diilezita. Resuscitace je prerusova-
na jen kvuli kontrolam stavu, nebo vymeéné zachranci. (By-
dzovsky, 2013, s. 16), (Truhléf, Kasal, Cerny, 2011)

2.2 Dodrzovani pravidel bezpe¢nosti u poskytovani BLS a
legislativa

Bezpecnost zachranct patii mezi dtilezité aspekty v ram-
ci poskytovani BLS. Jak hovofi zakon 40/2009, §150: Nepo-
skytnuti prvni pomoci spdchal ten, (1) kdo osobé, kterd je v
nebezpeci smrti nebo jevi vazné zndmky poruchy zdravi nebo
jiného vdzZného onemocnéni, neposkytne potebnou pomoc, aé
tak muzZe ucinit bez nebezpeli pro sebe nebo jiného, bude po-
trestdn odnétim svobody az na dvé léta. (2) Kdo osobé, kterd
je v nebezpeci smrti nebo jevi zndmky vizné poruchy zdravi
nebo vdzného onemocnéni, neposkytne potfebnou pomoc, ac
je podle povahy svého zaméstndni povinen takovou pomoc po-
skytnout, bude potrestan odnétim svobody az na tfi léta nebo
zdkazem Cinnosti. (Cesko, 2009)

Tato okolnost je mnohdy pro laiky, ktefi chtéji pomoc za
kazdou cenu, nepfijatelna a proto se pousti do situaci ohrozu-
jici jejich zivot. Dal$im nezanedbatelnym aspektem je pouzi-
vani ochrannych pomtcek, ochrannych rukavic, resuscita¢ni
rousky. Laicka verejnost si neuvédomuje nebezpedi infikace

rtiznymi infek¢énimi chorobami. Pro dspésnou zachranu lid-
ského zivota je dulezité, aby i zachrance vysel z této velmi
stresujici situace zdrav a Ziv.

Dal$im dulezitym aspektem je povinnost poskytnuti prvni
pomoci laikem dana zdkonem (viz vy$e) a Trestny ¢in ne-
poskytnuti pomoci fidicem dopravniho prostfedku je taktéz
fe$en zakonem ¢. 40/2009 Sb., avsak je samostatné defino-
van v §151 trestniho zakoniku. Tento trestny ¢in spacha: #i-
di¢ dopravniho prostiedku, ktery po dopravni nehodé, na niz
mél ucast, neposkytne osobé, kterd pfi nehodé utrpéla tijmu na
zdravi, pottebnou pomoc, ac tak miiZe ucinit bez nebezpeci pro
sebe nebo jiného, bude potrestin odnétim svobody az na pét let
nebo zdkazem cinnosti. (Cesko, 2009)

Zakon ¢. 40/2009 Sb. § 150, 151 nefesi jen trestny ¢in ne-
poskytnuti pomoci vdzany na situaci, kde se prokazatelné vy-
skytuje osoba v pfimém ohroZeni Zivota, ale fesi i samotnou
skutkovou podstatu neposkytnuti prvni pomoci. Tedy to, Ze
potencionalni zachrance se nepresvéd¢i o stavu postizené-
ho, zda postizeny ve skute¢nosti néjakou pomoc potieboval
nebo ne a od mista udalosti se vzdali. Pokud tedy fidi¢ ujede
od dopravni nehody, aniz by se presvédc¢il o zdravotnim sta-
vu ostatnich zdcastnénych, vystavuje se nebezpeli trestniho
stihani i pfi skute¢nosti, Ze u dopravni nehody nebyl nikdo
zranén. Pokud by byla prokdzana skute¢nost, Ze pravé vlivem
neposkytnuti pomoci doslo ke $kodam na zdravi, mohl by
byt trestny ¢in kvalifikovan jako jeden z trestnych ¢ind ne-
dbalostnich, a to napt. ublizeni na zdravi z nedbalosti ¢i do-
konce usmrceni z nedbalosti. (Franék, 2014)

2.3 Externi automaticky defibrilator - AED

Pouziti AED je velmi efektivni pro poskytnuti BLS. U po-
uziti tohoto sofistikovaného pfistroje je nutné védét, kde se
zapind a dale je zachrance veden hlasovymi pokyny, pikto-
gramy ¢i pokyny na displeji. Idedlni dosaZitelnost defibrilace
je 3 min. ve zdravotnickém zatizeni, 5 min. kdekoliv. (Bydzov-
sky, 2008. 5. 17)

Obsluha AED nalepi elektrody podle obrazkového na-
vodu a déle se fidi pokyny pfistroje. Nevyhodou je uréita
prodleva pri prefikani hlasovych instrukci u neproskole-
ného laika, vyboj je srovnatelny s vybojem profesionalnich
defibrilatort. Pamétova karta, kterd je soucasti ptistroje za-
znamenava analyzy a provedené vyboje. Pouziti AED v BLS
bylo doporuceno jiz v roce 2000 na celosvétové konferenci
odbornych spole¢nosti neodkladné resuscitace. (A. Truhlaf,
2010) V roce 2002 byly AED implementovany do budovy
rozhlasové stanice Svobodna Evropa a leti$té Ruzyné v Praze.
(Knor, 2013)

Ulozeni AED by mélo byt v§ude tam, kde je velka kon-
centrace lidi, jako jsou nakupni centra, leti$té, pracovni haly,
dale v mistech s vyssi psychickou ¢i fyzickou zatézi napt. na
uradech, sportovnich halach, atd. V prvni fadé by ho méli
vlastnit slozky pracujici v krizovych situacich, jako jsou ha-
si¢i, policie, horska sluzba, tzv. “first responder®. Pfinosem
je i umisténi na standardnich oddélenich nemocnic, nebo u
praktickych lékait ¢i zubaft. Umistény jsou vétsinou v na-
sténnych skfinkach bez uzamceni. Oznacdeni je dobfe vidi-
telné bilymi pismeny AED na zeleném podkladé v pravém
hornim rohu je vyznaéen bily k#iz.

