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UvVoD

Kardiopulmonalni resuscitace je pojem sklonovany snad vSemi pady nejen
v prostiedi mediciny. Neni tomu nadarmo, jelikoz pravé soubor postupi, které souhrnné
spadaji pod tento pojem, umoznuji navratit osoby postizené nahlou zastavou ob&hu ze
stavu klinické smrti. Diky moderni mediciné nartistd pocet uspéSnych resuscitaci, tzn. téch,
kdy se podati obnovit spontanni cirkulaci krevniho ob&hu. Otazkou ovSem je, v jakém
zdravotnim stavu konci piezivsi. Dovoluje jim jejich zdravotni stav navratit se do svého
puvodniho zivota v kontextu zékladnich fyzickych, psychickych a socialnich potieb? Jaka
je tedy jejich vysledna kvalita zivota a jak ji méFit?

Pojem kvalita zivota si v soucasnosti diky rozvoji konceptualnich modeli a metod
jejiho méteni nasel v mediciné své opodstatnéné misto. Od pivodnich objektivnich metod
mefeni se postupem casu doSlo aZz ksouCasnému subjektivnimu uchopeni dané
problematiky. Problematika méfeni a vyhodnoceni kvality Zivota je vSak velmi naro¢na na
vyzkum, jelikoZ se neda spolehlivé méfit Cisly.

Téma kvality zivota u pacientd po kardiopulmonalni resuscitaci jsem si vybral
zamérmn¢, ztoho divodu, Zze neexistuje dostatecné mnozstvi vyzkumdi, které by
problematiku u této homogenni skupiny pacienti zkoumaly. Pfitom pravé zkoumanim
kvality Zivota danych pacient mizeme zjistit cenné informace, jako naptiklad na kolik je
dany léCebny proces ucinny a jaka je Uroven poskytovani zdravotni péce, at uz
pfednemocni¢ni nebo nemocni¢ni. Zpétna vazba o vysledném stavu pacientd po KPR by
mohla zaroven slouzit jako zdkladni motivace pro zdravotnicky personal.

O tom, Ze zacina byt téma sledovani kvality zivota u pacienti po KPR aktudlni,
svéd¢i 1 poznatky a doporuceni v nejnovéjSich Guidelines Evropské resuscitaéni rady
vydanych v roce 2015. Je zde zminéna skutecnost, ze stale vétsi zaméteni zdravotni péce
na pacienta vyzaduje blizsi porozuméni pacientim, ktefi srde¢ni zastavu piezili. Zaroven je
zde 1 diskutovano poskytovani zpétné vazby po resuscitaci v klinické praxi c¢lentim
resuscita¢nich tymu. (Truhlaf et al., 2015)

Cilem bakalarské prace je zjistit, jaka je kvalita Zivota pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci. K dosazeni hlavniho cile byly v praci stanoveny cile dil¢i.

Bakalatské4 prace je rozdé€lena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické casti
préace popisujeme problematiku kardiopulmonalni resuscitace, kdy se vénujeme pfi¢indm a
patofyziologii nahlé zastavy obchu, dale indikacim a kontraindikacim zahajeni neodkladné

resuscitace a situacim, kdy 1ze KPR ukoncit. Zminujeme se také o tzv. zachranném fetézci
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preziti. Ve stézejni Casti této kapitoly se vénujeme zdkladni a rozsifené neodkladné
resuscitaci dospélych a déti. V prubéhu studovani a Cerpani z literarnich zdroji jsme se
setkali s problémem, kdy vétSina momentalné¢ dostupné odborné literatury vychazela z
doporu¢enych postupti pro neodkladnou resuscitaci ERC zroku 2010 a jedinym
relevantnim a dostupnym zdrojem se tak staly Guidelines 2015. Jako prvni v ¢eském
prosttedi vSak zareagoval Casopis Urgentni medicina, ktery ve svém mimotadném vydani
za spoluprace Ceské resuscitaéni rady vydal preloZeny souhrn postupt pro neodkladnou
resuscitaci pro rok 2015. Jelikoz nedoslo k zdsadnim zméndm v jednotlivych algoritmech,
mohli jsme béhem vytvareni teoretické Casti prace Cerpat i z odborné literatury vychézejici
z doporucenych postuptt ERC z roku 2010 a to tak, ze jsme vzdy nastudované informace
porovnali s novymi postupy ERC 2015 a v ptipad¢ zmény je doplnili.

V dalsi kapitole teoretické ¢asti se vénujeme specifikdm poresuscitaéni péce, kde
popisujeme syndrom po srdecni zastavé a vybrané terapeutické postupy v intenzivni péci.
V zavérecné kapitole teoretické Casti se zabyvame vymezenim kvality zivota a metodam
jejiho métend.

V praktické ¢asti bakalatrské prace jsme vyuzili kvalitativniho vyzkumu doplnéného
vyzkumem kvantitativnim. Kvalitativni vyzkum jsme zvolili, jelikoZ béhem hodnoceni
individudlni kvality zivota jsme chtéli proniknout hloubéji a osobné&ji k respondentim a
objevit tak aspekty, na které kladou dlraz a které by v pfipad¢ kvantitativniho vyzkumu
mohly zustat skryty. Jako metody jsme zvolili strukturovany rozhovor a vytvofeni
kazuistik z pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péfe u vybranych respondentd. Dopliujici
kvantitativni vyzkum formou dotaznikového Setfeni kvality zivota WHOQOL-BREF jsme
u stejnych respondentt zvolili, aby propojenim obou metodik u konkrétniho respondenta
vznikl komplexni ndhled na jeho kvalitu Zivota z mnoha uhli pohledu.

V bakalafské praci jsme shrnuli teoretické poznatky k dané problematice, na které

posléze navazuji vysledky objevené vyzkumnym Setfenim.
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TEORETICKA CAST

1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

wKardiopulmonalni  resuscitace (KPR) je soubor ukonu  smérujicich
k neprodlenému obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby, u které doslo nahle k selhdani
Jjedné nebo vice zakladnich Zivotnich funkci. Zakladni Zivotni funkce jsou dychani, obéh a
vedomi . (Kasal, 2013, s. 3)

,,Neodkladna resuscitace je soubor jednoduchych a logicky na sebe navazujicich
postupti, které maji pri srdecni zastavé slouzit k neprodlenému obnoveni dodavky

okyslicené krve do mozku ““. (Seblova a Knor, 2013, s. 105)

1.1 Nahla zastava obéhu

Nahla zéastava obéhu (NZO) je nahlé preruseni krevniho ob&hu u osoby, u které do
vzniku piihody jeji dosavadni stav nevzbuzoval obavy znahlé smrti. (Klementa,
Klementové a Marcian, 2014)

Remes a Trnovska (2013, s. 71) definuji ndhlou zéastavu ob¢hu jako situaci, ,,/...J
pri které doslo z jakéhokoliv ditvodu k nahlému preruseni cirkulace krve v systémovém
krevnim obéhu. “

Nahla zastava ob¢hu patii v Evropé mezi nej€astéjsi pti¢inu tumrti a kaZzdoro¢né
postihuje 350 000 az 700 000 lidi. Vysledky lé¢by jsou vsak v dlouhodobém métitku
neuspokojivé, bez nebo s minimalnim neurologickym deficitem pieziva ptiblizné 10,7 %
osob, které prodélaly NZO mimo nemocni¢ni zafizeni. U podskupiny se zachycenou
komorovou fibrilaci (KF) je procento ptezivsich téméf dvojnasobné vyssi — 21,2 %.
(Sev¢ik, 2014)

1.1.1 Pticiny zastavy obéhu

U dospélych se nejCastéji jedna o tzv. primarni srdecni zastavu, vzniklou na
podkladé ischemické choroby srde¢ni. U 50 % o0sob s NZO mimo nemocni¢ni zafizeni
byva zjistén akutni infarkt myokardu (AIM). Uvodni rytmus, ktery byva pii prvni analyze
EKG zjistény, je ve 25-50 % komorova fibrilace. Predpoklada se vsak, ze v ptipad¢ ¢asné
analyzy rytmu miZze vyskyt této maligni arytmie byt az v 76 % pfipadd. Sekundérni
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(nekardialni) pfi¢ina byva u dospélych nejcastéji zjisténa pti tirazu, tonuti, intoxikaci, cévni
mozkové pithodg, strangulaci a t&zkém astmatu. (Truhlaf et al., 2015; Sevéik, 2014)

U déti byva nejcastéji pricina NZO nekardialni, nejcastéji se jednd o asfyktickou
zastavu ob&hu na podklad¢é duseni. Vyskyt komorové fibrilace je u déti nizky a pohybuje
se od 3,8-19 %. (Truhlaf et al., 2015; Sevéik, 2014)

Rozdilné pfi¢iny u dospélych a déti, vyzaduji rozdilnou aktivaci zdchranného
fetézce. U dospélych je z ditvodu cCastéjsiho vyskytu defibrilovatelnych rytma vhodna co
nejcasnéj$i analyza rytmu a pfipadné¢ defibrilace, jelikoz casné podéani defibrilacniho
vyboje do 3—5 minut mize navysit az o 50-75 % vyslednou Sanci na preziti. Je tedy
zadouci, aby byla ihned po rozpoznani NZO pfivolana zdravotnickd zachrannd sluzba
(ZZS) ¢i resuscitacni tym a posléze zahajena resuscitace. U déti se predpoklada nekardialni
pfi¢ina NZO se znamkami téZké hypoxémie a mé proto pfednost nejprve 5 umélych
vdechll a minuta resuscitace a az poté ma nasledovat ptivolani odborné pomoci. V ptipadé

vice zachranct 1ze jednotlivé kroky provadét soucasné. (Truhlaf et al., 2015; Kasal, 2013)

1.1.2 Ptiznaky zastavy obéhu

Selhani jedné zakladni Zivotni funkce za rizné dlouhy ¢as vede k selhéni 1 ostatnich
zivotnich funkci. Napfiiklad pfi bezvédomi z riznych pfic¢in dojde k obstrukci dychacich
cest a tim k selhdni vymény plynd. Naslednd hypoxie zplsobi bradykardii az zéastavu
ob¢hu. V ptipad¢ primarniho selhani dychani dochéazi k poruse védomi a nakonec také
k zastavé ob&hu. Nejrychleji pisobi primarni nahla zastava ob&hu, kdy béhem nékolika
sekund dojde k bezvédomi a vymizeni normalni spontanni dechové aktivity. (Sevéik, 2014;
Seblova a Knor, 2013)

Osoba postizend ndhlou zastavou obchu je zdhy, bez ohledu na pfic¢inu, ve stavu
bez védomi, bez dechu, bez pulzu. (Seblovéa a Knor, 2013)

Dle Kasala (2013) mezi ptiznaky zastavy ob&hu patii: zadné reakce na osloveni a
dal§i stimuly, bezvédomi, nepfitomnost normalniho dychéani, respektive pfitomnost
abnormalniho dychéani (apnoe nebo gasping), nehmatny pulz na velkych tepnach a dalsi

viditelné ptiznaky (naptiklad zména barvy postizeného).
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1.1.3 Projevy na elektrokardiogramu

Zastava ob&hu se na EKG projevuje jako komorova fibrilace (KF), bezpulzova
komorova tachykardie (BKT), bezpulzova elektricka aktivita (PEA), nebo jako asystolie.
(Seblova a Knor, 2013)

Tyto maligni arytmie se dale dé€li na defibrilovatelné a na nedefibrilovatelné rytmy.

Kazda skupina vyzaduje jiny zptsob 1écebnych postupti.

