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Pouzité symboly a jejich vyznam

Pruvodce studiem — vstup autora do textu, specificky zptsob, kterym se
studentem komunikuje, povzbuzuje jej, doplituje text o dalsi informace.

Kli¢ova slova

Cas potiebny k prostudovani kapitoly

Piiklad — objasnéni nebo konkretizovani problematiky na ptikladu ze Zivota,
Z praxe, ze spoleCenskeé reality, apod.

Pojmy k zapamatovani

Shrnuti — shrnuti ptfedchézejici latky, shrnuti kapitoly.

Literatura — pouzita ve studijnim materialu, pro doplnéni a rozsifeni
poznatkii.

Kontrolni otazky a ukoly — provéiuji, do jaké miry studujici text a
problematiku pochopil, zapamatoval si podstatné a diileZité informace a zda je
dokaze aplikovat pti feSeni problém.

Ukoly k textu — je potieba je splnit neprodlené, nebot’ pomahaji dobrému
zvladnuti nasledujici latky.

Koresponden¢ni iikoly — pfi jejich plnéni postupuje studujici podle pokyni
s notnou davkou vlastni iniciativy. Ukoly se prubézné eviduji a hodnoti
Vv pritbéhu celého kurzu.

Otazky k zamysleni

Cast pro zajemce — piinasi latku a ukoly rozsitfujici roven zékladniho kurzu.
Pasaze a ukoly jsou dobrovolné.



Testy a otazky — ke kterym fesSeni, odpovédi a vysledky studujici najdou
V ramci studijni opory.

ReSeni a odpovédi — vazou se na konkrétni ukoly, zadani a testy.






UvVOD
Tato studijni opora je wurCena pro posluchace kurzu
Kardiopulmonalni resuscitace v postupech, je vhodna jako dopliujici
material pro studenty oboru Zdravotnicky zachranar i jiné nelékaiské
obory. Cilem je piipravit posluchace na neodkladnou resuscitaci
Vv terénu, tak aby byli schopni zajistit pacienta do piijezdu l€kaie na
misto vco nejvyssi kvalit¢ s maximalnim vyuzitim vSech svych
schopnosti a dovednosti. V téchto materidlech se zdmérné vénujeme
pouze rozsifené neodkladné resuscitaci v pfednemocni¢ni péci u
dospélé osoby. Problematiku pojimame z pozice zdravotnického
zachranafe v posadce RZP, ktery pfijizdi na misto nahlé zastavy

obéhu bez lékare.

Tato prace predklddda moznost realizace komplexni vyuky
kardiopulmonalni resuscitace (dale jen KPR). Samotny nacvik pak
podléha didaktickym zasadam. Jednotlivé ¢asti nacviku jsou vazany
na primarni nacvik vykont. V dal§i fazi probiha fazeni ukonil a
vytvareni metodiky nacviku KPR. Snahou je sniZit ¢asovou ztratu pii
NR, zajistit maximalni dodrZzeni doporucenych postupii, potlacit
stresovou zatéZ zachranate a celkové tak zvysit moznost Uspéchu pii
KPR. Dbame na to, aby kazdy ¢len tymu mél svijj fixni tkol, aby
komunikace mezi ¢leny tymu byla jasnd, strucnd, jednoznac¢nd, aby
byly dodrzeny kompetence ¢lenti tymu. Tyto faktory ovliviiuji Cas, o
ktery v prvnich minutdch néhlé zastavy obéhu (NZO) bojujeme
nejvice. Pravé tyto prvni minuty rozhoduji o out-come score

postizeného.

Na zéklad¢ zdmeéru se prace zamétuje na tii zakladni okruhy je to
kardiopulmonalni resuscitace, postaveni zdravotnického zachranate
Vv posadce rychlé zdravotnické pomoci, didaktické metody
vzdélavani a jejich aplikace na problematiku KPR. Diky témto
okruhiim pochopime zasady tvorby metodického nacviku, ktery je

rozdélen na tvodni teoretickou prednasku, precizni nacvik



jednotlivych vykoni spolu s rozpoznanim poruch srde¢niho rytmu,
nacvik a secvifeni pozic na misté zajiSténi (tyto umoznuji vytvareni
pohybovych map) a na zavér spojeni jednotlivych ¢asti do kontinua

neodkladné resuscitace u dosp¢€lé osoby.

Nelze ptedpokladat, ze znalost Guidelines nds nauci spravnému
postupu. Vysledky z praktické vyuky studenti nam ukazuji témér
stejné vysledky kvality neodkladné resuscitace s ro¢nim odstupem

Vv ptipad¢ vyuziti metodického nacviku.

Trvala a efektivni motivace ucastniki dale podpoii zvySeni kvality

poskytovane¢ péce.

Po prostudovani textu budete znat:

e Postup neodkladné resuscitace v pfednemocni¢ni péci pro posadku
RZP.

e Priority zaji$téni postizeného pti neodkladné resuscitaci pro posadku
RZP.

e Uptednostiiované techniky a postup zajisténi dychacich cest
Vv pfednemocni¢ni péci pro posadku RZP.

e Uptednostitované techniky a postup zajisténi vstupu do Zilniho
reCisté v pfednemocni¢ni péci pro posadku RZP.

e Taktiku zvladnuti fizeni ¢innosti pii KPR v tymu.

Budete schopni:
e Vést postup posadky RZP pii neodkladné resuscitaci.

e Zajistit postizeného dle doporucenych postupti s ohledem na

dodrzeni doporucenych ¢asovych limitii pii neodkladné resuscitaci.

Cas potiebny k prostudovani udiva pfedmétu 6 hodin.
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KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE, ZAKLADNI

POIJMY

V této kapitole se dozvite:

a
a

a

Zakladni definici pojmu kardiopulmondlni resuscitace;
z ¢eho vychazi platna doporuceni pro neodkladnou
resuscitaci;

pravdépodobnost uspesSné resuscitace a ovlivinujici
faktory.

Klicova slova této kapitoly:
Kardiopulmonalni resuscitace, nahla zastava ob&hu, Gudelines
2010, kvalita kardiopulmonalni resuscitace.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 0,5 hod.

Kazda doba pfinasi své pokroky a objevy. Kardiopulmonalni
resuscitace (dale jen KPR) neni novinkou dnes$ni doby, jedna se o
ucelenou snahu lidstva bojovat od nepaméti se smrti. Diky védé a
poznani nenatfasdme téla utonulych na konském hibeté a pro nizkou
ucinnost jsme vypustili 1 dalS$i postupy historie. Vyvoj KPR neni
pouhou minulosti, ale poudenim a stavebnim kamenem pro

budoucnost.

Kardiopulmonalni  resuscitace (také pouZivany termin
neodkladna resuscitace) je soubor na sebe navazujicich
diagnostickych a 1é¢ebnych postupt slouzicich k rozpoznani selhani
vitalnich funkci a k neprodlenému obnoveni obéhu okysli¢ené krve
u osob postizenych nahlou zastavou obéhu. Cilem je zabranit

poskozeni zivotné dilezitych organti, zejména mozku a srdce.

Nahla zastava obéhu (NZO) je stav, kdy doslo k nahlému pteruseni

cirkulace krve v krevnim obéhu.



1.1 Guideline 2010

Na zéklad¢ studii, vyzkumu, rozvoji techniky v oblasti neodkladné
resuscitace dochéazi pravideln¢ k vytvaifeni a zménam v
doporucenych postupech, které jsou pfijimdny odbornymi

spole¢nostmi na celém sveéte.

Vychazime z doporuc¢enych postupii ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) a ERC (European Resuscitation
Council), je nutné zohlediovat specifické moznosti v CR. V CR se
proto fidime piijatymi doporudenimi Ceskou resuscitaéni radou,
ktera vystupy prezentuje prelozené do ceského jazyka na svych

webovych strankach.

Postupy pfineodkladné resuscitaci jsou zasadnim zplsobem
rozdéleny na Basic Life Support (dale jen BLS), pteloZzeno jako
zakladni neodkladna resuscitace a Advanced Life Support (dale jen
ALS), ptelozeno jako rozSitena neodkladna resuscitace. Dale je ¢leni
na postupy novorozeneckého, détského véku a pro dospélé.
Specifikuje postup v ptipadé bradyarytmii, tachyarytmii, za pouziti
automatické externi defibrilace (dale jen AED). RozliSuje
pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péci (18). V téchto materialech se
zamérn¢ vénujeme pouze rozSifené neodkladné resuscitaci
Vv pfednemocni¢ni péci u dospélé osoby. Problematiku pojimame
Z pozice zdravotnického zachranate v posadce RZP, ktery ptijizdi na

misto nahlé zastavy obéhu bez Iékare.

1.2 Efektivita neodkladné resuscitace

Uspésnd resuscitace je vysledkem mnoha faktor, znichz za
kvalitu samotné resuscitace. Zdravotnicky zachranatr pii své praci
nemuze ovlivnit typ postizeni, v€k a stav postizen¢ho, ale Casovy
faktor je schopen caste¢né ovlivnit, stejné jako kvalitu provadéné

resuscitace.



b)

d)

Casovy faktor

Cilem musi byt co nejvétsi zkraceni Casového tseku mezi selhanim a
obnovou zdkladnich zivotnich funkci. Dobrym pfedpokladem
kvalitniho pteziti je jen okamzita a v jednotlivych fazich plynule
navazujici pomoc. K zajisténi tohoto cile byl definovan sled ¢innosti
oznaCovany jako zachranny fetézec, jehoz jednotlivymi ,,clanky*

jsou nasledujici ¢innosti, resp. zésady:

zivot ohrozujici stav se zpravidla rozviji v pfitomnosti svédku, ktefi
pfi nahle vzniklé poruse musi:

- diagnostikovat zastavu obéhu a/nebo dychani;

- neprodlené zah4jit zakladni NR a provadét ji nepretrzité az do

ptedani postizeného posadce zachranné sluzby.

okamzité¢ kontaktovat Zdravotnickou zachrannou sluzbu (déle jen
Z75) prosttednictvim telefonniho Cisla tisnové linky.

(bod a) a b) je velmi Casto dnes zajiStovan telefonicky asistovanou
resuscitaci, kterou provadi dispeCer Operacniho stiediska ZZS)

ZZS s potiebnym vybavenim a Vv ramci co nejkratSiho dojezdového
¢asu okamzité po svém piijezdu zahajuje rozsifenou NR

na ni pak — po stabilizaci Zivotnich funkci nemocného — nasleduje
transport postizeného do cilového zdravotnického zafizeni za
pokracujiciho poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce — tzv.
zajistény pievoz

ptijeti postizeného na 1iZko neodkladné péce.

Od terminu ,,zdchranny fetézec* se svym pojmenovanim i obsahem
mirn¢ odchyluje pojem ,fetézec preziti“, ktery zdiraziuje
nezbytnost provedeni fady ukonti v jejich casové posloupnosti,
rychlé navaznosti a Uplnosti jako predpoklad tspéchu neodkladné
resuscitace pii zastavach obéhu zejména z kardidlnich pficin.

Retézec ma tyto Gtyii ¢lanky: Gasny pfistup a vyrozuméni ZZS;



c¢asnou zakladni NR; c¢asnou defibrilaci a c¢asnou resuscitaéni,
kardidln¢ zaméfenou péc¢i. Pfi  opomenuti, nebo opozdéni
kteréhokoliv  zuvedenych cClankti je pireziti  postizeného

nepravdépodobné (19).

Typ postizeni

Niz8§i GspéSnost ma selhani zakladnich zivotnich funkci
Z nekardidlnich pfic¢in, napf. pii polytraumatu a pokracujicim
traumatickém Soku, zévazné intoxikaci (zejména bicyklicka
antidepresiva, drogy), nezvladdnutelné plicni postizeni S tézkou
hypoxii, metabolickém rozvratu, centrdln¢ podminéném selhani
(choroby CNS) atp. Pii zastavach ob¢hu z kardidlnich pficin jsou
nejhorsi resuscitaéni vysledky pii diagnoéze elektromechanické
disociace, nebo asystolie bez jakékoliv elektrické aktivity. Naopak
hrubovinna komorova fibrilace, nebo komorova tachykardie
promptné reagujici na elektroimpulsoterapii maji resuscitacni

vysledky nejlepsi.