V CR neni zatim v prdvnim fddu upraveno pouziti AED vy-
skolenymi laiky k defibrilaci (dosud se nefesi rozdil mezi manu-
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dlni a automatickou defibrilaci). Defibrilace je chdpdna ziiZené
jako lékarsky vykon. V CR (obdobné jako v nékterych dalsich
stdtech Evropy) je ale mozné vyuZit institutu tzv. krajni nouze,
kdy se v dobré vite pouZije vsech zndmych a dostupnych pro-
stredkii k zdchrané Zivota. Podle tohoto vykladu miiZe pouZit
AED kazdy, kdo tesi stav vdzného ohrozeni nebo Zivota. Tuto
variantu je nutno chdpat jako vyjimecnou. (Knor, 2013, s. 130)

Doporuéeni Ceské resuscita¢ni rady je poskytovani ¢asné
defibrilace autorizovanymi osobami. Tyto osoby jsou prosko-
lené v pouzivani ptistroje a prosly tréninkem. Vékova hrani-
ce osob je 18 let. (Knor, 2013, s. 130)

Nevyhodou AED je nedosazitelnost organizacemi kvili
vy$$i cenové relaci, kterd se pohybuje cca od 15 do 30 tis. K¢.
Déle oddaleni NR pri odfikavani algoritmd pristrojem u ne-
proskolené laické verejnosti.

2.4 Komplikace p¥i poskytovani BLS a informovanost laic-
ké vefejnosti

Bohuzel i v dnes$ni dobé se muzeme setkat s naprostou ne-
v§imavosti ze stran laické vefejnosti. Jedni se boji, Ze posti-
zenému ubliZi, druzi maji zmatek z rtiznych informaci, které
nacerpali z internetu ¢i bulvarniho tisku, nebo z predeslych
poznani bezdesi, kdy u postizeného dochazi k tzv.“gaspingu,*
tedy lapavym dechtim. Laik gasping zhodnoti jako dechy a
nezacne s masazi viibec, nebo s fatalni prodlevou. Setkavame
se i s mylnou zaménou prohloubeného zrychleného dychéni,
tzv. Kuzzmaulova dychani u hypoglykemického komatu. U
netrénovaného zachrance je mnohdy problém technického
rdzu napt. $patné misto na hrudniku, pokréené horni kon-
Cetiny masirujictho atd. Dalsi komplikaci je stav, kdy jsou
u postizeného nasledkem hypoxie mozku, diagnostikovany
krece. Zachrance tento stav zhodnoti jako epilepticky zachvat
a opét dojde k prodlevé od neptimé srde¢ni masaze.

Soucasny stav informovanosti verejnosti oproti minulosti je
priznivéjsi, laici jsou proskolovani v ramci svého zaméstnava-
tele nebo ze svého vlastniho zajmu. Poskytovani prvni pomoci
se stava soucasti dnes$ni doby, kdy ustupuje argument ,,mné
se to stat nemuze“ Bohuzel situace, kdy jsme svédky kolapsu,
jsou stéle ¢astéj$i. Proto jsou prinosem jednoduché navody na
poskytnuti prvni pomoci naptiklad v metru, autobusech mést-
ské dopravy na misto reklamnich plakattl. Tyto Cetné situace
maji vliv na vznik mnoha neziskovych organizaci, které se vé-
nuji laické vefejnosti v ramci svych skolicich programti pro ve-
fejnost, formou $koleni, promoakci na vefejnosti s priblizenim
prvni pomoci a moznosti si vyzkouset, jak reagovat na danou
situaci s nacvikem nepfimé srde¢ni masaze na tréninkovych
modelech. Ve $kolach se toto téma stava také aktualnéjsi, zana-
§i se 1 do osnov, vysledkem je vzdélanost v této problematice i
u déti. Toto téma se stalo aktualni i pro zdravotnické zachran-
né sluzby, které se aktivné zapojily do vzdélavacich programu
pro laickou verejnost bez finan¢nich odmén.

2.5 Rozsifena neodkladna resuscitace (Advanced life sup-
port, ALS)

ALS plynule navazuje na BLS, kdy zdsadni dilezitost ma
kvalitni nepferusovand nepfimd srde¢ni masaz véetné cas-
né defibrilace, kterd mutize byt poskytnuta jiz v BLS pomoci
AED. Pokracuje se v algoritmech danych aktualnimi dopo-

ruéenimi, které zahrnuje intervence D - Defibrillatione (defi-
brilace), E - EKG (monitorace elektrické aktivity myokardu),
F - Fluid and drugs (aplikace 1éka a infuznich roztoku). Tato
kapitola si pro svoji dulezitost v kontextu intervenci v§eobec-
nych sester pfi NR zaslouzi svoji kapitolu.

3 ALSPOSKYTOVANA V NEMOCNICNICH ZARIZENICH

»Srdecni zdstava se v liiZkovych zdravotnickych zatizenich
vyskytuje s Cetnosti ptiblizné 1 az 5 pripadii na 1000 pfijatych
pacientil. Navzdory okamzité pritomnosti kvalifikovaného
zdravotnického persondlu s kompletnim vybavenim je pravdé-
podobnost preZiti do propusténi z nemocnice pouze 17,6 %! U
hospitalizovanych nemocnych obvykle nevznikd zdstava obéhu
neocekdvané, ale zpravidla predchdzi progresivni zhorsovdni
zdravotniho stavu pacienta. Z hlediska prognézy maji neza-
stupitelny vyznam preventivni opatieni a véasné zahdjeni lécby
akutné vzniklych potizi, coZ miiZe vzniku srdecni zdstavy zcela
zabranit. Nejcastéji se vyskytujicim srde¢nim rytmem u spat-
fenych nemocnicnich zdstav je bezpulzovd elektrickd aktivita,
pri které je nezbytné vyloucit zejména hypoxii, hypovolémii,
metabolické pritiny, tenzni pneumotorax, srdecni tamponddu
a plicni embolii“ (www.resuscitace.cz)

V nasem pripadé, kdy se zabyvame NZO na standardnich
oddélenich, podstatnou intervenci je zejména ¢asna aktivace
resuscita¢niho tymu. V nemocnicich funguji dané postupy -
standardy, podle kterych by méli zdravotnici postupovat. V
pripadé ROSC se pacient sméfuje na pracovisté, kde je mu
poskytnuta poresuscita¢ni péce nejcastéji na Anesteziologic-
ko - resuscita¢ni oddéleni. Prerusovani kompresi hrudniku
pfi neptimé srde¢ni masazi se provadi na maximélné 10 s.
a to k vykontim jako je endotrachealni intubace, stfidani u
masaze ¢i kontrole zdznamu na EKG. V prfipadé netspésné
resuscitace je rozhodnuti o ukonéeni resuscitace vyhradné
na lékari resuscita¢niho tymu po analyze rytmu a kontrole,
kterd by méla probéhnout po péti minutach, nasleduje kon-
trola zornic, kdy je absence zornicového reflexu a pacient je
prohlasen za mrtvého. (Adamus, 2012)