1.1.4 Patofyziologie zastavy obéhu

Béhem nahlé zastavy ventilace dojde ke spotiebovavani zasob kysliku vazanych na
hemoglobin (zhruba 1000 ml) a ulozenych v alveolarnim vzduchu (zhruba 230 ml). Jelikoz
bazalni spotfeba kysliku se poté pohybuje mezi 250 a 300 ml/min, vysta¢i tyto zasoby
kysliku piiblizn¢ na 4 az 5 minut. To umoziiuje v prvnich minutach u NZO provadét pouze
srde¢ni maséaz bez adekvatni ventilace. (Sevéik, 2014)

Kasal (2013, s. 5) zminuje, ze ,,béhem zdastavy obehu a behem KPR diky zdstave
perfuze nebo velice omezené perfiizi organii dochdzi k rozvoji hypoxie, hyperkapnie a
laktatové acidozy.“ Kvili tkaiiové hypoxii a anoxii se postupné aerobni metabolismus
zméni na anaerobni. Nasleduje progrese laktatové acidozy, hyperglykémie a dochazi ke
zménam na bunéénych membranach, ¢imz se zvysi koncentrace kalia v plazmé. Postupné
také dochazi k rozvoji edému mozku. (Kasal, 2013)

Pii zastavé perfuze mozkem dojde piiblizné¢ po 3—5 minutach k ireverzibilnimu
poskozeni bun€k v mozkové klife. Za normalnich okolnosti je do mozku distribuovano
15 % krve a do koronarniho feCiSt€¢ 5 %. Béhem provadéni srde¢ni masaze se poméry
razantn€ méni. Tim, Ze se omezi distribuce do splanchnické oblasti na pouhych 5 %,
do mozku tak ptichazi 50-90 % krve a do koronarniho fe¢i§té 20-50 %. (Sev¢ik, 2014)

Za normalnich okolnosti probiha v lidském téle v relaxaéni fazi béhem diastoly
perfuze srdce. Fyziologicka hodnota koronarniho perfuzniho tlaku se pohybuje v rozmezi
60-90 mm Hg. Provadéni kvalitnich kompresi hrudniku béhem KPR zabezpe¢i maximalné
1/3 fyziologickych hodnot krevniho tlaku. Kazdé pteruseni nepifimé srdecni masaze
znamena pokles koronarniho perfuzniho tlaku az k nulovym hodnotam a obnoveni
kompresi zpusobi pozvolné nartistdni hodnot koronarniho tlaku. Pro obnoveni spontanni
cirkulace krevniho ob&hu (ROSC) je potieba u koronarniho perfuzniho tlaku dosahnout

minimalné hodnoty 15 mm Hg. (Klementa, Klementova a Marcian, 2014)
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Podobné¢ jako u koronarniho perfuzniho tlaku se i pratok krve krénimi tepnami
béhem KPR postupné zvysuje a kazdé preruSeni srde¢ni masaze i na malou chvili zptisobi
markantni pokles. V experimentdlnim vyzkumu bylo také prokazano, ze pouzitim
supraglotickych pomticek dochazelo také k poklesu priatoku krve krénimi tepnami. Nejvice
se pokles projevil u kombitubusu a laryngealniho tubusu a nejméné u laryngealni masky.
(Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

Béhem zastavy ob&hu se v prvnich minutach ve 40 % piipadd objevuje lapavé
dychani (agonalni dychani, gasping). Jde o fyziologickou odpovéd’ organizmu postiZzeného
na anoxii. Frekvence oproti normalnimu dychani je nizkda a nepravidelna. Existence
lapavych decht je spojena s lepsi progndzou preziti zastavy obéhu.

(Truhlaf et al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

1.2 Indikace a kontraindikace zahajeni kardiopulmonalni resuscitace

Indikaci k zahajeni KPR je nahla zéastava ob&hu pii nepfitomnosti kontraindikaci.
Trnovska, 2013)

Mezi kontraindikace zahajeni KPR patii: riziko, které¢ realn¢ ohrozuje zdravi ¢i
Zivot zachranct, pfitomnost jistych znamek smrti a zranéni neslucitelnych se Zivotem,
terminalni stav nevylécitelného onemocnéni, prokazatelné, svédkem potvrzené uplynuti
urcitého ¢asového intervalu od spatiené zastavy ob¢hu (u dospélych vice nez 15 minut, u
déti vice nez 20 minut a u hypotermickych pacientd vice nez 40 minut) a tzv. dtive
vyslovené piani. Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani v paragrafu 36 (2011, s. 4752) uvadi, ze ,,pacient mize pro pripad, kdy by se
dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude schopen vyslovit souhlas nebo
nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpiisobem jejich poskytnuti, tento souhlas
nebo nesouhlas predem vyslovit“. (Reme§ a Trnovska, 2013; Seblova a Knor, 2013)

Ve vSech pfipadech rozhodovani o nezahijeni KPR je vSak nutné postupovat
individualné. Pro laickou vetejnost mize byt vyhodnoceni situace velmi obtizné, a proto
bychom je pii jakékoliv nejistoté méli vést k zahajeni neodkladné resuscitace. (Seblova a

Knor, 2013).
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1.3 Ukon¢eni kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmondlni resuscitace se ukoncuje pii obnoveni spontdnni cirkulace
krevniho ob&hu (ROSC), pfi totalnim vycerpani zachranct (plati pro zakladni neodkladnou
resuscitaci). Dale pii pretrvavajici asystolii za podminek, Zze rozSifena neodkladna
resuscitace byla provadéna déle nez 20 minut a zaroven doSlo k vylouceni vsSech
reverzibilnich pticin NZO. Pii ptetrvavajici komorové fibrilaci nebo bezpulzové komorové
tachykardii, za podminek, ze rozsifena neodkladna resuscitace byla provadéna déle nez 60
minut, doslo k vylouéeni vSech reverzibilnich pti¢in NZO a nebyl indikovan transport do
zdravotnického zatizeni za pokracujici KPR. (Remes a Trnovska, 2013)

Provadéni KPR miize byt v urcitych ptipadech mnohonasobné delsi, melo by vzdy
zalezet na vSech okolnostech. Konecné rozhodnuti o ukonceni KPR ma vzdy Iékaf.
(Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

V piipad¢ zavazné hypotermie by se KPR neméla ukoncovat az do okamziku
dosazeni télesné teploty minimalné nad 32-34 °C. V pfipad€é podani trombolytika pfti
suspektni plicni embolii musi rozsifena neodkladna resuscitace probihat minimalné

60 minut. (Remes a Trnovska, 2013)

1.4 Zachranny retézec preziti

Aby bylo prezivani osob s NZO co nejvys$i a jejich nasledna kvalita Zivota
optimalni, je nutné skloubit jednotlivé procesy do jednoho komplexniho tak, aby v§echny
jednotlivé slozky byly provedeny spravné, v€as a ve spravném poiadi.

V roce 1991 zvefejnila Americkd kardiologickd spolecnost (AHA) ctyrbodovy
fetézec, ktery mél za kol definovat nejefektivnéjs$i zptisob pomoci osobdm postizenym
NZO. Jednotlivé ¢lanky fetézce zahrnuji: casné rozpoznani NZO vcetné ¢asného zavolani
pomoci, Casné zahdjeni KPR, Casné provedeni defibrilace a Casné zahdjeni rozsSifené
neodkladné resuscitace a poresuscitacni péce. Diky existenci automatizovanych externich
defibrilatort (AED) na vefejné pfistupnych mistech mohou 1 lai€ti zachranci pozitivné
zasédhnout az do tfetiho bodu fetézce. (Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

Okamzité zahdjeni KPR svédky NZO hraje vyznamnou roli, jelikoz miize zvysSit 2
krat az 4 krat $anci na preziti. Casna defibrilace taktéz miize velmi pfiznivé zvysit $anci na

preziti, viz Kapitola 1.1.1. (Truhlaf et al., 2015)
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1.5 Zakladni neodkladna resuscitace dospélych

Klementa, Klementova a Marcian (2014, s. 21) uvadi, ze zakladni neodkladna
resuscitace (BLS) ,,zahrnuje postupy, které maji byt ucinény k odvrdceni smrti postizené
osoby. Tyto postupy jsou jednoduché, snadno naucitelné a opakovatelné. Postupovat podle
uvedenych doporuceni maji laicti zachranci, ale i zdravotnici bez potirebného vybaveni.

Domniva-li se zachrance, ze je jiz dité v puberté, postupuje pak béhem resuscitace
podle algoritmu resuscitace dospélych. (Kasal, 2013)

Evropska resuscita¢ni rada (ERC) vydava od roku 2005 doporucené postupy a
algoritmy pro resuscitaci tzv. Guidelines. O jejich oficialni ¢esky pieklad se stara Ceska
resuscitaéni rada (CRR), kterd je narodnim partnerem ERC. Algoritmy pro zékladni
neodkladnou resuscitaci dospélych a déti platné dle Gudelines ERC 2015 jsou soucasti
piiloh (viz Ptiloha A, B).

Algoritmy jsou urcené pro vyskolené zachrance. U nevycvi¢enych zachranct se
ptedpokladd, ze dané algoritmy znat nebudou a proto bude vyZzadovana podpora operatora

od prvniho okamziku dovolani se na tisfiovou linku. (Monsieurs et al., 2015)

1.5.1 Rozpoznani zastavy obéhu

VEasné a spravné rozpoznani NZO laiky patii mezi prvni €lanek fetézce preziti a
hraje velmi vyznamnou roli v nasledném ptezivani postizenych. Je nutné neustale edukovat
vetejnost, tak aby vysledné procento prezivsich bylo vétsi. Idedlni je s vyukou KPR zacinat
jiz v zakladnich Skolach a dale sni poté pokracovat. Okamzité zahdjeni zakladni
neodkladné resuscitace svédky NZO mize v ptipadé¢ vyskytu komorové fibrilace zvysit
Sanci na pteziti az trojnasobné. Aktivnim ptistupem svédktt NZO Ize v Evropé kazdorocné
zachranit az 100 000 lidskych zivoti (Klementa, Klementovd a Marcian, 2014).
Monsieurs et al. (2015) apeluji na zdiraznéni vyznamu lapavych decht, béhem vyuky
zakladni neodkladné resuscitace.

Prvnim krokem je bezpe¢nost zachrance. Pfed zahajenim dalSich krokd je nezbytné
presvédCit se, zda nehrozi zachranci ani postizenému zadné nebezpeci. (Truhlar et al.,
2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

Druhym krokem je kontrola védomi. Doporucuje se piistoupit k postizenému,
hlasit¢ ho oslovit, zatfast mu rameny a zjistit tak zda reaguje (Klementa et al., 2011).
Pokud postiZzeny reaguje a nehrozi mu zadné dalsi nebezpeci, doporuéuje se ho ponechat
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ve stejné poloze, pokusit se zjistit jaké ma potize, zavolat si pomoc a do piijezdu stale
kontrolovat jeho stav. V piipad¢, ze postizeny nereaguje, pfistupuje se k dalsimu kroku za
soucasného hlasitého piivolani si pomoci kolemjdoucich. (Truhlaf et al., 2015; Klementa,
Klementova a Marcian, 2014)

Treti krok znamend nejdifive pifetoCeni postizeného na zada a posléze uvolnéni
dychacich cest. Uvolnéni dychacich cest se provadi piilozenim jedné ruky na celo
postizeného a soucasné Spicek prsti druhé ruky pod bradu, kdy mirnym tahem dojde
zaroven k zaklonu hlavy a nadzvednuti brady. (Truhlaf et al., 2015; Klementa, Klementova
a Marcian, 2014)

Ctvrty krok spo¢iva v kontrole dychani béhem ponechani otevienych dychacich
cest. Dychani se hodnoti pohledem, poslechem a pocitem. Béhem sklonéni se nad usta
postizené¢ho se soucasné hodnoti, zda je citit proud vzduchu na tvafi, zda jde slySet, jak
osoba dyché a zda se zveda hrudnik. Kontrola dychani by méla trvat maximalné 10 sekund.
Velmi dalezité je v tomto kroku odlisit normalni dychani od dychani nenormalniho, mezi
které patii apnoe a lapavé dechy. Pravé lapavé dechy miizou v nékterych piipadech
evokovat u laika normdlni dychani. V piipadé jakékoliv pochybnosti je nutné uvazovat
jako o zastavé ob&hu a okamzité ucinit dalsi kroky. V piipad¢, Ze osoba dycha normalné,
nebo se po uvolnéni dychacich cest rozdycha, pieto¢i se opatrné do zotavovaci polohy,
ptivola se odbornd pomoc a neustale se kontroluje dychani do jejiho ptijezdu. V piipade,
ze postizeny nedychd normalné, je nutné okamzit€¢ zavolat na linku tisnového volani a
zah4jit srde¢ni masaz. (Truhlarf et al., 2015; Sev¢ik, 2014; Klementa et al., 2011; Seblova a
Knor, 2013)

Palpace pulzu na velkych tepnach neni pro laickou vetejnost doporuc¢ena (Remes a

Trnovska, 2013). Vlivem stresové situace totizZ mize nezkuSeny zachrance citit vlastni tep.

