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respondenti z fad laické vetejnosti. Dotaznik byl zaméteny na znalosti postuptt KPR
doporucenych v Guidelines 2010. Byli osloveni respondenti z Prahy a nékterych obci
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UvVoD

Téma své bakalafské prace jsem zaméiil na problematiku poskytovani
kardiopulmonalni resuscitace (dale jen KPR). Chtél bych zjistit, jak jeji posledni Gpravy
a doporuceni odbornych spolecnosti (Guidelines 2010) zna Siroka vefejnost a jak tato
doporuceni ovlivituji uspésnost pii zachrané lidi, kteti se z riznych divodi ocitnou
V ohroZeni Zivota.

Ozivovanim lidi v bezvédomi se zabyvaji civilizované spolecnosti v pribé¢hu

celé¢ své historie, proto bude prace obsahovat i struény piehled historie vzniku
resuscitace.
Teoreticka ¢ast je vénovana také popisu fyziologie srdecni ¢innosti, pfi€in a ptiznakl
jejiho selhani a ukond, které vedou k jejimu obnoveni. Chtél bych, aby prace byla
voditkem jak pro laickou vetejnost, tak pro profesiondlni zdravotniky — S poukdzanim
na zatim posledni doporuceni odborné komise (Guidelines 2010). V zavéru teoretické
¢asti se vénuji vyznamu doporuceni Guidelines 2010 pro praxi — tj. jak ovlivni
zjednoduSeni zékladniho postupu pfi resuscitaci laiky jeji tspéSnost.

Prakticka Cast je zaméfena na zpracovani udaju, které byly ziskany jak pomoci
dotaznikii urcenych laické vefejnosti (kvantitativni vyzkum), tak pomoci
polostukturovanych rozhovora s pracovniky na krajskych opera¢nich stfediscich (dale
jen KOS) zdravotnickych zachrannych sluzeb v Plzefiském a JihoCeském kraji
(kvalitativni vyzkum).

Dotaznik je zaméfeny na znalosti doporucenych postupi KPR v Guidelines
2010, rozhovor spracovniky KOS zjistuje eventudlni existenci zpétné vazby

Vv pfipadech vyuziti metodiky telefonicky asistované neodkladné resuscitace (dale jen
TANR).



TEORETICKA CAST



1 SRDCE JAKO CERPADLO

V této kapitole popisuji ¢innost srdce jako pumpy, ¢imzZ chcei pfiblizit princip jeho
funkce — fyziologii. Porozuméni srde¢nimu cyklu pomaha pochopeni dileZitosti

kardiopulmonalni resuscitace pti nahlé srde¢ni zastave. (1)

1.1 Mechanické déje srde¢niho cyklu

Mechanické déje srde¢niho rytmu mutzeme také oznadit jako srde¢ni cyklus ¢i
srdecni revoluce. To je Cinnost srdce, kterd se pravideln¢ opakuje. Vysledkem tohoto
srdecniho cyklu je vypuzeni urcitého objemu krve do velkého (krev putuje aortou do
téla) a malého (krev putuje do plic, kde se okysli¢i a vraci se zpét do srdce) krevniho
ob¢hu. Objem vypuzeny obéma komorami je téméf totozny, jen s minimalnimi rozdily.

Srde¢ni kontraktilita (schopnost srdce se smrstit) je fizena a zahajena pfevodnim
systtmem srdecnim. V dusledku to znamend, Ze za vzniku elektrického akéniho
potencialu se spusti mechanicky dé&j (resp. stah myokardu) — systola a diastola.

Systola je zahajena vznikem elektroimpulzu v sinoatrialnim uzlu (dale jen SA),
na néj ptimo navazuje systola sini a elektroimpulz se dostava dal do komor. Aby se tam
mohl dostat, je zapotiebi, aby proSel atrioventrikularnim (dale jen AV) uzlem, ve
kterém dochazi k ur¢itému zadrZeni impulzu. V tomto kratkém casovém useku (zdrzeni
elektroimpulzu) dochazi k ¢asteénému plnéni komor krvi vypuzenou ze sini (cca 20%).
Jakmile se vzruch dostane do komor, dochdzi k jejich stazeni (kontrakci), které je
provazeno vypuzenim krve. Néasledné dochazi k uvolnéni myokardu (diastole), coz
umoziuje znovu naplnit srdce krvi, kterd je znovu vypuzena nasledujicim srde¢nim
cyklem.

Elektrické déje probihajici srdcem mohou byt zaznamendny za pomoci
elektrokardiografie (dale jen EKG). Mechanické déje (tj. stahy, resp. systola a diastola
komor) se manifestuji srdeCnimi ozvami a dalSimi zvukovymi projevy, které mizeme
sledovat auskultaci a zaznamenavat je fonokardiografii.

Dalsim zpisobem, jak Ize sledovat kontrakce myokardu, je pohmat pulzu
vypuzené krve do tepen. Pfesnéj$i metodou, jak zaznamenavat pulzaci v tepnach, je
sfygmografie. Pohyby srdecniho hrotu mizeme zjistit pohmatem na hrudniku. Pro

komplexni sledovani ¢innosti srdce a jeho jednotlivych oddilt slouzi echokardiografie.
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2  KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE A JEJI
VYZNAM

2.1 Prihody ohrozujici Zivot ¢lovéka

Jako néhlé ptihody ohrozujici ¢lovéka na zivoté oznacujeme stavy, které vedou
k ochromeni a zastavé krevniho ob&hu a nasledné s tim spojené ztraté¢ védomi. U téchto
pfipadll je bezpodminecné nutné poskytnuti prvni pomoci ve formé kardiopulmonalni

resuscitace (dale jen KPR).

24

obéhu, kterd vyzaduje neprodlenou prvni pomoc v podobé zahdjeni nepiimé srdecni
masaze. Jistymi pfiznaky srdecni zastavy jsou bezvédomi, bezdesi a stav bez obé&hu.
Jako typicky nasledek zastavy ob&hu z divodu maligni arytmie je prodlouzeny interval
dechové aktivity, tzv.,,gasping®. Jedna se o terminalni dychani nebo také lapavé dechy.
Dochazi k nim po dobu asi dvou az tii minut po zastavé ob&hu a nedaji se dlouhodobé
povazovat za uc¢inné dychani. Gasping, s dalSimi klinickymi ptiznaky zastavy ob&hu, je
absolutni indikaci pro nepfimou srdecni masdz. Primarni zéastava srdeni byva
zpiisobena napf. akutnim infarktem myokardu, uUrazem hrudniku, maligni arytmii,
onemocnénim korondrnich tepen, urazem elektrickym proudem, n€kterymi typy otrav
apod., kdy je porucha pifimo v srdci. Sekundarni srde¢ni zastava miZze nastat po
primarni zéastavé dychani, kdy se jedna napiiklad o cévni mozkovou piihodu,

mozkolebe¢ni poranéni, plicni embolizaci nebo duseni s hypoxii, hemoragicky $ok.

Zastava dychani je velmi zdvazny stav, pii kterém postizeny potfebuje urgentni
pomoc. Priznaky zastavy dychani jsou: zddné proudéni vzduchu z dutiny ustni a
chybéjici pravidelné pohyby hrudniku pfi dychéni. V disledku bezdesi dochazi ke ztraté
védomi a zastaveé funkce srdce. Pokud v tomto okamziku neni postizenému poskytnuta
okamzitd podpora krevniho ob&éhu a dychéani, dochdzi po jedné az dvou minutach
k cyandze, coz je nafialovélé zabarveni sliznic a rti, a selhavani zivotné dulezitych

funkci organismu, nasledné pak nezvratné ke smrti postizeného.

Zastava dechu vznik4 z mnoha pficin, ale nejcastéji se Ize s timto stavem potkat
u cévnich mozkovych piihod, intoxikaci 1éky, otravou oxidem uhli¢itym (CO,), oxidem
uhelnatym (CO), po aspiraci (vdechnuti) ciziho télesa, po tonuti, pfi otoku hrtanu,
pneumotoraxu, pii prudké alergické reakci, pii zhorSeni plicniho onemocnéni, po urazu

elektrickym proudem nebo po urazu hlavy.
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Existuje vSak dalsi velké mnozstvi situaci a pticin, které mohou ve vysledku vést
k zastavé dychani a krevniho obéhu. Mohou to byt napiiklad rtzné infekce, nahlé

ptihody bfisni ¢i jind onemocnéni.

2.2 Definice a vyznam KPR

wKardiopulmondrni resuscitace je soubor ukonit smérujicich k neprodlenému
obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby, u které doslo k selhani jedné nebo vice
zakladnich Zivotnich funkci.*

(citovano ze dne 25. 3. 2014:

http://public.fnol.cz/www/urgent/seminare/KPR_FNO_2006.pdf)

Resuscitace obsahuje tukony, jejichz piesna znalost a korektni provedeni jsou

schopny zajistit bazalni cirkulaci krve v srdci, plicich a mozku.
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3 VYVOJ RESUSCITACE PO HISTORICKE STRANCE

3.1 Vyvaoj resuscitace v 19. stoleti

Zpriuchodnéni dychacich cest bylo poprvé popsano ve Vidni v druhé poloviné
19. stoleti za pomoci Esmarch-Heidlbergova hmatu, coZ znamena piedsunuti dolni
Celisti. Dalsi resuscitacni techniku zavedl v roce 1858 Silvestr, a to um¢lé dychani. Na
dlouhou dobu se tato technika stala dominujici v resuscita¢nich postupech. Tato metoda
spocivala v poloze nemocného na zadech, a jako faze nadechu bylo uréeno zvednuti
pazi drzenych za zapésti po dobu 5 sekund a vydechovou fazi bylo pfitisknuti a stlaeni
na hrudniku. U¢innost této metody byla piekvapiva. Takto dosaZeny objem dosahoval
az 500 ml. Tato metoda se zdokonalila na variantu zvanou Silvestr-Brosch a pouzivala
se nasledujicich 120 let. Pozdéji se k ni pfipojila a zacala pouzivat metoda dle Nielsena,
kterd byla urcena osobam lezicim na bfiSe. Nielsenova technika umélého dychéni se

zavedla v roce 1932. (3)

Zasadni roli v chapani a pfistupu K prvni pomoci méla mezinarodni organizace
Cerveny kiiz, ktera vznikla v Zenevé v roce 1863. Roku 1874 byla panem Schiffem
provedena a popsana prvni uspés$na srde¢ni masaz. Celkové v 19. stoleti bylo v tomto
sméru provedeno mnoho objevi, avSak jednim z nejvyznamnéjSich bylo sestaveni

laryngoskopu v roce 1895 némeckym lékafem Alfredem Kirsteinem.

S prohlubovanim znalosti biofyziky bylo zjiSt€no, Ze za pomoci elektrického
vyboje je mozné usmrtit, ale naopak za kontrolovaného vyboje na hrudniku lze ¢lovéka
Vv bezvédomi ozivit. DalSim objevem bylo zruSeni fibrilace komor za pomoci velkého

elektrického napéti (objevil v roce 1899 Jean-Luis Prevost a Frederic Batelli v Zenev).

3.2 Vyvoj resuscitace ve 20. stoleti

3.2.1 Vyvoj v prvni poloviné 20. stoleti

Na pocatku 20. stoleti se zacala vysokym tempem rozvijet technika a jeji rozvoj
napomahal 1 ve vyvoji medicinské védy. V roce 1905 byl demonstrovany prvni pienos
EKG panem Williamem Einthovenem z nemocnice do jeho laboratote, ktera byla
vzdalena 1,5km. Einthoven prezentoval prvni systematicky pfehled normalnich a

patologickych kiivek na elektrokardiogramu i s hypertrofiemi sini a komor, patologii
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komorového komplexu, siniokomorového pievodu a extrasystolami. Pouzil také jako
prvni zkratku EKG v roce 1912 a popsal jednotlivé zapojeni svodu I, II, III ve tvaru

Vv w

také nalezité v roce 1924 ocenén Nobelovou cenou za piinos medicing.

Na zacatku 20. stoleti neexistovala zachranna sluzba a prvni pomoc poskytovali
piredevsim proskoleni hasi¢i. V t¢ dobé bylo znamo vice zptisobli umélého dychani

(Howard, Silvester, Hall, Labord, Nielsen).

Do této doby spada i doporuceni o vytahovani a fixaci zapadajiciho jazyka,
které se mezi laickou vefejnosti uporné drzi a je az neuvéfitelné v rdmci ,,selského

rozumu* obhajovano.

Nasledné poté, priblizné v poloving 20. stoleti, byla popisovana srdecni masaz
jako jemné tepani v oblasti srde¢niho hrotu. Nebo bylo doporucovano i otfdsani hrotem

srdce v levém podzebii ve frekvenci 80/minutu.  (4)

Po publikaci poznatku z roku 1930, ze akutni infarkt myokardu mize byt
nasledkem trombozy koronarnich tepen, bylo odvétvi kardiologie znacné urychleno.
Nasledujici rok byl zvefejnén prvni kardiostimulator a vroce 1938 Americka
kardiologicka spolec¢nost a Kardiologicka spolecnost Velké Britanie uvedly definici
zapojeni a umisténi hrudnich elektrod V1 — V6 na EKG. Prvni defibrilace srdce byla
provedena né¢kolik let poté vroce 1947 pii chirurgickém vykonu panem Claudem
Beckem. Na tomto zakladé byl vypracovan patofyziologicky postup neodkladné
resuscitace, ktery se rozvijel do moderniho pojeti kardiopulmocerebralni resuscitace

(KPCR) dle Petera Safara. (5, 6)

3.2.2 Vyvoj v druhé poloviné 20. stoleti

V tomto obdobi pusobil Peter J. Safar, rakousky Iékar ¢eského pivodu (1924 —
2003), ktery se zabyval problematikou neodkladné resuscitace. (viz pfiloha 2). Narodil
se ve Vidni, v roce 1950 se piestéhoval do Spojenych statti americkych, kde zalozil své
druhé anesteziologické oddéleni (prvni zalozil v Peru) a proved] jedinecny klinicky
pokus na dobrovolné zucastnénych lidech. Porovnéval na nich ucinnost jednotlivych
metod umeélé plicni ventilace a dokazal, Ze umélé dychani z plic do plic je jednoznacné
nejlepsi pro obnovu okyslieni krve v plicich a vysoce ptfevySuje uc¢inky umélé plicni

ventilace doporucované a pouzivané do té doby (metody dle Holger-Nielssena,
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Silvester-Brosche, atp.). Rok 1957 se stal momentem stvofeni moderni resuscitace.
Safar uvadél dychani z plic do plic jako jedinou ucinnou moznost umélého dychani.
Kladl veliky dtraz na zéklon hlavy, zméacknuti nozder, zvednuti brady a ptfedsunuti
dolni ¢elisti pii vykonu dychani z st do Gst (viz ptiloha 3). Pozd¢ji uvedl za spoluprace
s kolegy moznost dychani z plic do plic pfes nosni dutinu. Jeho dal$im vyznamnym
a dikazy podlozenym poznatkem bylo, ze pii podpoie a nahrad¢ zakladnich Zivotnich
funkci - krevniho obchu a dychéni - se vyrazné zmenSuje Umrtnost pii rtznych
onemocnénich. V roce 1960 zacal pracovat S pomoci svych kolegi (James Jude
a William Kouwenhouven) na metodé nepiimé srde¢ni masaze za rytmického stlaGovani
hrudniho koSe. Nasledkem vyzkumu této metody vznikla myslenka o multidisciplinarni
péci o nemocné, kterd by se méla soustiedit na selhavani dychani a krevniho ob&éhu bez

zavislosti na zakladnich diagn6zach. 6,7)

DalSim obrovskym pfinosem Petera Safara bylo podileni se na vzniku
resuscitaénich modelti nazvanych Resusci Anne (viz ptiloha 4), které siln¢ ovlivnily
moznost nacviku resuscitace. S vyvojem Resusci Anne byla vyvinuta i dalsi dilezita
pomticka k resuscitaci, a tou byl novodoby samorozpinaci dychaci vak, tzv. AmbuVak,
ktery vyrobila v roce 1953 firma Ambu (viz piiloha 5). Dale vypracoval na zafatku
60. let jednotnou metodiku neodkladné resuscitace, kde vyuzil pocateCnich pismen
v anglické abecedé. Vytvoril tak sefazeny, lehce zapamatovatelny postup kroku
pii neodkladné resuscitaci. Tato jeho metoda byla celosvétové prijata v 70. letech

a spojovala laickou vefejnost s vefejnosti odbornou.