3.1 Pomiicky pro nepfimou srde¢ni masaz

Pfi nepfimé srde¢ni masazi lze vyuzit kardiopumpu, kte-
rd pomahd spravné volit vyvinuty tlak na hrudnik. Hloubka
stlaceni je graficky zndzornéna na horni strané uchopového
kruhu. Mistem prilozeni kardiopumpy je stfed sterna. Pfi
déle trvajici srde¢ni masazi se v nemocni¢nich zafizenich
pouzivaji mechanické pomticky, kterymi jsou systémy Auto-
Pulse a Lucas. Tyto pristroje zajistuji stabilni hloubku stlaceni
hrudiku. Pohon je zaji$tén elektricky z baterie (AutoPuls, Lu-
cas II) nebo stla¢enym vzduchem z tlakové lahve nebo cent-
ralniho rozvodu. (Remes, Trnovska, 2013)

Velkym pomocnikem pifi neodkladné resuscitaci miize
byt pomucka Pocket CRP, se zabudovanym metronomem,
vyhodnocujicim hloubku kompresi hrudniku. Velkou vyho-
dou je tzv. feedback tedy zpétna vazba pro zdravotniky po-
skytujici NR. (Truhlaf, Kasal, Cerny, 2011).

3.2 Defibrilace

Defibrilace je 1é¢ebna metoda, pfi niz dochazi za pomoci
stejnosmérného proudu ke zruseni malignich arytmii, které
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by jinak vedly ke smrti postizeného. Pfistroj, ktery se k této
metodé pouzivd, se nazyva defibrilator. Pokud je defibrilace
provedena do jedné minuty od pocatku malignich arytmii,
uspésnost je az 90 - 95 %, uspéch znamena preziti pacienta. S
kazdou minutou zpozdéni se nadéje na preziti snizuje o 10-
15 %. (Nolan et al., 2010)

Pii defibrilaci se snazime o depolarizaci véech myokar-
dialnich bunék najednou. Defibrilatory jsou monofazické a
bifazické. Monofazické defibrilatory se jiz nevyrabéji, ale v
mnoha zafizenich se je$té pouzivaji.

U monofdzického defibrildtoru je pouzivin bud sinusoiddl-
ni nebo exponencidlni priibéh defibrilacniho proudu s riiznou
modifikaci ktivky a casového priibéhu dle vyrobce. Proud pro-
chazi pres myokard pouze jednim smérem (zpravidla od api-
kdlni ke sterndlni elektrodé), jeho maximdlni hodnota dosahuje
nékolika desitek ampér a je zdvisld od nastaveni energie vyboje
na defibrildtoru a impedance hrudniku nemocného. Efektivita
monofdzického vyboje pfti elektrické kardioverzi se pohybuje v
Sirokém rozmezi 70 - 90 %. Protokol poddni jednotlivych vybo-
jii zavisi na zvyklostech pracovisté, ale bézné je uZivdan protokol
s pocdtecni energii 100 J s eskalaci na 200 ] a 360 J. Nékterd do-
poruceni uvddéji, Zze hodnota 100 ] se jevi jako mdlo efektni a
doporucuji pocdtecni vyboj o energii 200. V pripadé defibrilace
maligni komorové arytmie je doporuceno podat jeden vyboj o
energii 360 | a pokracovat 2 minuty v kardiopulmondlni resus-
citaci. Pokud by byla i naddle indikace k podani defibrilacniho
vyboje, je jejich energie vidy na maximadlni vrovni (zpravidla
360 J). (Marcian, Klementa, Klementova, 2011, s. 25)

U bifdzickych defibrildtoril je pouZzit exponencidlni prii-
béh ktivky s riiznou modifikaci tvaru dle vyrobce. Defibrild-
tor muze byt také vybaven kompenzaci impedance hrudniku
pacienta. Trvdni jednotlivych fazi se miize u riiznych modelii
lisit, pomérné casto je vyuzZivin pomér 60:40 %, s urcitou krdt-
kou casovou mezerou mezi jednotlivymi fdzemi. Na rozdil od
monofdzickych prochdzi u bifazickych defibrildtorii proud pres
myokard obéma sméry ve dvou fdzich. Jeho maximdlni hodno-
ta dosahuje nizsich hodnot nez u monofazickych defibrildtorii
a zdvisi stejné jako u monofdzickych defibrildtorii na nastaveni
energie vyboje na defibrildtoru a impedanci hrudniku nemoc-
ného. Efektivita bifdzického vyboje je uddvdina mezi 93-95 %.
V eskalaci energie jednotlivych vybojii pouZitych k elektrické
externi kardioverzi existuji mezi jednotlivymi pracovisti velké
rozdily dané mimo jiné i tim, Ze i vyrobci jednotlivych defi-
brildtori maji riizné moznosti nastaveni maximdlné podané
energie a kaZdy vyrobce md patentovany rozdilny tvar kiivky
defibrilacniho proudu. Mnoho pracovist zaéind s prvnim vybo-
jem na 50 J a postupné eskaluje pres 100-150 ] do 200-360 .
Maximalni podand energie je zavisld na vyrobci, kdy nékteré
typy defibrildtorii maji maximdlni mozZnou energii 200 ] a jiné
az 360 J. U veétsiny modernich bifézickych defibrildtorii je au-
tomatickd kompenzace impedance hrudniku nemocného s na-
stavenim hodnoty proudu a adaptace tvaru bifazické proudové
kiivky. V ptipadé defibrilace maligni komorové arytmie je do-
poruceno podat jeden vyboj o energii 150-360 ] a pokracovat 2
minuty v kardiopulmondlni resuscitaci. (Marcian, Klementa,
Klementova, 2011, s. 25, 26)

Pfi umistovani defibrila¢nich elektrod, aplikaci gelu na
defibrila¢ni elektrody, nebo nabijeni pristroje se nepretr-
zité masiruje. Velkou vyhodou jsou lepici elektrody oproti
pritlaénym manudlnim, pro vét$i bezpec¢nost, pohodlnéj-
§1 obsluhu, kontinudlni monitorovani pred i po defibrilaci.