1.5.2 P#ivolani pomoci

V Ceské republice je mozné se dovolat na tistovou linku piislusné krajské
zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) vytocenim c¢isla 155, ¢i zavolanim na jednotné
evropskeé tisnové ¢islo 112, které u nés spravuje prislusny krajsky hasi¢sky zachranny sbor.
V piipad¢ NZO vsak neni vhodné volat na linku 112, jelikoz pfepojovanim dochazi ke
zpomaleni procesu aktivace zachranného tymu.

Klementa, Klementova a Marcidn (2014) uvadi, ze operatorovi je dilezité zminit

informace o tom, kdo vola, kolik osob je postizenych, jaky je stav téchto osob, jaky je
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pfesny popis mista udalosti. Zaroven je diilezité nepokladat telefon ihned po sdéleni téchto
udaju.

V piipadé, Ze je zachranci vic, miize rozpoznavani zastavy ob&hu a piivolani
pomoci probihat soucasné. Perkins et al. (2015) zminuji mozZnost aktivace hlasitého
odposlechu na mobilnim telefonu zachrance, a tim padem uvolnéni rukou pro pokra¢ovani
Vv dal$ich tkonech. Béhem vyuky BLS je vhodné tuto informaci laikiim ptedat.

Role dispecera tisnové linky je dle doporucenych postupi ERC zroku 2015
zdUraziiovana. M¢l by co nejdiive rozpoznat NZO, soustfedit se pfitom na klicova slova
jako nereaguje a nedychd normalné¢ a zaroven by mél efektivné¢ vyhledavat AED
Vv blizkosti, pfipadné navadét svédky udalosti k jeho nalezeni. V piipadné rozpoznani NZO
by mél co nejdiive aktivovat zachranné tymy. Mé&l by se $kolit v rozpoznavani lapavych
dechti po telefonu tak, aby se snizil poéet nerozpoznanych NZO. V ptipadé nahlasenych
kfeci by mél pokazdé pomyslet na zdstavu obchu a to i v pfipade, ze se svédek uvadi
epilepsii v anamnéze. (Truhlaf et al., 2015)

Operator/ka tistiové linky miize volajicimu davat pokyny a navadét ho
Kk poskytovani tzv. telefonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR). Zachrance
zustava celou dobu ve spojeni, operator/ka mu ptfitom dava instrukce k provadéni KPR a

zéaroven ho povzbuzuje a uklidiiuje az do piijezdu ZZS na misto udalosti.

1.5.3 Neprima srde¢ni masaz

Ihned po zavolani na tisnovou linku musi nasledovat zahajeni neptimé srdecni
masaze. Pokud tak zachrance doposud neucinil, je nutné postizeného poloZit na zada a na
pevnou podlozku. Zachrance dale pfistoupi ¢i priklekne k 0sobé zboku. Do stiedu
hrudniku se pfilozi dlain jedné ruky. Na hibet této ruky se pfilozi dlan druhé ruky a
vzajemné se propletou prsty. Zachrance se nakloni svymi rameny pfiblizné nad tGroven
hrudni kosti postizeného a s natazenymi pazemi prenaSenim vahy svého téla zacne
stlacovat hrudnik. Hloubka stla¢eni by méla byt pfiblizné 5 cm, avSak ne vice nez 6 cm. Po
kazdém stlaceni je nutné vzdy hrudnik opét uvolnit, aby se UpIné rozvinul, avSak rukama
se nesmi ztracet kontakt s hrudni kosti. Doba stlaceni hrudniku musi trvat stejné jako doba
uvolnéni. Takto se maji jednotlivé komprese opakovat a to frekvenci 100-120/min. Vzdy
po provedeni 30-ti kompresi maji nasledovat 2 umélé vdechy. Pokud se postizeny nebrani,
je nutné v resuscitaci pokracovat az do pfijezdu ZZS. Pro fyzickou narocnost kvalitné

provadénych kompresi se doporuCuje stifidani zachranct pfiblizné po 2 minutich
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S minimalnim pferusenim masaze. (Perkins et al., 2015; Sevéik, 2014; Klementa,

Klementova a Marcian, 2014; Seblova a Knor, 2013)

1.5.4 Provadéni umélého dychani

Cilem umeélého dychani pii KPR je zabezpeCeni vymény plynt v téle postizeného.
Hyperventilace Skodi, jelikoz snizuje Zilni navrat a srde¢ni vydej. Optimalnim objem
jednoho umélého vdechu by mél byt 6-7 ml na 1 kilogram télesné hmotnosti postizeného
(500-600 ml), prakticky takovy, aby doslo k viditelnému zvednuti hrudniku. Doba trvani 1
vdechu ma byt 1 sekunda. Pfed poddnim dalSiho vdechu je nutné, aby se hrudnik opét
uvolnil. Celkova doba trvani 2 umélych vdechti béhem KPR nema piekrocit 10 sekund.
Pomér kompresi k umélému dychani je 30 : 2. (Truhlaf et al., 2015; Sev¢ik, 2014)

Zakladni neodkladna resuscitace bez umélého dychani je mozna u dospélého po
dobu 3-5 minut, poté jiz dochazi k ireverzibilnim zménam v buiikach mozkové kiry. (viz
Kapitola 1.1.4). Zachrance jeji provadéni mize odmitnout, naptiklad z duvodu absence
tonuti ¢i duSeni, je vSak dilezité um¢lé dychani provadét ihned. (Klementa, Klementova a

Marcian, 2014)

1.5.5 Provedeni defibrilace

Zachrance mize sam do piijezdu ZZS podat vyboj pomoci tzv. automatizovaného
externiho defibrilatoru (AED), pokud je informovany, Ze takovy pfistroj existuje, k ¢emu
se pouzivd a umi ho aktivovat. Zkracenim doby podani prvniho defibrilacniho vyboje se
zvysuje $ance na kvalitni pieziti u NZO. (Sev¢ik, 2014)

AED je pfenosny pfistroj, ktery se pouziva k 1écbe defibrilovatelnych malignich
arytmii (KF a BKT). Tento pfistroj je unikdtni v tom, Ze po jeho aktivaci (nejcastéji
otevienim vika) audiovizudln€ naviguje zachrance, aby na postizen¢ho nalepil defibrilacni
elektrody, poté sam provede analyzu srdecniho rytmu a sam vyhodnoti, zda podat vyboj ¢i
nikoliv. Pokud doporuci podani defibrilacniho vyboje, automaticky se nabije a v piipadg,
ze se jedna o plné¢ automaticky pfistroj, tak sdm vyboj poda. V piipadé, Ze se jedna o
poloautomaticky piistroj, tak vyzve zachrance, aby zmackl tla¢itko pro podani vyboje.

AED dale navadi zachrance, aby pokrac¢oval v KPR, a v ur¢itém ¢asovém intervalu provadi
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analyzu srde¢niho rytmu, poptipadé podava dalsi defibrilaéni vyboje. (Sevéik, 2014;
Remes a Trnovska, 2013)

AED je mozné pouzit pro dospélé a déti od 8 roku a hmotnosti vétsi nez 25
kilogramt. U mladsich a leh¢ich déti je vhodné pouzit détské elektrody, pokud jsou
k dispozici, jelikoz automaticky redukuji energii defibrilaéniho vyboje a zaroven maji
mensi rozméry. AED by se nemél pouzivat u déti mladsich 1 roku. (Kasal, 2013)

Tyto pfistroje se rozmistuji na vefejnych mistech s velkou koncentraci lidi, dale
naptiklad v mistech, kde je omezena dostupnost ZZS ¢i ve sportovnich strediscich. (Remes
a Trnovska, 2013)

I pfes popularitu a stale narGstajici tendenci umistovani AED je vSak nutno brat
ohled na to, Ze z celkového vyskytu NZO je vyskyt v domécim prostfedi okolo 60-80 %.
(Sevéik, 2014)

1.5.6 Zakladni neodkladna resuscitace déti

Zajisténi zakladnich vitalnich funkci jako krevniho ob&hu a dychani béhem KPR je
stejné zivotné dulezité i u déti. V zavislosti na jejich rozdilné stavbé téla a odlisnych
pficinach zastavy obéhu, existuji urcité rozdily v postupech neodkladné resuscitace. Je
velmi dulezité si uvédomit, Ze dit€ neni pouze zmenseny dospély.

U déti je nejcastéjsi pfi¢inou nekardidlni zastava obéhu na podkladé duSeni, tedy
asfyktickd zastava ob¢hu. Je proto diilezité aktivovat zachranny fetézec odlisné nez jako je
tomu u dospélych. V piipadé, Ze na misté udalosti je jeden zachrance, provede
nejdiiv 5 inicidlnich umélych vdecht a poté ihned zah4ji nepfimou srdecni masdz pod
dobu 1 minuty. Teprve pak zavold na tisiovou linku. V ptipadé€, Ze jsou dva a vice
zachrancil, jeden ihned zahdji resuscitaci vcéetné inicidlnich umélych vdechii a druhy
soucasn¢ zavola na ¢islo 155, resp. 112. V ptipadé zachranct, kteti maji zkuSenosti pouze
s BLS dospélych, mohou tyto postupy pouzit i u déti. Stale se totiz jedna o lepsi variantu,
nez neresuscitovat vibec. (Truhlaf et al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

Z pohledu doporucenych postupt pro KPR se rozliSuji déti do 1 roku a déti od 1
roku do znamek puberty. (Truhléf et al., 2015)

Ventilace béhem KPR u déti je velmi dilezita, a proto resuscitaci vzdy zahajujeme
péti tvodnimi vdechy. Objem dechi je stejny jako u dospélého tedy 6-7 ml/kg. t.hm. Doba

trvani jednoho umélého vdechu by méla trvat ptiblizn€ 1 sekundu. V ptipadé malych déti
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se uziva technika dychani do ust i do nosu. (Monsieurs et al., 2015; Kasal 2013; Klementa
etal., 2011)

Komprese béhem srde¢ni masaze maji stejnou frekvenci jako u dospélych. Misto
stlacovani hrudniku je v dolni polovin¢ hrudni kosti. Hloubka stlatovani je vzdy 1/3
ptfedozadniho rozméru hrudniku. Masaz u novorozence a kojence se provadi 2. a 3. prstem
jedné ruky, pfipadné obéma palci, pokud jsou dva zachranci. U ditéte podle potiebné sily
pro spravnou hloubku komprese pouzije zachrance jednu ruku, piipadn¢€ obé dvé stejnym
zpusobem jako pii resuscitaci dospélého. Pomér kompresi k ventilaci je 15 : 2. (Truhlaf et
al., 2015; Sev¢ik, 2014; Klementa, Klementovéa a Marcian, 2014)

Vyskyt komorové fibrilace byva u déti vzacny. V rdmci zadkladni neodkladné
resuscitace miize zachrance pouzit AED u déti od 1 roku. U déti mladsSich 8 let a leh¢ich 25

kg je pak vhodné pouzit détské defibrilaéni elektrody. (Sevéik. 2014)

1.6 Rozsifena neodkladna resuscitace dospélych

,,RozsiFena neodkladna resuscitace (ALS) je provadena vySkolenymi resuscitacnimi
tymy s plnou vybavou vcetné moznosti poddvani léki v podminkdach prednemocnicni
neodkladné péce, na urgentnich prijmech nemocnic, v podminkach intenzivni péce a na
operacnich salech. “ (Sevéik, 2014, s. 1023)

Postupy rozSifené neodkladné resuscitace piimo vychdzeji z postupi zékladni
neodkladné resuscitace. Zplsob provadéni srde€ni masaze, ventilace a pomeéru
kompresi/dychani je totozny s postupy zkuSeného zachrance v podminkach BLS.
Profesiondlni resuscitaéni tymy mohou vSak béhem té€chto postupli pouZivat specialni
pomicky, jako napiiklad samorozpinaci resuscitacni vak k ventilaci pacienta a jiné.
Doporucené postupy pro resuscitaci vydava a aktualizuje stejné jako pro BLS kazdych pét
let Evropska resuscitaéni rada ve svych Guidelines. Algoritmy rozsifené neodkladné
resuscitace dospélych, déti a novorozenct platné dle Guidelines ERC 2015 jsou soucasti

priloh (viz Ptiloha C, D, E).