Roku 1959 byl v Baltimoru sestaven prvni pienosny defibrilator a nasledujici
rok zvefejnili panové Kouwenhoven a Knickerbocker praci o technice a vysledcich
nepfimé srdecni masaze. Postupem cCasu byla tato metodika pfijata jako standardni
postup v piednemocni¢ni neodkladné péci. Kombinaci a spojenim dechové resuscitace a
masaze hrudniho koSe vznikla metoda, kterd byla nazvana kardiopulmocerebralni

resuscitace (KPCR). @)

Dalsim unikatnim krokem Petera Safara bylo zaloZeni provozu zachranné sluzby
v Pittsburgu. Pojal to velmi origindln€. Najal nezaméstnané, provedl je Skolenim prvni
pomoci o neodkladné resuscitaci a vytvofil z nich ¢leny posadek v sanitnich vozech. Za
jeho védecky zdiivodnénou, vytvoienou a zavedenou ¢innost do praxe v odvétvi KPCR
ziskal Peter Safar celosvétové uzndni. Nese také zéasluhy za rozvoj moderni mediciny,

mimo jiné z diivodu zalozeni Mezindrodniho centra pro vyzkum resuscitace a nalezité

15



pomoci Sifeni poznatkil tykajicich se neodkladné resuscitace a hledani dalSich zptisobu
reanimace. V roce 1968 prezentoval jim sestavené schéma zakladni KPCR, ve kterém
uvedl poméry umélych vdecht a stla¢eni hrudniku, kdy v jednom zachranci byl pomér
2:15 a u zachranct dvou 1:5. Zaroven pfipoustél, ze i jiné poméry nepiimé srdecni

masaze mohou dosahovat obdobnych vysledkt.  (5)

V 70. letech se resuscitace rozsifila o standardni pouzivani defibrilace, jako
1é¢ebného tkonu a byla poprvé zaznamenana a zdokumentovéna prvni telefonicky
asistovana neodkladna resuscitace (TANR). Pozadu nezistavala ani firma AMBU, ktera
pokracovala ve vyvoji pomulcek pro resuscitaci a vroce 1980 zhotovila prvni
KardioPumpu (viz pfiloha 6). Tento piistroj mél veliky vliv na provadéni resuscitace.
Udglal z pasivniho déje dekomprese hrudniho kose d¢&j aktivni pomoci gumové ptisavné

hlavy. Tato pomucka se pouziva dodnes, ale s drobnymi upravami. (8)

Ke konci 20. stoleti se postup Vv resuscitaci délil podle po¢tu zachrancu. Pii
poskytovani resuscitace jednim zachrancem, mél jako prvni vytdhnout jazyk a provést
3-5 umélych vdechil a poté néasledovalo 15 stlaceni hrudniku. Nésledné se stiidaly tyto
ukony v poméru 15:2. U zachranci dvou bylo zahdjeni resuscitace provedeno stejnym
zpusobem, pokracovalo se vSak 5 kompresemi sterna, nasledoval jeden hluboky vdech a
dale pokraCovala resuscitace v poméru 5:1. Rychlost kompresi byla provadéna
Vv rychlosti 80 stlaceni za minutu v dolni tfetiné¢ hrudni kosti. Uznaval se prekordidlni
uder v pfipadé nahlé zastavy srdecni, ten se vSak doporucoval v piipadé, kdy byl

zachrance svédkem udalosti a nasledna resuscitace se zahajila do jedné minuty. (9, 10)

Dalsi vyvoj v oblasti defibrilovani pfinesly poloautomatické defibrilatory, které
byly schopné doporucit defibrilaci. Vyvoj v tomto odvétvi byl tak rychly, Ze bylo
zapotiebi stanovit jednotna pravidla pro resuscitaci, a proto bylo roku 1993 ustanoveno
mezinarodni sdruzeni ILCOR (Mezinarodni styény vybor pro resuscitaci)l. Tento vybor
spole¢né s American Heart Association (AHA) a Evropskou radou pro resuscitaci (ECR
— Evropean Resuscitation Council) vydal v roce 2000 prvni celosvétové smérnice pod
nazvem Guidelines 2000. (10)

! HSFS (Heart and Stroke Foundation of Canada); RCSA (Resuscitation Council of Southern Africa);
RCA (Resuscitation Council of Asia); IAHF (Inter American Heart Foundation); ANZCOR (Australian
and New Zealand Committee on Resuscitation)
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3.3 Zmény V provadéni resuscitace ve 21. stoleti

3.3.1 Vyznam doporuceni k resuscitaci — Guidelines

Doporu¢ené postupy pro resuscitaci byly sestaveny piedev§im proto, aby
slouzily jako voditka pro odborniky ke Skoleni laické vefejnosti v neodkladné
resuscitaci. V tomto trendu zacaly prvni doporucené postupy pro neodkladnou
resuscitaci — Guidelines 2000.

Celkové jsou u nés chapany guidelines jako nezdvazna, leC vysoce odborna
doporuceni, uréena K diagnostice a terapii daného onemocnéni. VétSinou jsou to
stanoviska, kterd vypracovala akceptovand odborna autorita, tj. mezinarodni ¢i narodni
odborna spolecnost. Cilem téchto doporuceni je reflektovat nejnovéjsi odborna
stanoviska, tykajici se klinické diagnostiky, terapie a nauky o tfidéni nemoci. Tato
doporuceni se zatim nedokdzou komplexné vyporadat se strankou odbornou a zaroven
ekonomickou ve smyslu zdravotni péce zalozené na dikazech (evidence based

healthcare).

3.3.2. Guidelines 2000

Zacatkem 21. stoleti pfijala Evropska rada pro resuscitaci (ERC — European
Resuscitation Council) nova doporuceni, ktera se tykala resuscitace. Snahou téchto
doporuceni bylo sjednotit jiz poskytovanou neodkladnou péc¢i podle nejnovéjSich

poznatkt praveé v této oblasti.

V téchto smérnicich se uvadélo zahdjeni KPR revizi a vyc¢iSténim Gstni dutiny,
protoze piipadné zvraceni by mohlo zapfi€init aspiraci zvratkd, a tim k naslednému
znepruchodnéni dychacich cest. Dal§im uvadénym krokem bylo provedeni ,,trojité¢ho
manévru* zachrancem, coZ znamenalo zaklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti a otevieni
ust. Dfive se vytahoval jazyk, ale od toho bylo upusténo, protoze diky spravnému
zaklonu hlavy a pfedsunuti dolni celisti to nebylo potfebné. Po zminéném uvolnéni
dychacich cest nasledovalo 2-5 G¢innych vdechti 0 objemu 10 ml/kg hmotnosti (700—
1000 ml na 1 vdech trvajici max. 2 sekundy) a nasledn¢ zachrance provad¢l nepiimou

srde¢ni masaz. (11)

Technika neptimé srde¢ni masdze se doporucovala provadét ve frekvenci od 80
do 100 kompresi za minutu. V Guidelines 2000 se vsak odliSovala resuscitace v jednom
zachranci nebo ve dvou. V jednom se dodrzoval pomér masaze srdce k umélému

dychani 15:2 u dosp€lého, ve dvou byl tento pomér 5:1. RozliSovaly se déti do 8§ let
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véku, tam byl uvadén pomér 5:1, a déti do 1 roku, tam byl pomér 3:1. Jako idealni misto
pro komprese u nepiimé srde¢ni masdze byla povazovana dolni tfetina sterna a jako

ucinnd hloubka stlaceni 4-5 cm u dospélého clovéka.

Resuscitace se drzela postupu, ktery sestavil Peter Safar, a to dle nalezitosti
priorit A-B-C (Airways — Breathing — Circulation), coz upiednostiiovalo dychani pied
samotnym obnovenim cirkulace krve v obéhu. Kontrola pulzu méla byt provadéna
kazdou minutu ozivovani, avSak maximalné¢ po dobu 10 sekund, a poté okamzité
pokracovat v resuscitaci. Defibrilace patiila pouze do kompetenci odborné zdravotnické
péce. (3,11)

3.3.3. Guidelines 2005

Tyto nové doporucené postupy byly jako prvni zaméfené hlavné na laickou
vetejnost. Metodicky postup resuscitace byl postaven tak, aby byl pokud mozno co
nejsrozumitelnéj$i a nejjednodussi na provedeni. Prioritné se v nich fesila KPR a
udrzeni krevniho obé&hu. Doposud dodrzovany postup A-B-C, neboli Airways —
Breathing — Circulation byl nahrazen upravenym postupem C-A-B. Ke zméné tohoto
postupu vedly studie prokazujici, Ze u Clov€ka, kterého postihla nahlé zastava srdecni
¢innosti, je nejdulezitéjsi udrzeni krevniho ob&hu, selhalo-li srdce jako pumpa a jednalo

se o kardialni selhani, ne o pulmonalni (12).

Doslo zde ke zméné pomérti nepiimé srdecni masdze a umélého dychéani
(doposud 15:2). Divodem byla ztrata az 16 sekund pro masaz jako takovou. Nové
stanoveny pomér znél tedy 30:2 pro laiky u resuscitace dospé€lého, u déti do 8 let doslo
ke zméné z 5:1 na 15:2 a u novorozencu zustal stejny pomér jako z Guidelines 2000 —
3:1. U poskytovani KPR odbornou zdravotnickou pomoci byl doporu¢ovan pomér 15:2
u dospélého. Zaroven bylo zavedeno 5 pocatecnich vdechit u déti do 8 let a
novorozencl, protoze v jejich piipad¢ byla srde¢ni zastava sekundarni ptiznak po
primarnim duseni, pfedevsim z divodu aspirace ciziho télesa. Naslednd srde¢ni masaz a

umélé dychani bylo provadéno v jiz uvedeném poméru.

Samotna technika srde¢ni masaze se nové doporucovala provadét frekvenci 100
kompresi za minutu do hloubky 4-5 cm, ale se zménou umisténi kompresniho bodu
z dolni tretiny hrudni kosti na jeji stied. U laické vefejnosti se zcela upustilo od

zjiStovani tepu na velkych tepnéch (arteria carotis, arteria femoralis).
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Vyznamnou novinkou byl poZzadavek zavadéni automatickych externich
defibrilatort (dale jen AED) na vefejna mista, kde by se jejich pouzivani ujali
proskoleni laici-dobrovolnici. (viz pfiloha 7). Umisténi mélo byt vybrano podle mozné
vyuzitelnosti pfistroje, to znamena na misto, kde se predpokladd ndhla srdecni zéstava
minimalné jednou za 2 roky. V ptipadé pouziti elektrického vyboje za pomoci AED se
doporucovalo bez kontroly rytmu provadét nepiimou srdecni masdz nasledujici 2
minuty.

Jak jiz bylo fe€eno, priorita umélého dychani u dospélého byla posunuta do
pozadi. Gasping — tedy lapavé dechy — vyhodnocovaly smérnice z roku 2005 jako
neefektivni termindlni dychdni a kladl se diraz na obnovu nebo podporu cirkulace
krevniho ob&hu. U odborné vetejnosti pii podpoie umélého dychani byla stanovena

frekvence 10 vdechli za minutu a neustalé provadéni neptimé srde¢ni masaze.
Postup béhem resuscitace byl vyhodnocen a stanoven nasledovng¢:

—>Diagnéza nahlé srde¢ni zastavy (ne déle, jak nékolik sekund)

—> privolani zdravotnické zachranné sluzby

—> zékladni neodkladna resuscitace

—> defibrila¢ni vyboj (u laikti pouze pomoci AED)

-> rozsifena neodkladna resuscitace ¢leny zachranné sluzby

- poresuscitacni péce. (7)
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4.  GUIDELINES 2010

Konference k planované revizi Guidelines 2010 probé¢hla 1. — 4. inora 2010
v Dallasu. Slo o uzaviend jednani, kterd koordinoval ILCOR. Ugastnilo se 356
odbornikl z 29 statti. Diskutovéana byla problematika souvisejici S resuscitaci. Pozornost
byla vénovéna také kritickym staviim, které mohou byt pfi¢inou nahlé zastavy ob&hu.

Kromé kardialnich pfi¢in byly uvadény situace, které mohou nastat za
zvlastnich okolnosti. Ptikladem jsou uvadény tonuti, intoxikace, anafylaxe. V téchto
piipadech jde o situace reverzibilni. Pokud je 1écba v€as zahdjena, preziti je vic nez
mozné. Projednavdna byla i témata, kterd pifesahovala ramec resuscitace, v tomto
piipadé problematika etiky souvisejici s ukoncovanim terapie ¢i nezahajovanim tzv.
,marné péce.

Vysledkem byla ratifikace aktualizovanych guidelines. Dne 18. fijna 2010 byla
oficialné publikovana Evropskou radou pro resuscitaci (ERC).  (16)

Tyto doporucené postupy se daji rozdélit do 6 skupin. Bereme rozdéleni na
resuscitaci laikem, zdravotnikem ¢i Skolenym zachrancem. Pro profesionalni posadky
zdravotnické zachranné sluzby plati doporuceni pro tzv. rozsifenou neodkladnou
resuscitaci. Pro kazdou tuto skupinu plati navic rozdéleni resuscitace na déti a dospélé

S tim, Ze déti se rozliSuji do v€ku puberty a novorozence.

4.1 Zasadni zmény oproti predchozim Guidelines

V novych doporuéenich se objevily nékteré zmény, avsak celek jako takovy
vychazi z roku 2005. Hlavnimi zménami byly napf. zména zasady bezpecnosti, jak pro
zachrance, tak pro zachraiiovaného, dale pak snaha o v€asné rozpoznani hrozby néahlé
zastavy ob&éhu (NZO) u pacienta a za pomoci 1é¢ebné intervence jejimu zabranéni.

Také se vice poukazuje na spravné rozpoznani fyziologického (,,normalniho*)
dychani a nepfimych znamek pfitomnosti krevniho obéhu pii rozhodovani o zahajeni
nebo nezahajeni resuscitace. Upozoriiuje se také na zdvazné zamény termindlniho
dychani — gaspingu - oproti dychani normalnimu.

Klade se zde velky dlraz na spravné provadénou BLS (Basic Life Support),
hlavn¢ ve smyslu zmény hloubky kompresi ze 4-5 cm na rovnych 5, nejvyse 6 cm,
a nepieruSovanou nepfimou masaz srdce (pokud lze pouzit automaticky externi

defibrilator nebo kontrolovat dech, tak jen na nezbytn¢ potiebnou dobu) s piipadnym
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vynechanim umélého dychani, pokud si jim neni laik jisty nebo neprosel Skolenim.
Dlan¢ na hrudni kosti maji byt propletené a vybocené tak, aby klouby prsti nevytvaiely
tlak na chrupavcité konce Zeber.

Ke zndmkdm navratu spontdnniho krevniho ob¢hu, normélnimu dychani
apohybu se také dodalo otevieni oCi a zzeni zornic. Zachrance mohl snadno
piehlédnout pohyb resuscitovaného, popfipadé¢ jeho polykani ¢i kaslani. Navrat
normalniho dychani a otevieni o¢i je povazovano za vyrazné znameni ucinnosti
resuscitace a piehlédnuto by byt nemélo.

Je dulezit¢é zminit, Ze resuscitace podle Guidelines 2005 byla metodicky
frekvenci komprese hrudniku, jejiz provedeni je hlubsi. Proto je rovnéz nezbytné
stiidani zachranct v kratkém casovém intervalu (doporucuji se 2 minuty).