Protoze jsou samolepici elektrody vyrabéné tak, aby mély co
nejmensi odpor na okrajich, umoznuji homogennéjsi pru-
tok proudu a minimalizuji mozné popaleniny po defibrilaci.
(Rourke a kol., 2010)

3.3 Zajisténi dychacich cest

U pacienta s NZO je zajisténi dychacich cest (dale jen
DC) dtlezité v ohledu saturace mozku a myokardu kyslikem.
Vsechny provedené ukony musi byt provadény v souladu s
kompetencemi, schopnostmi a zkuSenostmi sestry, zaroven s
doporucenimi rady pro resuscitaci. DC zajistujeme bud bez
pouziti pomticek, nebo s pomoci neinvazivnich pomiucek.
(Prikryl a kol., 2013)

Uvolnéni dychacich cest patti k zivot zachrafujicim tko-
nim, mélo by nasledovat hned po zjisténi stavu pacienta, kte-
ry je v bezvédomi a nedychd. Mezi zakladni manévry patti
zaklon hlavy, kdy sestra stoji za hlavou a tlakem na celo a
predsunutim spodni ¢elisti uvolni DC pacienta. Tento postup
zprichodnuje DC, ale i u spontanné ventilujiciho pacienta
zlep$uje jejich prichodnost a okysli¢eni. Tento manévr je
kontraindikovan u podezieni na uraz patete. V tomto pri-
padé postupujeme velmi Setrné, otevieme pacientova tsta a
predsuneme dolni ¢elist. (kol. autort, 2009)

DC zajistujeme riiznymi zpisoby za pomoci k tomu urce-
nych pomticek podle danych postupi. K zakladnim pomiic-
kam pro zajisténi ventilace je samorozpinaci dychaci vak.
Pokud je iniciovan resuscita¢ni tym pti NZO, tato pomiic-
ka k ventilaci pacienta je dostate¢na. Uméla plicni ventilace
pomoci této pomiicky patfi mezi zakladni techniky pfi ALS.
Sklada se z obli¢ejové masky, vstupniho a vystupniho ventilu,
konektoru pro ptipojeni kysliku a doplnkd. Doplikem vaku
mize byt kyslikovy rezervoar, ktery pfi zapojeni na kysliko-
vou nadobu umoznuje ventilaci 100% kyslikem, ¢i pretlakovy
ventil. Ventilace se provadi pomoci obli¢ejové masky, endo-
trachealni kanyly nebo jiné alternativni pomticky. (Klemen-
ta, 2011)

Vak je nutné zajistit pfed pouzitim bakteridlnim filtrem.
Obli¢ejova maska se fixuje k obli¢eji tzv. C hmatem. P¥i ven-
tilaci je nutné se vyvarovat prili§ malych nebo velkych decho-
vych objemi a velké dechové frekvence, u které hrozi nebez-
peci hyperventilace. Optimélni dechova frekvence je 12-15
dechil /min. Mezi jednotlivymi vdechy ponechavdme c¢as na
pasivni vydech pacienta, kontrolou spravného pouziti vaku
je pohyb hrudniku. (Remes, Trnovska, 2013)

Vzduchovody se pouzivaji pfi obtizném udrZeni pru-
chodnosti DC, zabranuji zapadnuti kofene jazyka proti zadni
sténé hltanu. Mezi vyhody pouziti vzduchovodu patfi ceno-
va dostupnost, jednorazové pouziti, snadné zavedeni. Mezi
nevyhody fadime nebezpedi podrazdéni v ustni dutiné a fa-
ryngu a pripadné zvraceni s naslednou aspiraci pfi mélkém
bezvédomi u nosniho mozné krvaceni a aspirace. Je nutné
pouzit spravnou velikost vzduchovodu. Rozeznavame dva
typy vzduchovodu nosni a astni. U nosniho se spravnd veli-
kost méti od $picky nosu k usnimu lalacku. Pred aplikaci se
vzduchovod zvlh¢i a krouzivym pohybem zavede do nosni-
ho priichodu. Velikost zjistime na vnitinim praméru, kde je
znacena a to od 5 do 9 mm. Tento typ se nej¢astéji pouziva u
traumat v obli¢ejové oblasti. Vzdalenost mezi pacientovymi
fezaky a tthlem dolni ¢elisti odpovida velikosti ustniho vzdu-
chovodu. Zavadime proti tvrdému patru nad jazyk konkavni
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stranou po zavedeni se rotuje o 180°, tim zajistime spravnou
polohu. Velikost je od 3,5 do 12 cm. (Kasal, 2006)

Pomiticka kombitube patfi mezi supraglotické pomicky
se zavadénim naslepo, tedy bez pouziti laryngoskopu. Pri
zavedeni do trachey se pouziva jako intuba¢ni kanyla, po
zavedeni do jicnu funguje jako nasogastricka sonda, coz je
v 90%. Otvory na stran¢ slouzi k oddychavani jako pti pou-
ziti laryngealni masky. Po nafouknuti obou tésnicich manzet
vzduchem a ptipojeni del$iho konektoru na samorozpinaci
dychaci vak s bakteridlnim filtrem je ventilace pacienta pro-
vadéna nékolika dychacimi otvory, které jsou nasmérovany
proti vchodu do hrtanu. U kombitubusu jsou velkou vy-
hodou dvé manzety, které zabranuji aspiraci. Vyrabén je ve
dvou velikostech. Nevyhoda je v mozném poranéni mékkych
tkani pti zavadéni a del$i ¢as pred pripojenim k ventilaci z
divodu nafukovani dvou manzet. Vyhodou je pouziti jak 1é-
kafi s malou zku$enosti s intubaci nebo nelékarskym perso-
nalem. Kontraindikaci je pouziti u osob mensich nez 120 cm,
poziti ziraviny nebo onemocnéni jicnu a samoztejmé mélka
hloubka védomi. (Klementa, 2011)