1.6.1 Postupy podle srde¢niho rytmu
Nejcastéjsi pricinou NZO u dospélého cloveéka je kardidlni primérni zastava obéhu
s vysokym vyskytem defibrilovatelnych rytmt. Z tohoto divodu je provedeni analyzy

srde¢niho rytmu v algoritmech ALS vyZadovano co nejdiive tak, aby mohla byt piipadné
23



vzapéti provedena cCasnd defibrilace. Pokud je pfetrvavajici rytmus defibrilovatelny,
nasleduji  Gkony algoritmu pro defibrilovatelny rytmus, v pfipadé¢ rytmu
nedefibrilovatelného pak nasleduje algoritmus pro nedefibrilovatelny rytmus. (Sevé¢ik,
2014)

Mezi defibrilovatelné rytmy patii komorova fibrilace a bezpulzovd komorova
tachykardie. Pokud je uvodni rytmus béhem prvni analyzy néktera z defibrilovatelnych
arytmii, provede se ihned defibrilacni vyboj za pomoci defibrilatoru pomoci ptitlacnych
elektrod ¢i samolepicich elektrod ve velikosti 150-200 J u bifazického, nebo 360 J u
monofazického defibrilatoru. PferuSeni srde¢ni masadze béhem podani defibrilaéniho
vyboje by nemélo byt delsi nez 5 s. Je dilezité masazi vypliovat ¢asovy prostor i béhem
nabijeni defibrilatoru. IThned po vyboji pokracuje resuscitaéni tym 2 minuty v KPR 30 : 2 a
po jejich wuplynuti provede dalsi kontrolu srde¢niho rytmu. Pfi pfetrvavajicim
defibrilovatelném rytmu provede ihned 2. vyboj. Pii pouziti bifazického defibrilatoru je
mozné velikost vyboje postupné navySovat az na 360 J ¢i pokracovat v podavani 150—
200 J, v ptipad¢ monofazického defibrilatoru ziistava velikost vyboje neménna — 360 J. Po
vybojich se dany algoritmus opakuje. U arytmii rezistentnich na defibrilacni vyboj se po
tietim vyboji poda adrenalin v davce 1 mg intravenézné (i.v.) ¢i intraosealné (i.o.)
soucasn¢ s amiodaronem v davce 300 mg i.v. nebo i.0. Podavani adrenalinu ve stejné
davce se poté opakuje kazdych 3—5 minut pii pokracujici KPR. Pokud déle pretrvava KF
nebo BKT je mozné zvazit podani dalsi davky amiodaronu ve velikosti 150 mg po 5.
netspé&sném vyboji. (Soar et al., 2015; Sevéik, 2014; Adamus et al., 2012)

Mezi nedefibrilovatelné rytmy béhem zastavy ob&hu patii asystolie, bezpulzova
elektrickd aktivita. Pokud tyto rytmy analyza srde¢niho rytmu objevi, neni podani
defibrilacniho vyboje indikovéano. Je nutné ihned pokracovat 2 minuty v KPR 30 : 2 a co
nejdiive zajistit pfistup do krevniho ob&hu pro podani 1€ki. Vzdy po 2 minutach KPR
nasleduje dalsi analyza srde¢niho rytmu. Thned po zajiSténi piistupu do krevniho ob&hu se
podava adrenalin v davce 1 mg i.v. nebo i.0. V pfipadé pokracujici KPR se podava
adrenalin kazdych 3-5 minut ve stejné davce. Asystolie ¢i PEA mohou byt zptsobeny
nékterymi potencialné zvratnymi pticinami zastavy ob¢hu. Bez identifikace a 1é¢by téchto
pticin (viz Kapitola 1.6.6) poté nelze ani provadénim kvalitni KPR docilit obnovy krevniho
ob¢hu. (Truhlaf et al., 2015; Seveik, 2014; Adamus et al., 2012; Klementa, Klementova a
Marcian, 2014)
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Pokud dal$i analyza srde¢niho rytmu u ptfedchoziho zjisténého defibrilovatelného
rytmu ukaze rytmus nedefibrilovatelny, ptechdzi se k algoritmu nedefibrilovatelného
rytmu. Analogicky, pokud se u ptfedchoziho nedefibrilovatelného rytmu objevi rytmus

defibrilovatelny, ptejde se k algoritmu defibrilovatelného rytmu.

1.6.2 Zprichodnéni a zajisténi dychacich cest, ventilace

Zpruchodnéni dychacich cest Ize provést stejné jako v ptipadé BLS zéklonem hlavy
a nadzvednutim brady. Alternativnim zptisobem uvolnéni dychacich cest je predsunuti
dolni Celisti, kterym se zarovenl provadi bolestivy podnét ovetujici poruchu védomi. Zv1ast
vyhodné pouziti toho manévru je v ptipadé suspektniho poranéni kréni péatete, kdy se
pouziti zéklonu hlavy nedoporucuje. Spravné provadéni predsunuti dolni Celisti vyzaduje
vycvik a zkuSenosti zachranafe. Tento manévr se provadi prsty rukou, které od spodniho
uhlu dolni celisti vysunuji dolni celist smérem nahoru a zdroven obéma palci, které
oteviraji ista. (Remes a Trnovska, 2013)

Pro udrzeni prichodnosti dychacich cest je mozné pouzit faryngealni vzduchovody,
které maji za ucel zabranit poklesu kofene jazyka. Uzivaji se pfedevSim pro usnadnéni
ventilace samorozpinacim vakem. Jejich vyhodou je jednoduchost zavedeni. Existuji dva
typy — ustni vzduchovody a nosni vzduchovody. Velikost ustniho vzduchovodu se méfi
jako vzdalenost od fezakt pacienta po thel dolni ¢elisti. Zavadi se konkavni stranou proti
tvrdému patru a nakonec se oto¢i o 180 stupiiti. Jeho zavedeni miize vyvolat daveni a
zvraceni, proto se ma zavadét pouze v hlubokém bezvédomi. Lépe tolerovanou pomtckou
Vv pfipadé mélc¢iho stupné bezvédomi je nosni vzduchovod. Velikost se ur¢i podle
vzdalenosti od nosniho kiidla k uSnimu lalticku. Zavadi se jemnym krouZivym pohybem za
dostate¢né lubrikace do pacientovy $irsi nostrily (obvykle prava). Jeho zavedeni vSak muze
zpusobit krvaceni. (Klementa, Klementovd a Marcidn, 2014; RemeS a Trnovska, 2013;
Adamus et al., 2012)

Supraglotické pomucky se pouzivaji k urgentnimu zajiSténi dychacich cest pied
definitivnim zajiSténim trachedalni intubaci, nebo maji své opodstatnéni jako alternativni
postup Vv ptipad¢ obtizné intubace. Jejich pouziti je relativné jednodussi, tudiz patii do
rukou personalu, ktery nema tolik zkuSenosti s intubacni technikou. Zavadi se bez zrakové
kontroly tzv. na slepo a jejich uzivani je spojeno s pomérné vysokou uspésnosti zavedeni.
Béhem probihajici KPR je lze zavést bez preruSovani srde¢ni masaze. Nevyhodou jejich

pouziti je, Ze nechrani pted aspiraci a nékteré mohou zplisobit pokles pratoku krve krénimi
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tepnami (viz Kapitola 1.1.4). Mezi zakladni pfedstavitele patii laryngealni masky,
laryngeélni tubusy a kombitubusy. (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Seblové a
Knor, 2013)

Mezi optimalni zajisténi dychacich patfi trachealni intubace. Nespornou vyhodou
této metody je ochrana pfed aspiraci a moznost provadéni nepferuSované srde¢ni masaze
béhem KPR. Intubac¢ni techniku by mél provadét pouze zkuseny odbornik, aby dochazelo
kK minimalnimu pferuSovani masaze. Pro podminky KPR se upiednostiiuje orotrachealni
intubace (OTI) pfed nasotrachealni (NTI) a zavadéni za piimé zrakové kontroly. Po
zaintubovani je nutné endotrachealni kanylu (ETK) pevné zafixovat ve spravné vzdalenosti
a ovetit jeji polohu — pohledem, poslechem a kapnometrem. Existuji rizné velikosti,
jejichz c¢islo udava vnitini primér rourky v mm. V ptipadé predikované obtizné intubace
lze pouzit specidlni laryngoskopy s pohyblivymi konci 1zic ¢i videolaryngoskopy. Mezi
nejcastéj$i komplikace intubace patii intubace do jicnu, intubace do jednoho bronchu,
poni¢eni zubu a otok. (Sevéik 2014; Adamus et al., 2012)

Trachealni intubaci by mél provadét pouze zkuSeny zdravotnicky pracovnik
S kazdodenni zkuSenosti a dostateénym proskolenim s timto vykonem. V pfipadé, ze u
resuscitace neni pfitomny Zadny takto kvalifikovany zachrance, je mozZné vyuzit jako
alternativu vySe zminéné supraglotické pomucky. (Truhlaf et al., 2015)

Pro pfipady urgentniho zajisténi dychacich cest v pfipadé€, kdy ostatni metody
selzou ¢i nejdou provést, 1ze pouzit chirurgické invazivni Zivot zachranujici metody, jako
koniopunkci a koniotomii. Tyto situace mohou nastat napiiklad pti obstrukci hornich cest
dychacich, ¢i orofacialnim traumatu. Béhem téchto metod se protina ligamentum conicum
sterilnim punkénim setem, nebo protétim skalpelem. V Ceské republice se v podminkach
PNP hojné vyuziva koniopunkéni set — Quicktrach. Tracheostomie by neméla byt v ramci
urgentni mediciny provadéna. (Kasal, 2013; Remes a Trnovska, 2013)

Zakladni pomitickou k zajiSténi umélé plicni ventilace béhem KPR je samorozpinaci
vak s vhodnou obli¢ejovou maskou. Samorozpinaci vak, 1ze napojit na zdroj medicinalniho
kysliku a v ptipad€ ptipojeni rezervoaru vcetné dostate¢ného ptivodu kysliku lze docilit
podavani jeho vysoké koncentrace (90-100 %), ktera je béhem KPR dulezita. Optimalni
dechovy objem je 6-7 ml/kg. t.hm. V pribéhu KPR dospélych je pomér kompresi k
ventilaci stejné jako v podminkdch BLS 30 : 2. Po zajiSténi dychacich cest napiiklad
intubaci, lze pokracovat ve ventilaci pacienta samorozpinacim vakem, nebo jej 1ze pfipojit

na plicni ventilator. Dechova frekvence béhem ventilace ma byt ptiblizné 10 dechti/min. Je
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nutné se vyhybat hyperventilaci (viz Kapitola 1.5.4). (Truhlaf et al., 2015; Kasal, 2013;
Adamus et al., 2012)