Dalsi zménou je postup pfi defibrilaci. Nyni se doporucuje defibrilovat ihned po
zastaveé (je-li defibrilator k dispozici) jednim aZ tfemi vyboji a teprve pak pokracovat

s KPR. Defibrilovat Ize 1 déti od 1 roku (pfimétenou energit).

4.2  Priciny nahlé zastavy obéhu

V klinické praxi je nejdilezitéjsi déleni nahlé zastavy obéhu (dale jen NZO) dle
zakladniho patofyziologického mechanizmu, jeji reverzibility, pfipadné ireverzibility.
Tyto pficiny se déli z pohledu zakladni patofyziologie na primarné kardialni a priméarné
pulmonalni, ¢ili hypoxické.

Primérné kardialni zastava obéhu (jako pfic¢ina zastavy je selhani srdce, jako
krevni pumpy) vede zpocatku ke tkanové hypoxii u organi nachylnych na perfuzi
(pfedevsim myokardu, mozku a nésledné¢ Sokovych organi, jako jsou ledviny, plice
apod.), zatimco celkovd hypoxie mé postupny raz v zavislosti na spottebé kysliku
z okoli jednotlivych orgéant.

Nejcastejsi pfi¢inou zdstavy srdce byvd maligni arytmie (v nejcastéjSim
zastoupeni fibrilace komor nasledovanéa bezpulzni komorovou tachykardii nebo naopak
extrémni bradykardii) vznikajici z disledku akutniho infarktu myokardu (déale jen AIM)
na podkladé metabolickych poruch nebo z diivodu poruchy pievodniho systému srdce.
Je dobré zminit, ze jen zfidka zlistavd maligni arytmie neodhalena (napf. u ptipada
zemrelych pted piijezdem ZZS).

Pro druhy typ zastavy, hypoxicky, je typické, ze vznika vétsinou jako nasledek

globalni hypoxie z pfi¢in, které se nachazeji mimo srdecni systém (obstrukce dychacich
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cest, intoxikace apod.). Zastavy nasledkem hypoxie probihaji zejména pod EKG
obrazem bradykardie, nasledn¢ elektromechanické disociace (maly nebo zadny vydej
srdce — nutna resuscitace) a kon¢i isoelektrickou linii.

Za reverzibilni (zvratné) se povazuji zastavy srdce, které byly vyvolany bud’
hypoxii, hypotermii, hypovolémii, hyper- nebo hypokalémii (dle pravidla 4H), nebo
tenznim pneumotoraxem, toxickymi ucinky, tamponddou srdecni (v€. traumatu

hrudniku), trombdzou srde¢ni nebo plicni (dle pravidla 4T). (20)

4.3 Klinicky obraz srde¢ni zastavy

Zastava krevniho ob&hu ma za pii¢inu zastavu perfuze mozku a v piipad¢, ze
postiZzeny jiz nebyl ve stavu bezvédomi pfed vznikem této poruchy, tak typicky dochazi
béhem malé chvilky (v faddech vtefin, nanejvySe vSak desitek vtefin) k bezvédomi.
Prechodné, tésné po ztrat¢ védomi, mize dochéazet k excitacnim jeviim ve smyslu kieci
nebo fascikulaci, ty ale vétSinou odeznivaji po velmi kratké dobé.

Zaroven,, v dusledku zastavy bazalni regulace, dochazi k poruchdm
a naslednému zastaveni dychani. Poté nastava tzv. prechodné obdobi (nazyva se obdobi
LHterminalni dechové aktivity*® — viz str. 24), jehoz délka je siln€¢ individudlni
a proménliva. Casto se setkavame s terminalni dechovou aktivitou, kterd dosahuje délky
trvani desitek vtetfin az minut po nastalém kolapsu postizeného.

V pribéhu této doby dochdzi ke zméné normalniho dychani ve smyslu
postupného prodluzovani ¢asu mezi jednotlivymi nadechy a zaroven dochazi k poruse
a plynulosti dechovych pohybti a postupnému zaniku dechovych pohybtl. Typicky je
gasping Snapadné prodlouzenym, pasivnim vydechem, doprovazeny typickymi
zvukovymi fenomény (laiky casto popisované jako ,,zvlastni“, ,legrac¢ni zvuky).
Pomérné casto se stdva, Ze u postizeného dochazi k vyrazné poruSe prichodnosti
dychacich cest a napadnym, paradoxnim pohybtim biisni stény.
jednotlivych svalovych skupin (nejcastéji napt. svaly dolni Celisti s typickymi pohyby,
kterym se ftika ,kapti‘‘ usta). Nakonec veSkerd zachovala aktivita odezni docela.
Bezdesi je velmi nebezpecné z divodu hypoxie znamenajici nedostatek kysliku
v mozku, ktery po 4 minutach ztraci schopnost obnovy spravnych funkci.

Z diivodu hypoxie a poruSeni funkce centrdlni nervového systému (dale jen

CNS) je samoziejmé, Ze se u postizeného neobjevuji zaddné dalsi projevy jakékoli
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spontanni aktivity (pacient bude mit podle skaly Glasgow Coma Scale, ktera se uziva
pro zhodnoceni stavu védomi, 3 body).

Shrneme-li klinicky obraz NZO, je typicky tento souCasny vyskyt piiznaku:
nahly necekany kolaps, pfetrvavajici ztrata védomi (této poruse mize predchazet kratké
trvani kie¢i nebo fascikulaci), terminalni dechova aktivita, ktera nasledné piejde béhem
nekolika desitek sekund az minut v bezdesi a nakonec neni Zadnad dalSi spontanni
aktivita.

Tyto projevy u NZO se mohou lisit v zavislosti na pfic¢in€, ktera je vyvolala
(Graz, intoxikace nebo onemocnéni).

U hypoxie jsou obecné¢ znamé typické zmény barvy kize a sliznic v disledku
rozvoje cyandzy (namodrani sliznic), u NZO cyandza neni Uplné obvykld. Svédci
piithody velmi Casto popisuji hlavné bledost, popelavou, Sedavou barvu nebo dokonce
neudavaji zadné vyrazné zmény barvy sliznic.

Diagnostikovat v soucasné dob¢ stav obéhu bez pomicek lze velmi omezené.
Miizeme sice hmatat pulz na velkych arteriich, ale tento postup je doporu¢ovan pouze
u zdravotnikd, a to svelkou opatrnosti. Pro laickou vefejnost je zcela vylouceny.
Duvodem je, Ze zachrance muize (a ve valné vétSing piipadl tomu tak je) povazovat svij
vlastni pulz za pulz, ktery hmata na postizeném. Metoda hmatani tepu vSak zistava

stejna, a to priloZenim ukazovaku a prostfedniku na vybranou artérii.

4.4  Takticky postup p¥i resuscitaci

Tato podkapitola je vénovana postupu, ktery je nutno zachovavat jak v pfipadé
laik®, tak v pfipad¢ zdravotnikil bez piistrojového vybaveni v terénu.

A) Privolani pomoci: Pokud se nam ptihodi, ze jsme v terénu svédky nahlého
a necekaného zkolabovani postizeného, ktery mé raz zdvazného a urazového dé¢je, je
nezbytné jako prvni krok pfivolani pomoci. Pokud jsme na mist¢ udélosti sami,
pfivoldme pomoc jak profesiondlni, tak pomoc dalSich osob z okoli. Profesionalni
pomoci rozumime zdravotnickou zachrannou sluzbu, kterou ptfivolame vytoCenim
narodniho telefonniho ¢isla 155 nebo mezinarodni evropské linky 112.

B) Rozpoznani NZO: V dal$im kroku se snazime zjistit, zdali je postiZzeny stale
V bezvédomi. Spravné bychom se méli nejprve hlasité otazat, zda je v poradku. Pokud
se nedockame zadné odpovédi, s postizenym zatieseme a sledujeme odezvu. Paklize

postiZzeny nereaguje ani ted’, vénujeme pozornost jeho stavu dychani. Dechovou aktivitu
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kontrolujeme pohledem na zvedajici se hrudnik, poslechem a zavanem vydechovaného
proudu vzduchu (look, listen and feel — ¢esky: sleduj, poslouchej a pocit'uj). V piipadé,
ze nepozorujeme zadnou dechovou aktivitu nebo ma postizeny pouze ojedinélé
nadechy, charakterizované jako ,lapavé dechy* (viz vyse), povazujeme jeho stav za
nahlou zastavu ob¢hu do doby, dokud se neprokaze opak. Nasledné, do pouziti EKG
(viz déle) jsou pro dalsi postup rozhodujici klinické zndmky postizeného. Bez moznosti
pouziti pomucek, hlavné bez pouziti EKG, neni v terénu mozné vyloucit ndhlou zastavu
obéhu. Bez patrnych zndmek uc¢inného dychani nebo funkéniho krevniho obé&hu by
nem¢lo ovéfovani téchto udaju trvat déle nez 10 sekund pied zahajenim KPR, béhem
jejiho provadéni nema byt prodleva delsi nez 5 sekund (pfi ptipadné plicni ventilaci).

C) Zahajeni a ucinné provadéni neodkladné resuscitace: Nenalezneme-li
U postizeného znamky uc¢inného ob&hu, okamzité zahajime neodkladnou resuscitaci (viz
kapitola 4.6). Po kazdych 2 minutach pferusime masaz srdce, abychom po dobu 5
sekund mohli ovéfit, zdali jsou pfitomné znamky ucinného krevniho ob&hu nebo
abychom mohli — v piipadé vyjezdu posadky ZZS — vyhodnotit kiivku na EKG. Za
znamky ucinného ob&hu povazujeme zejména spontanni pohyby koncetin, polykani
nebo mrkdni o¢nimi vicky apod. Pokud pfetrvavaji lapavé dechy, pokracujeme

V resuscitaci, protoze nejsou dikazem spravného krevniho obé&hu, ale naopak.

4.5 Rozdil mezi zakladni a rozSirenou neodkladnou resuscitaci

Guidelines 2010 rozdé€luji neodkladnou resuscitaci na dva zakladni postupy:
zakladni a rozsitenou. Rozdil mezi témito dvéma zpisoby je ddn moznostmi, které ma
zachrance Kk dispozici (technika, odborna kompetence).

Vykony zakladni neodkladné resuscitace mlize provadét tplné kazdy laik, aniz
by ktomu potieboval pomucky. Tento zplsob zahrnuje piedevSsim rozpoznani
klinickych znamek nahlé zastavy ob¢hu, nasledné ptivolani pomoci, uvolnéni dychacich
cest, zahdjeni nepfimé maséaze srdce a pifipadné dychani z plic do plic. Velky rozdil
pfinaSeji Guidelines 2010, oproti jejich pfedchiidcim v tom, Ze pokud laik neni
proskolen v poskytovani umélého dychani, nemél by se jim zdrzovat a namisto toho by
mél pouze provadét nepiimou masaz srdce (hand — only KPR).

V piipadé volani na tisniovou linku 155 operatofi poskytuji telefonickou asistenci
zachranci tak, aby do pfijezdu ZZS byly postizenému poskytnuty zivot zachraiujici

ukony. Tuto fazi resuscitace nazyvame Basic life support (BLS).
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Rozsitena neodkladné resuscitace je obohacena o dalsi vykony a postupy. Ty
ovSem vyzaduji specializované pomiicky a medikamenty, jedna se tedy o Advanced life
support (ALS). Tato rozsiteni KPR jsou oznacovana dal$imi pismeny abecedy jako:

D — defibrillation (defibrilace)

E — ECG (elektrokardiograf)

F — fluids and drugs (infuze a 1¢ky)

Na rozmezi mezi zékladni a rozsifenou neodkladnou resuscitaci stoji jeden ukon,
a to defibrilace za pomoci automatického externiho defibrilatoru (AED), ktery je

prizpisobeny moznostem pouziti Sirokou laickou vefejnosti.
4.6 Jednotlivé kroky neodkladné resuscitace

4.6.1 Zprichodnéni dychacich cest

Nejcastéjsi komplikaci priichodnosti dychacich cest je obstrukce hrtanu kofenem
jazyka. Jazyk je anatomicky spojeny s dolni Celisti a jeho poloha je pfimo zavislad na
svalovém tonu zvykaciho svalstva. Pokud je ¢loveék pfi védomi, jsou dychaci cesty
voln¢ prichodné. Naopak v bezvédomi se svalovy tonus snizuje, Vtomto disledku
Klesne dolni celist a kofen jazyku ucpe dychaci cesty. K jejich uvolnéni staci
jednoduchy zéklon hlavy, ktery miize byt doplnény o aktivni pfedsunuti dolni Celisti.
ma pacient kiece, musime pockat, az odezni a teprve poté uvolnit dychaci cesty. Nikdy
se nesnazime vypacit Celisti nasilim nebo vytahnout jazyk. Tento zpusob je s ohledem
na velikou silu celistnich svali odsouzen k netspéchu a dokonce muzeme realné
zpiisobit poskozeni chrupu a mekkych tkani s krvacenim s tim spojenym a velikym
rizikem aspirace krve. Postizeny by mél leZzet na rovné, pevné podloZce a hlava
v zaklonu by neméla byt ni¢im podlozena. V této poloze jsou dychaci cesty co nejvice
narovnané vzhledem k jejich anatomickému zaktiveni a jakakoliv podlozka pod hlavou

by tuto snahu mafrila. (14)

4.6.2 Neprima srdefni masaz

Jakmile zprichodnime dychaci cesty, zahajime pokud moZno co nejdiive
stlacovani hrudniku — ,,nepfimou srde¢ni masaz*.

Vn¢j$i masaz provadime pravidelnymi kompresemi hrudni kosti do hloubky

nejméné 5 a max. 6 cm smérem k patefi. Pokud masaz provadime spravné, udrzujeme
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tim uméle bazalni ob¢h krve predevsim mezi plicemi, srdcem a mozkem. Je maximalné
dilezité provadét masaz spravné, tzn. rychle, dirazné, do piiméfené hloubky
a minimalnim pferuSovanim. U resuscitace dospélého se musi pouzit obé ruce polozené
V imaginarni spojnici mezi bradavkami na hrudni kosti (pfiblizn¢ v jejim stfedu)
a komprese se provadi kolmo dolti smérem k patefi, aby se omezilo riziko poranéni
zeber. Zapésti horni ruky se polozi na ruku spodni — je mozné proplést prsty nebo
nechat narovnané (podle subjektivniho pocitu), a sternum se stlacuje doli. Dulezitym
krokem po kompresi hrudniku je naprosté uvolnéni (ne vSak ztrata kontaktu s hrudni
kosti), aby se m¢lo srdce a plice moznost znovu co nejvice naplnit krvi. Srdecni masaz
provadime ve frekvenci 100 stlaceni/minutu. Takto provadénd nepiimé masaz srdce je
velmi naméahava. Aby se namaha minimalizovala, je zapotiebi mit ob& horni koncetiny
napjaté v loktech a ke kompresi pouzivat kyvavy pohyb horni ¢asti téla vychazejici
Z pohybu panve zachrance.

Korektné¢ provadéna nepfimé srdecni maséz (tj. plynuld, nepieruSovana
a provadéna spravnou frekvenci do spravné hloubky) mé podle poslednich poznatkl
naprosto zéasadni vyznam pro kvalitu resuscitace a ma byt minimélné¢ pferusovana
a maximalné tc¢inna.

V soucasné dobé se v pfednemocni¢ni neodkladné péci a v nemocniéni péci
(pfedev§im urgentnich piijmech) zacinaji objevovat pfistroje K zajisténi mechanické
nepiimé masaze srdce (napt. LUCAS nebo AutoPulz). Vyhody téchto zafizeni jsou
takové, ze mohou zajistit pokracovani nepiimé srdecni masaze po celou dobu transportu
pacienta na kardiologické oddéleni nebo dlouhodobou resuscitaci pacienta v tézkém
podchlazeni. V kazdodenni praxi se vSak zatim neprokézal dostacujici vliv uZiti téchto

pfistroju z hlediska dlouhodobého kvalitniho Zivota.