Laryngealni masky, dale jen LMA patfi ze supraglotické
fady, kterou je mozné pouzivat pfi naroénych intubacich,
$patném pristupu k dychacim cestam pacienta v pfednemoc-
ni¢ni pé¢i. LMA mohou vyuzit jak lékafi pfi nemozné endo-
trachealni intubaci, 1ékafi s malymi zku$enostmi s intubaci
tak nelékarsky personal. Pouziti LMA béhem KPR bylo zarfa-
zeno do algoritmu zajisténi prichodnosti DC. Béhem dlou-
holetého vyvoje vzniklo mnoho typt supraglotickych po-
mucek, mezi které patfi pravé laryngealni maska. Je tvorena
télem s tésnici manzetou a flexibilni trubici zakon¢enou stan-
dartni koncovkou. Télo masky po zavedeni $pi¢ky do oblasti
horniho jicnového svérace vyplnuje hypofarynx a ventila¢ni
otvor sméfuje proti vchodu do hrtanu. Novéjsi typy dokaze
zavést az 90% nezkusenych uzivateld. Tato pomicka by méla
byt schopna uzivateli umoznit zavedeni z riiznych poloh vici
pacientovi, drendz zalude¢niho obsahu kanalem pro zavede-
ni nosogastrické sondy a samoziejmé jednorazové pouziti.
Nejmodernéj$im typem je LMA - Supreme (LMA-S), pat-
i mezi nejbezpecnéjsi a nejvsestrannéj$i supraglotické po-
mucky. Soudasti je intergrovany drendzni kandl a vyztuzena
konstrukce pro snadnéj$i zavedeni. Proto je indikovéna u
nevyla¢nénych pacientd, pro moznost odsavani zalude¢niho
obsahu. Béhem KPR neni nutné prerusovat srde¢ni masaz,
pokud k takové situaci dojde tak maximalné na 10s. LMA-
-S je v prodeji od roku 2007 a spliuje véechny pozadovana
kritéria. Obsluha je rychla a snadna je zaznamenana az 96%
uspésnost zavedeni zacate¢niky na prvni pokus. LMA-S je
vyrabéna ve 3 velikostech (30-50 kg, 50-70kg,70-100kg). Pro
déti pod 30kg velikost bohuzel neni, tam je potteba pouzit
LMA clasic. (Tichacek, 2010)

LMA-Fastrach ( I-LMA, laryngealni maska) je dokonalejsi
formou klasické LMA, ktera také dovoluje zavedeni v jakéko-
liv poloze bez nutné manipulace s hlavou ¢i krkem, muze byt
pouzita i jako vodi¢ pri zavadéni endotrachedlni kanyly pri
obtizné intubaci naslepo. Na trhu je od velikosti 3 pro vétsi
déti a dospélé. Maska I-gel je tvarem podobna LMA jejiz sou-
¢asti je drendzni kanal, absence tésnici manzety zjednodus$u-
je zavedeni, velikost je ur¢ena vahou pacienta. Nedoporucuje
se u déti. Ostatni typy jako jsou LMA- ProSeal, Classik vyza-
duji klinickou zku$enost a pouzivaji se na operacnich salech
a urgentnich prijmech, velikosti jsou jiz od novorozeneckého
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véku a nejsou prevenci aspirace, ale zavedeni je jednodussi
nez klasicka intubace. Na trhu je nékolik druht od prvnich
typt masky klasik po masky gelové, flexibilni a jiné, s pou-
zitelnosti jak jednorazovou tak i pro vice pouziti. (Krulova,
Pelikén, 2010)

Laryngealni tubus je modifikaci kombitubusu, pouziva
se k zajisténi DC. Zavadi se otevfenymi usty podél horniho
patra, nez dosahneme mirného odporu, pomoci stiikacky,
se na rozdil od kombitubu nafukuji oba tésnici balonky sou-
¢asné, distalni utésnuje jicen, proximalni uzavira oblast hrta-
nu. Ovalné ventilaéni otvory se po umisténi nachazeji proti
vchodu do hrtanu. V dne$ni praxi jsou i laryngealni tubusy
s inovovanou modifikaci umoznujici zavedeni nosogastrické
sondy a odsavani zalude¢niho obsahu (LTS II) nebo ur¢ené
pro jednorazové pouziti. (LTS-D). Velikosti jsou jiz od 12 kg
a vysky 125 cm. LTS je zarazen jako idealni alternativa v pti-
padech obtizného zajisténi DC, nebo zajisténi nelékatem, v
ERC Guidelines 2010. (Cibereovd,Andrejsovd, 2010).

Zajisténi DC endotrachealnimi kanylami patfi vyhrad-
né mezi lékarské vykony, kdy zru¢nost a znalosti sestry pti
asistenci jsou velmi dulezité a nezanedbatelné v uspé$nosti
zavedeni. Jedna se o nejbezpe¢néjsi metodu prevence aspi-
race intubovaného pacienta, umoziuje ventilaci, odsavani,
lavaz, jde o nejbéznéjsi postup. Endotrachealni kanyly patii
mezi infraglotické pomucky. Podle ptistupu endotrachealni
intubace rozlisujeme orotrachealni, nasotrachealni, existuje i
retrogradni. Dulezité je spravné zavedeni, neposkodit chrup
ani epiglottis. Kanyla se zavadi pomoci laryngoskopu, pod
ptimou kontrolou zraku do priidusnice. V priibéhu NR se
prioritné intubuje usty, pokud zavedeni vyzaduje vice jak 3
pokusy jedna se o obtiZnou intubaci. Dulezita je volba veli-
kosti kanyly, kanyla se fixuje nafouknutym balonkem, ktery
musi byt adekvatné nafouknuty, aby nedoslo k prasknuti ba-
lonku, nebo ofukovani kolem kanyly. U malych déti se pou-
zivaji bezbalonkové kanyly, v ramci prevence utlaku sliznice.
Hloubka zavedeni se kontroluje pomoci fonendoskopu a po-
slechem obou plic, poté se kanyla zafixuje néplasti u ustniho
koutku. Ke konektoru na konci kanyly je pripojen bakterialni
filtr s napojenim na samorozpinaci dychaci vak nebo ventila-
tor. Pti obtizné intubaci lze pouzit Sellickéiv hmat, nebo rtz-
né velikosti zavadéct. (Sestra 7 - 8, 2006)

3.4 Zajisténi zilniho vstupu

Zajisténi zilniho pristupu pro aplikaci farmak je z hlediska
preziti pacienta dutlezitd, protoze dle platnych doporudent jiz
neni intratrachedlni ptistup pro aplikaci 1ékt aktudlni. Jedna
se o zakladni dovednost, kterou by mél nelékarsky pracovnik
ovladat v rdmci urgentni mediciny.