Veék a stav organismu

Pacienti nejvyssi  v€kové skupiny a dlouhodobé nemocni
S minimalnimi rezervami maji pti vSech typech NZO pfiméiené horsi

progndézu. Divodem je predevSim polymorbidita postizeného.

Okolnosti, jako jsou hypotermie organismu, zasah elektrickym
proudem, intoxikace, alkohol, drogy, dlouhodobd medikace (beta
blokatory a kalciové blokatory, kardiotonika), vyrazné ovliviiuji

vysledek zasahu a vyzaduji jejich zohlednéni a ipravu postupii.

O kvalité BLS rozhoduji pfedevsim faktory, stojici pfevazn€ mimo
sféru vyraznéjSiho vlivu zdravotnickou zachrannou sluzbu (déle jen

A

ZZS). Kvalitu rozsirené neodkladné resuscitace urcuje:

ziizovatel zdravotnického zafizeni se svym managementem, se svym

materidlnim a technickym zabezpecenim;
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- erudovany persondl, ktery je schopen materidl dostatecné vyuzit, je

schopen zhodnotit své znalosti a dovednosti, které jsou na vysoké

odborné urovni pravidelné udrzovany a rozsSifovany za plné podpory

zameéstnavatele.

Shrnuti kapitoly
Kardiopulmonalni resuscitace je soubor na sebe navazujicich a 1é¢ebnych

postuptl, které slouzi k rozpoznani selhani zivotné dulezitych

funkci a neprodlenému obnoveni ob&hu u osob postizenych
nahlou zastavou ob&hu a dychéni. Cilem je zabranit
poskozeni dulezitych organil, zejména mozku a srdce.

Vychazime z doporu¢enych postupi,, Guidelines (nejnovéjsi z roku 2010),

Neodkladnou

které piijala Evropska rada pro resuscitaci a nasledné Ceska
resuscitacni rada.

resuscitaci rozdéluyjeme na zakladni neodkladnou
resuscitaci (Basic Life Support- BLS) a rozsifenou
neodkladnou resuscitaci (Advanced Life Support- ALS).

Na uspéSné resuscitaci se podili celd tfada faktord ovlivnitelnych a

neovlivnitelnych. Casovy faktor, ktery spojuje pomoc svédki
na misté a Casné kontaktovani opera¢niho stiediska, co
nejkrat§i dojezd vozidla ZZS sokamzitym zah4jenim
roz$itené neodkladné resuscitace. PostiZzeni typu kardidlni
ptihody dava postizenému vétsi Sanci na pieZiti oproti NZO
pfi polytraumatu, intoxikaci aj. Pfi kardidlni pfihodé¢ ma
nejvyssi pravdépodobnost preziti postizeny s fibrilaci komor.
Samoziejmosti jsou horsi vysledky u starSich postizenych,
ptedevsim pro polymorbiditu.

Otazky ukoly:

o Definuj pojem kardiopulmonalni resuscitace.
a Jak délime neodkladnou resuscitaci v rdmci doporucenych postupti?
a Co ovliviiuje uspeéSnost neodkladné resuscitace?

Dalsi doporucené zdroje k této kapitole:

WWW.resuscitace.cz

www.urgmed.cz

11



http://www.resuscitace.cz/
http://www.urgmed.cz/

2 POSTUP PRI NAHLE ZASTAVE OBEHU PRO
ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARE V POSADCE RZP

V této kapitole se dozvite:

o které zakladni ikony jsou vazany na ¢innost
zdravotnického zachranafte, ktery pracuje na misté
v tymu RZP bez 1ékafte;

a jaké jsou zakladni diagnosticka opatfeni pro zahajeni
neodkladné resuscitace;

Q o technice provadéné zevni srde¢ni masaze a
nejcastéjSich chybach

O podstatu zakladnich znalosti zhodnoceni srdec¢niho
rytmu

a celkovy postup zdravotnického zachranatfe pti NZO z
pohledu posadky RZP

Klicova slova této kapitoly:
Nahla zéastava ob&hu, zevni srde¢ni masaz, ventilace, poruchy
srdec¢niho rytmu, kardiopulmondlni resuscitace.

Cas potfebny k prostudovani udiva kapitoly: 2hod.

Cinnost zdravotnického zachranafe je vazana legislativou a danymi
kompetencemi. Predpokladem pro zafazeni do kurzu je znalost
kompetenci, proto zde nejsou uvedeny. Zamétujeme Se na ¢innost
posadky vozidla Rychlé zdravotnické pomoci (dale jen RZP), tedy
pfedevSim dvouclenného tymu, ktery se ocitd na misté nahlé zastavy
ob¢hu (dale jen NZO). Omezit Casovou ztratu je pro ¢leny posadky
velmi naro€né a pouze kvalitni pfiprava a to predevSim prakticky
nacvik v simulaci mize zachrandie dostateCné pfipravit tak, aby

Casové ztraty byly minimalni.

Zasadni je v tomto pripadé:
- zhodnoceni zakladnich zivotnich funkci;

- zahajeni neodkladné resuscitace;

12



kontaktovani operac¢niho stfediska (dale OS), vyzadani posadky
RLP;

zhodnoceni srdecniho rytmu, ptipadna defibrilace;

vyhodnoceni zvratnych pfi¢in;

zajisténi periferniho zilniho vstupu,

zajisténi dychacich cest.

Ptedpokladem pro uspésné uchopeni tématu je nutna
znalost fyziologie a patofyziologie srde¢ni cinnosti a

dychéani, stejn¢ jako znalosti anatomické.

2.1 Diagnostika a pri¢iny nahlé zastavy obéhu

Diagnézu nahlé zastavy obéhu (dale jen NZO) je nutné stanovit
okamzité pii zjiSténi bezvédomi, zastavy dychdni a u nehmatného
pulsu na krkavici nebo stehenni tepné (u dospélych a vétSich déti).
Guidelines 2010 se 1 v ptipadé nelékatskych zdravotnickych
pracovnikl pfiklani k prvotnimu zhodnoceni dychani a naslednou
péci zajistit dle pfitomného nebo nepfitomného dechu. Dlvodem je
vzdy soubéh zastavy ob¢hu i dechu, nebo nedostate¢né¢ho dychani.
Timto se vyhneme cCasovému prodleni pifi hmatani pulzu.
Jednozna¢né vSak doporucujeme, pokud mame na misté monitor s
defibrilatorem, pfilozeni defibrilacnich padel a vyhodnoceni
srde¢niho rytmu. Zastava obéhu mize byt primarni, je-li zptisobena
pfi¢inou na srdci, nebo sekundarni, dochazi-li k zastavé ob&hu na

zakladé€ primarni zastavy dechu. Byva typicka pro détsky vek (16).

Nastudujte si patofyziologii srde¢ni zastavy, zastavy dechu.

Pii¢iny NZO- neurazové:
- akutni infarkt myokardu,
- masivni embolizace plic,

- maligni arytmie,

13
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- hypoxie aj.,

Pri¢iny NZO- urazové:
- mozkolebec¢ni poranéni,
- hemoragicky Sok,

- urazy elektrickym proudem aj.

Nahla zastava dychani je jako primarni vzacna, vétSinou ji
predchazi krat$i nebo delsi interval postupného zhorSovani dychani,
kdy dochazi k Gtlumu az ztrat€¢ védomi a posléze k porucham
srde¢niho.

Zastavu dychani pfitom zjiStujeme stejné rychle a jednoduse jako
zastavu ob&hu — necitime na své kuzi proud vydechovaného
vzduchu; nevidime dychaci pohyby hrudniku; neslySime vdech ani
vydech postizeného. Tzv. lapavé — termindlni dechy jsou
povazovany za nedostatecné dychani a zahajujeme KPR dle
doporuceni.

Nahla ztrata védomi mize byt projevem Sirokého spektra
onemocnéni od méné zavaznych az po kritické. Je tieba ji posuzovat
komplexné v kontextu s dalsim klinickym nalezem (hypoglykémie,
urazy hlavy, intoxikace, epilepsie, febrilni kiece, zastava obchu,
zastava dechu). Zavaznost poruchy veédomi mizeme hodnotit

s pouzitim Glasgow Coma Scale (GCS) (21).

Pii diagnostice postupujeme:
- kontrola védomi,

- uvolnéni dychacich cest,

- kontrola dychéni,

- kontrola obéhu.

Hned v poc¢atku je nutné myslet na potencialné zvratné piiciny
zastavy obchu, které maji prognosticky pozitivni vyznam a casto
méni postup pii zajiSténi postizené¢ho. Tykd se to predevSim

prodlouzeni délky provadéni KPR, mnohdy i béhem transportu do
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nemocnice. Tyto stavy jsou prezentovany pro snazsi zapamatovani

ve zkratkach jako 4T a 4H:

- Hypoxie, Hypovolemie, Hypo-Hyperkalémie, Hypotermie;

- Tenzni pneumotorax, Tamponada perikardu, Trombembolie,
Toxické davka jedu (20).

2.2 Technika provadéné srde¢ni masaze

Diusledkem rytmického stlacovani hrudniku je sttidavé zvySovani a
snizovani nitrohrudniho tlaku a soucasn¢ piimé stlacovani a
uvoliovani srdce a velkych cévnich kmeni. Oba tyto mechanismy
prispivaji k vzestupu tlakového gradientu a k posunu krve v ob&hu.
Béhem stladeni srdce dojde k vypuzeni krve zkomor ve sméru
daném chlopennim systémem, tj. do plic a do télniho ob&hu. Pfi
preruSeni tlaku se srde¢ni oddily opét plni pfitékajici krvi ve sméru
otevieni sinoatridlnich chlopni. MasaZz srdce nikdy nenahradi
spontanni ¢innost srdce a obéh krve plnohodnotné. Literarni zdroje
hovofi jen asi o 25-30% Uucinnosti ve srovnani s klidovym

minutovym objemem srde¢nim (21).

Pro zah4ajeni nepiimé srdecni masaZe je nezbytné postiZzeného ulozit
do polohy na zadech vodorovné na tvrdou podlozku. Dojde-li
k nahlé zastaveé na ltizku je nezbytné lizko vypodlozit, nebo pacienta
pfesunout. Veskerda manipulace s postiZzenym musi probihat co
nejSetrnéji a nejrychleji, aby mohla byt nepifiméd srdecni masaz
zapocata co nejdiive. Misto pro nepfimou srde¢ni masaz je

uprostied hrudni kosti a spojnici prsnich bradavek.

Na urc¢ené misto piilozi zachrdnce hrot své dlané a druhou ruku
polozi na hibet ruky prvni. Prsty mohou byt propleteny, nebo ruce
mirné prekiizeny. Zachrance se naklani nad postizeného, ob& horni
koncetiny ma v loktech napnuté v kolmém postaveni k hrudniku a
vyuziva ke kompresi své hmotnosti. Sila stlaceni odpovida preneseni

cca 40kg hmotnosti. Rytmicky stlacuje hrudni kost kolmo smérem

15



K hrudnim obratlim. Hloubka stlaceni je u dospélych osob
priblizné 5 em. Komprese hrudniku trva polovinu doby cyklu, tedy
stejné dlouho, jako uvolnéni, které musi byt kompletni. Castou
chybou je tzv. opirani se 0 hrudnik, kdy je hrudni ko$§ udrZzovan
v trvalé kompresi vétSinou 1,5-2cm. Efekt komprese a dekomprese
se zvySenim nitrohrudniho tlaku je pak minimalni (22). Nesmi tedy
dojit k trvalému stlaceni hrudniku, vede to ke snizeni efektivity
masaze. Po kompresi zachrance rychle uvolni tlak na hrudni kos,
jeho ruce vSak zustavaji stale v kontaktu s hrudnikem postizeného.
Frekvence neprimé srdecni masaze je 100 stlaceni za minutu. Pro
leps§i manipulaci s materidlnim vybavenim, pro zajiS§téni pozic
dvouclennych tyml zichranaift doporucujeme provadét zevni

srde¢ni masaz z pozice za hlavou.

2.2.1 Mechanicka zevni srde¢ni masaz

Snaha o zvySeni kvality tolik preferované zevni srde¢ni maséze vede
k popularizaci pfistroji pro mechanickou zevni srdeéni masaz.
V soucasné dob¢ probehly testy na zvitatech, které potvrdily, Ze pouziti
zvySuje hemodynamiku srdce a zlepSuje kratkodobé preziti.