4.6.3 Umélé dychani

V neodkladné resuscitaci mize byt zahrnuta i ndhrada dychani. Zptsoby
umélého dychani v ramci neodkladné resuscitace mohou byt rtizné a v soucasné dobé
nemame zadné dilkazy, které by jednoznacné urcily nejptiznivéjsi postup. U umélého
dychani je nutné vzdy zvazit a vzit v iivahu okolnosti dané udalosti a pfizplsobit jim
nasledujici postup.

a) Dychani z plic do plic bez pomtcek (BLS):

26



Pii provadéni dychani zplic do plic zaujimame polohu po strané
zachraiovaného a celou dobu dbame na spravny zaklon hlavy tak, ze tla¢ime na jeho
¢elo. Stejnou rukou, jakou stlacujeme Celo, stiskneme a uzavieme nos. Svymi usty
obemkneme usta postizeného a snazime se, aby nami vdechovany vzduch neuchéazel po
stranach, a vydechneme do zachrafiovaného objem vlastnich plic (zhruba 500-600 ml
vzduchu). Tento objem dycha ¢lovék v klidovém stavu. Pii vdechu citime mirny odpor
proti vlastnimu dechu, jak plnime pietlakem plice postizeného. O¢ima se snazime
sledovat, jak se zachranovanému zveda hrudnik. Pfi druhé alternativé dychani z plic do
plic nosem, je nutné palcem ruky, ktera je na brad¢, uzavfit pii vdechu rty postizen¢ho
a obemknout sty jeho nos. Pro umoznéni vydechu uvolnime usta a oddalime se. Opét
sledujeme, jak hrudnik vlastni vahou poklesne a dochazi k vydechu.

b) Dychéni samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou, piipadné
s Gstnim vzduchovodem (ALS):

Pouzivani samorozpinaciho vaku piinasi fadu ulehCeni, ale technika ke
spravnému obemknuti obli¢ejové masky k obli¢eji pozaduje urcitou zkuSenost a je tedy
uréena odborné veiejnosti.

Technika spravného pouziti samorozpinaciho vaku s obli¢ejovou maskou je ve
vhodném uchopeni masky. To provedeme uchycenim usti obli¢ejové masky palcem
a ukazovakem a pfitlatenim na krajinu Ustni a nosni. Zarovein prstenickem a malickem
provadime tahem za bradu zéklon hlavy. Je velmi dillezité davat si pozor na spravné
pritisknuti masky, aby nikde neuchazel vzduch. S tim je spjato nahus$téni obepinaciho
balonku masky, ktery pfiléha k obliceji.

Vyhodou je nenaro¢né sledovani zvedani hrudniku pfi vdechu vzduchu a to, ze
neni potieba kontrolovat vdechované objemy. Vak je zkonstruovan tak, aby kazdé jeho
stlaceni ptiblizné odpovidalo fyziologickému objemu pti klidovém dychani.

C) Dychani samorozpinacim vakem nebo pfistrojem pro zajisténi dychacich
cest pokro¢ilymi pomulckami (trachedlni intubace, laryngealni maska, kombitubus —
ALS):

Tento zplisob nahrady dychéani je nejucinnéjsi, avSak obtiznéj$i na spravné
zavedeni dychacich pomiicek. Komplikace pfi jejich zavedeni nastdvaji hlavné
U transportu postizeného. Je nesmirné dilezité pevné zafixovani a castd kontrola
spravného umisténi, aby nedoslo k dislokaci a nasledné k netc¢inné umélé ventilaci.

Rozhodneme-li se pro zavedeni fizené ventilace, je zapotiebi dbat obecnych

doporucenych dechovych objemd, tj. 67 ml/kg a frekvence 8-10 dechii za minutu.
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Povede-li se obnovit spontanni ob&h krve, je cilem fizené ventilace dosahnout
normokapnie (5,3-6 kPa). Casto se stava, e vramci snahy ,dostat do pacienta co
nejvice kysliku“ nastdva zavazny problém hyperventilace. V disledku hyperventilace
nasledn¢ dochazi k nezadouci hypokapnii, ktera je ptimo spojena s poklesem perfuze
mozku a pacientovi se prohlubuje ischemické trauma cévniho nervového systému.

Komprese hrudniho koSe a umélé dychani lze kombinovat. Zarovenn nejsou
k dispozici zadna klinicka data, ktera by jednoznaéné podpofila jediny vsestranné
pouzitelny pomér stiidani kompresi a vdechii. V soucasnosti se fidime doporuc¢enymi
postupy ILCOR, které¢ uvadi jako optimalni pomér kompresi a umélych vdechi 30:2.
Je-li mozné, aby se provedlo zajiSténi dychacich cest za pomoci jakéhokoliv
pokrocilého zplsobu, mélo by byt provedeno bez ohledu na to, jestli bude nasledné
pouzita aktivni ventilace. Za ,,zlaty standard* pii zajiStovani dychacich cest se povazuje
trachedlni intubace. V momentu, kdy jsou dychaci cesty zajisténé trachealni intubaci, je
nepfima masaz srdce provadéna nepferusované a nezavisle na piipadné fizené ventilaci.
Hodnoty fizené ventilace je zapotfebi mit nastavené tak, aby se minimalizovaly
nechténé zméeny tlaki v dychacich cestach pii dosazeni zddané vymeény krevnich plynd.

Zpusob nahrady dychani zavisi na typu zastavy. U piipadu, kde se pii zastave
krevniho ob&hu rozvine globélni hypoxie, je nutnd dostate¢na ventilace jako soucést
resuscitace. Ale napiiklad tam, kde byl zpozorovan kolaps a zastava je
nejpravdépodobnéji kardidlniho ptivodu, svédéi vysledky studii spiSe o neptiznivych
ucincich ventilace, a vhodnou alternativou je pasivni insuflace kysliku do tracheélni
rourky, tedy resuscitace zcela bez umélého dychéani (Casto se nazyva jako ,top-less*
resuscitace apod.).

Vzhledem Kk tomu, Ze v naprosté vétSiné piipadi zastav obéhu jde primarné
0 kardidlni problém, doporucuji nékteré organizace (AHA) v soucasné dobé& resuscitaci
provadénou naprosto bez dychani z plic do plic. Tento krok znamené nejen ulehceni
metodiky resuscitace, ale je také vyznamnym krokem pro provadeéni resuscitace bez
dychani z plic do plic (,,hand-only* resuscitace). S tim byly spojeny etické zabrany ze
strany laickych zachranct, pro které je z hygienickych nebo jinych obav umélé dychéani
z plic do plic naprosto nepfijatelné. Ptisné trvani na jeho provadéni miiZze mit za
vysledek odmitnuti pomoci ve smyslu resuscitace jako celku. Zaroven, jsou-li béhem
resuscitace pritomny pretrvavajici lapavé dechy, je umélé dychani z plic do plic
zbyteéné, a nejspiSe (vezmeme-li v ivahu nepfiznivé hemodynamické nasledky pietlaku

vV dutiné hrudni) alespoii v pocatcich resuscitace dokonce Skodlivé a tudiz
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kontraindikované. Jedna se tedy o nejzasadnéj$i zménu v Guidelines 2010 oproti
doporuc¢enym postupiim z roku 2005. U rozsifené neodkladné resuscitace je podavani
vysokych frakei kysliku v priitbéhu resuscitace (i pfes jisté obavy z toxicity kysliku na
stabilitu bunécnych membran) povazovano za ptinosné, a je proto doporuceno. Po
nasledném obnoveni spontanniho krevniho ob¢hu by se mél dodat pacientovi kyslik
s frakci 1,0 (tedy 100% kyslik) u pacientl, u kterych je podezieni na akutni infarkt
myokardu (dale jen AIM). U pacientd s jinym podezienim, nez s AIM pouze tehdy,
pokud je k tomu validni dvod.

4.7 Elektrokardiogram (EKG)

vvvvvv

neodkladné péci. Jeho monitorace je neodlucitelnou soucésti k prokdzani NZO. Je
mozné snimat kifivku skrze manudlni defibrila¢ni elektrody (méné presné), ale pokud
mame k dispozici samolepici elektrody, pouzijeme spise ty a tii- nebo Ctyfsvodovy
zaznam EKG, pomoci kterého je ndm umoZnéno spolehlivé zhodnoceni vysledné
ktivky. Cilem je potvrzeni diagndézy o zastavé krevniho obchu a zéroven zjiSténi
momentalniho typu srde¢niho rytmu, hlavné pak to, jestli je tento rytmus
defibrilovatelny nebo nedefibrilovatelny (tyto rytmy jsou typické pro NZO). (viz
tabulka 1)

Tabulka €. 1: Defibrilovatelné a nedefibrilovatelné srdeéni akce

Druhy akci srde¢nich

Komorov4 fibrilace (KF)

Defibrilovatelné )
Bezpulzni komorova tachykardie
Isoelektricka linie, jemnovlnna fibrilace komor
Nedefibrilovatelné Elektromechanicka disociace

Bradykardie *

*Nemdme k dispozici Zadnou rozhodujici hranici, u které je jiz extrémni
bradykardie (nizka srde¢ni ¢innost) povazovana za zastavu obéhu. Kazdopadné plati, ze
pokud jsme nalezli u pacienta bradykardii a zaroven ma klinické projevy zastavy ob¢hu,
je postup stejny, jako by §lo o zastavu ob&hu.

Pti resuscitaci je doporu¢eno vyhodnocovéni srde¢niho rytmu kazdou druhou

minutu, tj. zastaveni resuscitace a vyhodnoceni akce srde¢ni pomoci EKG.
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4.8 Defibrilace

Defibrilace za pomoci elektroimpulzu je indikovana u jiz zminénych dvou
rytm, a to komorové fibrilace nebo bezpulzni komorové tachykardie.

Defibrilace myokardu se provadi vybojem s maximalni dostupnou energii — tj.
u monofazického defibrilatoru 360 J a u defibrilatoru bifazického (viz piiloha 8) u
prvniho vyboje 150 — 200 J. Data, ktera jsou dostupnd z poslednich vyzkumi, neudavaji
vyznamny rozdil mezi pouzivanim monofazického a bifazického defibrina¢niho vyboje.
Po defibrilatnim vyboji (bez ohledu na jeho vysledek) nasleduje pokraovani
V provadéni nepiimé srde¢ni maséze po dobu 2 minut a teprve poté nasleduje kontrola
rytmu. Jsme-li svédky nahlé zastavy ob&hu s defibrilovatelnym rytmem, mél by byt

proveden vyboj pokud mozno co nejdfive (tabulka ¢. 2)

Tabulka ¢. 2 - Pasma pravdépodobnosti uspéSné defibrilace (19)

Pasma pravdépodobnosti uspéSné defibrilace
Pasmo s pravdépodobnosti defibrilace | 90 — 70 %
1) pii velmi ¢asné aplikaci vyboje do: 1 -3 minut
(AED je ptfimo v mist¢, aplikuje
svedek!)
Pasmo s pravdépodobnosti defibrilace | 70 — 10 %
2) pfi Casné aplikaci vyboje do: 3 - 10 minut
(AED neni ptfimo v misté, aplikuje
sveédek)
Pasmo s pravdépodobnosti defibrilace | 10 - 0 % (v CR primérné 5 %)
3) pii zahajeni ¢innosti ZZS pramérné v: | 10 - 12 minuté
Pasmo s pravdépodobnosti defibrilace | 0 %
4) ["pti zahajeni cinnosti ZZS (delsi nad 12 minut
dojezd)

(Udaje v tabulce &. 2 plati pro piipad, kdy neni sou¢asné provadéna resuscitace.)

Po vyhodnoceni EKG kiivky miize byt provedena defibrilace za pomoci

manudln¢ ovlddaného defibrildtoru, a to pouze zdravotnickym pracovnikem.
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Neznamena to vSak, Ze defibrilace miize byt provedena pouze zdravotnikem. V ramci
rozvoje projektu ,,vefejné dostupné defibrilace® se rozmistily v nékterych lokalitach
(stadiony, sportovni haly, letisté, kulturni centra nebo nakupni stfediska) automatické
externi defibrilatory. Tyto pfistroje jsou jednoucelové a mohou byt pouzity jak
zdravotniky, tak laiky. V Ceské republice neexistuje zadné zakonné omezeni, které by
zakazovalo pouziti AED osobam, které nemaji zdravotnickou kvalifikaci. Po jejich
spravném pouziti jsou tyto pfistroje schopny automaticky vyhodnotit kiivku EKG
a poptipadé doporuc¢i defibrilacni vyboj. Komunikuji s jejich uzivatelem pomoci
monitoru, na kterém jsou napsané jednotlivé kroky nebo za pomoci nahrané¢ho hlasu,
ktery instruuje zachrdnce, co ma d¢lat. S ohledem na pravdépodobnost jejich vyuziti
a jejich pofizovaci hodnotu, jsou tyto pfistroje instalovany pouze na mista, kde se
predpoklada jejich vyuziti minimalné jedenkrat za dva roky. Zajimavé jsou z tohoto
pohledu projekty vybaveni AED v Brng, Olomouci a jinde.?

U nasledujici resuscitace, kde setrvava fibrilace komor nebo bezpulzni
komorové tachykardie, se doporucuje provést defibrilacni vyboj vzdy po dvou
minutach. U bifazického defibrilatoru jsou prvni tfi vyboje proménné, tj. 1. vyboj 150 —
200 J, 2. vyboj 300 J, 3. vyboj 360 J a kazdy nasledujici vyboj se dodrzuje maximalni
hodnota 360 J. U monofazického defibrilatoru vyuzivame jiz od prvniho vyboje jeho

maximalni hodnotu, tj. 300 J.

4.9 Farmakoterapie

V soucasnosti nejsou dostupnd data, pomoci kterych by se dal jednoznacné
prokazat Gc¢inek kteréhokoliv medikamentu z pohledu nésledného dlouhodobého preziti
u ¢loveka postizeného nahlou zastavou obehu. Presto jsou zde jisté dil¢i vysledky, které
sved¢i prinejmensim o zvySeni nadéje na obnoveni spontanniho ob&hu krve a zlepSeni
kratkodobého preziti a doporucuji podani nékterych l1éki v pribehu resuscitace.

Za léky prvni linie u resuscitace se povazuji zejména Adrenalin, Atropin
a Amiodaron:

o Adrenalin (epinefrin) — tento 1€k patii do skupiny sympatomimetik, navozuje
vazokonstrikci perifernich cév a zajiStuje tak centralizaci ob&hu v Zivotné

dalezitych organech (srdce, mozek, plice), pisobi také pozitivné na ¢innost srdce

2 (dostupné na: http://www.fsps.muni.cz/aed/seznam/ ze dne 21. 2. 2014)
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a dochazi tak ke zvySeni tlaku krve a pulzaci. Podava se v davce 1 mg iv.
uvsech typi zéastav obéhu, u defibrilovatelnych rytmi po druhé neuspésné
defibrilaci a u nedefibrilovatelnych rytmi se poda okamzité po zajisténi zilniho
vstupu a nasledné pak po kazdych 3-5 minutach.

o Atropin — neni jiz nadale doporuc¢ovan v souvislosti s algoritmem asystolie —
byly prokazany nezadouci ucinky vedouci k hyperoxii.

o Amiodaron — ma pomémné pomaly nastup uUcinku, avSak je to nejucinnéjsi
antiarytmikum a potlacuje ventrikularni a supraventrikularni fibrilace. Podava se
Vv prvni ddvce 300 mg a pti kazdé dalsi davce 150 mg. Poptipadé se mize podat
Mesocain v 1 mg/kg a nasledné kazda dalsi davka po 3 mg/kg. Podava se pii
neuspesné pocateéni defibrilaci. Nedoporucuje se podani kombinace 1¢ki

Amiodaronu a Mesocainu.

Dalsi Iéky pouzivané v prednemocni¢ni neodkladné péci mohou byt podany
scilem ovlivnit vyvoldvajici pfi¢inu nahlé zastavy obchu (napf. ndprava vnitini
metabolické nerovnovahy apod.).