Kanylace periferni Zily patfi mezi nejbéznéjsi tkony v in-
tervenci sestrou. Pfistup do cévniho recisté je technicky za-
jistén venepunkei. Pokud se pristup nezdafti po tfetim poku-
su, pristupuje se k alternativinim metoddm, mezi které patti
intraosedlni pristup. Faktory ovliviiujici vybér mista vpichu
jsou dostupnost a stav perifernich zil, klinickym stavem pa-
cienta, anatomickymi poméry zily, vék. Nej¢astéj$im mistem
kanylace jsou vény na hibetu predlokti a ruky, nebo hibetu
nohy (v. temporalis, v. cephalica, v. saphena magna, v. medi-
ana, v. basilica). V ptripadé nemoznosti zavedeni lze kanylo-
vat externi jugularni Zilu, ale jen ve specifickych pripadech a
vykon provadi 1ékar s asistenci sestry. Zavadéni centralniho
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zilniho katetru (CZK) nepatii k ikontim provadénym béhem
KPR, vyhodou v$ak je jiz zavedeny katetr pfed resuscitaci.
Umisténi distdlniho konce CZK je asi 2 cm pied tustim duté
zily do srdce. Nejcastéj$imi vstupy jsou v. subclavia a v. jugu-
laris interna. Nevyhodou CZK je nebezpeci pneumothoraxu,
vzduchové embolie, poranéni nervu, cév, plexu, pii zavadéni.
(Zadak, 2008)

Intraosealni vstup patfi mezi urgentni vykony, které jsou v
doporucenich Guidelines 2010 pri KPR, pokud zajisténi pe-
riferni zily je nemozné a nezdafi se do 1 min. V mezinarodni
smérnici pro resuscitaci je zavedeni intraosealniho vstupu
jako prvni alternativu u dospélych pii KPR. (www.resusci-
tace.cz, 2011)

Jedna se o spolehlivy vstup do vaskularniho systému,
provadény i nelékarskym persondlem samoziejmé za pred-
pokladu zkusenosti a znalosti. Mezi vyhody patfi vstup po-
déavanych 1ékti do obéhu je béhem nékolika vtefin, snadna
lokalizace vpichu, rychla aplikace, minimalni kontakt s krvi
pacienta, davkovani 1ékd je stejné jako u vendzniho poda-
ni. Nevyhody jsou minimalni (benefit je vys$si nez riziko),
nutnost zru$eni vstupu do 24 h., moznost infekce, dislokace
jehly nebo selhdni metody. Mezi indikace patti popaleniny,
obtizna nebo nemozna kanylace periferie. Mezi kontraindi-
kace patfi zlomenina v misté vpichu, infekce v misté vpichu,
anamnesticky prokdzana osteopordza. Mista inzerce jsou
proximalni ¢ast tibie (2cm pod tuberositas tibie), distalni ¢ast
femuru medialni maleolus, hlavice humeru, distalni radius,
distdlni ¢ast tibie (4-5 cm nad hrotem vnitfniho kotniku),
sternum. (Ertlova, 2003)

Intraosealni kanyly délime na mechanické, automatické a
poloautomatické. V soucasné dobé jsou nejpouzivanéj$imi
systémy poloautomatické, pro svoji jednoduchost a rychlost
zavedeni. Je mozZné se setkat s automatickym nasttelovacim
systémem BIG. Intraosealni jehla EZ-IO se aplikuje navrta-
nim, pomoci k tomu urcené specialni vrtacky, ktera je v setu
spole¢né s originalni spojovaci hadi¢kou, injek¢ni sttikackou
a informacnim pasku na zapésti pro pacienta. Rozdéleni ve-
likosti jehel je podle hmotnosti pacienta. Od pediatrické rii-
zové jehly od 3-39 kg, dospélé modré 25 mm od 40 kg, zluta
jehla 40mm pro obézni pacienty. Po navrtani jehly a vytazeni
mandrénu, zajistény vstup proplachneme v pripadé plného
védomi pacienta 1% Mesocainem, u pacienta v bezvédomi
Aquou pro injectione. Aplikace 1ékt nebo roztokd do intra-
osealntho prostoru je u pacienta pfi védomi velmi bolesti-
vy. Vyhodou je fixace koncetiny z divodu zamezeni zruseni
vstupu. Tento vykon by mél probihat jako kazdy invazivni
vykon za aseptickych podminek. (Klementa, 2011)

3.5 Farmakoterapie pfi KPR

Podavani lé¢iv béhem resuscitace se stala v algoritmech
druhoradd. Mezi zakladni ukony patfi nepiima srde¢ni
masaz. Nedoporucuje se podavani 1é¢iv do intratrachedlni-
ho prostoru. Ve vyplyva z doporuceni rady ILCOR. Mezi
farmaka prvni volby z portfolia pro medikaci pti KPR pa-
tfi Adrenalin, vasopresor, ktery zvy$uje koronarni perfiizni
tlak zvysenim diastolického tlaku v aorté a vzestupem sys-
témové cévni resistence s redistribuci krve do Zivotné dtle-
zitych organd. Jeho podani musi byt okamzité v divce 1 mg
pri asystolii a bezpulzni elektroaktivité (PEA), nebo po tfech
neuspé$nych pokusech defibrilace u fibrilace komor a komo-

rové tachykardii. Jeho kratky biologicky polocas vyzaduje
opakovan davky po 3-5 min. Adrenalin ptsobi na alfa i beta
andrenergnich receptorech ptisobi vasokonstrikci a stimuluje
myokard. Méni jemnovlnnou komorovou fibrilaci na hrubo-
vlnnou, ktera je 1épe defibrilovatelna. Pokud dojde k ROSC
zlep$uje spole¢né s kontraktilitou myokardu reperfiizi vital-
nich organd. Dfive pouzivany Atropin, parasympatolytikum,
aktualné se pri KPR nepoziva, je doporucen pouze k 1é¢bé
symptomatické sinusové, noddlni nebo atridlni bradykardie.
(Kasal, 2006)