1.6.3 Zajisténi pristupu do krevniho obéhu

Zajisténi pristupu do krevniho obéhu je nezbytné pro aplikaci 1€ki a tekutin. Béhem
KPR je nutné pokusit se zajistit i.v. piistup. Zajisténi periferniho Zilniho vstupu je
vV podminkach resuscitace rychlejsi a jednodussi nez kanylace centralni zily. Léky, které
jsou podévané intravendzné skrz periferni Zilni katétr (PZK) je potfeba proplachnout
minimalné 20 ml fyziologického roztoku a zarovenn na 10 — 20 sekund elevovat danou
koncetinu. Nékdy muze byt zajiSténi intravendzniho pfistupu problematické, v takovém
piipadé lze zvazit zajisténi i.0. piistupu. , Intraosedlni vstup je rychlou, bezpecnou a
ucinnou cestou podani léku, tekutin a krevnich derivati. (Truhlaf et al., 2015, s. 42)
Plazmatick4 koncentrace 1€ku je po i.0. podani srovnatelnd jako pii podani do periferni
zily. Pro zajiSténi se nejCastéji pouZivaji jehly Sroubovaci, nastfelovaci (B.I.G.) a vrtaci
(EZ-10). Léky a tekutiny se podavaji ve stejnych davkach jako pfi i.v. podani, je vSak
vhodné kviili vétSimu odporu vyuzit k proplachovani pfetlakovou manzetu. Podavani 1éku
trachealni cestou jiz neni doporu¢ovano. (Truhlaf et al., 2015; Adamus et al., 2012; Kasal,

2013; Kapounova, 2007)

1.6.4 Defibrilace

Defibrilovatelné poruchy srde¢niho rytmu jsou IléCitelné tzv. defibrilatorem.
RozliSuji se na automatizované externi defibrilatory (AED) a manualni defibrilatory.
Manualni defibrilatory se dale déli na monofazické a moderngjsi bifazické, které jsou
ucinnéjsi a Setrnéjsi pro myokard. Defibrilacni vyboj se piendsi skrz defibrilaéni elektrody
pfitlatné ¢i samolepici. Jelikoz maji samolepici defibrilaéni elektrody, oproti pfitlacnym
elektrodam, spoustu vyhod, mély by se pouzivat piednostné, pokud jsou k dispozici.
Béhem KPR je nutné co nejméné prerusovat srdecni masaz, a to i v ptipadé¢ defibrilace. Je
nutné co nejvice zkratit pre-shock a post-shock pauzy, tedy ¢asovy interval pied podanim a
po podani vyboje, kdy je srdecni masaz pozastavena. Defibrilacni elektrody se umist'uji
Vv anterolaterdlni pozici, pfipadné anteroposteriorné. Béhem provadéni defibrilace je nutné
dodrzovat bezpecnostni zasady, aby nedoslo k poranéni elektrickym proudem. (Truhlaf et

al., 2015; Kasal, 2013)
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1.6.5 Léky a roztoky

Po zajisténi piistupu do krevniho ob¢hu (viz Kapitola 1.6.3) se 1éky béhem KPR
podavaji bez pterusovani srdecni masaze a podle jednotlivych algoritmi (viz Kapitola
1.6.1). Mezi 1éky resuscitace patii kyslik, ktery by se mél podavat v maximalni koncentraci
az do ROSC. Zakladnim resuscitacnim lékem je adrenalin i pfesto, Zze nebyl piimo
prokazan vliv vazopresorti na preziti do propusténi z nemocnice. Podava se v davce 1 mg
(0,01 mg/kg) i.v. nebo i.0. kazdych 3 — 5 minut a prvni davka se aplikuje v zavislosti
vyskytu defibrilovatelného ¢i nedefibrilovatelného rytmu. Mezi zékladni antiarytmikum,
pouzivané u rezistentni komorové fibrilace a bezpulzové komorové tachykardie
podavanym po 3. netspésném vyboji, patii amiodaron v davce 300 mg nebo 5 mg/kg. Po
5. netspésném vyboji je mozné zvazit dalsi podani v davce 150 mg. Pouziti lidokainu se
doporucuje pouze, pokud neni k dispozici amiodaron. Ostatni léky, jako magnézium,
kalcium a natrium bikarbonat, by nemély byt béhem KPR podévany rutin€. Fibrinolyzu lze
podat pii suspektni nebo potvrzené plicni embolii, je vSak poté nutné pocitat
s prodlouzenim doby, kdy 1ze KPR ukongit na 60-90 minut. (Soar et al., 2015; Sevéik,
2014; Knor a Malek, 2014)

K doplnovani objemu pfii 1é€bé hypovolémie se doporucuje V pocate¢nich fazich
podavat balancované krystaloidni roztoky, naptiklad Hartmanndv roztok. (Truhlaf et al.,

2015)

1.6.6 Potencialné reverzibilni pri¢iny zastavy obéhu

Béhem provadéni KPR je nutné brat v uvahu potencidlné zvratné pfiCiny zastavy
ob¢hu, které se pro snazs§i zapamatovani oznacuji jako 4H a 4T. Patfi sem hypoxie,
hypovolémie, hypo/hyperkalémie a jiné elektrolytové poruchy, hypotermie, tenzni
pneumotorax, tamponada srdecni, intoxikace a tromboembolie. (Adamus et al., 2012;
Klementa, Klementova a Marcian 2014)

K diferencialni diagnostice potencidlné reverzibilnich pfi¢in béhem srde¢ni zastavy

Ize vyuzit ultrasonografické vysetieni. (Truhlat et al., 2015)

1.6.7 Kapnometrie, kapnografie

Kapnografie je metoda, ktera méti koncentraci oxidu uhli¢itého na konci vydechu
(ETCO,) v podobe¢ ¢isel a grafické kiivky, zatimco kapnometr je pfistroj, ktery zobrazuje
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pouze numerickou hodnotu ETCO,. Doporuc¢ené postupy ERC 2015 durazné apeluji
vyuzivat kapnografii béhem KPR. Vyuziti této metody poskytuje naptiklad informace o
spravném zavedeni trachedlni rourky, kvalité provadéné srde¢ni masaze a odhaleni
obnoveni spontanniho obéhu béhem KPR. Normalni hodnoty jsou 35-45 mm Hg. Hodnoty
ETCO; lze také pouzit jako soucast multimodalniho pfistupu pii prognézovani nadéje

k ROSC. (Truhlaf et al., 2015; Galkova, 2015; Dobias, 2013)

1.6.8 Mechanizovana nepfima srde¢ni masaz

Ptistroje pro mechanizovanou maséz srdce nahrazuji béhem KPR unavitelny lidsky
faktor a uvoliiuji zachrancim ruce, tim Ze provadi nepfimou srdecni maséz automaticky,
bez pouziti lidské sily. Od roku 2010 byly provedeny 3 rozsahlé klinické studie, které
neprokdzaly zadny pfinos pro pacienty pifi rutinnim pouzivani téchto pfistroji pfi
mimonemocni¢ni zdstavé obehu oproti manualni srde¢ni masézi. Proto se jiz nedoporucuje
rutinné vyuzivat pfistroje pro mechanickou masaz srdce, jako ndhradu masdze manualni.
Vyuziti téchto pfistroji je mozné jako alternativa kvalitni manualni srde¢ni masaze
Vv piipadech, kdy je nepferuSovana kvalitni manualni srde¢ni masazZ téZce proveditelna,
nebo pifi ni hrozi nebezpeci zachrancti. Konkrétné se jednd naptiklad o provadéni KPR
béhem transportu, bchem nékterych 1écebnych zakrokd (koronarografie), ¢i pfi
protrahovanych KPR (zéstava kvili hypotermii). Mezi zdkladni predstavitele patii pfistroje
LUCAS 2 a AutoPulse (obrazek viz Piiloha F). Pfistroj LUCAS 2 provadi aktivni
komprese a aktivni dekomprese pomoci pistonu. Jeho pouziti je vhodné i1
Vv pfednemocni¢ni péci, jelikoZ na rozdil od jeho pfedchiidce LUCAS 1 pohénéného
plynem, je tento vybaven dobijeci baterii. Hloubka kompresi je 5 cm a lze nastavit rezim
nepteruSované masaze, ¢i rezim 30 : 2. Kontraindikovan je u déti a piilis§ malych &i

velkych pacientt. (Truhlaf et al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

1.6.9 RozsSirena neodkladna resuscitace déti

Rozdily od rozsitené neodkladné resuscitace dospélych tkvi stejné, jako u zékladni
neodkladné resuscitace déti, v zahajeni resuscitace péti uvodnimi vdechy, v hloubce
kompresi a poméru komprese/ventilace (viz Kapitola 1.5.6). V piipadé resuscitace
novorozence je pomér kompresi k ventilaci 3 : 1. Zajisténi dychacich cest Ize provést

trachealni intubaci, supraglotickymi pomuckami, pfipadné koniotomii ¢i koniopunkci. Po

29



zajiSténi dychacich cest se pokracuje ventilaci bez prerusovani srdecni masaze s frekvenci
10 vdechti za minutu. Po ROSC se frekvence ventilace upravuje dle véku ditéte a hodnoty
ETCO,. Pro aplikaci 1€kt 1ze taktéz volit i.v. ¢i 1.0. pfistup. Davkovani adrenalinu je 0,01
mg na 1 kg télesné vahy a amiodaronu 5 mg/kg. Doporucena velikost defibrila¢niho vyboje
je 4 J/Kg. Pokud jsou elektrody na ditéti piili§ velké, méla by se jedna umistit zepiedu
vlevo od hrudni kosti a druha dozadu pod levou lopatku. (Truhlaf et al., 2015)
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2 SPECIFIKA PORESUSCITACNI PECE

Cilem KPR je obnoveni spontanni cirkulace krevniho ob&hu u postizené¢ho. Kazdou
takovou KPR vSak nelze ve findlnim duasledku povazovat za uspéSnou. V lidském
organizmu ihned po ROSC probihaji patofyziologické procesy na podklad¢ ischemie,
hypoperfuze organu a nasledné reperfuze. Nasledkem téchto procesi se u pacientii rozviji
forma systémové zanétlivé odpovédi organizmu a multiorgdnové postizeni. Vyvoj téchto
postizeni a progndéza zavisi na vcasném zahdjeni efektivni terapie, kterd je zacilena
pfedevs§im na stabilizaci a podporu organovych funkci a snahu minimalizovat poskozeni
jednotlivych organovych systému. Nezastupitelné misto nasledné terapie maji intenzivni
fyzioterapie a psychosocialni podpora, které maji za cil zaclenit pacienta zpét do jeho
bézného zivota. Syndrom po srde¢ni zastavé nebo téZ poresuscitacni syndrom (PCAS) je
souhrnem vSech patofyziologickych jevl probihajicich v organizmu po srde¢ni zéstave.

(Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

2.1 Syndrom po srdecni zastavé

,,Syndrom po srdecni zdstavé zahrnuje poSkozeni mozku, myokardialni dysfunkci,

“

systemovou ischemicko-reperfuzni odpovéd a pretrvavajici ucinek primarniho inzultu
(Truhlaf et al., 2015, s. 33). ZavaZznost je zavisla na dobé€ trvani a pfi€in€ srde¢ni zéastavy,
Vv piipad¢ kratce trvajici zastavy ob&hu se nemusi syndrom plné rozvinout. V prvnich tfech
dnech byva nejcastéjsi pricinou umrti selhani ob&hu, zatimco za vétSinu pozdnich Gumrti je
zodpovédné poskozeni mozku. (Truhlaf et al., 2015)

Poresuscitacni syndrom ma mnoho spoleénych znakd se sepsi, spolecné
s hypovolémii a vazodilataci. Ischemicko-reperfizni odpovéd’ organizmu je zodpovédna za

aktivaci imunologické a hemokoagulaéni poruchy, kterd se uCastni na vzniku

multiorganového selhani (MOF) a zvySeného rizika infekce. (Kasal, 2014)

2.1.1 Poresuscita¢ni poSkozeni mozku

Poresuscitacni poskozeni mozku se projevuje poruchou védomi a ostatnimi

neurologickymi projevy, jako naptiklad kiecova aktivita, myoklonie, kognitivni poruchy az
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smrt mozku. Pfi¢inou smrti po resuscitaci mimo nemocnici je v 68 % pravé nezvratné

poskozeni mozku. (Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

2.1.2 Poresuscitatni myokardialni dysfunkce

Poresuscitacni myokardialni dysfunkce byva po srdeCni zastavé Castd. Zpusobuje
hemodynamickou nestabilitu, kterd se projevuje hypotenzi, nizkym srdecnim vydejem a
arytmiemi. Vyskytuje se charakteristicky druhy az tieti den po zastavé. Na rozdil od

mozkové dysfunkce je pomérné dobte ovlivnitelna. (Truhlaf et al., 2015)