V pfednemocni¢ni neodkladné péci lze také provést podani trombolyzy béhem
resuscitace. Tento vykon je vSak striktné vyhrazeny pro pacienty, u kterych je jasny
divod k domnénce, ze nahla zastava ob&hu nastala v dasledku plicni embolie nebo
akutniho infarktu myokardu, a to pouze tehdy, pokud je situace jinak bezvychodna.

Podani 1kt v PNP je uptednostiiovano v jistém potadi. Pokud je to mozné, jako
prvni volba je periferni kanyla (s co nejvétsim prlsvitem, jako idedlni se povazuje
14 G). Misto vpichu se voli sohledem na naslednou nemocni¢ni péci prvné na
distalnich ¢astech horni koncetiny (hibet ruky, piedlokti apod.). Pokud se nam nepodaii
zavést kanylu do jedné minuty, méli bychom se obrétit na druhy mozZny zpiisob zajiSténi
krevnich cest a to intraosealni. V poslednich letech se vyvinuly jednoduché a rychlé
zpusoby, jak zajistit timto zplsobem pfisun tekutin a 1é¢iv do krevniho ob&hu. Mista
vpichu jsou proximalni a distalni oblast tibie, proximalni oblast humeru a sternum.
U instraosealniho vstupu je nutné pouziti pietlakové manzety, aby byl pfekonan vnitini
tlak kosti. Podavani 1éki ptes intubacni trubici se nedoporucuje kvuli zpozdovani

nastupu ucinku.
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4.10 Monitorace pacienta béhem neodkladné resuscitace

Trvalé monitorovani fyziologickych funkci pacienta béhem resuscitace je jednou
Z nejnutnéjSich véci. Za objektivni voditka k hodnoceni stavu nemocného jsou
povazovana spontanni aktivita pacienta, palpovatelny pulz na velkych tepnach,
monitorace EKG a v neposledni fadé monitorovani etCO, a saturace.

Monitorace hodnot etCO, (tedy kapnometrie, resp. kapnografie) se povazuje
v soucasné dobé za nejspolehlivéjsi a nejrychlejsi zptsob jak Vv piednemocniéni
neodkladné péci zjistit obnoveni ucinného spontanniho obchu. Témet okamzité po
obnoveni krevniho ob&éhu dochazi proudici krvi k masivnimu odsunu CO, z organismu
smérem do plic, a z tohoto divodu dochazi k typickému zvyseni etCO,. Za pomoci
monitorovani této hodnoty se po obnoveni ob&hu snazime dosdhnout a udrzet
normokapnii.

Obnoveni spontanni akce srde¢ni na dobu delsi nez 1 minuta je znakem

primarné usp&$né NR (ROSC — Restore of Spontaneous Circulation).

4.11 Brzka poresuscitaéni péce v PNP

Jak jiz bylo zminéno, cilem neodkladné resuscitace je obnova a stabilizace
ucinného krevniho ob¢hu, a to ve vétsiné€ piipadi na misté udalosti, tj. v PNP. Jakmile
je obnoveny krevni obéh, nésleduje neprodleny transport do nejbliz§iho vhodného
zdravotnického zafizeni, které disponuje oddélenim intenzivni péfe s odpovidajici
odbornosti. Musi byt schopné zajistit nalezitou poresuscitatni a naleZitou
specializovanou pé¢i v souladu s aktudlnimi znalostmi védy (napf. intervencni
kardiologie u postizeného akutnim infarktem myokardu).

Pro zdafilou neodkladnou resuscitaci se snazime dosdhnout hemodynamicky
podstatné akce srde¢ni, protoze tuto funkci nejsme schopni dlouhodob¢ nahrazovat. Ani
kvalitné provaddéna neodkladnd resuscitace neni pro organismus a hlavn€ pro mozek
dostacujici a organy jsou zasobovany krvi pouze bazaln¢ (cca 40%). V naprosté vétsing
pfipadll resuscitace je pacient po obnoveni obéhu v bezvédomi, respiracni insuficienci
a s nestabilnim krevnim obéhem. VyZzaduje proto umélou plicni ventilaci a podporu
krevniho obéhu za pomoci ionotropik.

Z toho vyplyva, ze po Uspé€Sné resuscitaci je nutné pokracovat v cilené

a racionalni péci o postizeného (pro jeho dlouhodobou vyhlidku do budoucna je nutné
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vybrat nejlépe vyhovujici postup) a pochybeni jiz v této fazi muze zvratit mozny
piiznivy vyvoj.

rozhodnout o korektnim smérovani pacienta na spravnou jednotku intenzivni péce
(napf. pracovisté akutni kardiologie s angiolinkou nebo na iktovou jednotku apod.)
V zavislosti na stavu a povaze priciny problému postizeného.

Mirna hypotermie se pouziva z divodu sniZzeni metabolismu bunék organismu,
predev$im mozkovych bunék, a dochazi tak ke snizené spotiebé kysliku. Tato metoda
prokazatelné zvysSuje moznost dlouhodobého kvalitniho preziti.

Je nutnd intenzivni péfe o pacienta v podobé pozorného monitorovani
aV zavislosti na tom i feSeni moznych komplikaci, které mohou vyvstat v prib¢hu
transportu do cilového pracoviste.

Nasledna nemocni¢ni péce musi plynule a bez ,,piijmového vakua“ navazovat na
¢asnou poresuscitacni péci a v zavislosti na tamnich podminkach a konkrétni situaci se
mohou nékteré kroky provést az na oddéleni urgentniho pfijmu ¢i na jiném piijmovém

misté cilového zdravotnického zafizeni.

4.12 Podminky nezahajeni a ukonéeni resuscitace v PNP

Pacienta transportujeme do odpovidajiciho cilového zdravotnického zatizeni.
Pokracujeme v neodkladné resuscitaci v ptipadech, kdy jsme vycCerpali na misté udalosti
vSechny dostupné moznosti a kdy technické prostfedky ¢i odbornost, ktera je dostupna,
nejsou dostate¢né k provedeni dal§ich vykonl nutnych k obnové spontanniho obéhu.
Tyto situace nahlé zastavy ob&hu vznikaji zejména na podklad¢ koronarni piihody, kdy
Vv pribéhu neodkladné resuscitace pretrvavaji znadmky terminéalni dechové aktivity nebo
u zavazné hypotermie ¢i tonuti ve velmi studené vodé.

Neodkladnou resuscitaci mtizeme ukoncit bud’ v pfipadech, kdy jsme uspésné
obnovili zakladni Zivotni funkce (ROSC), nebo jsme neodkladnou resuscitaci provadéli
minimalné po dobu 30 minut pfi rytmu jiném, nez je fibrilace komor a nevedla
k obnoveni zakladnich zivotnich funkci. Je-li po celou dobu resuscitace pfitomna
komorova fibrilace, prodluzuje se automaticky resuscitace na 60 minut, a pokud
podame trombolytikum, jeji doba se prodlouzi az na 90 minut. Dal§imi kritérii ukonceni

KPR jsou situace, kdy nedoslo nejméné po dobu 20 minut ke znamkam oxygenace
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organismu (tj. napf. zazeni zornic, obnoveni laryngealnich reflext nebo méfitelna SpO5,)
nebo k naprostému vycerpani zachranct béhem zakladni neodkladné resuscitace.

Dulezitym dodatkem je, ze v pfipadé¢ zavazné hypotermie by méla byt
neodkladnda resuscitace spravné ukoncena az po dosazeni teploty téla nejméné 32 —
34 °C (z divodu obrovského zvyseni vyskytu malignich arytmii pod hranici teploty téla
32 °C), ptiCemz je zaroven splnéna nékterd z predchozich podminek.

Neodkladnou resuscitaci nezahajime, pokud prokazatelné¢ od zastavy krevniho
obéhu ubéhlo vice nez 15 minut u dospélého Clovéka a déle nez 20 minut u déti za
normotermie (pii hypotermii se interval u obou vékovych skupin prodluzuje az na 40
minut). NR také nezahajime pii takové hypotermii, kdy je hrudnik nestlacitelny
a v ustni dutiné muze byt snih. Dale nezahajime resuscitaci, pokud se postizeny nachézi
V terminalnim stavu nevylécitelné nemoci nebo pokud jsou pritomny posttraumatické
stavy neslucitelné se zivotem (dekapitace, jasné zndmky smrti, napt. posmrtné skvrny,
posmrtna ztuhlost, chladnuti mrtvoly, posmrtné hniloba apod.).

V pfipadé, Ze si nejsme jisti, zahdjime neodkladnou resuscitaci vzdy.
O nezahijeni a nasledné¢ o ukonceni rozsifené neodkladné resuscitace rozhoduje vzdy
pouze lékat (DNR).

Vyse uvedena doporuceni jsou pouze orientacni a u kazdého ptipadu nahlé
zastavy srdeCni je Zadouci zaznamenat kiivku EKG pfi zahajeni resuscitace a pfi jejim

netspeéSném ukoncend.

4.13 Casté chyby u neodkladné resuscitace

Chyb pii provadéni neodkladné resuscitace se dopoustéji jak laici, tak odbornici
(iatropatogenie). Mezi né mizeme zatadit nespravnou, respektive pozdné rozpoznanou
nahlou zéastavu obchu. Jde hlavné o zdménu lapavych dechli za normalni fyziologické
dychani, poté jest¢ zachrance obrati postizené¢ho do stabilizované polohy a ztrati
kontrolu nad jeho stavem. Jako dalsi miizeme uvést chybnou techniku masaze srdce.
Stava se, ze frekvence, ve které je masdz provadéna, je pfiliS§ pomald a komprese
hrudniku jsou mélké (tento problém je v naprosté vétSiné hlavné u laikli). Take se casto
u laikt ztraci drahocenny ¢as nahmatavanim pulzu, ktery je vétSinou fale$né pozitivni.
Prilis Casto nebo dlouho prerusovana resuscitace z divodu kontroly rytmu srdce nebo
Spatna souhra tymu (chybi jasny velitel tymu, ktery urcuje, kdo co ma d¢lat a vSichni se

tim padem snazi délat vS§echno), postup provedeni vykont, u kterych neni jasna priorita
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(zejména u profesionalti) je pochybenim z prodleni. Za ne tak casté pochybeni se
povazuje neznalost pouzivané techniky, resp. jeji nevyhovujici technicky stav. Rovnéz
pozdni zahdajeni defibrilace — nebo jeji nevyuziti — je negativnim faktorem. Chybou je
I podavani farmak intubacni trubici z vySe feCené¢ho divodu. Laici ve snaze docilit
potiebnou frekvenci mohou ptekrocit horni hranici 120 stlaeni a snizi tak G¢innost NR.

U déti hrozi ,,pfedychnuti béhem plicni ventilace. Castym omylem je poloha
resuscitovaného na nevhodném podkladu (postel, pohovka, ....), kdy ani spravna
frekvence a vyvinuty tlak nedosahuji potfebné ucinnosti — kvili nedosazeni potiebné

hloubky.

4.14 Vyznam zavedeni Guidelines 2010 do praxe

Pro uspésnou laickou resuscitaci je tieba v rdmci Skoleni nejprve vysvétlit, kdy
S ozivovanim zacit. Lidé si mohou plést kolaps a prosté bezvédomi s nahlou zastavou
obéhu. Kdyz uz se od roku 2005 nedoporucuje vyhmatavani tepu, ale ,,pouhd* kontrola
dechu, je nutné upozornit Skolené osoby na zdménu ucinného dechu s lapanim po
dechu.

Zasadnim problémem resuscitace pro laickou vefejnost jeSt¢ v nedavné
minulosti mohlo byt - podle zkusenosti odbornikli (ziskano ze zamérné konzultace
I neformalnich rozhovorti v ramci odborné praxe) — vyzadovani dychani z ust do ust.
V poslednich asi 30 letech je navic vefejnost upozoriovana na nebezpeéi nakazy virem
HIV a dal§imi zédkefnymi infekénimi chorobami, coZ vedlo k odmitani poskytnuti KPR
v duchu zachovani vlastniho bezpeci. Na programu vsech $koleni pfed vydanim G —
2010 o zakladni neodkladné resuscitaci bylo vyzadovano dychani z ust do ust spolu
S nepfimou srde¢ni masazi a zaroven se doporucovalo pouZzivani specialni resuscitacni
rousky (jest¢ Guidelines 2005 doporucovaly pomér 30:2 bez vyjimky — tedy
I s dychanim). Nelze vSak ptedpokladat, Ze si lidé s sebou rousku bézné nosi. Velkou
ulevou — a zaroven ztratou akceptovatelné vymluvy pro vetejnost — je tedy pravé fakt,
Ze uz nemusi s postizenym dychat z ust do st (eventualné z ust do nosu). Je vhodné
vysvétlovat, kde je zdroj dostate¢ného mnozstvi kysliku pro podporu mozkové tkané —
zvlasté tém osobam, které jiz byly dfive Skoleny a maji svilj ndzor na postup pevné
zakotveny (zaznamenano pii osobni asistenci pifi vyplnovani dotazniku uvedené¢ho

v praktické ¢asti). Je tedy velmi dilezité zdiraznit vyznam prostého zaklonu hlavy bez
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jejiho podkladani, namisto pouziti slozit¢ho trojhmatu (natoz vytahovani jazyku)
k uvolnéni dychacich cest po revizi ustni dutiny, coz je pro laika snaze zvladnutelné.

Dalsi casto frekventovanou obavou je strach z ublizeni postizenému (fraktura
zeber a stim spojené poranéni plic), nebot’ hloubka stlaceni hrudniku se dokonce
zvysila. Zde je tfeba upozornit na posunuti mista stlaeni do 1/2 sterna a na novy
zpusob vyvijeni tlaku (prsty propletené a vybocené tak, aby klouby netlacily na koncové
chrupavky Zeber), ktery zamezuje poskozeni mekkych tkani v oblasti dolni 1/3 sterna
a jeho mecovitého vybézku. Pochybnosti o odhadu hloubky stlaceni se tézko potlacuji,
zvlast kdyz se vétSina Skoleni odehrava v roving teoretické, bez praktického nacviku na
modernim modelu, ktery dava zpétnou vazbu o kvalit¢ provadéné resuscitace
(zjistovano na autoskolach, pti Skolni vyuce vedené uéitelem apod.).

Dal$im — znovu diskutovanym — pozadavkem v G — 2010 je diraz kladeny na
nacvik pouziti a spravnost vyuziti automatického externiho defibrilatoru (AED). Idealni
stav by nastal, kdyby byl tento typ defibrilatoru k dispozici vSude tam, kde je
pfedpoklad shromazd’'ovani vétsiho poctu lidi (velkoprodejny, velka nadrazi, firmy,
urfady méstskych casti, ...... ). Samoziejmosti by mél byt AED na frekventovanych
sportovistich, bohaté¢ navstévovanych sportovnich a kulturnich akcich. V mistech se
stabilnim umisténim AED je vhodné povéfené osoby sezndmit s obsluhou, ackoli pro
pfipad nouze jsou defibrilatory vybaveny zafizenim, které s uZivatelem verbalné
komunikuje.

G — 2010 jsou metodicky jednodussi, ale zustavaji fyzicky naro¢né. Proto postup
pfi ozivovani vyZaduje, aby byly resuscitaci pfitomny alespon 2 osoby a mohly se po 2
minutach v nepiimé srde¢ni masazi stfidat. Pti Skoleni zakladni KPR jednou ze zasad
pied zah4jenim nepiimé srdeni masaze je pfivolani pomoci nejen zachranné sluzby, ale
1 dal§iho zachrance. Netrénovany laicky zachrance po cca 2 minutovém cCasovém
intervalu totiz nedosahuje pii stlacovani hrudniku potfebné intenzity (tj. hloubky
a frekvence).

Ke znamkam navratu spontanniho dychani ozivované osoby patii nove i otevieni
o¢i a zména velikosti zornic (u ALS), tedy nejen pohyb, polykani a kaslani, nebot” toto
1ze pfi resuscitaci snaze prehlédnout.