Bohuzel neni prokazan vliv jakéhokoli antiarytmika na
zvy$eni preziti a propusténi z nemocnice. Z antiarytmik je
doporucovan pti KPR Amiodaron, podava se u fibrilace ko-
mor rezistentni na defibrila¢ni vyboj, aplikuje se pred 4. defi-
brila¢nim vybojem, prvni davka je 300 mg nafedéna v 5% G,
nasledujici 150 mg. (Klementa, 2011)

Lidocain je lokalni anestetikum s antiarytmickym d¢in-
kem, které je mozné volit pfi nedostupnosti Amiadaronu.
Nedoporucuje se prekracovat davku 3mg /kg, pokud byl jiz
pouzit Amiodaron, nepodavé se Lidocain. (Stefla, 2006)

Dalsi 1éky, mezi které patfi napt. 10% MgSO4, NaHCO3
se podavaji v navaznosti na laboratorni vysledky. (Klementa,
2011)

3.6 Terapeuticka hypotermie

Konzesudlni stanovisko rady pro resuscitaci k pouziti
terapeutické hypotermie vychazi ze zakladnich stanovisek.
Tato metoda prokazatelné zlepsuje klinicky neurologicky vysle-
dek nemocnych po kardiopulmondlni resuscitaci pro netrau-
matickou zdstavu obéhu s ndlezem komorové fibrilace jeko
vstupniho rytmu. Dadle je povazZovdna za standartni soucdst
poresuscitacni péce. (Wwww.resuscitace.cz)

Studie dokazuji benefit mirné hypotermie 32 - 34 stupnti
Celsia s udrzovanim 12 - 24 hodin. Plsobeni hypotermie
zlepSuje energetickou bilanci bunék centralniho nervové-
ho systému. Jiz sniZeni teploty o 1 stupen snizuji se naroky
mozkovych bunék na kyslik i glukozu o 5-7%. Zpusoby ochla-
zovani jsou rozdéleny podle mechanizmu. Princip spociva v
ochlazovani téla tekutinou (povrchové ochlazovani), pomoci
rozpra$ované vody, obkladani ledem, vyhodou je cenova do-
stupnost, neinvazivnost, mezi nevyhody patfi mald u¢innost,
$patna kontrola cilové teploty a naro¢nost pro sestersky per-
sondl. Dal$imi pomtickami jsou vodni podlozky s chlazenim
a zpétnou vazbou nebo gelové vodni podlozky, vyhoda pou-
ziti je relativné rychlé zchlazeni, cenova dostupnost a zpétna
vazba. Klade se dtiraz na prevenci vzniku mistnich omrzlin.
Dal$i intervenéni metodou je aplikace chladného infuzniho
roztoku, jednd se o krystaloid chladného 4 °C, 30ml/kg, ktery
snizuje télesnou teplotu o 1,5 °C ca 30min. P¥i KPR v ne-
mocni¢nim zafizeni je moznost aplikace takto zchlazeného
roztoku jiz pii resuscitaci. (Seveik, 2014)

3.7 Ostatni intervence s neuroprotektivnim a kardiopro-
tektivnim uc¢inkem

Do postresuscita¢ni péce patfi normokapnie a normoxie,
kdy je saturace kysliku udrzovdna na hodnotach 94-98%.
Dal$i intervenci je udrzeni obéhové stability s cilohou hod-
notou stfedniho arterialniho tlaku 65 mmHg za pomoci te-
kutin a katecholamint. (www.urgmed.cz)
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Vsechny tato metody vetné terapeutické hypotermie maji
na organismus po obéhové zastavé neuroprotektivni a kardi-
oprotektivni vliv. Manifestaci hemodynamické nestability je
hypotenze, nizky srde¢ni vydej a arytmie, proto je vhodné
provedeni ¢asné echokardie, ktera ur¢i stupen poskozeni srd-
ce. Monitoring srde¢niho vydeje lze provést jak invazivni tak
neinvazivni metodou, mezi invazivni intervence patfi termo-
dilu¢ni metoda, méfeni provadime Swanovym - Ganzovym
katetrem. Katetr umoziuje méfenii dal$ich parametrti (inva-
zivni méfeni krevniho tlaku, nebo nasyceni kyslikem smiSe-
né zilni krve, vyhodou je ziskani presnych parametrt. Mezi
neinvazivni metody patfi jicnové ECHO (Penhaker, 2007)

Dal$im neuroprotektivnim a kardioprotektivnim vlivem
je podavani farmak pti atace kfe¢ovych stavii nebo jako je-
jich prevence. Zasadni je i udrzovani hladiny glukozy, ktera
je potreba monitorovat a regulovat tak, aby doslo k rozvoji
jak hypoglykemie tak, hyperglykemie, optimalni hodnota by
nemeéla klesnout pod 10mmol/l. (Kasal, 2006)

3.8 Postresuscita¢ni syndrom

Syndrom po ndhlé srdecni zdstavé je definovin jako stav or-
ganizmu po resuscitaci pro déle trvajici srdecni zdstavu, ktery
je vyvolany celotélovou ischemii a reperfiizi, a je charakteri-
zovdn syndromem multiorgdnové dysfunkce (MODS) vietné
neurologického poskozeni. (J. Knor, 2013, s. 53)

Tento patologicky proces zahrnuje pozastavové mozkové
poskozeni, pozastavovou myokardialni dysfunkci a systé-
movou ischemicko - reperfuzni odezvy a komplikace neur-
¢enym patologickym procesem, ktery vedl k srde¢ni zastavé.
Myokardidlni dysfunkce je stav reverzibilni a zvladnutelny.
Zakladem terapie je podavani inotropnich latek, tekutin, va-
soprestl. Mezi nejéastéjsi pri¢iny smrti patfi trvalé poskoze-
ni mozku, coz je druhy patologicky stav, diivodem je ome-
zend perfuze mozkem a odpovéd mozku na perfuzi. Spatnd
prognoéza vyplyva z hyperpyrexie, hypoxémie, hypotenze,
hyperglykemie, edému mozku, zachvati kfe¢i. Komplika-
ce patologickym procesem, vyvolavajicim NZO negativné
ovliviiuji klinicky stav pacienta. Naptiklad akutni infarkt
myokardu, ktery z 50" % patfi mezi diivody NZO se fesi akut-
nim provedenim koronarografie nebo perkutanni koronarni
intervenci. Dal$im patologickym stavem je systémova — re-
perfiizni odezva, ktera se projevuje podobné jako septicky
stav. Timto stavem dochazi ke snizené oxygenace tkani, ktera
je dusledkem myokardialni dysfunkce hemodynamické ne-
stability a poruch na drovni mikrocirkulace. (Barash, Cullen,
Stoelting a spol., 2015)