Mezi zastupce téchto piistroji fadime LUCAS (obr. 3) a Autopulse (obr.
4)

PouZitim automatického resuscitacniho pfistroje I1ze docilit kvalitni a
nepirerusované masaze s hloubkou stlaceni 5 cm o frekvenci 100 stlaeni
/ minutu. Pfistroje pracuji ve dvou rezimech kompresi - nepierusovana
masaz s akustickym upozornénim pro ventilaci, nebo v resuscitacnim
poméru 30 stlaceni: 2 vdechy provadéné zachranci. U pfistroje LUCAS
diky uziti ,,masazni ptisavky“ dochazi béhem resuscitace i k aktivni
dekompresi  hrudniku pacienta v casovém poméru komprese:
dekomprese 1:1, soucasn¢ je zajisténo neménné misto provadéni
kompresi hrudniku. Konstrukce pfistroje umoziuje provadet defibrilaci
za kontinualné provadéné srdeni maséaze.

Omezeni uziti Lucase 2 je ve vySce hrudniku, a sice V rozmezi 17 — 30,3

cm a jeho S§ifce maximalné 44,9 cm. Hmotnost pacienta neni
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rozhodujicim faktorem. V ptipadé¢ Autopulse je pouziti omezeno
hmotnosti nad 130kg.

Vyhoda uziti téchto pfistroji spociva v relativné jednoduché aktivaci
pristroje, jeho umisténim na pacienta a zapoCetim neodkladné
resuscitace, kterou je mozné provadét kontinualn€ i béhem transportu
pacienta na specializované pracovist¢€ a v jinak nepfistupnych a

stisnénych prostorech.

Obr. 3: LUCAS (18) Obr. 4: Autopulse (19)

2.2.2 Zhodnoceni srdeéniho rytmu

Vyhodnoceni srde¢niho rytmu je dilezit¢é predevS§im vzhledem
k mozné ventrikularni fibrilaci nebo ventrikularni tachykardii bez
hmatného pulzu, ty jsou okamzitou indikaci k provedeni defibrilace.
Pfi prvnim zhodnoceni srde¢niho rytmu rozdélujeme srde¢ni rytmus

na tzv.:

- defibrilovatelny  (shockable rhythms) ventrikularni fibrilace,

ventrikuldrni tachykardie, bezpulzovi;

- nedefibrilovatelny (non-shockable rhythms) asystolie,

elektromechanické disociace (16).

Je nutné, aby zdravotnicky zachranar mél znalosti a zkuSenosti

pri hodnoceni srde¢niho rytmu.
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Zopakujte si zakladni poruchy rytmu.

MiizZete vyuzit webové stranky: www.ekg-ucebnice.cz

2.3 Technika provadéné ventilace

Zajisténi ventilace nepatii k prvnim vykonim pifi zahdjeni
neodkladné resuscitace, ale nesmi byt vypusténa. Pokud jsme
schopni zah4jit ihned ventilaci, zahajujeme po 30 stlacenich
hrudniku a dale opakujeme do zajisténi dychacich cest. Vyuzivame

standartni pomucky obli¢ejovou masku, filtr.

POZOR oblicejova maska sama o sob¢ nezajiStuje uvolnéni
dychacich cest. Je nutné dodrzet zasady pouziti tzv. C-hmatu, kdy
ptes masku k obliceji stlacujeme palcem a ukazovakem, zbylé prsty
vytvaii tah, ktery vede k zéklonu hlavy. Netésnost masky je jedna ze
zékladnich chyb pfi ventilaci pacienta. SnaZime se dodrZet rytmus 1
vdech = 1 vtefina, 1 vydech = 2 vtefina. Celkové pferuseni by

nemélo byt delsi nez 5 vtefin.

Pokud je to moZné, snazime se co nejdiive o zajiSténi
oxygenoterapie, pfipojenim k ru¢nimu kiisicimu vaku. Pti aplikaci
10 I/min. se dostaneme na hodnotu 0,85 FiO,. Dle doporuceni
Guidelines 2010 bc¢hem resuscitace poddvame O, V maximalni

davce.

2.4 Postup posadky RZP pi¥i kardiopulmonalni resuscitaci

Rozdilnost jednotlivych postupti mizeme vidét v riznych piipadech
vék postizeného, pfiCina postizeni, ptredevS§im pak o postupu
rozhoduje prvni monitorovany srdec¢ni rytmus, kdy je do samotné

resuscitace v¢lenéna ¢asna defibrilace.

18


http://www.ekg-ucebnice.cz/

Postup pii ne-defibrilovatelném rytmu pro posdadku RZP

Po vyhodnoceni rytmu jako nedefibrilovatelny zahdjime
neprodlené KPR, kontaktujeme OS a zahdjime pfipravu k dalSim

vykontim:

- prioritou Uvodni ¢asti resuscitace je kvalitni srdecni masaz,
minimalizujeme pferuseni srde¢ni masaze (do zajisténi dychacich
cest dodrzujeme pomér masaze a vdechti 30:2). Neni mozné vSak
striktni dodrzovani resuscitacniho poméru na tkor kvalitni srde¢ni

masaze bez prodlevy;
- zajistujeme dychacich cesty, zahajime oxygenoterapii;
- zajiStujeme periferni Zilni vstup - bez preruseni srde¢ni masaze,

- podavame adrenalin Img co 3-5min.(lé¢iva podavame pouze dle
metodického pokynu organizace, dle platnych kompetenci, nebo

po telefonické konzultaci s 1ékaiem);

- zahgjime infuzni terapii.

V ptipad€é dvouclenného tymu na misté a snaze zajistit minimalni pfesun
zachrancti na misté, ktery vede k prodleni, je vhodné&jsi jako prvni zajistit
dychaci cesty. Pfedevs§im z toho diivodu, Ze druhy ¢len posadky nasledné

zvladne kombinovat zevni srde¢ni masaz 1 ventilaci postiZeného.

Mrve

Zvazime reverzibilni pfiiny a zahdjime jejich terapii.

Vykony se snazime provadét bez pferuSeni masaze s jasnym naplanovanim
vSech vykont. Vyjimkou miiZze byt napi. pribéh endotracheédlni intubace,

kdy endotrachealni rourka prochazi pies hlasivkové vazy (16).

Z 1¢éciv diive bézné poddvané natrium hydrogencarbonicum se dnes jiz
nedoporucuje. Je mozné ho podat pii déle trvajici resuscitaci, ale pouze po

kontrolnim odbéru krevnich plynd (23).
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Postup pii defibrilovatelném rytmu- defibrilace

Ptiblizn¢ v ptipadé 25% NZO je uvodni rytmus vyhodnocen jako
defibrilovatelny. Takto mize byt vyhodnocen rytmus i V pribéhu
resuscitace s ptivodné nedefibrilovatelnym rytmem, a to opét az v 25% ze

vSech piipadi (16).

V ptipad¢ jednoho z rytmu vysSe uvedenych je nutné v co nejkrat$im case
zajistit defibrilaci. Defibrilace je zruseni zivot ohrozujici komorové arytmie
elektrickym vybojem. Pfi komorové fibrilaci je tento vyboj o dostate¢né
intenzité jedinou Uc¢innou lé€bou. Hemodynamickym dasledkem fibrilace,
kdy buiikky myokardu ,,hyii“ chaotickou aktivitou a kazda se nachazi v jiné
fazi cyklu, je totiz pouhé chvéni srdecni svaloviny bez schopnosti vypudit
krev do obéhu. Zvoleny defibrilaéni vyboj, svym prichodem srde¢ni
svalovinou depolarizuje vSechny buiiky soucasné, vSechny opét spole¢né
zahdji repolarizaci. Tim vytvofi podminky pro uplatnéni impulsu
pfirozeného pacemakeru sinusového uzlu a prevodniho systému srde¢niho
K soucasné depolarizaci, koordinovanému stahu svaloviny myokardu a
obnoveni cCerpaci funkce srdce. Stejny postup uplatnime pii ob&hovée
neucinné (bezpulsové) komorové tachykardii. V obou ptipadech je vyboj

asynchronni, nevyzadujici nacasovani (21).

Po vyhodnoceni rytmu jako defibrilovatelny zahdjime neprodlené KPR,

kontaktujeme OS a zahdjime piipravu k dalSim vykonim:

- ptipravime pfistroj k defibrilaci, béhem piipravy nepierusujeme
zevni srdeni masaZ. Snahou je sniZit na minimum ¢asovou ztratu
mezi pierusenim srde¢ni masaze a vybojem. I prodleva 5-10s muze
vést ke snizené uspeSnosti defibrinaéniho vyboje. Je nutné
vytisknout zidznam rytmu elektrokardiogramu, jest¢ pied

defibrilaci.

- zdravotnicky zachranat provede jeden vyboj (360J monofazicky

pfistroj, 150-200J bifazicky pfistroj). Ve vétsiné posadek
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pouzivame defibrilaéni padla nikoli elektrody (ekonomicka

zalezitost).

- ihned po vyboji pokracujeme se srde¢ni masazi. Vyhodnoceni rytmu

se doporucuje po 2min. resuscitace. Sledujeme ¢as na monitoru.

- Bé&hem pokracujici resuscitace zajistime dychaci cesty.

- Opakovana kontrola srde¢niho rytmu, piip. 2 defibrilace.
- Zajistime periferni zilni katétr.

- Opakovana kontrola srde¢niho rytmu, ptip. 3 defibrilace.

- Po tfeti neuspésné defibrilaci poddvame amiodaron v davce 300mg
bolusové, podavame v 20ml G 5% (16). (1é¢iva podavame pouze
dle metodického pokynu organizace, dle platnych kompetenci,

nebo po telefonické konzultaci s 1ékaiem).

Amiodaron je antiarytmikum urcené pii KPR kpodani u komorové
fibrilace, nebo bezpulzové komorové tachykardie, kterd nereaguje na
defibrilaci po ptfedchozi medikaci adrenalinu. Dalsi davka 150 mg muze byt
podana u recidivujici nebo refrakterni VF / VT, nasleduje infuze 900 mg
béhem 24hod.(18). Vyzkumy na zvitatech prokazaly, ze hladina adrenalinu
dosahuje vrcholu po 90s pti perifernim podani (16). Pokud tieti defibrila¢ni
vyboj nebyl uspésny, podani adrenalinu zlepsi prokrveni myokardu a mize
zvysit pravdépodobnost uspésné defibrilace. Pokud je po 3. vyboji dosazeno
obnovy obéhu je mozné, Ze jednorazova davka adrenalinu zpusobi
tachykardii ata mtze vést k opakované fibrilaci. Pfirozeny adrenalin se
z organizmu vyplavuje okamzit¢ po obnové ob&hu, tato spojeni

S podavanym adrenalinem intraven6zn¢ vSak nejsou zkoumana (16).

Jako pokus o bezprostifedni zruSeni chaotické srde¢ni aktivity lze pfistoupit
K prekordidlnimu  uderu. Pouze vSak, pokud k ni doSlo v pfitomnosti
zachrance pii soucCasné nedostupnosti defibrilatoru, je doporuceno
u monitorovanych pacienti. Musi byt proveden okamzité, dokud je
postizeny jesté¢ oxygenovan — pak se jeho UspéSnost v pfipadé komorové

tachykardie a fibrilace udava kolem 15%. Byl vSak opakované zaznamenan
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ptechod v asystolii, nebo elektromechanickou disociaci (pravdépodobné pii
opozdéném pokusu). Jde o uder pésti, ktery do oblasti masazniho bodu na
sternu vedeme silou, pfiméfenou pacientové konstituci z vysky piiblizn¢ 20

—30cm (21; 16).

Rutinni poddvani magnesia sulfurica jiz neni doporucovano, jeho efekt a
pozitivni dopad na srde¢ni Cinnost pii srdecni zastavé nebyl potvrzen (16).
Je mozné jej indikovat v piipadé refrakterni VF/VT, je-li podezieni na
hypomagnesemii, napt. pti dlouhodobé¢ terapii jinymi, nez kalium Setficimi

diuretiky.

Soucasti pripravy pro transport je i kontaktovani operacniho  stfediska,
popf. cilového zdravotnického zatizeni, které bude piijimat pacienta.
Volime s ohledem na moznost nabidky komplexniho zajisténi dle stavu

a pficiny NZO.