Podafti-li se zachranci (event. zachrdncim) pted piijezdem zachranné sluzby
dosahnout oziveni postizeného s vySe uvedenymi zndmkami spontanniho dychani,
kontroluje pohledem jeho stav védomi do ptijezdu ZZS. Necha vsak zresuscitované¢ho

Clovéka lezet na zadech s eventudlné pozdvizenymi dolnimi koncetinami. Tedy
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nepouzije difive doporucovanou ,stabilizacni“ polohu (od G — 2005 nazyvanou
Rautekova zotavovaci poloha, jejiz vyuziti se vyznamné zredukovalo).

Tyto zésady a doporuceni je vhodné pii Skoleni doplnit o ujiSténi, ze pii
tisnovém volani na opera¢ni stiedisko bude operator, ktery hovor piijima, s postupem
radit a bude s volajicim konzultovat pfipadné potiZze a nejasnosti az do ptijezdu ZZS.
Pracovnici ZOS by méli byt specidlné¢ Skoleni, aby piedjimali podle zpiisobu
komunikace s volajicim podminky, moznosti, jeho schopnosti a vedli ho ke spravnému
postupu pfi ozivovani. Podle jejich vedeni by m¢l laik resuscitaci zvladnout tak, aby
mél postizeny Sanci dockat se bez poskozeni mozku piijezdu ZZS.

Ptiznivym dopadem G — 2010 pro postizené¢ho je i dalsi novy doporuceny postup
— uz ne pro laiky, ale v ramci rozsifené KPR pro zdravotniky. Je to apel na podavani
1€ka nikoli pfes intubacni trubici (kvili odlozené Gc¢innosti), ale formou intravendzni
(v pfipadé¢ Zilni nedostateCnosti intraosealni) aplikace. Pravé z duvodu rychlejsiho
nastupu zadouciho ucinku.

Vsechna jmenovand opatfeni, ktera jsou zavedena do praxe spolu s novymi
Guidelines 2010, by méla zvysit pravdépodobnost pieziti bez trvalych nasledk po
NZO.
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METODIKA

Pro praktickou ¢ast jsem si zvolil jednak kvantitativni metodu vyzkumu
(dotaznikové Setfeni), kterym chci prokdzat miru znalosti poslednich doporuceni
Vv oblasti zakladni kardiopulmonalni resuscitace (KPR) mezi laiky, a jednak kvalitativni
metodu polostrukturovaného rozhovoru s pracovniky operacnich stiedisek ZZS.

Jelikoz v soudasnosti pracuji ve Fakultni nemocnici a Ustiedni vojenské
nemocnici v Praze — StieSovicich, rozhodl jsem se pro distribuci dotazniku na Gzemi
Prahy jako lokalitu s ptedpokladanymi castéjSimi zkuSenostmi, z divodu vysoké
hustoty obyvatelstva. Pro zprimérovani vysledkt pak v podobném poméru ziskam data
Setienim v lokalité jihoCeské (typicky ptihraniéni region). Dotaznikové Setfeni ma
vyhodu rychlého ziskani vétSiho poctu odpovédi na kladené otazky, avSak anonymita
respondentim dava moznost nepravdivych nebo zkreslenych tvrzeni a niz§i névratnost.

V prvni ¢asti zjistim identifika¢ni udaje (1 — 3). Jako mozné faktory ovliviiujici
znalosti ve zkoumané oblasti jsem si zvolil socialni status respondentt a jejich ptipadné
zdravotnické vzdélani. Zvolené socialni skupiny jsem zvolil podle tohoto klice: Zaci
maji znalosti a dovednosti ziskat vsouladu sosnovami, studenti se setkaji
S problematikou nejpozdéji v autoskole, zaméstnanci vétSich firem maji absolvovat
Skoleni prvni pomoci v ramci BOZP, osoby samostatné vydélecné ¢inné nejsou povinné
seznamovany S novinkami v postupech zakladni prvni pomoci a diichodci se mohou
ucastnit riznych typ zdravotnickych programid na Urovni komunitniho vzd€lavani.
Odpovédi zdravotnikl na otdzky ve druhé ¢asti dotazniku budu hodnotit zvlast kvili
moznému zkresleni celkového vysledku.

Ve druhé c¢asti jsou zatazeny otazky 4 — 9 zaméfené na znalosti zakladni KPR,
které by méli znat vSichni vySkoleni laici a kterych se nejvice dotykaji zmény
Vv postupech podle Guidelines 2010. Jako chybné varianty odpovédi jsou voleny nékteré
diive uznavané postupy.

Proto je tfeti Cast dotazniku zaméfend na zjiSténi povahy zdroji informaci
0 KPR a ochoté ji poskytovat pod ptipadnym vedenim pracovnika operacniho strediska
(10 — 14). Odpovedi na tyto otazky budou zpracované bez rozdilu socialniho statusu
a zdravotnického vzdélani.

Zjisténé udaje a odpovédi budu zpracovavat a porovnavat podle nastavenych
kritérii do tabulek a grafii (viz nize — cile a hypotézy). Vysledky pak porovnam

S nastavenymi hypotézami a okomentuji jejich faktické vyznéni (analyza a diskuse).
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Rozhovor pro kvalitativni ¢ast ma zjistit nazor pracovniki krajskych operacnich
sttedisek (KOS) zdravotnickych zachrannych sluzeb v Plzeiiském a v JihoCeském kraji

na ucinnost metodiky TANR, resp. porovnat ji vV ramci zpétné vazby od vyjezdovych

vvvvvv

r

CIL

1/ Vysledovat celkové znalosti laické vefejnosti o poskytovani spravné resuscitace
podle metodiky Guidelines 2010.
2/ Zjistit ptipadné zavislosti:

a) na socialnim postaveni,

b) na zdravotnickém vzdélani.
3/ Ziskat ptehled o nejcastéjsim typu zdroje informaci v oblasti KPR a ¢asovém odstupu
od posledniho skoleni.

4/ Ziskat ptedstavu o ochoté vetejnosti poskytovat asistovanou neodkladnou resuscitaci

5/ Kvalitativnim priizkumem formou rozhovoru s pracovniky KOS ziskat ndzory na
ucinnost metodiky TANR a na redlnou mozZnost ziskani zpétné vazby v ptipadé KPR
v terénu. Ovéfit si jejich zplsob ziskavani znalosti o novych prednemocni¢nich

postupech v KPR.

STANOVENE HYPOTEZY

H1: Laicka vetejnost vétSinou zné zasady resuscitace podle poslednich doporuceni.

H2: Znalosti KPR podle G — 2010 se lisi mezi sledovanymi kategoriemi. Zdravotnici
H 3: Informacni zdroje respondentii nejsou shodné a posledni Skoleni pochazi
z poslednich 4 let.

H 4. Respondenti jsou ochotni poskytovat neodkladnou resuscitaci.
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5  ANALYZA VYSLEDKU
5.1 Vyjadreni statistickych udaja z dotaznika

Ptipravil a rozdal jsem 150 kust dotazniku, z toho 80 kusti v Jiho¢eském kraji a 70
kustl v Praze. Zpét jsem obdrzel 75 dotaznikii z nékolika obci v jiznich Cechach a 58
dotaznikti z Prahy. Celkem tedy 133 dotaznikt, avsak v kategorii ,,jiné” odpovédélo
pouze 5 dotazovanych (matei'ska dovolend), coz je pocetné nevyznamna skupina, kterou

do celkového poctu nezahrnu. Pro ucely zpracovani tedy pouziji 128 dotaznikd (tab.
¢. 3).

I. c&ast: Identifikaéni

Tabulka €. 3 — Identifika¢ni Gdaje (otazky 1 — 3).

Absolutni Relativni
Status v «

Cetnost cetnost
Z4k/student 22 17,2 %
Zaméstnanec 56 437 %
osSvC 21 16,4 %
Duchodce 18 14,1 %
Zdravetnik 11 8,6 %

Graf ¢. 1 — a) Rozlozeni respondentil

RozloZenirespondentl (ot. €. 1, 3)
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b) Rozdéleni dle bydliste

Rozdéleni dle bydlisté (ot. €. 2)

E Praha

H Jihocesky kraj

Vzhledem Kk velkému mnozstvi porovnavanych kritérii budu procenta uvadeét
v celych ¢islech. Podle metodického planu budu z tohoto poctu jesté zvlast hodnotit
otazky dotazniku ¢. 4 — 9 vyplnéné zdravotniky (11 respondentit). VSichni zdravotnici

byli z kategorie ,,zaméstnanci®, proto bude tato kategorie o jejich poet zmensena (viz
tabulka ¢. 3)
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Il. éast: Zakladni KPR
Data uvedena v nasledujicich tabulkach a grafech znazoriuji procentudlni

uspesnost dotazovanych v jednotlivych skupinach (kazda skupina tvoii samostatnych

100%). V komentaii porovnam uspé$nost jednotlivych skupin, pak socialni skupiny

vvvvvv

Tabulka ¢. 3 — Ot. ¢. 4: Jak zjistite, zda ¢lovék v bezvédomi potfebuje resuscitovat?
(spravné: c¢)

Status Absolutni Relativni
Cetnost ¢etnost
Zak/student 18722 82 %
Zaméstnanec 22756 39 %
0SVC 5221 24 %
Duchodce 5218 28 %
| Zdravotnik | 10711 | 91 % ‘

Graf €. 2 — Znalosti rozpoznani nahlé zastavy ob¢hu.

a) podle socialniho statusu

Znalosti rozpoznaninahlé zastavy obéhu - rozdéleni
podle socidlniho statusu (ot. €. 4)
82%

90
80
70
°0 39%
50
10 24%
30
20

10

0

Zak/student Zaméstnanec osve Diichodce
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b) podle zdravotnické kvalifikace

Znalosti rozpoznaninahlé zastavy obéhu - rozdéleni
podle zdravotnické kvalifikace (ot.c. 4)
91%
100
80
43%
60
40
20
0
Zdravotnik Laicka vefejnost

Komentat: Spravne odpovédelo 82 % zaki/studenti, 39 % zaméstnanct, 24 % OSVC,

vvvvvv

Tabulka €. 4 — Ot. ¢. 5: Zakladni neodkladna resuscitace je? (spravné: c)
Status Absolutni Relativni
cetnost cetnost
Zak/student 20z 22 91 %
Zameéstnanec 21256 37 %
0oSvC 7221 33%
Duchodce 3z18 17 %
| Zdravotnik | 11711 | 100 % |

Graf €. 3 — Znalost zakladnich podminek resuscitace.

a) podle socialniho statusu

Znalost zakladnich podiminek resuscitace (ot.€. 5)

91%

100
90
80
70
60 iy —a

50 2770 33%

40

30

20
10

Zak/student Zaméstnanec osve Dichodce

45



b) podle zdravotnické kvalifikace

100

80

60

40

20

Znalost zakladnich podminek resuscitace

L0 (O1E:5)

e
// 44%
e

Zdravotnik Nezdravotnik

Komentat: Spravne odpovédelo 91 % zaki/studentil, 37 % zaméstnanct, 33 % OSVC,

vvvvvv

Tabulka €. 5 - Ot. ¢&. 6: K uvolnéni dychacich cest je tfeba? (spravné: a)
Absolutni Relativni
Status 9 v
Cetnost cetnost
Zak/student 147 22 64 %
Zameéstnanec 7256 12 %
osSvC 4721 19 %
Duchodce 6z18 33%
| Zdravotnik | 7z11 | 63 % |

Graf €. 4 — Znalost zpiisobu uvolnéni dychacich cest.

a) podle socialniho statusu

70
60
50
40
30
20
10

Znalost zpUlsobu uvolnéni dychacich cest (ot.<. 6)
64%
33%
19%
» '
Zak/student Zaméstnanec osve Diichodce
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b) podle zdravotnické kvalifikace

70
60
50
40
30
20
10

Znalost zplisobu uvolnéni dychacich cest (ot.¢. 6)

63%

27%

Zdravotnik Nezdravotnik

Komentat: Spravne odpovédelo 64 % zakia/studentil, 12 % zaméstnanct, 19 % OSVC,

Tabulka €. 6 — Ot. ¢. 7: Pravidla pro resuscitaci dospélych ptipoustéji? (spravné: b)

vvvvvv

Absolutni Relativni
Status " N
cetnost cetnost
Z4k/student 16 z 22 73 %
Zaméstnanec 18 z 56 32 %
osSvC 12z21 57 %
Duchodce 8z18 44 %
| Zdravotnik | 5z11 | 45 % |

Graf ¢. 5 — Znalost pripustné varianty (hand-only) KPR.

a) podle socialniho statusu

80
70
60
50
40
30
20
10

Znalost pripustné varianty (hand-only) KPR (ot.c. 7)

73%

57%

4%

32%

Zak/student  Zaméstnanec osve Dichodce

47




b) podle zdravotnické kvalifikace

Znalost pripustné varianty (hand-only) KPR (ot.¢. 7)
46%
46
45,5
5%
45
44,5
Zdravotnik Nezdravotnik

Komentat: Spravné odpovédélo 73 % zakt/studentid, 32 % zaméstnanct, 57 % OSVC,

(Vzhledem k malému rozdilu hodnot je osa v ,,y* vyjadiena v desetinnych ¢islech)

Tabulka €. 7 — Ot. ¢. 8: Jak dlouho vydrzi netrénovany ¢loveék provadét srde¢ni

masaz? (spravné: c)
Absolutni Relativni
Status « 9
Cetnost Cetnost

Z4k/student 13z 22 59 %

Zameéstnanec 17 2 56 30 %

0oSvVC 7221 33%

Duchodce 13z 18 72 %

| Zdravotnik | 7z11 | 63 % |

Graf €. 6 — Znalost fyzické zatéze pii KPR.

a) podle socialniho statutu

Znalost fyzické zatéze pfi KPR(ot.¢. 8)

T2%

80
70
60
50
40
30
20
10

n

-}
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<

300 33%

Zak/student  Zaméstnanec osve Dichodce
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b) podle zdravotnické kvalifikace

70
60
50
40
30
20
10

Znalost fyzické zatéze pri KPR(ot.c. 8)
63%
4394
Zdravotnik Nezdravotnik

Komentat: Spravne odpovédelo 59 % zaki/studentd, 30 % zaméstnanci, 33 %

OSVC a 72 % dtichodcti. Celkové 43 % proti 63 % zdravotnikii. Nejusp&ingjsi byli
duchodci.
Tabulka ¢. 8 — Ot. ¢. 9: Nepifima srde¢ni masaz se provadi? (spravné: a)
Status APsolutm Rvelatlvnl
Cetnost Cetnost

Zak/student 13222 59 %

Zameéstnanec 18 z 56 32%

0osSVC 3z21 14 %

Duchodce 2218 11 %

| Zdravotnik | 8z11 | 72% |

Graf €. 7 — Znalost mista tlaku pfi nepiimé srdeéni masazi.

a) podle socialniho statusu

60

50

40

30

20

10

Zanlost mista tlaku pfi nepfimé srde¢ni masaii (ot.¢. 9)
59%
32%
14%
'° 11%
Zak/student  Zaméstnanec osvE Dichodce
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b) podle zdravotnické kvalifikace

Zanlost mista tlaku pfi neprimé srdecni masazi (ot.c. 9)
72%
80
60
31%
40
20
0
Zdravotnik Nezdravotnik

Komentat: Spravne odpovédelo 59 % zaki/studentd, 32 % zaméstnancii, 14 %

zdravotnici.
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I11. ¢ast: Zdroje informaci

Otazky cislo 10 — 14 budou vyhodnoceny bez piedchoziho rozliSeni socialnich
skupin (z davodu povahy zjistovanych skute¢nosti). Kazdy respondent ma moznost
vybrat vice variant odpovédi na otazky ¢. 10 a 12. Pro potvrzeni nebo vyvraceni

hypotéz (H3 a H4) je rozliSeni neucelné.