2.1.3 Poresuscitacni ischemicko-reperfuzni syndrom

Poresuscitacni ischemicko-reperfuzni syndrom zptisobuje vyplaveni zanétlivych
mediatort a rozvoj zanétlivé aktivity. Vznikla koagulopatie mulize vést az k rozvoji
syndromu systémové zanétové odpoveédi (SIRS) a posléze syndromu multiorganové

dysfunkce (MODS). (Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

2.2 Vybrané terapeutické postupy

Zakladni cile terapeutickych postupti po ROSC jsou docileni a setrvani odpovidajici
ventilace a oxygenace, docileni a setrvani stability krevniho obc¢hu a tkanové perfuze,
docileni a setrvani stability organovych funkci, zjiSténi vyvoléavajici pti¢iny zastavy ob&éhu
a jeji lécba a v neposledni tfadé vyhodnoceni neurologického nélezu véetné zvazeni
zahajeni cilené regulace télesné teploty. (Kasal, 2014)

Sekundarni poskozeni mozku po srdecni zéastavé miize zhorSit hypotenze,
hypo/hyperoxémie, hyperkapnie, pyrexie, hypo/hyperglykémie, kiecova aktivita a porucha
mikrocirkulace. Lécba syndromu po srde¢ni zastavé se proto mimo jiné zaméfuje na tyto

faktory. (Truhlafr et al., 2015)

2.2.1 Ventilace

Hypoxémie a hyperkapnie zvySuji pravdépodobnost, ze dojde k navratu srdecni
zastavy a zaroven mohou piispét k sekundarnimu posSkozeni mozku. Proto je nutné
udrzovat arterialni saturaci krve kyslikem v rozmezi 94-98 %. Béhem poresuscitacni péce

je vhodné zvazit intubaci, fizenou umélou plicni ventilaci a sedaci u pacientl s poruchou
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mozkovych funkci. Parametry ventilace by se mély upravovat tak, aby bylo dosazeno
normokapnie a k monitoraci by se méla vyuzivat kapnometrie a vySetfeni krevnich plynt.

(Truhlaf et al., 2015)

2.2.2 Krevni obéh

U kazdého pacienta se doporucuje echokardiografické vysetieni pro zjisténi stupné
postizeni myokardu a invazivni monitorace arterialniho krevniho tlaku. Lécba
vazopresorickou a inotropni podporou se fidi hodnotou krevniho tlaku, srdecni frekvence,
hodinové diurézy a laktatu. Kvuli ztraté mozkové autoregulace je mozkova perfuze zavisla
na hodnoté¢ krevniho tlaku. Z tohoto diivodu je nutné zabranit hypotenzi a stiedni arterialni
tlak (MAP) udrzovat na normalnich hodnotach krevniho tlaku daného pacienta. U zavazné
myokardialni dysfunkce lze vyuzit pfechodné mechanické podpory ob&éhu za pomoci
intraaortalni balonkové kontrapulzace (IABP) ¢i extrakorporalni membranové oxygenace

(ECMO). (Klementa, Klementova a Marcian, 2014; Sev¢ik, 2014)

2.2.3 Analgosedace

Analgosedace se vyuziva u pacientl k potlaceni chladové stresové odpoveédi béhem
cilené regulace télesné teploty. Vyuzivat by se méla analgetika a sedativa S kratkym
polo¢asem rozpadu tak, aby neovliviiovala nasledné hodnoceni neurologického stavu

pacienta. (Sev¢ik, 2014)

2.2.4 Monitorace kiecové aktivity

Pfiblizné u jedné tietiny pacientd v bezvédomi po srdecni zastaveé se vyskytuji
kiece. Nejvice se projevuji ve formé myokloni, dale se objevuji fokalni ¢i generalizované
tonicko-klonické kiece, nebo jako kombinace rozlicnych typu kie¢i. Kiece mohou zhorsit
sekundarni poskozeni mozku. K jejich 1écbé se pacientovi podava naptiklad valproat

sodny, fenytoin, benzodiazepiny, barbituraty nebo propofol. (Truhlat et al., 2015)

2.2.5 Monitorace glykémie

Hyperglykémie u pacientl po resuscitaci negativné ovliviiuje neurologicky

vysledek. Striktni udrzovani normalnich hodnot glykémie se nedoporucuje, kviili Castym
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tendencim k propadu do hypoglykémie, kterd je spojena u kriticky nemocnych s vyssi
mortalitou. Proto je doporuceno udrzovat hodnotu glykémie < 10 mmol/l a zaroven se

vyhybat hypoglykémii. (Sevéik, 2014)

2.2.6 Cilena regulace télesné teploty

Hyperpyrexie se bézné vyskytuje v prvnich 48 hodinach u pacienti po srdecni
zastaveé a ma, dle n€kolika studii, nepfiznivy ucinek na neurologicky stav. I pfesto, ze vliv
zvySené teploty na klinicky vysledek nebyl jednoznaéné prokazan, poklada se za vhodné
1é¢it hyperpyrexii u pacientli po resuscitaci antipyretiky a u pacientll v bezvédomi uvazit
jejich aktivni chlazeni. (Truhlaf et al., 2015)

Studie na zvifatech a lidech prokézaly neuroprotektivni ucinek mirné lécebné
hypotermie, kterda mimo jiné napfiklad snizuje metabolické naroky na kyslik a zanétlivou
odpovéd’ organizmu. Dale pak potlacuje procesy, které vedou k pozdni bunééné smrti a
apoptoze. (Sevéik, 2014)

Dle doporucenych postupi ERC z roku 2015 mtize byt béhem tzv. cilené regulace
télesné teploty (TTM, targeted temperature management — termin nahrazujici terapeutickou
hypotermii) cilovd hodnota chlazeni pacienta vV rozmezi 32—36 °C. Doba trvani by méla byt
minimalné¢ 24 hodin. Ohifivani pacienta by se mélo provadét pomalu, doporucovana
rychlost je ptiblizné 0,25-0,5 °C za hodinu. (Truhlaf et al., 2015)

Ochlazovaci metody se d¢€li na selektivni a celotélove, které se dale déli na zevni a
vnitini. Mezi zevni celotélové ochlazovaci metody patii napiiklad ledové obklady nebo
specialni matrace s cirkulaci chladného vzduchu ¢i vody. Zastupcem vnitinich metod
ochlazovani je tzv. rychld intravendzni aplikace chladnych krystaloidnich roztoki (RIVA),
dale pak studené vyplachy mocového méchyie a zaludku, endovaskularni katetrové
ochlazovani nebo mimotélni ob&h. Selektivni chlazeni mozku se provadi pomoci chladici
helmy/Cepice nebo metodou intranazalniho ochlazovani. (Klementa, Klementovd a
Marcian, 2014; Hejna a Bal'ova, 2015)

Pti TTM je potfeba mefit teplotu télesného jadra alespoit dvéma nezavislymi

metodami. Béhem udrzovaci faze je nutné se vyvarovat vykyviim v teploté. (Sevéik, 2014)
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3 KVALITA ZIVOTA

Kvalita zivota je Casto zminovany pojem v mnoho védnich disciplinach, jako
napiiklad v medicing, oSetfovatelstvi, psychologii, sociologii, filozofii, ekonomii aj.
V oblasti zdravotni péce byl prvni nartst védeckych praci na téma kvality zivota v 70.
letech 20. stoleti diky hlavnim dvéma faktorim. Prvnim faktorem byla snaha hodnotit
finan¢ni nakladnost a efektivitu 1écby kvili tlaku na snizeni nékladi. Druhym faktorem
pak byl pokus komplexné¢ prokazat klinickou tspéSnost 1é¢by, neboli zjistit jaky maji
dopad terapeutické intervence na zdravi pacienta. Od tohoto prvotniho impulzu se rozsah

pojmu nadale vyviji véetné nastroji pro méteni kvality Zivota. (Gurkova, 2011)

3.1 Vymezeni pojmu

Definovat kvalitu zivota lze velmi obtizné. Jednak existuje mnoho pfistupi a
definic, které¢ se neptimo rozchdzeji a zaroven, dle nékterych odbornych diskurzi, se jedna
0 pojem natolik individualni a komplexni, Ze jej ani obecné definovat nelze (Gurkova,
2011). Jak uvadi Hefmanova (2012, s. 407) ,,Ize Fici, Ze jde o pojem relativné novy, pojem
interdisciplindrni a multidimenzionalni, ale také o pojem velmi kontroverzni a pomeérné
tezko uchopitelny. Mezi zékladni dimenze, diky kterym lze kvalitu Zivota komplexné&ji
definovat patii fyzicky stav, celkova spokojenost a psychicky stav, socialni interakce,
ekonomicka situace a spiritualni stav. (Salajka, 2006)

Dle Markové (2012, s. 8), pracovni skupina vramci Svétové zdravotnické
organizace (WHO) ,,definuje kvalitu Zivota jako zpiisob vnimadni svého postaveni v Zivoté
V kontextu kultury, ve které clovéek Zije, a ve vztahu ke svym ciliim, ocekavanim, zZivotnimu
stylu a zajmum.

Na kvalitu Zivota je moZné nahlizet dvéma zékladnimi rozméry, jako na objektivni
a subjektivni. Objektivni kvalita Zivota se tykd naplnéni pozadavki v oblastech socialnich
podminek zivota, socidlniho statusu a fyzického zdravi. Subjektivni kvalita zivota souvisi
se vSeobecnou spokojenosti se Zivotem a lidskou emocionalitou. (Payne et al., 2005)

Kviili neexistenci jasn€¢ definované obecné definice byva pojem kvalita Zivota a jeji
hodnoceni ter¢em kritickych ohlast. Kritici zarovenn poukazuji na skutecnost, Ze proces
vytvareni dotaznikdl pro hodnoceni kvality Zivota Casto vychazi ze subjektivnich nazor
jejich autort. Jelikoz existuje mnoho vykladt a zpusobti méfeni kvality Zivota, je jejich
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komplexni validita problematickd. Studium kvality Zivota i pfes vySe zminéné opravnéné
vyhrady je vSak pro védu velmi uzite¢né. Z hlediska zdravotnictvi umoziuje aplikovat

urcité pristupy k péci o nemocné a podporovat a rozvijet jejich zdravi. (Payne et al., 2005)

3.2 Kvalita Zivota souvisejici se zdravim

Pojem kvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQol, health realated quality of life)
se zacal pouzivat v 80. letech 20. stoleti. Jedna se o subjektivni pocit zivotni pohody, ktery
je propojeny s nemoci nebo Urazem, 1écbou a jejimi vedlejSimi G€inky. Znamena to, Ze
krom¢& klinickych ukazatelti jako napiiklad té€lesné teploty, krevniho tlaku aj., se zacaly
sledovat a hodnotit subjektivni i objektivni ukazatele fyzického a psychického stavu
pacienta. Konkrétné naptiklad ptitomnost bolesti ¢i unavy, schopnost sebeobsluhy a chiize,
typ emoci a zarovenl intenzita Uzkosti a napéti. HRQol se nejdiive zacala vyuzivat u
onkologickych pacientli, kde byvaji agresivni 1é¢ebné intervence ¢asto spojeny se snizenim
kvality zivota. Teprve s postupem c¢asu doslo k rozsifeni do dalSich lékatskych obort.
(Gurkova, 2011; Payne et al., 2005)

Koncept HRQol zdiraziiuje, Ze oproti tomu kolik informaci o jednotlivych
onemocnénich je jiz zndmo, tak informace o samotnych pacientech jsou stale nedostatecné.
Tento pfistup nepovazuje pii hodnoceni zdravotniho stavu jako zasadni faktory
nepiitomnosti choroby ¢i ocekdvané délky Zivota, nybrz pacientovo subjektivné
posuzované fyzické a duSevni zdravi. Diky zavedeni HRQol doSlo k zidsadni zméné
poskytované zdravotni péce. Na pacienta jiz neni nahlizeno jako na pasivniho pfijemce

dané 1é¢by, ale jako na individuum. (Salajka, 2006)