Sméfovani koronarni jednotka s moznosti provedeni akutni koronarografie
—  pokud je na zakladé 12ti svodového EKG indikovana pfimé perkutanni

koronarni intervence.

Sméfovani do nemocnice s traumacentrem (pfes urgentni pfijem) —

doporucené postupy odborné spole¢nosti.

Podstatou zajisténi maximalni kvality neodkladné resuscitace je skloubit
jednotlivé krok, jednotlivé vykony s pfipravou 1 asistenci do jednoho
kontinua. Po nacviku jednotlivych vykonu a zvladnuti teorie je mozné
pfistoupit k praktickému néacviku neodkladné resuscitace, vzdy vSak
s kompletnim zajiSt€énim pacienta. V této fazi jiz nezkouSime pouze zevni
srde¢ni masaz, nebo pouze ventilaci. Zkousime v redlném case, pokud dojde
k chybé, neni mozné se opravit, vratit ¢as. Na otazku jak tento fakt pojmout,
mame nespocet odpovédi, byt se nam muze zdat, Ze problematika je
dostate¢né dand doporuc¢enymi postupy. Faktem je, Ze nas Cas a schopnost
ovliviiyji okolnosti, které nikde popsany nejsou ulozeni materidlu, rozdéleni

ukolt aj.
VZDY KOMPLETNI ZAJISTEN{!!!
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VZDY V TYMU SPOLUPRACOVNIKU!!!

VZDY V REALNEM CASE!!!

2.5 Namét na celkovy postup tymu

Pti piijezdu na misto postizeni kazdy ¢len tymu vi, které pomuicky vezme

z vozu. Pti ulozeni pomtcek u pacienta dbame, aby oba zachranci vidéli na

monitor a oba zachranci mohli pracovat s materidlem ulozenym v kufrech

(batohu)splnit kritérium tzv. dosazitelnosti pomticek. Pro popis ¢innosti a

lepsi orientaci zna¢ime osoby v tymu:

- Zdravotnicky zachranar (nositel kompetenci zdravotnického

zachranate) =  ZZ

- Ridi¢ zachrana¥ (nositel kompetenci Ridi¢e vozidla RLP) = RZ

Postup pri nedefibrilovatelném rytmu

zZ

Monitor, rucni kiisici vak

Batoh, kufr

- Pozice za hlavou

- Pozice ze strany postizen¢ho

Kontrola védomi, kontrola Zzivotnich
funkci- pokyn ke KPR

- Spusténi monitoru

Zajisténi vhodné polohy postizeného

Uvolnéni DC,
Zaklon hlavy

Zahajeni KPR 30:2

Kontrola srde¢niho rytmu (padla)
— asystolie

Volani na OS

KPR 30:2

Napojeni na monitor
Ptiprava pomiticek k zajisténi DC

Oxygenace

Stridani
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Zajisténi DC

Kontrola srde¢niho rytmu
—asystolie

Pfiprava pomicek k zajisténi
PZK

Zajisténi PZK- aplikace
Adreanalinu i. v. Img dle
pokynu

KPR 30:2

St

ridani

KPR 30:2

Kontrola srde¢niho rytmu
—asystolie

Uspotadani pomtcek

Zajisténi kontaminovaného odpadu

Pokracujeme do prijezdu lékare

Postup tymu p¥i defibrilovatelném rytmu

zZ

Monitor, rucni kiisici vak

Batoh, kufr

Pozice za hlavou

Pozice ze strany postiZzené¢ho

Kontrola védomi, kontrola Zivotnich
funkci- pokyn ke KPR

Spusténi monitoru

Zajisténi vhodné polohy postizeného

Uvolnéni DC, PtiloZeni defibrila¢nich padel
Zaklon hlavy Ptiprava k defibrilaci,
nabiti 150-200J
Zhodnoceni srde¢niho rytmu
— fibrilace komor
Zahajeni KPR 30:2
1 Defibrilace
KPR 30:2 Volani na OS
KPR 30:2 Napojeni na monitor
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Ptiprava pomiicek k zajisténi DC

Oxygenace

Stridani

Zajisténi DC KPR 30:2

Kontrola srde¢niho rytmu
—fibrilace komor

Piiprava k defibrilaci 200J

2 Defibrilace

Pfiprava pomicek k zajisténi KPR 30:2
PZK

Zajisténi PZK- aplikace 1é¢iv
dle pokynu

Stiidani

KPR 30:2 Ptiprava k defibrilaci 200J

Kontrola srde¢niho rytmu
—fibrilace komor

3 Defibrilace

Aplikace 1é¢iv dle pokynu KPR 30:2

Amiodaron 300mg i. v.
v G5%

2.6 Poresuscitac¢ni péce, terapeuticka hypotermie

Po obnové obchu je nutné zahajit dostateCnou poresuscitaéni péci a to 1
V podminkach pfednemocniéni péce. Hypoxie a hyperkapnie zvysuji riziko
mozného opakovani poruch srde¢niho rytmu ¢i srde¢ni zastavy.

Z pohledu ventilace je nutné dosahnout normoventilace, kterd povede
K udrzeni SatO; 94-98%. Nasledny stav po tsp&sné resuscitaci je v literatuie
uvadén jako syndrom po srde¢ni zastavé (post-cardiac arrest syndrome).
Pribéh této faze méa piimy vliv na zlepSeni neurologického stavu
postizeného.

Snazime se tedy v PNP o:
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- zajisténi 1écby béhem transportu (napt. 1é¢iva dle doporucenych
postupti);

- urCeni spravného cilového pracovisté (zohlednéni zvratnych pticin
NZO);

- zahgjeni terapeutické hypotermie.

2.6.1 Terapeuticka hypotermie

Hypotermie je definovana poklesem teploty t&lesného jadra pod 35°C. Jiz
v pfednemocni¢ni pé¢i se snazime zajistit terapeutickou hypotermii.
Odborna spole¢nost Urgentni mediciny a Mediciny katastrof i Ceska
resuscitaéni rada vydali své stanoviska a doporuéeni pro CR.

Co nejrychlejsi navozeni terapeutické mirné hypotermie (TH) u nemocnych
po nahlé zastavé obchu (OHCA) zvySuje Sance na pfiznivy neurologicky

vysledek a redukuje pravdépodobné i mortalitu.

Indikace:
- udospélych pacientd s NZO po tspésné KPR s inicidlnim
defibrilovatelnym rytmem;
- Jiny rytmus (ke zvazeni l¢kare).
Kontraindikace:
- traumaticka pficina srde¢ni zéastavy,
- infaustni stav,
- nejednoznacnost srdecni pti¢iny NZO,
- bradykardie,
- spontanni hypotermie,

- doba>8hodin od obnovy ob¢hu.

V prednemocni¢ni péci se upiednostituje, pro svou financni dostupnost,
infuzniho chlazeni- (Rychla Intra Venozni Aplikace krystaloidniho
roztoku- RIVA).

Podavame chlazené krystaloidy, roztok o teploté 4°C (30ml/kg) cca 2000ml.
Teplotu timto snizujeme o 1,5°C za 30 minut. Tyto roztoky jsou chlazeny

V lednicich zabudovanych v zéstavbé sanitniho vozu. Teplotu je nutno
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kontrolovat a vést zaznam o stavu teploty popi. teplotu regulovat na

pozadované 4°C.

U pacienta sledujeme:
- obchovou stabilitu (nejcastéjsi divod preruseni TH);
- meéfime télesnou teplotu jadra na pocatku chlazeni a pti predani
(v pfednemocnic¢ni péci v kone¢niku);

- SpOz a EtCO,.

Pacient je béhem ochlazovéani analgosedovan, doporuceno je MgSOau,

Je nutné zajistit kontinuitu péce a pacienta sméiovat do zdravotnického

zarizeni s moznosti pokracovani Fizené hypotermie.

Shrnuti kapitoly

Zasadnim pro sniZeni vyskytu chyb v neodkladné resuscitaci zdravotnickym
zachranafe je skloubit a navazat tyto vykony: zhodnoceni
zakladnich Zivotnich funkci, zah4jeni neodkladné resuscitace,
kontaktovani OS, zhodnoceni rytmu, vyhodnoceni zvratnych
pfi¢in NZO, zajisténi PZK, zajisténi DC.

V dospélosti se nejéastéji setkavame s primarni srdecni zastavou. Priciny
jsou: infarkt myokardu, masivni embolizace plic, maligni
arytmie aj. Pfi diagnostice NZO dodrZzujeme: kontrolu
védomi, uvolnéni DC, kontrola dychani, kontrola ob¢hu.
Dbame na zhodnoceni zvratnych pti€¢in NZO coz jsou:
hypoxie, hypovolemie, hyperkalemie, hypotermie, tenzni
pneumotorax, tamponada perikardu, trombembolie, toxicka
davka jedu.

Po zhodnoceni stavu zahajujeme bez prodleni KPR zevni srde¢ni masazi.
V rytmu 100/min, hloubka stlaceni cca Scm.

Ventilaci vavodu provadime rucnim kiisicim vakem rezervoarem,
s oblicejovou  maskou. Nezapomindme na  zahdjeni
oxygenoterapie s maximalnim pritokem. Dodrzujeme pomér
30:2 do zajisténi dychacich cest.

Pti NZO rozliSujeme srde¢ni rytmus na defibrilovatelny a
nedefibrilovatelny. V pfipadé komorové fibrilace nebo
bezpulzové komorové tachykardie se snazime zajistit
okamzitou defibrilaci, nasledn¢ pokrac¢ujeme v resuscitaci.
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Otazky ukoly:

a
a
a

Jmenuj zasadni vykony zdravotnického zachranare pti vedeni KPR.
Jaké jsou pfiCiny primarni srde¢ni zastavy?

Co jsou potencialné zvratné pii¢iny piti NZO? Jmenuj je. Jakym
zpusobem ovliviiuji postup pii KPR?

Popis techniku zevni srdecni maséze.

Které poruchy srde¢niho rytmu jsou indikaci k okamzité defibrilaci?
Kolik J volime pii defibrilaci bifazickym defibrilatorem? Néazorné
ukaz spravné umisténi defibrilacnich elektrod nalepovacich a
pftitlacnych.

Které z 1€¢iv podavame pii KPR a v které fazi, jak ¢asto?

Kdy mtizeme provést prekordidlni uder?

Co je to terapeuticka hypotermie (dale jen TH)? Kdy je TH
indikovana? Jak postupujeme v piednemocniéni péci?

Dalsi doporucené zdroje k této kapitole:

Wwww.resuscitace.cz

www.urgmed.cz

www.ekg-ucebnice.cz
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3 ZAJISTENI DYCHACICH CEST,
OXYGENOTERAPIE, VENTILACE

V této kapitole se dozvite:

o jakym zplsobem ma postupovat zdravotnicky zadchranar
pfi zajisténi DC v systému RZP pti vedeni KPR;

o jaké pomicky muze pouzivat a jaké jsou jednotlivé
postupy;

o jaké hrozi komplikace pfi zajisténi dychacich cest;

o jakym zpisobem zajisStujeme oxygenoterapii pfi vedeni
KPR;

o kdy a jakym zplUsobem zajistujeme umélou plicni
ventilaci.

Klicova slova této kapitoly:
a Zajisténi dychacich cest, kombitubus, laryngealni maska,
ruéni kfisici vak, endotracheélni intubace, kyslikova
terapie

Cas potiebny k prostudovani uéiva kapitoly: 1,5hod.

Ptedpokladem pro zvladnuti kapitoly je znalost anatomie a fyziologie

dychacich cest a dychani. Zopakujte si. Zapiste si zakladni anatomické
pojmy.

Zpruchodnéni a uvolnéni dychacich cest je snaha o obnoveni spontanniho
dychani. Horni cesty dychaci (dutina Ustni a nosni, hypofarynx, epiglottis a
hlasivky) jsou u normalné vyvinutého jedince dostate¢né prostorné a volné
priachodné. Napomahaji tomu obranné reflexy a svalovy tonus. Pii vdechu
vyvolaném pohybem hrudniku a ¢innosti branice s naslednym rozepnutim
plic, je vzduch nasavan velmi mirnym podtlakem, pii vydechu je posouvan
pouze tihou klesajiciho hrudniku. Sebemensi piekazka v dychacich cestach
muze mit fatalni disledky, zejména u pacientii s poruchou védomi.