Tabulka €. 9 — Ot. ¢. 10: O zékladni (laické) resuscitaci jste se dozvédél/a?

.. , Absolutni Relativni
Zdroj informaci ¥ <
cetnost cetnost
Ve skole 54 41 %
Na pracovisti 42 32 %
7 médii 34 26 %
V autoskole 32 24 %
Jinde 4 3%
Nevim, zda viibec 6 5%

Graf €. 8 — Uvedeni primarniho zdroje informace o postupu pfi resuscitaci.

Uvedeniprimarniho zdroje informace o postupu KPR (ot.¢. 10)
a5 41%
" 32%
35 -
26%

30 24%
25
20

15

10 U~

3%
5 a2
0
Ve skole Na Z meédii v Jinde Nevim, zda
pracovisti autoskole vibec

Komentai: NejcetngjSim zdrojem zdkladnich informaci o postupu KPR byla Skola

(41 %). Celkovych 172 odpovédi vypovida o tom, ze byly zvoleny 44 varianty navic.
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Tabulka €. 10 — Ot. ¢. 11: Kdy naposled jste byl/a informovan/a o doporu¢enych

postupech?
Posledni informace Aél;st(:ll:sttm Réeelfr:::)‘;?l
Nikdy 10 8 %
Max. pied 4 lety 72 56 %
Pied 5- 9 lety 22 17 %
Pied 10 — 14 lety 11 9 %
Déle nez pted 15 lety 13 10 %

Graf €. 9 — Doba od posledniho $koleni o KPR.

Posledniinformovanost( ot. ¢. 11)

Komentat: Varianta, ze dotazovani se nedozvédéli o KPR ,,nikdy*, byla smérovana na
ziky ZS. Ale odpovédéli tak i dospéli respondenti (podle identifikagnich wdajti), coz
pri¢itam Spatné paméti a nezajmu.

Nejcastéjsi udaj o posledni dob¢ Skoleni byl za b) max. pred 4 lety (56 % ze
128).
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Tabulka €. 11 — Ot. ¢. 12: Kdo byl vas$im $kolitelem?

vy ye Absolutni Relativni
Typ skolitele Cetnost Cetnost
Zdravotnik (Iékar, sestra) 33 25 %
Student zdravotnické skoly 15 11 %
Clen Cerveného kiize 30 23 %
Skolitel v autoskole 39 29 %
Jiné (ucitel, znamy,..) 10 8 %
Nikdo 20 15 %

Graf €. 10 — Kvalifikace skolitele KPR.

Kdo byl vasim skolitelem? (ot.c. 12)

30

29%
25% .
. 23%
20 15%
15 11%
8%
10
5 '
(o4

Zdravotnik Zdr. V autoskole lJiné (ucitel, Nikdo
Student znamy,..)

Komentai: Diference mezi variantou, Ze ,,nikdy* nebylo informovano 10 lidi (graf ¢. 9),
a udajem z grafu ¢. 10, Ze nikdo nebyl skolitelem pro 20 lidi, je dana tim, ze téch
rozdilnych 10 lidi se dozvédélo o resuscitaci z médii (sami). Nejcastéjsim Skolitelem byl

ucitel v autoskole (29 %) ze 147 uvedenych odpovédi.
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Tabulka ¢. 12 — Ot &. 13: Mate vlastni zkuS$enost s resuscitaci?

v Absolutni | Relativni
ZKkuSenost 9 9
Cetnost cetnost
Piimo jsem ji provadél/a 38 30 %
Byl/a jsem ,,u toho* 17 13 %
Nikdy jsem ji nevidél/a 73 57 %

Graf €. 11 - Zjisténi udaje o vlastni zkuSenosti dotazovanych s resuscitaci.

Mate vlastni zkuSenost s resuscitaci? ( ot. €.
13)

Komentat: U odpovédi a) méli respondenti moznost si vybrat, zda resuscitovali clovéka
nebo si resuscitaci zkouSeli na figuriné. Z uvedenych 30 % (38 respondentil)
resuscitovalo 8 respondentii piimo c¢lovéka (z toho 6 bylo zdravotnik). 57 %

respondentti nikdy nevidé€lo resuscitaci ani v realné situaci, ani na modelu.
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Tabulka €. 13 — Ot. ¢. 14: Myslite, Ze byste byl/a schopny/a provadét resuscitaci podle
pokynii dispecera zachranné sluzby?

Ochota Absolutni Relativni
resuscitovat Cetnost ¢etnost
Ano, véfim si 43 34 %
Snad ano 53 41 %
Bojim se 23 18 %
Ne, jsem zmatkar 7 5%
Jiné 2 2%

Graf ¢. 12 — Ochota poskytnout prvni pomoc.

Zvladl/a byste resuscitovat? (ot. ¢. 14)

Komentai: Celkem 96 lidi, tj. 75 % odpovidajicich je vice (34 %) ¢i méné (41 %)

ochotno a pfipraveno resuscitaci provadét. V kategorii ,,jiné*“ byl uveden strach

z nakazy (2 %).
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5.1.1. Grafické vyjadieni vysledki podle cili a hypotéz

H1: Laicka vefejnost vétSinou zna zasady resuscitace podle poslednich doporuceni.

Graf €. 13 - Celkové znalosti KPR mezi laiky.

Celkové znalosti KPR mezi laiky - H1

Komentat: Tento graf znazoriiuje celkovy pocet spravnych odpoveédi na otazky €. 4
— 9 pti 128 respondentech. Pocet spravnych odpovédi je 38 % (292) ze 100 % (768)

moznych.

H2: Znalosti KPR podle G — 2010 se 1isi mezi sledovanymi kategoriemi. Zdravotnici

jsou nejuspeésné;si.

Graf & 14 — Uspésnost odpovédi v jednotlivych kategoriich véetné zdravotniki.

Nejlépe informovani respondenti H2
2% 2%
80
70
60 %
50 36% e,
40 -0
30
20
10
0
Zak - Zdravotnici zaméstnanci  Déchodci osv¢
student

Komentai: Zaci/studenti odpovidali spravné v 72 %, stejné jako zdravotnici.
Zameéstnanci byli Gspés$ni ve 47 %, dichodci ve 36 %. Nejméné spravnych odpovédi

mély OSVC (27 %).
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H3: Informacni zdroje respondentl nejsou shodné (a, b) a posledni $koleni pochazi

z doby pied max. 4 lety (c).

Graf €. 15 — a) Prvotni zdroj informaci.

Prvotni zdroj informaci H3 -a
60 31%
50 25%
22%0
40 18%
30
20
4%
N g
0
skola pracovisté média autoskola nevim

b) Skolitel KPR,

Skolitel KPR H3-b
29%
30
22%
25 ’ 20%
20
13%

15 10%

10 6%
5 .
0

autoskola zdravotnik CCK nikdo student jiné
zdr. Skoly

Komentai: Nejcastéj§im mistem seznameni s KPR je $kola (31 %), typickym $kolitelem
je ucitel v autoSkole (29 %). Nejcastéji uvadéna doba posledniho skoleni je pted max. 4

roky — 56 % (viz graf ¢. 9).
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H4: Respondenti jsou ochotni poskytovat prvni pomoc.

Graf ¢. 16 — Odhodlanost poskytnuti KPR v praxi.

Odhodlanost poskytnuti KPR v praxi - H4

Ne, zmatkuji

Komentat: Resuscitovat je ochotno 96 dotazanych, ¢ili 75 % (viz také graf ¢. 12).

5.2 Vysledky rozhovoru

Tento rozhovor byl veden s 5 pracovniky KZOS na ZZS Plzenského kraje a 5
pracovniky KOS na ZZS Jihoceského kraje. Odpovédi jednotlivych dispeerit jsou
uvedeny pod velkymi pismeny A — E.

5.1.2. KZOS Plzen

1) Kdy jste se skolil/a na TANR a od kdy ji vyuzivate v praxi?
Odpovedi: A — 2013 naposledy — od té doby.
B — Od zacatku prace na ZOS — 1.10.2012.
C — Pri nastupu do zaméstnani.
D — Prvni mésic od nastupu do zaméstnani KZOS — ihned.
E — Od roku 2000.
2) Jaky typ Skoleni jste absolvoval/a a kde?
Odpoveédi:A — Pri nastupu na dispecink, primo na pracovisti — ustné.
B -V prdci od vedouci — ustné.
C — Ustné.
D — Ustné, psané standardy, literatura (manudl dispecera
MUDr. Franek).
E — Brno — ARIP.
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3) Jak Casto vyuzivate — odhadem - TANR v praxi?
Odpovédi: A — 2x za den (jak kdy).

B — Denne.
C — Asi 3 — 5x za sluzbu.
D -2 — 3 denné.

E — Kazdy den ve smené.
Komentéi: Vzhledem k velké ¢etnosti vyuzivani metodiky TANR se domnivam, Ze
pracovnici KZOS méli na mysli poskytovani jakékoliv telefonické prvni pomoci. Tato

ma domnénka je vysledkem srovnani s vysledky na ZOS v ZZS J¢K.

4) Mate zpétnou vazbu od vyjezdovych skupin o prubéhu KPR po TANR
(ndhodné, systematicky, nemate vitbec)?
Odpoveédi:A - Ndhodné.
B — Systematicky.

C — Ano.
D — Ano, ihned.
E — Nahodne

5) Kdyz ne, chtél/a byste ji mit — pomohla by vam? Jak?
Odpovédi: A — Ano, zajimad mé to.
B — Ano, zda je to k nécemu platné.
C — bez odpovedi
D — bez odpovédi
E — Nepomohla.
6) Jestlize ano — zlepSila podle vaseho minéni metodika TANR tspésnost KPR
Vv terénu?
Odpovédi: A — Zrejmé ano.
B — Nevim, asi ano.
C — Ano.
D — Ano.
E — bez odpovédi

59



7) Jsou udaje o piipadném poskytnuti KPR laikem pied piijezdem ZZS
zaznamenavany do vyjezdovych karet?
Odpovédi: A — Zrejmé ano.

B — Myslim, zZe ano.

C — Ano.
D — Asi ano.
E — Nevim.

5.1.3. ZOS Ceské Budéjovice
Odpovidalo 5 dispecert (oznaceni pismeny abecedy A — E))
1) Kdy jste se skolil/a na TANR a od kdy ji vyuzivate v praxi?
Odpovédi: A — Pred 4 lety a uzivam ji casto.
B —V roce 2006 a od té doby.
C -V roce 2010.
D — 2011 — stdle.
E — Rok 2013. TANR ale poskytuji uz 8 let, TAPP jeste déle.
2) Jaky typ Skoleni jste absolvoval/a a kde?
Odpovédi: A - Vstupni §koleni na ZOS v Ceskych Budéjovicich.
B — Skoleni MUDr. Fraiika v Praze.
C — Skolici stiedisko na ZZS JCK.
D - Skolici stiedisko na ZZS JK.
E - Skolici stiedisko na ZZS JK.
3) Jak Casto vyuzivate — odhadem - TANR v praxi?
Odpovédi: A — Asi 2x mésicne.
B — odhadem 2x za mésic.
C — Cca 5x mesicne.
D — 4x mésicne.

E — Odhadem 5x mésicne.
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4) Mate zpétnou vazbu od vyjezdovych skupin o pribéhu KPR po TANR
(nédhodné¢, systematicky, nemate viibec)?
Odpovédi: A — Spis jenom nahodneé.
B — Nahodne.
C — Vetsinou ne.
D — Ndhodne.....
E — Ano, ptam se.
5) Kdyz ne, chtél/a byste ji mit — pomohla by vam? Jak?
Odpovédi: A -V pripadé zajmu to lze bez problémii zjistit.
B — Ano, chtél, pokud je TANR uspésny, tak mé to ujisti, Ze to ma
smysl a tési mé kazda pomoc, kterd je produktivni a ma vysledek.
C — A4no, chtéla bych znat vysledek — kwiili event. zlepSeni.
D — Ano, pro zlepseni kvality.
E — Mdm zpétnou vazbu — staram se.
6) Jestlize ano — zlepSila podle vaseho minéni metodika TANR tspéSnost KPR
Vv terénu?
Odpovédi: A —Ano.
B — Snad ano, i jeden zachranény zivot pomoci TANR je pro mée
povzbuzujici.
C — Ano.
D — Ano.
E — Ano.
7) Jsou udaje o piipadném poskytnuti KPR laikem pied pfijezdem ZZS
zaznamenavany do vyjezdovych karet?
Odpovédi: A —Ano.
B — Nevim, snad ano.
C — Ano, alespoit u nas.
D — Ano.
E — Ano.
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Souhrn: Rozhovory se uskute¢nily v obou ptipadech béhem provozu, proto jsou
odpovédi spiSe minimalistické, ale pro dil¢i cil mé bakalarské prace postacujici.

V Plzni i Ceskych Budg&ovicich prosli vsichni pracovnici ZOS specidlnim
Skolenim a metodiku TANR uzndvaji jako prospéSnou. Né&kterym z nich chybé&ji
automatické informace o uspésnosti resuscitace po telefonické spolupraci s volajicim,
jini si je obstaravaji aktivné. Na spoleCny dotaz v zévéru setkéni, zda by piivitali
systémovou zpétnou vazbu, se vSichni shodli, Ze ano. Divodem pozadavku zpétné
vazby pracovnikli ZOS je vlastni sebereflexe (pfipadna iprava projevu v ramci TANR).

Dispec¢erka v Ceskych Budgjovicich vedend pod oznatenim E byla sluzebné
nejstar§i a pfed zavedenim TANR aktivné uzivala metodiku TAPP (telefonicky
asistovana prvni pomoc). Skeptické mi piipadaly pouze nazory dispeCera v Plzni
vedeného pod pismenem E.

Pro vytvoteni hypotéz budouciho kvantitativniho vyzkumu jsem pouzil téchto 10
rozhovoril, které mi poskytly hruby obrys problematiky TANR tak, jak je vnimaji
pracovnici ZOS v Plzni a Ceskych Budgjovicich. Hypotézy jsem stanovil tfi:

H5: Vsichni pracovnici operacnich stiedisek zdravotnickych zachrannych sluzeb jsou
povinné Skoleni pro poskytovani TANR.

H6: Metodika TANR pfispiva k vétsi tcinnosti poskytované KPR Vv pfednemocni¢ni
neodkladné péci.

H7: VétsSina pracovnikil operacnich stfedisek zdravotnickych zachrannych sluzeb by
uvitala moznost okamzité zpétné vazby o priubéhu telefonicky asistované resuscitace
V moment¢ piijezdu ZZS.

Kazda hypotéza v kvantitativnim vyzkumu by méla fadu dilé¢ich podotazek.
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6 DISKUZE

Vyhodnocovani vysledkii v kvantitativni ¢asti vyzkumu piineslo mnoha dil¢i
prekvapeni. PredevS§im jsem nepocital stak jednoduchym piedpokladem, jako je
schopnost zapamatovat si udaje, které clovék nezaradi do podvédomi ,,dilezité*. Proto
se vétSinou stavalo, Ze respondenti odpovidali Castecné spravné a cCastecné podle
Skoleni (ot. ¢. 11) neodpovidal v piipadé zaméstnancli a dichodcti vybranym
odpovédim. Vétsina dotazovanych udavala posledni Skoleni ,,pfed maximalné 4 lety*
(56 %), ale celkovy vysledek uspésnych odpovédi (38 %) tomu neodpovida. Z odpovedi
nelze zjistit, jaké znalosti a vyukové metody pouzival sam Skolitel, a do jaké miry tak
ovlivnil vysledky dotazovaného.

Nyni ptedlozim komentat k jednotlivym hypotézam a v zavéru kapitoly uvedu
nékolik poznamek k netypickym jevim (vzhledem k poétu zpracovanych dotazniki a
Cetnosti respondentii v jednotlivych socidlnich skupinach jsou vyslednd vyhodnoceni
pouze piibliznd — jedna se o prizkum).

Prvni hypotéza (H1) znéla: Laickd verejnost vétsinou zna zdsady resuscitace podle
poslednich doporuceni.