3.3 Meéreni kvality Zivota

Nejpouzivangj§i metody méfeni kvality Zivota jsou dotaznikova Setfeni Cci
strukturované rozhovory. Generické (vSeobecné) dotazniky se vyuZivaji k méfeni a
porovnavani urovn¢ HRQol mezi zdravou populaci a nemocnymi, nebo mezi riznymi
druhy nemoci. Mezi vyhody patii schopnost vzajemné srovnavat rizné soubory osob a
podminky, @ moznost vyuziti pro popula¢ni Setfeni. Specifické (specialni) dotazniky méfi
HRQol ve specifickych populacich pacientii. Oproti generickym dotaznikiim dokazou 1épe

zachytit efektivitu intervenci u konkrétniho onemocnéni, nevyhodou vsak je obtizné

36



srovnavani nebo zobecnovani vysledkl. Mezi nejznaméjsi a nejpouzivangjsi generické
dotazniky patii SF-36, SEIQOL a WHOQOL. Specifické dotazniky se zaobiraji naptiklad
pacienty s diabetes mellitus, kardiovaskularnimi chorobami, respira¢nimi chorobami a

dalsi. (Gurkova, 2011; Dragomireckd a Bartotiova, 2006)

3.3.1 Zakladni domény kvality Zivota

Kvalita zivota se béhem jejiho méfeni Casto rozdéluje na mensi fragmenty, které
uzeji specifikuji danou oblast Zivota. Tyto ¢asti se poté bézn¢ nazyvaji dimenze ¢i domény.
V jednotlivych védnich disciplindich se vymezeni jednotlivych domén kvality Zivota
neshoduji, podobné jako je to u definice. (Gurkova, 2011)

Nejpouzivanéj$i vymezeni domén je podle modelu kvality Zivota vytvorené¢ho
pracovni skupinou WHO. Model rozdéluje kvalitu zivota na 6 zakladnich domén. Patii sem
fyzicka oblast, psychicka oblast, nezavislost, Socialni oblast, prostfedi a spiritualita.
Uvedené domény jsou zakomponovany v ndstrojich pro meéfeni kvality Zivota —
WHOQOL-100, WHQOL-BREF a WHOQOL-OLD. (Gurkova, 2011; Dragomirecka a
Bartoniovéa, 2006)

3.3.2 Objektivita versus subjektivita

Podle jednotlivych definic kvality Zivota lze konstatovat, Ze kvalita zivota je
predevsim subjektivni fenomén. Jednotlivé dimenze kvality Zivota by se mély proto méfit
pfevazné subjektivni formou od samotnych respondentli za pomoci dotaznikového Setfeni
¢i rozhovoru. (Gurkova, 2011)

Existuji vSak ptipady, kdy vyuziti dotaznikovych metod ¢i rozhovorli ma urcita
omezeni. Problém je, jak hodnotit kvalitu Zivota U pacientl, kterym jejich zdravotni stav
neumoznuje odpovidat na otazky v dotaznicich. V takovych ptipadech Ize pouzivat
dotazniky, ve kterych hodnoti kvalitu Zivota pacienta druha osoba. Toto externi hodnoceni
provadi nejCastéji 1€kar, vSeobecna sestra nebo jiny zdravotnik. Nevyhodou je, Ze takovato
hodnoceni kvality Zivota mohou byt odlisna podle pohledu jednotlivych hodnotiteld.
Pouziti externich hodnoticich metod vSak poskytuje urcity obecny pohled na stav pacienta
(Buzgova, 2015). Takto hodnotit kvalitu zivota lze naptiklad objektivnimi metodami za
pomoci fyziologickych a patologickych kritérii. Zastupcem je naptiklad metoda nazvana

APACHE II (Hodnotici systém akutniho a chronicky zménéného zdravotniho stavu), ktera
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vaznost onemocnéni odhaduje podle toho, jak se stav daného pacienta kvantitativné
odchyluje od stavu fyziologického (Payne et.al., 2005). Mezi dalsi pouzivanou objektivni
metodu patifi CPC scale (Skala mozkové vykonnostni kategorie), ktera hodnoti stupen
postizeni mozku pii stanovovani prognozy neuropsychického vysledku po KPR.

(Drabkova, 2012)

3.3.3 WHOQOL

WHOQOL-100 je zakladnim modelem vytvofenym pracovni skupinou WHO.
Sestava ze 100 polozek, které vytvareji subjektivni hodnoceni kvality Zivota respondenta
rozdélené do 6-ti zdkladnich domén. Ty se pak déle rozd€luji do jednotlivych 24
podoblasti. Béhem provadéni vyzkumt za pomoci tohoto modelu se ukazalo, Zze je pro
klinickou praxi pfili§ zdlouhavy. Proto z modelu WHOQOL-100 vychazi kratsi verze
WHOQOL-BREF, ktera byla redukovdna na 26 polozek. Prvni dvé polozky jsou
samostatné a tykaji se celkového hodnoceni kvality Zivota a spokojenosti se zdravim. Tyto
polozky se zaroven samostatné vyhodnocuji. Zbylych 24 polozek je rozdéleno do
zékladnich 4 domén (fyzicka oblast, psychicka oblast, socialni oblast a prostiedi). Kazdou
polozku 1ze ohodnotit Skalou od 1 do 5, posléze po prepocteni lze u jednotlivych domén
ziskat skore 4-20 bodi, kdy vyssi skore znamena obecné vyssi kvalitu zivota. Takto
vypoctend skore se dale daji transformovat na procentudlni Skalu o rozpéti 0-100.
Respondent hodnoti kvalitu svého Zivota tim, ze dotaznik sam vypliuje. Doba vyplnéni je
pfiblizné€ 5 minut. (Dragomirecka a Bartoniova, 2006)

Modely jsou ptelozeny do Ceského jazyka v Pfiru¢ce pro uzivatele WHOQOL-
BREF, WHOQOL-100. Dotaznik WHOQOL-BREF je soucasti Ptilohy G. Pro moZnost
provadéni vyzkumu a srovnavani vysledktl v ramci Ceské republiky zde byla ze vzorku
308 reprezentativnich respondentii vytvofena populacni norma. (Dragomirecka a

Bartonova, 2006)

3.34 APACHE Il

APACHE 1I je skorovaci systém druhé generace, ktery se pouziva na jednotkach
intenzivni péce (JIP), ktery umoziuje hodnotit efektivitu péce daného zdravotnického
zafizeni a stanovit pravdépodobnost imrti pacienta. Tato metoda vyuziva k hodnoceni

objektivni ukazatele, které se sdruzuji do tii komponent. Patii sem akutni fyziologické
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skore (APS), vékové skore (AP) a skore predchoziho chronického stavu zdravi (CHP).
V ptipadé APS se hodnoti télesnd teplota, MAP, tepova frekvence, dechova frekvence,
oxygenace, arterialni pH krve, kreatinin, hematokrit, natrium a kalium v séru. AP hodnoti
vek pacienta a CHP pfitomnost organové insuficience ¢i poruchy imunity pred aktudlnim
pfijetim pacienta. Hodnoty jednotlivych ukazatell se ziskavaji z dat zjiSténych za prvnich
24 hodin po pfijmu pacienta do zdravotnického zafizeni. Pokud je k dispozici vice
zjisténych udaju pro dany ukazatel, pouziva se hodnota, ktera je nejméné piizniva. (Jabor,
2008)

Z kazdé komponenty je mozné ziskat urcity pocet bodu podle jednotlivych tabulek.
Souétem v§ech komponent se ziska celkové skore v rozmezi 0 az 71. Cim vyssiho skore je
dosazeno, tim vyssi existuje riziko, Ze pacient zemie béhem hospitalizace. Z celkového
skore se da riziko umrti vypocitat jako pravdépodobnost v %. Z uvedenych vztahl je
ziejmé, ze fyziologické hodnoty a stav pacienta je ohodnocen 0 body a naristajici
odchylky od fyziologického stavu, tedy patologické hodnoty jsou podle zavaznosti
ohodnoceny naristajicim poctem bodu. Jednotlivé tabulky s bodovym ohodnocenim jsou

uvedeny v Priloze H. (Jabor, 2008; Payne et al., 2005)

3.3.5 CPC Scale

CPC 3kéla se casto vyuzivd k hodnoceni stupné neurologického postizeni u
pacientd po srdecni zastavé. Pacient sice muze spliiovat urcita kritéria jako bdélost,
uvédomovani si sebe sama a schopnost interakce s okolim, avSak i pfesto miize trpét
riznym postizenim kognitivnich ¢i motorickych funkci, nebo byt plné¢ odkazédn na pomoc
druhych. CPC skala hodnoti i tyto dysfunkce véetné vykonnosti pacienti tak, ze je dle
stupné postizeni mozku rozd€luje do 5 kategorii. (Drabkova, 2012)

Prvni kategorie je nazvana jako dobry mozkovy vykon (normalni Zivot). Radi se
sem pacienti pfi védomi, lucidni S normalnimi neurologickymi funkcemi, schopni prace a
vedeni normalniho zivota a zaroven pacienti s drobnym psychickym ¢i neurologickym
deficitem, jako napiiklad lehka dysfazie. Do druhé kategorie, charakterizované jako mirné
mozkové postizeni (postizeny, ale nezavisly), patfi pacienti, ktefi jsou pii védomi,
s dostatecnou cerebralni vykonnosti pro bézné kazdodenni aktivity, jako pfiprava jidla,
oblékani, cestovani, avSak zaroven se mize dostavit hemiplegie, kiecova aktivita, dysfazie,
dysartrie a trvalé pamét'ové nebo mentalni zmény. Do tieti kategorie neboli vazné postizeni

mozku (pfi védomi, ale zavisly) spadaji pacienti zavisli na kazdodenni péc¢i druhych jak ve
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zdravotnickych zatizenich, tak v domacim prostfedi. Do této kategorie spada Siroké Skala
cerebralnich abnormalit, jako napiiklad vdzna demence a poruchy paméti, nebo i tzv.
locked in syndrome. Ctvrta kategorie pojmenovana jako koma/vegetativni stav se tyka
pacientl bez védomi, nékdy se zachovanou vigilitou, se ztratou kognitivnich schopnosti a
interakce s okolim. Posledni pata kategorie znamena smrt mozku nebo smrt konstatovanou
podle tradi¢nich kritérii. VSeobecné jsou pacienti spadajici do kategorie 1-2 klasifikovani
jako pfiznivy vysledek, a pacienti s CPC 3 a vyssi jako nepfiznivy vysledek. (Ajam et al.,
2011)
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

Stav pacientii po uspésné kardiopulmondlni resuscitaci na podkladé nahlé zastavy
ob¢hu v mimonemocni¢nim prostfedi byva zpravidla vdzny. Pro pacienty je tento ukon
velmi zatézujici a od zahdjeni prvni 1écebné péce az po poresuscitaéni péci nastava mnoho
proménnych, které rozhoduji o nasledné kvalité jejich budouciho Zivota. Je proto velmi
dualezitd navaznost a kvalita jednotlivych krokii v celém €asovém horizontu 1é¢by, a to jiz
napiiklad véasnym zahajenim zakladni neodkladné resuscitace laiky.

Jako kli¢ pro spravnou péci miize slouzit prozkoumani kvality zivota u pacientt,
ktefi kardiopulmonalni resuscitaci v mimonemocni¢nim prostiedi ptezili, ¢i se dokonce
mohli navratit do svého piivodniho Zivota. K tomu je nutné poloZit si zékladni otazku, jaka
je kvalita zivota u pacientli po kardiopulmonalni resuscitaci.

Problémem vSak je, jak takovou kvalitu zivota u respondentd zméfit, pfipadné
porovnavat? Vime, Ze se jednd pfevazné o subjektivni fenomén a méfeni objektivnimi
ukazateli by se proto mélo vyuZivat pouze k doplnéni celkového vysledku vyzkumu.
Dosavadnim nejefektivngjSim zplsobem, jak méfit kvalitu Zivota u vybranych
respondentli, je formou pfedem vytvofenych a ovéfenych dotaznikovych modelt ¢i

pracnéji a detailnéji formou rozhovort.
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5 CIL A UKOL PRUZKUMU

Cilem bakalarské prace je zjistit, jaka je kvalita zivota pacienta po

kardiopulmonalni resuscitaci.