KaZzdy pacient s poruchou védomi je ohroZen piedevs§im sniZenim svalového
napéti s naslednym poklesem kotfene jazyka k zadni sténé hltanu, takze se

dychaci cesty ¢astecné, nebo Upln¢ uzaviraji. ZhorSeni priichodnosti hornich
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cest dychacich déle podporuje uvolnéné svalstvo mékkého patra a svalstvo
tvafi a rth u bezzubych postizenych, vybofend nosni piepdzka, nosni
polypy, adenoidni vegetace, hypertrofické tonzily, zahlenéni atp. Rovnéz
poloha postizeného je vyznamnym faktorem ovliviiujicim prachodnost
dychacich cest. Postizeného v bezvédomi je proto tfeba ulozit do vhodné

polohy popf. zajistit uvolnéni dychacich cest zaklonem hlavy.

Hodnoceni prichodnosti dychacich cest a dychani je prioritou pii hodnoceni
zakladnich zivotnich funkci. Omezenou prichodnost dychacich cest je tieba
okamzité rozpoznat a dostate¢nou priichodnost zjednat a udrzet — coz plati 1
pro transport, kdy je nerozpoznand a pretrvdvajici nedostatecnost

spontanniho dychéni pfi¢inou dal§iho zhorSeni stavu.

Uvolnit nebo zprichodnit dychaci cesty 1ze mnoha manévry nebo postupy.

Zajisténi dychacich cest bez pomiicek

Zajisténi dychacich cest bez pomticek patii mezi zékladni dovednosti
kazdého zdravotnického pracovnika. Jedna se o:

- otevieni a vycisteni ust a hltanu,
- trojity manévr a zdaklon hlavy,

- Heimlichitv manévr a uder do zad.
Zajisténi dychacich cest pomiickami

Zajisténi dychacich cest s pomiickami spada do kompetence proskolenych
zdravotniki a 1€kaifti. Volba pomiticek pro zajisténi dychacich cest se fidi
jejich dostupnosti, kompetencemi a zruc¢nosti zdravotnika, ktery zajisténi
dychacich cest provadi. Guidelines 2010 uvadi, Ze neni potieba v prvni fazi
trvat na definitivnim zajisténi dychacich cest. Pro zdravotnického
zachranafe (dale jen ZZ) na misté je povazovano za dostatecné provadét
kvalitni ventilaci ru¢nim kiisicim vakem s dostate€nou oxygenoterapii,
popt. zajisténim DC ustnim vzduchovodem. Stejné jako u BLS je i zde

Vv prvni fazi kladen diiraz na kvalitni zevni srde¢ni masaz (16).
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77 zajistuje dychaci cesty v ramci svych kompetenci. Je vhodné,
aby metodicky pokyn zachrannych sluzeb uptesnil kompetence a

jasn¢ definoval postup a okolnosti pfi zajistovani dychacich cest:

- Jmenoval pomicky, které muze zdravotnicky zachranaf

pouzit. Dle zvyklosti pracovis§t¢ mohou byt rozdily.

- urcil za jakych podminek mé pomucky pouzit. Napt. pokud

1ékaf na misto nedorazi do 5Smin.

To vSe po fadném zaskoleni a prokazatelném nacviku.

3.1 Faryngealni intubace

Faryngeélni intubace je termin pouzivany nékterymi autory pro zajisténi
hornich cest dychacich zavedenim ustniho, nebo nosniho vzduchovodu.
Tento vykon je pomérné jednoduchy, mize vSak byt pti podcenéni zbytkové
drazdivosti v oblasti hltanu a hrtanu riskantni a mizu vést k vyvolani

zvraceni a ptipadné aspirace.

Ustni vzduchovod

je pryzova, nebo plastikova pomicka s vyraznou paméti a protiskusovou
vlozkou.

Velikost vzduchovodu = vzdalenost mezi koutkem tst a tthlem dolni Celisti.
Pted zavedenim je tfeba jej postiikat lokalnim anestetikem, nebo alespon

navlhcit.

Zavedeni:
- Otevieme Usta postizeného a vzduchovod zavadime nejprve
obracené — konvexitou smérem k brad¢.
- Teprve po zavedeni piiblizné ke konci patra jej v ustech o
180° rotujeme, aby byl ulozen konvexitou na patie a zadni
sténé hltanu a konkavitou podél jazyka, jehoz kofen tak

oddaluje od zadni stény hypofaryngu.
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Komplikace:

- nespravné umisténi a velikosti vzduchovodu — natlaceni kofene

jazyka do hypofaryngu s naprostou obturaci dychacich cest.

- ucpani prasvitu vzduchovodu vazkym hlenem — snizuje jeho

funkénost.

- drazdéni reflexogennich davivy reflex — zvraceni, laryngospasmus,

aspiraci tekutiny.

Zavedeni ustniho vzduchovodu je zafazeno do kompetenci zdravotnického

zichranafe.

Kombitubus

- slouzi jako alternativa endotrachedlni intubaci, ktera je vyhradné
v kompetencich 1ékafe. Lumen kombitubusu je podélnou piepazkou
rozdéleno na dvé samostatné trubice. Tubus je opatfen dvéma
tésnicimi balonky. VéEtsi slouzi k utésnéni hltanu. Mensi koncova
manZzeta utésiiuje jicen a brani regurgitaci Zaludecniho obsahu. (viz.

Obr. 5)

Obr.5
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Zavedeni:

rourka se zavadi naslepo (bez laryngoskopu ¢i jinych pomicek);

v neutralni poloze hlavy (vétSinou je zaveden do jicnu)

- rourku zavedeme az do oznaceného mista;

- nafoukneme obturace dle uvddéné¢ho mnozstvi (podle velikosti

kombi-rourky se tyto hodnoty lisi);

- napojime na rucni kiisici vak na modrou koncovku (ptedpokladané
zavedeni do jicnu) a kontrolujeme ventilaci poslechem (viz. Obr.
6). Je-1i auskultace negativni je kombitubus zaveden do trachey; v
tomto piipad¢ je nutné pfipojit rucni kiisici vak na bilou koncovku

(zavedeni do trachey) (25).

Dechovy objem se pak do dychacich cest dostava neptimo — postrannimi
otvory, jimiZ je tubus opatfen ve svém useku mezi obéma tésnicimi balonky.
Uziti kombitubusu je omezeno u déti, u osob s anomaliemi v dychacich
cestach, pti zachovanych reflexech. Velikosti tubusii jsou ureny pro osoby
od 120cm vysky a od 150cm vysky. Zdravotnicky zachranaf je kompetentni
zajistit dychaci cesty pomoci kombitubusu. Na né¢kterych vyjezdovych
stanovistich je dan standard pro pouziti kombitubusu, netykd se to pouze

postupu, ale i podminek za kterych je mozné kombitubus pouzit (26).

Komplikace:

- perforace jicnu,

submuko6zni hematomy v krku,

subkutanni emfyzém,

pneumotorax, pneumomediastinum, pneumoperitoneum (27).
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Laryngedlni maska

Laryngedlni maska se sklddd s masky, nafukovaci hadi¢ky s balonkem,
dechové trubice a nize uvedené typy také z drendzni trubice. Vzduchova
tuba je lehce zaktivena, je polotvrda. Pii spravném zavedeni jsou dychaci
cesty kruhovité utésnény nafukovacim korpusem masky a hrot se nachazi
Vv oblasti horniho svérace jicnu. Je dodavana v raznych velikostech pro déti
a dospélé, vétSinou se orientujeme dle hmotnosti pacienta. Velkym
nedostatkem je mozna regurgitace zalude¢niho obsahu a nasledna aspirace
Klasicka laryngalni maska neni vhodnou pomickou pro pirednemocniéni
péci, a to pravé pro vysoké riziko mozné aspirace (viz Obr. 7). Upravené
laryngeélni masky se dnes dostavaji do pfednemocnicni péce a na n¢kterych
pracovistich jsou voleny jako alternativa vhodnd 1 pro pouZiti

zdravotnickym zachranafem.

Zajisténi:

- pro lepsi zavedeni je mozno potfit predni ¢ast masky Mesocain
gelem;

- drZzte masku ukazovédkem vloZenym do kloubu masky;

- otevieme Usta postizeného a zavadime tak, ze hrot smétuje k nosu a
otvor K jazyku postizeného;

- bez nasili zavadime po patie, dokud nepocitite odpor — maska je
zavedena;

- nafoukneme obturaci, dle pokynt;

- proved’te kontrolu ventilace;

- fixujeme k obligeji.
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Komplikace:
- aspirace;
- laryngospazmus

- poranéni epiglotis

U zajisténi dychacich cest pomoci laryngalni masky je kladn¢ hodnoceno
predevSim jeji snadné zavedeni bez potieby zrakové kontroly. Déle u
uvedenych typt masek neni nutné zavadét z postaveni za hlavou a je mozné

zajistit v nestandartni poloze postizeného. (28).

Na trhu jsou dva typy, které jsou doporuceny pro pouziti v pfednemocni¢ni
péci:

- LMA-Fastrach™ jedna se o laryngealni masku, kterd muze byt
zavedena bez vkladani prsti do ust. Nese s sebou jisté vyhody:
umoziuje zavadéni v libovolné poloze pouze jednou rukou a bez
pohybovani hlavou a krkem ze stfedni polohy, a mize byt pouzita

jako vodi¢ pro zavedeni endotrachealni rourky do trachey, opét

bez manipulace s hlavou a krkem (28).

- LMA Supreme dokonalé utésnuje dychaci cesty, usnadfiuje
zavedeni zalude¢ni sondy. Zavedeni je mozné provadét a to v

jakékoliv poloze vuci pacientovi - tedy nejen zpoza hlavy (28).

3.2 Endotrachealni intubace

Endotrachedlni intubace je nejucinngjSim zajisténim prichodnosti
dychacich cest, od né¢hoz se odviji vSechna dal§i péce o pacienta
s poruchou zdkladnich Zzivotnich funkci. Endotrachedlni intubace
patiti vyhradné¢ do kompetenci Iékate. Je nazyvéna ,Zlatym
standardem™ a to predevsim pro své vyhody v pfednemocnicni péci,

coz je:

- ochrana pied aspiraci,
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- moznost odsavani DC, lavaz plic,
- kvalitni UPV i vysokymi objemy s vyuzitim PEEP.

Moznost podani nékterych 1é¢iv pfimo do dychacich cest se dnes jiz
nedoporucuje pro nedostatecné vysledky vyzkumu o ucinnosti.
Intratrachedlni pfistup ma byt nahrazen pfistupem intraosedlnim, po

ptredchozi snaze zajistit vstup intravendzni (16).

V ptipadé¢ nedosazitelnosti endotrachedlni intubace je nutné vyuzit
alternativni postupy. Vozidla posddek ZZS musi na tuto moZzZnost byt

pfipraveny.

Intubace pridusnice v pfednemocni¢ni neodkladné péci (dale jen PNP) ma
své zvlastnosti oproti stejnému zakroku u laéného a k operaci ptipravené¢ho
pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Pro nebezpeci z prodleni a moznou
regurgitaci musi byt pfi NR intubace provedena velmi rychle (aby NR
nebyla prerusena na déle nez 10s) a lehce (aby nedosSlo k reaktivnimu
laryngospasmu nebo poranéni pacienta). Pokud to situace dovoli, uloZime
pacienta do polohy vleze na zadech smirné zaklonénou hlavou. Pfi
podezieni na poranéni kréni patefe hlavu nezaklanime, popiipadé pred

pokusem o intubaci nalozime kréni fixacni limec.

Pred samotnym zavedenim:

- ptiprava pomucek pro intubaci a jejich dosazitelnost (funk¢ni
a u¢inna odsavacka, dychaci pfistroj, svitici laryngoskop se
1Zici spravné velikosti a tvaru, endotrachealni rourka patticné
velikosti, zavadéc, Magillovy klesté, pomucky k fixaci,
injekéni stiikacka) (21);

- zkontrolovat tésnici manzetu a ventil rourky jejim

nafouknutim a zpétnym dokonalym odsatim.
Provedeni (zdravotnicky zachranaf asistuje samotnému vykonu):

- pfed intubaci vzdy provadime preoxygenaci;
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laryngoskop — endotracheélni kanyla — nafouknuti balonku
(nafoukneme tésnici manzetu objemem vzduchu pfiblizné 10

—20 ml);

kontrola poslechem (poslechem plic fonendoskopem a
vizualnim posouzenim délky ¢asti precnivajici z st). Méfeni
pfitomnosti CO; ve vydechovaném vzduchu
(kapnometrie)metodou ovéfeni polohy rourky: nepfitomnost
CO, signalizuje polohu Vv jicnu a/nebo zastavu krevniho

obé&hu;

fixace naplasti.