4 ROLE SESTRY

V dnes$ni dobé je role sestry velmi naro¢na, jsou zvyso-
vany naroky na jeji vzdélavani a s tim souvisejici rozsifujici
se kompetence. Uloha sestry se v druhé poloviné 20. stoleti
velice zménila, sestra jiz neni jen vykonavatelkou lékarskych
ordinaci a zakladni o$etfovatelské péce, ale s rostoucim roz-
vojem poznatkil se jeji kompetence rozsifily a o¢ekava se od
ni vétsi odbornd fundovanost, samostatnost a zodpovédnost.
(Stanikova, 1996, s. 31)

Role jako takova je o¢ekavané a vyzadované chovani, kte-
ré souvisi s urcitym postavenim ¢lovéka ve spole¢nosti. Tato
role se méni podle situace s kym je sestry aktualné v kontak-

tu, zda s pacientem/klientem, lékarem, kolegyni ¢i rodinnym
ptislusnikem. Mezi priority patfi znalosti svych povinnosti
a kompetenci. Mluvime-li o KPR na standardnim oddéleni,
dochézi k mezioborové spolupraci a proto je vyhodou jak pro
sestru tak pacienta znat kompetence i spolupracovniki. (Ple-
vova, 2011)

Dulezitym aspektem, ktery ovliviiuje a sméruje profesi
sestry spravnym smérem je eticky kodex pro zdravotni ses-
try. Mezindrodni eticky kodex sestry byl poprvé prijat ICN
1953 a od té doby byl nékolikrat revidovan, posledni revize
probéhla v roce 2000. Sestry z Ceské republiky se prostred-
nictvim Ceské asociace sester hlasi k etickému kodexu Me-
zindrodni rady sester, ktery byl projedndn snémem predsed-
kyn a predsedii sekci a regiontt CAS, prijat Etickou komisi
a Prezidiem CAS a je platny od 29.3.2003(Kilikovd, 2013,
s. 30). Mezi hlavni role sestry patii: edukatorka, mentorka,
advokatka, nositelka zmén, vyzkumnice, manazerka a dalsi.
(Stankova, 2002)

4.1 Etické aspekty neodkladné resuscitace

V predeslé kapitole jsme zminili eticky kodex sestry. Etika
v oblasti neodkladné resuscitaci je velmi diskutované téma a
z hlediska pacienta i velmi dulezité. Rozhodovani o posledni
fazi zivota je v Guidelines popsano formou obecnych dekla-
raci. Jak uvadi Krskova ve své diplomové praci: ,,Konkrétni
situaci béhem NR ovliviiuji zejména individudlni postoje pa-
cienta, mistni a kulturni zvyklosti, tradice, socidlni aspekty.
(Krskova, 2013, s. 46)

Jurdskova v knize “Etika a komunikace v mediciné“ udava
»Sbér a analyza informaci pomiiZe sestie poskytovat osetiova-
telskou péci a koordinovat ostatni cleny tymu tak, aby nedo-
chazelo k poruseni etickych pravidel spojenych s kulturnimi
odlisnostmi pacientii (Ptacek, Barttinék a kol., 2011, s. 245)

Jsou popsany 4. zdkladni etické principy: Beneficience -
vzdy jednat ve prospéch pacienta, Autonomie-pravo pacienta
rozhodovat sam za sebe, Non maleficience- neposkodit paci-
enta, Justice- nediskriminovat, poskytovat pomoc vSem, pro
které je to prinos.(Krskova, 2013, s. 46-47)

Pfi NR na standardnich oddélenich mtize dojit k situaci,
ze pribuzni pacienta jsou svédky, proto je tfeba k nim ptistu-
povat s empatii. Vyhodou pfitomnosti ptibuznych je, ze vidi
snahu o zachranu a to, Ze byly poskytnuty veskeré mozné od-
borné intervence. Kladnou strankou je i to, Ze se daleko lépe
smifi s odchodem svého blizkého ¢lovéka. Mezi nevyhody
patti velkd emotivnost, stresové vypéti, jiné kulturni zvyk-
losti, neakceptovani dané situace a riziko traumatizace z in-
vazivnich postupii béhem NR. (Seblova, 2011) V3echny tyto
aspekty je potfeba brat v iivahu a je potieba se rozhodnout
o nepiitomnosti ptibuznych béhem NR, coz znamena opét
velmi empaticky pristup,

4.2. Role sestry pri KPR na standardnim oddéleni

Role sestry pti neodkladné resuscitaci je nezanedbatelna,
vzhledem k tomu, Ze je u pacienta/klienta v bezprostfedni
blizkosti, pfi poskytovani oSetfovatelské péce. Vzhledem
k témto skute¢nostem, je prvni u zhorSeni stavu pacienta,
nebo jako svédek kardiopulmonalni zdstavy. V tomto ohle-
du se role sestry prolinaji jako sestry manazerky, vyzkumni-
ce, nositelky zmén i advokatky. Situace pti zachytu NZO je
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stresujici, protoze ve vét§iné téchto udalosti na standardnim
oddéleni neni pritomen lékat. Z toho vyplyvd, Ze zachrana
lidského zivota spociva pouze na sestfe a jejich schopnos-
tech ¢i zkuSenostech. Zminili jsme v praci fetézec preziti, z
toho ¢asna detekce stavu, ¢asnd aktivace resuscita¢niho tymu
a ¢asna neprima srde¢ni masaz je pravé na sestfe. V ramci
zachrany se sestra musi ujmout mnoha roli. Jako manazerka
rozdéli intervence mezi spolupracovniky, mnohdy muze jit
o prvni zku$enost, tak je na misté je i vzdélavat. Pro zlep$eni
spoluprace a kooperace tymu je vyhodou pomoci pozorova-
ni prace a soucinnosti kolegi zaznamenat vSechny poznatky
pro zpétnou vazbu a koneény efekt sehraného a fungujictho
celku. Vysledky lze pouzit pro ptipadné vzdélavani sester v
oblasti neodkladné resuscitace.
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