Celkovych 38 % spravnych odpovédi je vysledek, ktery mou hypotézu nepotvrzuje.
Je tieba poznamenat, Ze jen 8 dotazovanych ze 128 (6 % - 6 studentl a 2 zdravotnici)
odpovédélo spravné ve vSech védomostnich otazkach (4 — 9) z II. ¢asti dotazniku.
Zminénych 38 9% znalosti spravnych postupii je tedy vysledek slozeny z dil¢ich
odpovédi napfic¢ vSemi kategoriemi.

Druha hypotéza (H2) znéla: Znalosti KPR podle G — 2010 se lisi mezi sledovanymi

Z vysledku Setfeni vyplyva, ze kategorie ,,zak/student” byla stejné uspé$nad jako
kategorie ,,zdravotnik™ (obé kategorie dosahly shodné procento Uspésnosti — 72 %).
Prepokladal jsem, Ze zdravotnici pred¢i kazdého laika. Ackoli v tvodu dotazniku bylo
jednoznacné feceno, Ze se jedna o zakladni (laickou) resuscitaci, nechali se zdravotnici
V otazce C. 7 svést a Casto volili odpoveéd’ a) — resuscitace se da provadét rizné, podle
poctu zachrancii. Dalsi jejich opakovanou chybou byla v 6. otazce odpovéd c) -
uvolnéni dychacich cest pomoci tzv. trojhmatu. Ostatni chyby se vyskytovaly ojedinéle.

Je s podivem, Ze profesionalové neznaji jednoducha pravidla zékladni resuscitace

Yw oW

ani po témét Ctyrech letech od jejich zavedeni (bez ohledu na typ zdravotnického oboru
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a zafizeni). Je tfeba tuto zivot zachranujici ¢ast prvni pomoci mezi vefejnosti

| profesionaly dasledné&ji proskolovat.

OSVC byly nejméné uspdiné (2 %). Vzhledem k tomu, Ze autoskolu (i s jejim
nekdy pochybnym Skolenim) maji mnozi z nich davno za sebou, neda se predpokladat,
ze si budou sami pravidelné¢ dopliiovat znalosti novych postupli ozivovani. Nastésti
metodika a ziva praxe TANR muze nahradit jejich neznalost.

Tteti hypotéza (H3) znéla: Informacni zdroje respondentii nejsou shodné a posledni
Skoleni pochazi z doby pred max. 4 lety.

Skolu jako svou volbu uvedlo 54 respondentil (41 %), druhou nejéastéjsi odpovédi
s 32 % bylo pracovisté. Tento fakt je ovlivnén skupinami zdravotniki a zaméstnancti —
uditelti. Skolitelem byl podle piedpokladu nejéast&ji skolitel v autoskole (29 %), na
druhém misté zdravotnik — ve 25 % (opét vliv skupiny zdravotnikd, v jiznich Cechach
naopak skolilo zdravotnikd velmi malo). Zarazejici Gdaj jsem ziskal u 12. otazky, bodu
f), kde 20 respondentli uvedlo, Ze jejich Skolitelem byl ,,nikdo*, a v té souvislost jsem
nasel jako zdroj informace vétSinou néktery z nabizenych medialnich zdroja.

Ctvrta hypotéza (H4) znéla: Respondenti jsou ochotni poskytovat prvni pomoc.

53 dotazovanych (41 %) odpovida, ze by snad dokazali resuscitovat pod vedenim
pracovnika opera¢niho stfediska, 43 dalSich (34 %) vi, Ze by to dokézali. Tedy celkem
96 odhodlanych respondenti (75 %). Tady se tedy hypotéza potvrdila pouze ze 3/4.
Cela ctvrtina respondentti by resuscitaci bud’ nezvladla, nebo nechtéla zvladnout (strach
Z ndkazy).

Nékteré odpovédi v dotaznicich mé& piekvapovaly svymi neocekavanymi
kombinacemi. Napiiklad ,,dichodci® se celkem ve velkém shodli na tom, Ze lze
resuscitovat po dobu 2 minut a stiidat se, coz neni ¢asto zduraznovany fakt — spiSe jsou
si védomi svych fyzickych moznosti. Naopak mnoho mladsich lidi se domniva, ze
vydrzi se silami sami do pfijezdu ZZS (na osobni dotaz jednoho z dotazovanych, jak by
to chtél dokazat, mé celkem piesvédéiveé ujistoval o spasnych ucincich adrenalinu...).
Jiny piipad se tyka napt. Clovéka, ktery byl v posledni dobé€ na Ctyfech typech Skoleni,
a presto mél z 6 moznych odpovédi jen jednu spravnou.

Podobné jednotlivosti se vS§ak vyhodnotit nedaji.
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V druhém oddilu praktické casti jsem uvedl vysledky rozhovoru s operatory KOS
v Plzni a Ceskych Budgjovicich. Vysledky jsem shrnul, okomentoval a vyvodil 3
pracovni hypotézy — H5, H6, H7 (str. 61, 62).
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ZAVER

V bakalatrské praci jsem se v teoretické Casti zabyval castecné fyziologii srdce,
sezndmenim s vyvojem resuscitace od 19. do konce 20. stoleti. V rdmci vyvoje moderni
resuscitace jsem napsal strucné popisy Guidelines 2000 a 2005. Hlavni ¢ast teoretického
oddilu jsem vénoval vyznamu a zméndm v novych doporucenych postupech pro
neodkladnou resuscitaci — Guidelines 2010 jak pro laiky, tak pro zdravotniky. Pro
vyhotoveni praktické ¢asti jsem pouzil sbér dat z dotaznikového Setfeni mezi laickou
vefejnosti a z operacnich stfedisek zdravotnickych zachrannych sluzeb Jihoceského
a Plzenského kraje.

Ze svého pracovniho i osobniho okoli jsem ziskal dojem, ze problematika
kardiopulmonalni resuscitace neni pro laickou vefejnost tak diilezitd, aby se zajimali
0 jakékoli postupy, natoz pak o nejnové¢jsi. Kdyz jsem vSak zavedl fe¢ na téma novych
postupll nezdvazn¢ vramci bézné konverzace, sledoval jsem zvySujici se zdjem
0 zjednodusena pravidla, ktera nevyzaduji jejich slozité zapamatovani. Rozhodl jsem se
tedy zmapovat, jak je na tom nasSe spolecnost nejen s aktualnimi znalostmi laické KPR,
ale i s ochotou ji poskytovat.

Zpocatku jsem predpokladal vétSi znalosti nejdulezitéjsi ¢asti zdkladni prvni
pomoci — resuscitace, ale v prib&hu zpracovani dotaznikového Setfeni jsem ztracel
nadéji na potvrzeni odvazné hypotézy. Piesto je uvedeny piehled vysledku celkem
dobry, nebot’ zastaralé metody doporucované pired zavedenim prvnich Guidelines
(2000) byly voleny spis§ vyjimecné.

Starsi lidé si obcas posteskli, Ze predrevolu¢ni Skoleni Civilni obrany mélo 1 pies
svlj ideologicky néboj ,,cosi do sebe — alesponi v oblasti zdravovédy. V porevolu¢ni
dob¢ se systém Skoleni postupli v zédkladni prvni pomoci zpét mezi veiejnost zavadi
velmi pomalu. O trovni $koleni v autoskolach jsem neslysel nic chvalyhodného, coz je
vyloZzené¢ promarnénd piileZitost. Stejné¢ tak pouhd formalnost Skoleni v nékterych
organizacich, které si tak plni povinnost zajiStovani BOZP (bezpecnost a ochrana zdravi
pii praci).

Ale ochota nasich spoluob¢ani pomoci je tak znacna, ze dava nad¢ji, ze pomoci
TANR metodiky a zjednoduseni pravidel pro resuscitaci podle Guidelines 2010 budou
mit lidé v ohrozeni Zivota Sanci na pfeziti nejen do piijezdu zdravotnické zachranné

sluzby, ale v ramci poresuscitacni péce i nad¢ji na uzdraveni.
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Pii rozhovorech s dispeCery na operaénich stfediscich (mimochodem velmi
ochotnych) jsem se presveédcil, Ze metodika TANR je piijimana s upiimnym zajmem a
zaujetim. Zbyva jejich Cinnost a snahu o efektivitu ,,rady na dalku® néjak systémové
vyhodnotit v ramci zpétné vazby od kolegl z vyjezdovych posadek. Je to jak v jejich

z4jmu, tak v zajmu celé spolecnosti.
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ARIP — anesteticko resuscitacni a intenzivni péce
AV — atrioventrikularni

BLS — Basic life support — zakladni resuscitace

CNS — centralni nervovy systém

EKG - elektrokardiogram

ERC — European Resuscitation Council

G-2010 — Guidelines 2010

ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation
KOS — krajské operacni stiedisko

KPCR — kardiopulmocerebralni resuscitace

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KZOS — krajské zdravotnické operaéni stredisko
NZO — nahla zastava ob&hu

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce

ROSC — Restore of Spontaneous Circulation - obnova spontanni cirkulace krevniho
ob¢hu
TANR - telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

TAPP — telefonicky asistovana prvni pomoc

778 J¢K - Zdravotnicka zachranna sluzba Jihoceského kraje
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Piiloha 6: KardioPumpa Ambu
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Priloha 8: Manualni defibrilator

Zdroj: http://www.aedparts.com/lifepak-15-acls-monitor

Piiloha 9: Znéni dotazniku pro verejnost

Vézeny pane/ vazena pani.

Jmenuji se Radomil Dvorak, jsem studentem Zapadoceské univerzity, fakulty
zdravotnickych studii, oboru zdravotnicky zachranat. Prosim Véas o vyplnéni tohoto
anonymniho dotazniku, ktery je soucasti praktické ¢asti mé bakalarské prace na téma
Nové doporucené postupy pro neodkladnou resuscitaci Guidelines 2010.

Otazky (4 -9) se tykaji laické resuscitace (ozivovani) dosp€lych osob. Kazda
otazka ma jen jednu spravnou odpovéd’. Ostatni otazky (1 -3; 10 — 14) doplnuji kritéria
hodnoceni spravnych odpovédi.

Prosim, abyste dotaznik vyplnil/a podle svého nejlepsiho védomi a pomohl/a mi

tak splnit cil prace. D&kuji za Cas, o ktery jste vyplilovanim pftisel/ pfisla.

l. Cast: identifikaéni

1/ Vase socidlni postaveni:
a) zak — student

b) zaméstnanec — nezaméstnany (v oboru................o.ooeeeiiiininn... )



€) OSVC (VODOIU. ....ueveei i )
d) Dichodce

2/ bydlite:
a) v Praze
b) v jiznich Cechach

3/ Vase kvalifikace je:
a) zdravotnicka

b) nezdravotnicka

1. Cast: zakladni KPR

4/ Jak zjistite, zda ¢loveék v bezvédomi potiebuje resuscitovat?
a) Nenahmatate tep na kréni tepné.
b) Postizeny nekomunikuje, lapa po dechu a je v kieci.
c) Postizeny pravidelné nedycha — nezveda se mu hrudnik a nelze pocitit proud

dechu zblizka (mozné obcasné ,lapani po dechu‘ neni dychani).

5/ Zékladni neodkladna resuscitace je:
a) um¢élé dychani ve frekvenci 16 vdechti/min
b) umélé dychani a masaz srdce v poméru 2:15 s frekvenci 80 stlaceni/min do
hloubky 3-4cm
C) nepiima masaz srdce a dychani z ust do ust v poméru 30:2 s frekvenci 100

stlaceni/min do hloubky 5-6cm

6/ K uvolnéni dychacich cest je tieba:
a) revize (v ptipad¢ nutnosti — vy¢isténi) dutiny Gstni a zaklon hlavy
b) revize (v pfipad€ nutnosti — vycisténi) dutiny ustni a vytazeni zapadlého jazyka
) revize (v piipadé nutnosti — vycisténi) dutiny Ustni a tzv. trojhmat (zaklon hlavy,

predsunuti Celisti a otevieni ust)

7/ Pravidla pro resuscitaci dospélych piipousté;i:
a) postupovat odlisné€ — podle poctu zachranci
b) zaklonit hlavu, ale neuplatiovat dychani z ust do tst. Provadét pouze nepiimou

srdeCni masaz.



¢) Dychat z Gst do Gst bez srde¢ni masaze — vV poméru 16 vdechti/min

8/ Jak dlouho vydrzi netrénovany clovek provadét srdeéni masaz:
a) nemusi se stiidat — komprese provadi do piijezdu zachranné sluzby jeden
zachrance
b) po 15 minutach
¢) po 10 minutach

d) po 2 minutach a do ptijezdu zachranné sluzby se musi s nékym stiidat

9/ Neptima srdecni masaz se provadi:
a) Uprostied hrudni kosti (mezi bradavkami)
b) V dolni 1/3 hrudni kosti
€) 3 prsty vlevo od dolni 1/3 hrudni kosti

I11.  Cast: zdroje informaci

10/ O zékladni resuscitaci jste se dozvédél/a:
a) ve Skole
b) na pracovisti
€) z medialnich zdroju: tiskoviny — televize — internet — jinde ......... (zatrhnéte)
d) v autoskole

e) nevim, zda vibec

11/ Kdy naposled jste byl/a informovan/a o spravném postupu?
a) nikdy
b) maximalné pred 4 lety
c) pied 5-9 lety
d) pred 10 — 14 lety
e) déle nez pie 15 lety

12/ Kdo byl vasim skolitelem?
a) zdravotnik
b) student zdravotnické skoly
¢) &len Cerveného kiize
d) skolitel v autoskole
e) znamy
f) nikdo



13/ Mate vlastni zkuSenost s resuscitaci?
a) Piimo jsem ji vykonaval/a. — realn€ na ¢lovéku; - na figuring (podtrhnéte)
b) Byla jsem ,,u toho®.

¢) Nikdy jsem ji nevidél/a na vlastni oci.

14/ Myslite, ze byste byl/a schopny/a provadét resuscitaci podle pokynii dispecera
zachranné sluzby?

a) Ano, véfim si

b) Snad ano

¢) Bojim se, ze to nezvladnu

d) Ne, jsem zmatkaft

e) Jiné (zdravotni divody, strach z ndkazy, ............................ )

De¢kuji za vasi laskavost.

Priloha 10: Znéni rozhovoru pro pracovniky krajskych operaénich stredisek

Rizeny rozhovor:

5.2 Vysledky rozhovort

Rozhovor vedeny s pracovniky KOS v Praze a Ceskych Budgjovicich:
1) Kdy jste se skolil/a na TANR a od kdy ji vyuzivate v praxi?

2) Jaky typ Skoleni jste absolvoval/a a kde?

3) Jak casto vyuzivate — odhadem - TANR v praxi?

4) Mate zpétnou vazbu od vyjezdovych skupin o pribéhu KPR po TANR (ndhodné,

systematicky, nemate viibec)?
5) Kdyz ne, chtél/a byste ji mit — pomohla by vdm? Jak?

6) Jestlize ano — zlepsila podle vaseho minéni metodika TANR tuspésnost KPR v
terénu?

7) Jsou udaje o ptipadném poskytnuti KPR laikem pied ptijezdem ZZS zaznamenavany

do vyjezdovych karet?



Piiloha 11: Schéma postupu pri zikladni KPR

Nekomunikuje, nedycha,
nebo ma pouze ,lapavé”
dechy?

Volej o pomoc,
pfivolejzachranku
tel. 155 (112).

Je v dosahu defibrilator

(AED)
?

Zaklon hlavu, uvolni
dychaci cesty a
RESUSCITUJ!
1xza dvé minuty
kontrola a pripadné
vyboj.
Stlacuj stfed hrudniku a
dychej z plic do plic
30:2, frekvenci nejméné
100x za minutu,
do hloubky nejméné 5 cm. Mezi
kompresemi hrudnik zcela uvolni.

Zdroj: http://www.zachrannasluzba.cz/prvnipomoc/resuscitace.html