Kapnometrie méfi obsah CO2 ve vyechovaném vzduchu. Normalni

hodnota je 5-6 % nebo 35-45 uvadéno v mmHg.

Pokles ETCO2:

— hyperventilace

— hypotenze
— hypotermie

— plicni embolie

— obéhové selhavani

Vzestup ETCO2:
— hypoventilace

—zvyseni télesné teploty (metabolismu)

— zvySeni srde¢niho vydeje

V ptednemocni¢ni péci se vyuzivd k rychlému a bezpecnému prikazu

spravné endotracheélni intubace, déale jako ukazatel uspéSné provadéné

KPR. Pfi mezinemocnic¢nich transportech pfi komplexnim monitorovani je

kapnometrie ve spojeni s pulzni oxymetrii, zajiStuje  monitorovani

adekvatni ventilace pacienta a prokazuje pfipadné komplikace ¢i zmény.

37

N
AN




Zachranat ptfi zavadéni muaze provést stlaceni prstencité chrupavky.
(Sellickiv manévr). Stlacenim branime mozné regurgitaci zalude¢niho
obsahu nejen pfi prodychavani neintubovaného pacienta, ale také béhem
vlastni intubace, kdy timto manévrem muzeme soucasn¢ usnadnit i
,hastaveni hlasivkové Stérbiny do zorného uhlu Iékafe. Preoxygenaci
provadime v dobé pfipravy instrumentéria pro intubaci. Upoustime od ni
predevsim pii tzv. bleskové (crush) intubaci v nebezpeci z prodleni, je-li vSe
pro intubaci pfipraveno. Anesteticky sprej zlepsi kluznost rourky pfi
zavadéni a mirni eventudlni drazdéni po jejim ulozeni. Ptred intubaci je
vhodné tlumit i1 pacienty s poruchou védomi, branime tak bouflivé

vegetativni reakci pii manipulaci ve vysoce citlivych reflexogennich

oblastech (22).

Komplikace:
- mechanicka poskozeni zubti (opienym laryngoskopem);
- poranéni sliznice DC, krvéceni;
- poskozeni hlasivkovych vazi.

Nedafi-li se intubace diky nestandardnim anatomickym poméram,
nepfiméfenému zakiiveni rourky a podobné, mizeme se pokusit zménit
tvarovou pamét rourky a usnadnit jeji zavedeni do hrtanu s pomoci
zavadece, popiipadé Magillovych klesti. Zavadé¢ nesmi nikdy na distalnim
konci pfecnivat pro nebezpeci poranéni okolnich struktur. Je-li pficinou
netspéchu tekuty obsah dutiny ustni, okamzit¢ odsavame za kontroly

-----

radéji alternativni metody zajisténi dychacich cest.

Shrnuti kapitoly

Zajisténi dychacich cest patii mezi nutné ukony provadéné béhem KPR.
Zajisténi- uvolnéni dychacich cest muzeme rozdélit na:
zajisténi bez pomicek (otevieni a vycisténi DC, trojity
manévr, Heimlichiiv manévr)a s pomtckami ( faryngealni,
trachealni aj.).
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Mezi Casto pouzivané a na pracoviStich dostupné patii metoda zajiSténi
ustnim vzduchovodem. Tohoto je mozné pouzit napf. pfi
ventilaci pacienta ru¢nim kiisicim vakem. Laryngealni masku
je mozné pozit jako alternativu klasického endotrachealniho
zajisténi. Spolu s kombitubou se dostala do kompetenci
zdravotnického zachranare.

Laryngealni masku zavadime na slepo, po otevieni st zavedeme tak, ze
hrot sméfuje k nosu, otvor Kjazyku a zatlatime za koten
jazyka, zavadime do pocitovaného odporu (bez nasili).
Nafoukneme obturaci a hodnotime kvalitu dychani. Dbame
na kontrolu ptipadnych komplikaci.

Tubus kombituby je opatfen dvémi trubicemi a dvémi té€snicimi balonky.
Zavadi se na slepo, v neutralni poloze hlavy. Po zavedeni
nafoukneme obturace a postupné vyhodnotime kvalitu
dychani. Ob¢ nafouknuté obturace umoZiluji reagovat na
mozné zajisténi jak do DC tak do jicnu.

Jako idealni zajisténi DC je stale povazovana endotrachealni intubace a to
predevsim z diivodu zajisténi pacienta proti aspiraci, moznost
odséavani a zajisténi kvalitni umélé plicni ventilace s vyuzitim
PEEP. Zdravotnicky zachranatr provadi asistenci pfi vykonu.
Ptipravi pomucky, provede jejich kontrolu. Zdravotnicky
zachranaf musi znat postup i mozné komplikace. Pro
zhodnoceni spravnosti zavedeni se provadi kontrola
poslechem a kapnometrie.

Otazky ukoly:

a Popis dychaci cesty.

o Jaké metody pouZivame, pokud hovotime o zajisténi dychacich cest
bez pomticek?

o Které pomticky mize vyuzivat zdravotnicky zadchranai k zajiSténi
dychacich cest?

a Popis techniku zajiSténi laryngeédlni maskou, jeji mozné komplikace.

o Popis techniku zajiSténi kombitubou, jeji mozné komplikace.

o Jmenuj pomicky pfipravované k endotrachélni intubaci.
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4 ZAJISTENI VSTUPU DO CEVNIHO RECISTE
V této kapitole se dozvite:

o zasady zajisténi periferniho zilniho vstupu pfi KPR;

o alternativni moznosti zajiSténi periferniho zilniho vstupu
pii KPR;

O co je to intraosedlni ptistup, jaky je postup spravného
pouziti.

Klicova slova této kapitoly:
Periferni Zilni katétr, intraosealni aplikace, kardiopulmonalni
resuscitace.

Cas potiebny k prostudovani uéiva kapitoly: 1hod.

Zajisténi zilniho vstupu v PNP péci o postizeného patii mezi prioritni
vykony. V PNP péci patii mezi jednoduchou, technicky nenéaroc¢nou,
ekonomickou a bezpecnou techniku (25). Chybé&jici zilni navrat pfi nahlé
zastavé obéhu mize ztéZovat, ba nékdy i znemoznovat pifimy vstup do

cévniho systému. Je nutné myslet na nutnost vyuzit alternativni metody.

Zajisténi periferniho Zilniho vstupu je pfi neodkladné resuscitaci tedy
optimem. Preferujeme zily hornich koncetin, a to pokud moZno jejich
mezikloubni useky. Kanylace je provdzena minimem komplikaci a ma
VvV PNP fadu vyhod: snadny nécvik, rychlost provedeni, vyhovujici nastup
ucinku, moznost dosahnout centrdlni polohy vhodného katétru i timto Zilnim
pfistupem. Neni-li Zila horni koncetiny z nejriznéjSich divodi dostupna,
nebo pfistupna, pak volime alternativni vstup do cévniho fecist¢ a to dle
doporuceni jiz po dvou neuspésnych pokusech (25). Béhem KPR neni
vhodné vyuzivat Zilni systém dolnich koncetin pro nedostate¢ny krevni
navrat (16). Venepunkci provadime bez pieruseni neodkladné resuscitace.
Pii dostatecném poctu zachranaii vtymu mulzeme provést elevaci
koncetiny scilem urychlit nastup ucinku podané latky. Pro zajisténi
ucinnosti podanych 1é¢iv je nutné, aby IV vstup byl trvale napojen na

infazi fyziologického roztoku.
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Intraosealni pristup (dale jen 10) pro vyskoleného zachrance je velice
rychly a jisty pfistup, rovnocenny zilnimu. Umoziuje podani 1€kt do
cévniho fecisté cestou kostni diené.Vyuziva se predevsim v pfednemocnicni
péci. Jedna se o techniku, jejiz prvopocatky byly zaznamenany jiz pred 90-ti
lety. Velmi Casto byly vyuzivany v obdobi 2.svétové valky. Zpocatku se
vramci PNP vyuzivala tato metoda predev§im pro détsky vék. Dnes je
doporucovana pro vsSechny veékové kategorie v piipadé, Ze pokus o

intravendzni piistup je neuspésny (po 2 pokusu).

Zodpovézte si na tyto otazky.

Popiste kost. Vysvétlete pojmy epifyza, rastova chrupavka,
metafyza, diafyza. Které komponenty ma dfefiova dutina? Cim je

tvofen povrch kosti?

Vyhodou je snadna lokalizace, rychlé provedeni, rychly néastup ucinku.
Aplikace IO vstupu se provadi vyhradné na dlouhych kostech pacienta. Kostni
drent absorbuje latku pomoci cévni soustavy dal do téla. Pritok krve v kostni
dreni je konstantni a to i v Sokovych ptipadech. Snizené perfuze v kostni dfeni
béhem Sokovych stavi je vyjimecna. Krevni tlak ve dfeni je cca 35/25 mm Hg.
Pro uspésnou aplikaci 1€Civ je nutné tento tlak piekonat. Proto se doporucuje pii
podavani infuze pies 10 set pietlakova manzeta. Pomicky pro zajiSténi
muzeme rozdélit na manudlni, poloautomatické, automatické. Pro svou

jednoduchost je predevsim doporu¢ovana poloautomaticka vrtaci souprava.

Misto zajisteni:

tuberositas tibiae;

hlavice kosti pazni (v této dob¢€ velmi preferovana, distalni ¢ast);

distalni femur;

patni kost (novorozenci a déti < 6 mésicl);
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- hrudni kost (v nasich podminkéch se nevyuziva, specialni soupravy

slouzi k zajisténi postizené¢ho pfedevsim v armadg).

Kontraindikace:

silné osteoporoza;

- infekce v mist¢;

- opakovany intraosealni pfistup pied < 24hodinami;
- znamky ortopedické operace (nédhrada kloubu);

- zlomenina koncetiny.

Komplikace:
- extravazace tekutiny, kompartment syndrom;
- infekce (velmi vyjimecna komplikace);
- dislokace jehly;
nedodrzeni postupu, lidsky faktor.
Automaticka souprava B.1.G.

Jedna se o samostatnou, jednorazovou pomucku. V téle nastroje je skryta
pruzina a jehla. Aplikace se provede odjisténim pojistky na téle ndstroje.
Komplikaci mize byt aplikace v opaéném sméru a zranéni zachranare. Je nutné
dbat opatrnosti a peclivé nastudovat navod. Na trhu se prodavaji dva typy
uréené pro détsky a dospély veék. Tento typ je predev§im doporucen pro

aplikace do mista proximalni ¢asti tibie.

Postupujeme takto:

- pred samotnou aplikaci je dialezité nastaveni dorazu jehly. Doraz se upravi
Sroubovitym pohybem hlavice. Timto se nastavi hloubka vystfelené jehly,
ktera je rlizna na véku a télesné konstituci.

- postupujeme tak, ze konletinu stabilizujeme a opirdame o pevnou
podlozku;

- vybereme misto vpichu;

- dezinfikujeme v Sirokém pruhu, vykon provadime =za piisnych

aseptickych podminek;
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- ptilozime aplikator, odstrani se pojistny koli¢ek a tlakem dlané proti prstim

se odjisti spoust’ a vystieli se jehla do kosti;

- po vystreleni zlstane v koncetiné zabodnuta jehla, na kterou se nasadi

spojovaci hadicka;

Poloautomaticka vrtaci souprava EZ-10

Soucasti této soupravy je poloautomaticka vrtacka a intraosealni jehly rozliseny

barevné podle véku. Détsky typ jehly je omezen hmotnosti do 39kg.

Postupujeme takto:

- postupujeme tak, Ze koncetinu stabilizujeme a opirame

0 pevnou podlozku;
vybereme misto vpichu;
dezinfikujeme v Sirokém pruhu, vykon provadime za

ptisnych aseptickych podminek;
propichneme tkan az do pocitu odporu (kost);

provedeme kontrolu rysky na jehle, pokud by byla skryta ve
tkani, zrusime aplikaci, jehla neni dostate¢né dlouha a aplikace

by byla neucinng;

je-li ryska po napichnuti vidét, zacne se vrtat. Na vrtacku se
nesmi tlacit velkou silou. Po navrtdni zlstava na misté¢ vpichu

jehla, kterou napojime na set.

Ovéreni spravné polohy:

aspiraci,
ztratou odporu po priniku kosténou tkéani,
plynulosti infuzniho proudu,

bez deformovani mékkych tkani koncetiny.
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Pfed samotnou aplikaci 1éCiva, které muze byt u pacienta pii védomi
bolestivé vnimano, se doporucuje aplikace Mesocainu 1%. Koncetina by
méla byt imobilizovand. Doba pouziti by neméla presahnout 24hod.
Kanyla musi byt trvale napojena na infuzni set fyziologického roztoku.

Infuze podavame pres tlakovou manzetu.

Metoda intraoseilniho vstupu patii mezi kompetence zdravotnického

zachranare bez odborného dohledu na zakladé indikace.

Shrnuti kapitoly

Zajisténi Zilniho vstupu do ob&hu pacienta patii mezi prioritni ukony.

Zajisténi periferniho Zilniho vstupu je nejhodnéjsi metodou pro zajisténi
terapie pacienta predevSim pro dostupnost, technickou
nenarocnost. Pfi KPR volime Zzily na hornich koncetinach.
Béhem zajistovani katétru neptrerusujeme zevni srdecni
masaz. Zajisténad periferni zila je béhem KPR napojena a
trvale proplachovana infuzi. Podle zavaznosti stavu volime
pramér kanyly i pocet zajisténi (popf. na obou hornich
koncCetinach). V piipadé neuspesného zajisténi
intraven6zniho vstupu volime intraosealni vstup.

Intraosealni vstup je alternativni metodou zajiSténi. NejcastéjSim mistem
vpichu je hlavice kosti pazni a proximalni ¢ast holenni kosti.
V praxi vyuzivame techniky automatickych a
poloautomatickych souprav.

Pii pouziti automatické soupravy tzv. nastfelovaci: nastavime doraz
vystfelovaci jehly, zajistime koncetinu proti pohybu,
vybereme misto vpichu, dezinfikujeme, pfilozime aplikator a
po odstranéni pojistky provedeme vpich, zajistime infiznim
setem.

Pi#i pouziti poloautomatické vrtaci soupravy: vybereme spravnou délku
jehly dle doporuceni, zajistime koncetinu proti pohybu,
vybereme misto vpichu, dezinfikujeme, propichneme tkan az
ke kosti, provedeme kontrolu rysky na jehle, vrtame,
fixujeme.

Provedeme kontrolu polohy jehly. Intraosealni vstup je trvale zajistén
proplachem infuzi pod tlakovou manZetou.

Hodnotime rozvoj moZnych komplikaci.

Otazky ukoly:
0 Vyjmenuj pomiicky nutné k zajisténi periferniho zilniho katétru.

0 Jmenujte komplikace zajisténi periferniho Zilniho katétru.
a Jaké znate alternativni metody zajisténi vstupu do obéhu v PNP?
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Popis postup zajisténi intraosealniho vstupu pii pouziti automaticke,
nastielovaci sady.

Popis postup zajisténi intraosealniho vstupu pii pouziti
poloautomatické vrtaci sady.

Jmenujte komplikace pii intraosealnim podavani 1€Civ.
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5 HODNOCENI KVALITY KARDIOPULMONALNI
RESUSCITACE

V této kapitole se dozvite:

a Proc€ je nutné zpétné vyhodnocovani KPR nejen

v simulovanych podminkach, ale i v praxi;

Jaké moznosti hodnoceni KPR mame, mizeme pouzit;
Z ¢eho je nutné ptfi hodnoceni KPR vychazet;

Které jsou sledované parametry pii hodnoceni KPR;
Co je to Utsteinsky protokol.

000D

Klicova slova této kapitoly:

Hodnoceni KPR, Utsteinsky protokol, pozorovani.

Cas potiebny k prostudovani u¢iva kapitoly: 0,5hod.

Kardiopulmonalni resuscitace vyzaduje maximalni pfipravenost vSech, ktefi
se na obnové¢ funkci podileji. Jedna se o maximalni znalosti a dovednosti
persondlu a dostatecné  funkéni a  technické zdzemi. Zakladnim
pfedpokladem je souhra mezi individudlnimi dovednostmi jednotlivct.
Znamena to, ze kazdy ¢len tymu musi byt ptipraven v jednotlivych krocich
a vykonech, teprve potom vSe spojujeme V ¢innost tymu. Nacvik musi vzdy
posadky RZP, popi. RLP. V jiném pfipadé se setkavdme s problémy a
skryvanim vlastnich nedostatkii za ostatni cleny posadky. Vlastni
neschopnost je pfendSena na ostatni, jednotlivé chyby rozklicovat je

Vv takovémto ptipad¢ nemozné.

Vychodiskem je standardizace postupu, coz je zdklad metodického nacviku

KPR.

Vychazime z obecné znamych chyb, kdy postup jednotlivych ¢lenti posadky
neni jednotny. Tento fakt vede k nejednoznacnému vedeni jednotlivych

instrukci a pokyni. VSechny ¢innosti musi byt jasné vymezeny na kazdého
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Clena tymu. Dezorientace V materidlnim vybaveni, Spatna koordinace
postupu, zmatend komunikace, neznalost technického vybaveni a jeho
pouziti, neschopnost samostatné prace to vSe vede k Casové ztraté. Tyto
faktory vétSinou ovliviiuji 1 dlouhé pieruseni zevni srdecni masaze. Bylo
prokdzano, ze v pfipadé neodkladné resuscitace, dochazi k nejdelSimu
pferuseni masaze pfi zajisStovani dychacich cest u mlékart, ¢as preruseni byl
az 3min (16). NepferuSovana srde¢ni masaz je hlavni prioritou kvalitné
poskytnuté pomoci (27). Prohloubeni hypoxémie snizi tspéSnost KPR
v piednemocni¢ni pé¢i i s ohledem na ptipadny dopad neurologického

deficitu pfi sekundarni uspésnosti.

5.1 MozZnosti hodnoceni kvality

Vyuzivame kvalitniho technického vybaveni ve spojeni s vybavenim
softwarovym, a ktery je schopen vysledky KPR vyhodnotit. Dle doporu¢eni
Guidelines by nemél vycvik probihat na simulatorech bez moznosti
zpétného vyhodnocovani. Rozhodné je nutné, aby tyto vysledky byly

spojeny s hodnocenim provedeného na zakladé pozorovani.

Pocitacové hodnoceni je objektivni metoda, kterd ndm otevird mnoho
mozZnosti. Lze zpétné vyhodnocovat 1 realné resuscitace jednotlivych
posadek. Transportni defibrilatory jsou vybaveny specialnimi moduly, které
zaznamenavaji veSkerou cCinnost, co se tyfe zevni srdecni maséZe,

defibrilace a ventilace.

Budu hovofit pfedev§im o moznostech hodnoceni v simulovanych
podminkach, kdy se jedna o resuscitaéni model s moznosti pfipojeni k PC
S vlozenym a nastavenym softwarem. Mechanickd cast pfistroje prevadi
signaly do pocitatového programu. Jednotlivé chybné kroky jako je napf.
vdechnuti do zaludku, Spatna poloha ruky, nizka hloubka stlaceni aj.
registruji ¢idla. Technické detaily jednotlivych produktli jsou vSak uzivateli
nedostupné. Sledované parametry odpovidaji doporu¢enim pro fizeni
kvality KPR, kterou udava Utsteinsky protokol. Jedna se ptedevSim o

moznost sjednoceni jednotlivych vyzkumi (19).
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Pozorovani je jednou ze zdkladnich pedagogickych vyzkumnych metod,
celkove se fadi mezi nejstarsi. Je zaloZena na sledovéani a zaznamenavani ¢i
popisu ¢innosti osob, predmétl, jevl aj. Jeji vysledky jsou vzdy Castecné
zatizeny subjektivnim vyhodnocenim. Pozorovani mize byt pifimé nebo
nepiimé, strukturované i nestrukturované. Pro potlaceni skreslenych
vysledkl je vyhodné pouzit strukturované pozorovéani a pro vyhodnoceni
piipravit pozorovaci systémy. Coz jsou komplexni systémy pfipravené pro
praci pozorovatele. V pifipadé hodnoceného KPR se bude jednat o
hodnocené tudaje Cinnosti jednotlivych ¢lentt tymu. Obsahuji podrobny
popis jednotlivych krokii, pozorovatel zapisuje ¢as a nasledné vyhodnocuje,
podle ptilozené Skély, zda je parametr povazovan za dostatecny ¢i nikoli
(29). Vyhodné je snimat zasah tymu na webovou kameru a jednotlivé kroky
po ukonceni simulace spole¢né vyhodnotit. Pokud to prostory cvicebny
umoziuji, je dobré vyuzit pozorovani z jiné mistnosti. Tym tak nepodlé¢ha

nervozité, zpusobené piihlizenim lektora, popft. také spolupracovniki.

Jaké moZnosti hodnoceni KPR mame v praxi, pfi redlném

zasahu.

Kombinace téchto dvou metod se jevi jako idedlni, je moZzné zaméfit se jak

na ¢asovy sled jednotlivych ¢innosti, tak i doporuc¢enych postupii.

5.1.1 Sledované parametry

Doporucené sledované parametry vychazeji s priorit zajisténi pacienta (16).
V pfipadé pocitacového vyhodnoceni se jednd vétSinou o parametry

zamérené na:

- kvalitni zevni srde¢ni masaz- po€et kompresi, chybné postaveni
rukou, trvald komprese hrudniku, nedostatecné stlaceni
hrudniku, pomér komprese a dekomprese, pferuseni srdecni

masaze;
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- dostatecné zajisténi ventilace- pocet vdechi, insuflace vzduchu
do zaludku, pomér komprese a ventilace, objem jednotlivych

vdechti, minutovy dechovy objem.

Soucasné probihé ¢asovy zaznam, zdznam objemd.

Vysvetli podstatu sledovanych parametru z hlediska patofyziologie.
Proc konkrétné sledujeme tyto parametry?

5.2 Utsteinsky protokol

Na zéklad€ snahy o moznost objektivniho sledovani uspésnosti KPR
byl vypracovan Utsteinsky protokol, ktery v roce 1990 na spole¢ném
zasedani american Hearth Association, Europen Resuscitation
Council, Hearth and troke Foundation of Canada a Australian

resuscitation Couincil byl piijat (19).

Tento dokument zajiSt'uje jednotnou terminologii, stanovi zasady
popisu systémi resuscitace, definuje parametry vhodné pro
sledovani a vyhodnocovéani, zamétfuje se ina jednotlivé Ccasy
prolinajici se do resuscitace. Zdkladnim vystupem je vzor pro
zdznam o resuscitaci pro zajisténi kompatibility mezi jednotlivymi

studiemi (30).

5.2.1 Sledované parametry Utsteinského protokolu

Utsteinsky protokol neni pouze vyhodnocenim kvality resuscitace.
Dokument je pfedev§im evidenci a celkovym vyhodnocenim
resuscitace. Pro tyto ucely byl vydan Protokol o néhlé zastavé ob&hu
a Evidence pacientli snahlou zastavou obchu. D4 se fict, ze
vychazime z pfedpokladanych faktord, které UispéSnost resuscitace

ZvySuji.

Za vyznamné, vzhledem k doporucenim, jsou povazovany tyto
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parametry:

- délka resuscitace,

- hloubka kompresi (stfedni hodnota, smérodatna odchylka, uvadi se

podil minut, kde stfedni hodnota nedosahuje 38mm)
- nedostatecné uvolnéni hrudniku (pocet z celkového poctu kompresi)

- pomér komprese a relaxace (uvadi se stiedni hodnota a smérodatna

odchylka)

- frekvence kompresi (uvadi se pocty kdy je stfedni hodnota pod 90 a
nad 120/min.)

- preruSeni srde¢ni masdze (celkovy €as pferuseni, podil pfestavek na
celkové sledovaném case a pii jednotlivych minutich, stfedni
hodnota pteruseni pted a po defibrilaci, stfedni hodnota pieruseni pti

zajisténi dychacich cest)

- frekvence ventilace (podil minut s frekvenci nad 15/min., podil

minut bez ventilace)

- charakter dychani (31; 19).

Shrnuti kapitoly

Zpétné vyhodnocovani KPR jak pfi simulaci, tak i v béZzné praxi vychazi
Zz doporuceni  Guidelines  2010. Dlouhodobda  snaha
vyhodnocovat tyto postupy vede Kk zajisténi vyssi kvality
provadéne KPR a tim 1 k vyssi GispéSnosti.

Snahou je vyhnout se zdsadnim nedostatekiim tykajici se: dodrzeni
casovych limit, zajistit funkéni  pfistrojové vybaveni
(dostatecné¢ nabité¢ baterie), omezit chybu zachrance.
Metodicky nécvik vede ¢innost ¢lentll v jednotlivych krocich,
Vrealném case, vzdy v posadce, ve které zachranar nebo
fidi¢-zachranar ptusobi. Vyhodnoceni by mélo byt provedeno
jak  elektronicky, pomoci simulatoru, tak béZnym
pozorovanim. Vychazi z parametrti sledovanych Utsteinskym
protokolem.

Utsteinsky protokol sleduje: délku resuscitace, hloubku kompresi,
nedostate¢né uvolnéni hrudniku, pomér komprese a relaxace,
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frekvenci kompresi, pieruseni srdecni masaze, frekvenci
ventilace, charakter dychéni.

Otazky ukoly:
o Které jsou nejcastéjsi chyby pii provadéni KPR?
o Jakym zptisobem mizeme hodnotit KPR v simulovanych a realnych
podminkach
a Co je to Utsteinsky protokol, pro¢ vznikl?
o Které parametry sleduje Utsteinsky protokol?

Dalsi doporucené zdroje k této kapitole:

WWW.resuscitace.cz

www.urgmed.cz

www.zachrannasluzba.cz
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http://www.resuscitace.cz/
http://www.urgmed.cz/
http://www.zachrannasluzba.cz/

6 DIDAKTICKE METODY VYUZIVANE PRI
REALIZACI NACVIKU KPR

V této kapitole se dozvite:
Jakym zplGsobem napldnovat nacvik KPR;
Jakym zplGsobem postupovat pii nacviku KPR;

Jaké metody vyuky muzete pouzit;

a
a
a
o Které podminky nacviku je nutné splnit;

Kli¢ova slova:

Kardiopulmonalni resuscitace, metody vzdélavani, didaktické
metody inscenacni metoda.

Cas potiebny k prostudovani u¢iva kapitoly: 1.0hod.

Didakticka metoda se da definovat jako soubor postupd, kterymi lektor
piedava informace, formuje dovednosti (35). Ze strany posluchace lze fici,
ze se jednd o metodu, kterou si danou probiranou latku osvojuje. Je mozné
vybrat celou fadu technik pro pfedani teoretickych znalosti a praktickych

dovednosti. Jeho vybér 1ze snadno vyvodit.

Mezi hlavni kritéria pro volbu metod vzdélavani tedy patfi:

- Charakter ucebnich cili— jde nam ,pouze* o védomosti nebo

0 jejich aplikaci v konkrétni situaci, o dovednosti atd.?

- Charakter obsahu vyuky — je dulezité brat v potaz, nakolik lektorovi

dovoli dana ucebni latka uplatnit participativni didaktické metody?

- Charakter didaktické formy — pfimy kontakt lektora s ucastnikem
umoziuje nasazeni $irSi palety metod neZ naptiklad korespondencni

forma.

- Predbézné znalosti o slozeni ucastnika vzdélavaci akce.
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Stupen aktivizace ucastnikii — jakou aktivizaci umoziuje urcita

metoda, jakd aktivizace je v této fazi uc¢ebniho procesu nutna?

Faze u¢ebniho procesu — metody je tfeba volit i s ohledem na to, zda
jde ouvod setkani, ¢i o zavér sméfujici do oblasti aplikace

nauceného atd.

Rytmus — je vhodné pomoci spravné zvolenych metod udrzovat
pozornost Ucastnikil a usnadiiovat jim proces uceni, naSim zdméerem
by mélo byt ucelné a pestré potfadi metod béhem ucebniho procesu
odpovidajicich  stanovenému cili a charakteru obsahu dané

vzdélavaci akce.

Ramcové podminky — je tfeba zvazit, zda mame v dané vzdélavaci

24

pocet ucastnikii umoznuje realizovat danou metodu, jaké jsou
prostorové podminky pro vyuziti dané metody vzdélavani

(uspotadani mistnosti, stold, zidli atd.).
Celkova didakticka pripravenost a schopnost lektora.

V naSem pfipadé pouzivame uvodni teoretickou prednasku s

diskuzi.

Systematicky se zamérujeme na:

historii kardiopulmonalni resuscitace,

zaklady fyziologie a patofyziologie,

rozbor jednotlivych fazi neodkladné resuscitace,

rozbor  jednotlivych  vykonid  provadénych  zdravotnickym

zachranarem béhem resuscitace,

specifikaci podstaty spravné piipravy zaméiené na rozdéleni roli

V tymu,

rozdéleni ukolt pro jednotlivé Cleny tymu,
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- poruchy srde¢niho rytmu, jejich ¢asné rozpoznani a 1écba.

Na zavér je demonstrovana nahla zastava ob¢hu se zajisténim KPR z média
DVD. DVD je ptipravované tymem a odpovida postupu pozadovanému po

posluchacich. Vychazi z doporuc¢enych postupt Guidelines 2010.

Nasleduje prakticka vyuka se cvicenim, kde dbame, aby kazdy ucastnik
ziskal maximalni zrucnost pfi jednotlivych vykonech. Diky jistote, kterou
posluchac ziska moznosti opakovaného zkouseni, snizime celkovou casovou
prodlevu pfi zajisténi postizeného a zachrance v redlném zasahu nepocituje
intenzivni stres (38). Na jednotlivych simulatorech si posluchaci opakované
zkousi, zajisténi periferniho zilniho katétru, zajisténi intraosedlniho vstupu,
zajisténi dychacich cest, ventilaci ruénim kiisicim vakem s maskou, préci
s transportnim defibrilatorem. Teprve po uspéSném splnéni této cCasti

zahajujeme nacvik na modelu pomoci inscenacnich a simula¢nich metod.

Inscenacni metoda je zalozena na hrani roli. Osoby vystupuji v pfedem
uréené problémové situaci. Tuto metoda spolu se situa¢ni metodou je
vyuzivana v urgentni medicin€ velmi ¢asto (35). Rychle dochazi k osvojeni
latky a pocit soundlezitosti je pro posluchace vysoce motivujici. Cilem je
nejen aktivni feSeni situace, ale i poznani a ovefeni nejrizngjSich variant
feSeni, pochopeni motivace €inl ostatnich aktérii, posouzeni opravnénosti ¢i
nevhodnosti postupu jednotlivych ¢lenu tymu.

Jednoduchd strukturni inscenace -  UcCastnici dostavaji charakteristiku
vychozi situace a popis pridélené role; inscenace se hraje v jedné skuping,
ostatni ucCastnici jsou pozorovatelé nebo divaci. Pokud vyuzivame
pozorovatele aktivné nabidneme jim moZnost pofizeni zapisu ¢imzZ se
podileji na hodnoceni a sami odhaluji chyby. Tato metoda nam umozni

splnéni poZadavku na kvalitu vyuky:

celkové zajiSténi pacienta,
vV kompletni posadce,

V realném case.
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Pro komplexni nacvik celého postupu vyuzivame simuldtoru SIMMAN 3G
a Resusci Anne od fa Leardal. Tyto modely umoznuji zajisténi dychacich
cest, zajisténi periferniho zilniho vstupu, defibrilace a trvalé hodnoceni
resuscitace, aplikaci 1éCiv. Jednotlivé scénafe jsou pfedem naistalovany do
programu pocitace. V piipadé¢ modelu SIMMAN 3G vyuzivame pozorovani
z vedlejsi mistnosti a cely prubéh je nahrdvan a zdlohovan pro dalsi

zpracovani.

6.1 Priklad nacviku simulované prihody pro posadku RZP

Situace nahlé zastavy obéhu pro posluchace kurzu Kardiopulmonalni
resuscitace v postupech

Problémovou situaci, je jasné definovana vyzva operacniho sttediska.
Zadani zni: ,,Bezvédomi, chropti...“

Po vyzvé nésleduji 2minuty, pted vstupem do mistnosti.

Po vstupu do mistnosti dvouclennd posadka RZP na misté zahajuje zajisténi
pacienta. Celd akce je po dobu prvnich sedmi minut vyhodnocovéna a

dokumentovéna.
Na misté lezi osoba (model) v bezvédomi, bezdesi, zhroucena na podlozce.

Posadka ma k dispozici kompletni materidlni vybaveni k nedokladné
resuscitaci, které si nese s sebou, pomucky jsou pfipraveny a vzdy ulozeny

do plivodniho umisténi. Snazime se dodrzet zvyklosti uspofadani pracoviste.

Jako prvni zhodnoceny rytmus byla stanovena hrubovana komorova
fibrilace, kterd po defibrilaci pfechazi v asystolii. Po Sesti minutach kvalitné
provadéné resuscitace je srdeCnim rytmem opét hrubovand komorova
fibrilace, ktera se defibrilaci zméni na sinusovy rytmus. Piedpoklad piijezdu
lékafe na misto byl stanoven na 7 minut od informovani zdravotnického

operacniho sttediska o vzniklé situaci.
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Posadky RZP na misté postupuji dle svych kompetenci a na zaklad¢ indikaci
1ékate po telefonické konzultaci, ktery je pfitomen na opera¢nim stredisku.

Doba trvani modelové situace je 7 minut. Kon¢i piijezdem 1ékafe na misto.

Je nutné, aby si zdravotnicky zachranar vyzkousel 1 ostatni role v posadce a
vidél problematiku i z druhé strany. Pti prvnim nacviku doporucuji spolecné
hledani chyb a nedostatkti. Kazdy ucastnik kurzu se dostavd do role
pozorovatele a ma za kol provést zapis jednotlivych chybnych krokt. Je
mozné ucastniky rozdélit do skupin. Do skupin se pak rozde€li sledované

parametry. Na zavér provadime skupinové zhodnoceni.

Shrnuti kapitoly

Didaktickd metoda se d& definovat jako soubor postupti, kterymi lektor
pfedava informace, formuje dovednosti. Pro sprdvnou volbu
metody je nutné vzit v uvahu: charakter ucebnich cild,
charakter obsahu vyuky, charakter didaktick¢é formy,
predbézné znalosti Ucastnikl, stupenn aktivizace ucastniki,
faze ucebniho procesu, rytmus, rdmcové podminky.

Podstatna je prakticka vyuka, ktera musi zajiStovat nacvik jednotlivych
vykonti. Jednotlivé vykony musi poslucha¢ opakované
absolvovat, tak aby bylo dosazeno automatizmu. Nacvik je
provadén individualng, bez asistence druhé osoby.

Po splnéni jednotlivych krokd posluchaé pfistupuje k nacviku incenacni
metodou, kterd zajisti postup Vrealném case, s redlnym
tymem, s kompletnim zajisténim.

Otazky ukoly:

a Jakym zplsobem budete postupovat pii nacviku KPR?

o Jaké metody budete uptednostiiovat a proc?

o Vytvofte sami postup pii zajisténi KPR posadkou RZP. Odiivodnéte
svlj postup.
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SEZNAM ZKRATEK

°C — stupen Celsia

ALS — advanced life support

BLS — basic life support

cm — centimetr

EKG - elektrokardiogram

ERC — Evropska resuscitacni rada

G — Gauge

GCS - Glasgow coma scale

IV — intraven6zné

IO - intraosedlné

J—Joule

KPCR — kardiopulmocerebralni resuscitace
KPR — kardiopulmonalni resuscitace

mg — miligram

min — minuta

ml — mililitr

NSM — neptima srde¢ni masaz

NZO — nahlé zastava obchu

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce
RLP —rychla lékatska pomoc

ROSC — obnoveni spontanniho krevniho ob¢hu
RZP — rychla zdravotnicka pomoc

TANR — telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

Z7ZS — zdravotnickd zadchranna sluzba
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