5.1 Dildci cile
C1: Zjistit specifika péce o pacienta s nahlou zastavou obéhu mimo nemocni¢ni zatizeni.

C2: Analyzovat kvalitu zivota u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci v kontextu jeho

fyzickych, psychickych a socialnich potieb (pohody).

C3: Porovnat kvalitu zivota pacientli po kardiopulmonalni resuscitaci s popula¢ni normou.

5.2 Vyzkumné otazky

VOL1: Jak probiha péce o pacienta s NZO v prednemocni¢ni neodkladné péci?

VO2: Jak probiha péce o pacienta po KPR v nemocni¢ni neodkladné péci?

VO3: Jak hodnoti pacient svilj zdravotni stav pfed NZO?

VO4: Jak hodnoti pacient svilj soucasny zdravotni stav?

VO5: Jak hodnoti pacient oblast fyzického, psychického a socialniho zdravi po NZO?

VOG6: Jaké jsou hodnoty ukazatellit CPC Scale a APACHE II u pacienta po KPR?

5.3 Hypotézy

H1: Pfedpokladame, Ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast fyzického zdravi

negativnéji nez populacni norma.

H2: Pfedpokladame, Ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast psychického zdravi

pozitivnéji nez populaéni norma.

H3: Predpoklddame, Ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast socidlnich vztaht

pozitivnéji nez populacni norma.
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H4: Predpokladame, ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast prostfedi negativnéji nez

popula¢ni norma.
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6 METODIKA

Pro zjisténi cilt C1 a C2 jsme zvolili kvalitativni vyzkum, jelikoz béhem hodnoceni
individualni kvality zivota je potieba proniknout hloubéji a osobné&ji k respondentim a
objevit tak mnohé aspekty, na které¢ kladou diraz a které by v ptipadé kvantitativniho
vyzkumu mohly ztstat skryty. Tento vyzkum se pro ucely prace dale rozdéluje na
objektivni a subjektivni metody hodnoceni kvality Zzivota respondentd. Objektivni
metodika je zpracovana pomoci kazuistik, a to jak z prostfedi pfednemocni¢ni, tak
nemocni¢ni neodkladné péce u vzorku respondentli s ndhlou zastavou ob&hu. Soucasti
objektivni metodiky je zaroven zhodnoceni objektivnich ukazatelll kvality Zivota u téchto
respondentti pomoci metod CPC Scale a APACHE II. Sbér dat probihal v obdobi odborné
praxe ve Fakultni nemocnici Plzen a na Zdravotnické zachranné sluzbé Plzenského kraje,
VvV terminech 6. az 17. Cervence 2015 a 23. listopadu 2015 az 8. ledna 2016. Jednotliva
schvaleni zadosti ke sbéru dat jsou soucasti piiloh (viz Piiloha | a J). Subjektivni
kvalitativni vyzkum je zpracovan formou strukturovaného rozhovoru se stejnymi
respondenty. Vyzkum probihal v mésicich unor a bfezen 2016 v domacim prostiedi
respondentli. Strukturovany rozhovor byl vytvofen tak, aby hodnotil kvalitu Zzivota
respondentll ve tfech zdkladnich oblastech (fyzickd, psychickd a socidlni). Tyto oblasti
byly vybrany zamérné, jelikoz pfimo vychazeji z definice zdravi od WHO. Rozhovor
obsahoval celkem 14 ptedem piipravenych otevienych otazek vcetné doplnujicich
podotazek. Rozhovor byl nahravan pomoci diktafonu a poté zpracovan a piepsan za
pomoci editoru MS Office Word. Vsichni respondenti souhlasili s nahravanim a byli
informovani o anonymnim zpracovani vSech ziskanych daji, pouze pod identifikacnim
rokem narozeni.

Pro zjisténi cile C3 jsme zvolili kvantitativni vyzkum, abychom mohli kvalitu
Zivota u vzorku respondentii porovnat s populaci bez zdravotnich problému a ziskat tak
dalsi tihel pohledu na danou problematiku. Pro tyto Gcely bylo zvoleno dotaznikové Setfeni
pro méteni kvality zivota WHOQOL-BREF (viz Ptiloha G). Tento dotaznik se sklada z
celkem 26 uzavienych otazek, které respondenti hodnotili za pomoci $kaly od 1 do 5, podle
toho, které ¢islo nejvice odpovidalo jejich pocitim. Zaméfili jsme se pfitom na hodnoceni
obdobi poslednich dvou tydnl jejich Zivota. Dotazniky byly respondentim ptedavany
behem osobnich schilizek, vzdy na konci rozhovori. Respondenti dotaznik po vysvétleni

zékladnich instrukci vzdy vypliovali sami v naprostém soukromi a s dostatkem cCasu.
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Vysledna data byla vyhodnocena a skérovana dle piirucky pro uzivatele ceské verze
dotaznikii kvality zivota WHO (Dragomirecka a Bartotiova, 2006) a posléze zpracovana do
tabulek dle jednotlivych hodnoticich oblasti pomoci editoru MS Office Excel. Vysledkem
bylo vytvofeni Ctyf zakladnich oblasti kvality zivota (fyzické zdravi, psychické zdravi,
socialni vztahy a prostiedi) a porovnani jejich ziskaného bodového ohodnoceni s tzv.
populaéni normou. Cim vys§iho bodového ohodnoceni bylo dosaZeno, tim pozitivngji
respondent hodnotil danou oblast. Popula¢ni norma, vytvofena v publikaci Dragomirecké a
Bartofiové (2006), byla vypoétena ze souboru 308 respondentii obyvatel Ceské republiky.
Nahodny vybér dat provadéla agentura INRES tak, aby byl soubor slozen rovnomérné
Z hlediska pohlavi a véku respondentti. Testovani tohoto souboru nazvaného ,,Populacni
norma‘“ prokéazalo dobrou reliabilitu a validitu a je proto vhodné pouzit ho u porovnani
s homogenni skupinou pacientll, v ptipad¢ této prace pacienti po KPR.

Vysledky kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumu jsou interpretovany a
prezentovany zvlast’ a posléze v diskuzi jsou analyzovany a porovnany mezi sebou. Cilem
bylo propojit obé¢ dvé metodiky u konkrétniho respondenta tak, aby vznikl komplexni
nahled na jeho kvalitu Zivota z mnoha hlt pohledu. Pro ucelené pochopeni celé pouzité

metodiky a vSech souvislosti slouzi vytvoiené schéma.

Obrazek 1: Schéma metodiky vyzkumu

Kvalitativni

wzkum Kazuistika

Strukturovan
rozhovor

objektivné- WHOQOL-
| subjektivni BREF

Kvantitativni
vyzkum

Zdroj: vlastni
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7 VZOREK RESPONDENTU

Pro cilovou skupinu respondentii byly pfedem stanoveny zakladni kritéria. Aby byl
respondent vybran do vzorku, tak musel prodélat ndhlou zastavu ob&hu z kardidlnich pti¢in
mimo nemocni¢ni zafizeni, musela u néj byt zahijena kardiopulmonalni resuscitace
s uspésnym ROSC. Z diivodu zachyceni kvality Zivota v dlouhodobé¢jS$im horizontu musel
byt sbér dat od samotného respondenta proveden s minimdlnim odstupem 2 mésict od
NZO. U kazdého respondenta musela PNP zajiStovat ZZS Plzeniského kraje a NNP FN
Plzen. Dal$im kritériem bylo stejné pohlavi a maximalni rozdil véku 5 let mezi
jednotlivymi respondenty, kviili porovnatelnosti ziskanych wdaji. Jako horni vékova
hranice byl stanoven vék 65 let v¢etné, jako dolni 18 let v¢etné, jelikoZ pro takovy veékovy
interval respondentt je dotaznik WHOQOL-BREF uréen. Z diivodu aktualnosti vyzkumu
byly do vyzkumu zatazeny piihody od roku 2015 a novéjsi. Poslednim kritériem byla
podminka mé osobni G¢asti pii poskytovani PNP a ptipadn¢ NNP danému respondentovi
v ramci odborné praxe.

Prvnim vybranym respondentem byl muz ve véku 54 let, ktery prodélal nahlou
zastavu ob&hu dne 15. 7. 2015 ve své praci. Tento respondent obdrzel pro ucely této prace
oznaceni Pacient 1. Na daném lé¢ebném procesu, konkrétné v PNP jsem mél moznost se
aktivné podilet, jelikoZ jsem byl v rdmci své odborné praxe soucasti zasahujici vyjezdové
skupiny RZP.

Jako druhy respondent byl vybran muz ve véku 52 let, ktery prodélal nahlou
zastavu obchu dne 8. 12. 2015 ve svém domové. Na dané poskytované PNP jsem se
aktivné podilel, jelikoZ jsem byl v rdmci své odborné praxe soucasti zasahujici vyjezdoveé

skupiny RV. Tento respondent obdrzel pro Gcely této prace oznaceni Pacient 2.

46



8 PREZENTACE A INTERPRETACE ZISKANYCH UDAJU

8.1 Kazuistiky

Kazuistika 1

Pacient 1, pohlavi: muz, vék: 54 let
Pifednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 15. 7. 2015 byla rano v 7:23 soucasné piedana vyzva posadkam ZZS Pk RV a
RZP vyjezdové zakladny Tachov s indikaci: kiece. Jednotlivé vyjezdové Casy jsou soucasti
Tabulky 1. Po piijezdu na misto udalosti nachazi posadka v kancelaii méstského tradu
muze s krvavou ranou na hlave, v bezvédomi s gaspingem leziciho na zemi, na kterém je
provadéna zékladni neodkladna resuscitace svédkem uddlosti — zdravotnickym
zachranafem mimo sluzbu. Posddka RV a RZP ihned pfebird srdecni masdz a zahajuje

roz$ifenou neodkladnou resuscitaci.

Tabulka 1: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 1

RV + RZP LZS
Vyzva: 7:23 Vyzva: 7:49
Vyjezd: | 7:24 Vyjezd: | 7:55
Piijezd: | 7:26 Piijezd: | 8:06
Predani: | 8:09 > LZS Predani: | 8:23 > Emergency

Zdroj: dokumentace ZZS Pk

OA: neznama

FA: neznama

AA: neznama

Nynejsi onemocneni. svédkem zastizena NZO. Pacient si stézoval na bolest na
hrudi, nasledoval kolaps s kietemi, pii kterém se udefil do hlavy. Cas kolapsu byl
odhadem v 7:20. Kolemjdouci svédek udalosti ihned zavolal na 155 a zahgjil zakladni
neodkladnou resuscitaci bez dychani.

Status praesens: bezvédomi, GCS 1-1-1, lapavé dechy, zastava ob&hu, zornice
izokorické, oteviena rana v oblasti obliceje. Pokracovano v zahajené KPR, posléze za

pomoci piistroje LUCAS 2 v rezimu 30:2.
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Pacientovi byla ihned pomoci samolepicich elektrod provedena analyza srde¢niho
rytmu se vstupnim rytmem fibrilace komor. Néasledovalo okamzit¢ podéani bifazického
vyboje o velikosti 200 J v ¢ase 7:27. Pii 2., 3., 4., 5. a 6. analyze byla pfitomna opét
fibrilace komor, bylo tedy podano celkem 6 vyboju o velikosti 200 J. Pacientovi byl
zajistén 2 x intraosedlni vstup za pomoci vrtaciho setu EZ-IO, jelikoz selhaly pokusy o
zajisténi 1i.v. vstupu. Do tohoto pfistupu byl pacientovi podan adrenalin 5 x 1 mg i.0. a
amiodaron 300 mg i.0. po 3. vyboji a 150 mg i.0. po 4. vyboji. Jiz béhem KPR, dle
anamnézy, byl podan také heparin 5000 IU i.0. a kardegic 500 mg i.0. V pribé¢hu KPR byl
pacient nejdiive ventilovan samorozpinacim vakem s napojenim na O; lahev s nastavenym
maximalnim pritokem a poté byly pacientovi zajistény dychaci cesty trachealni intubact,
rourkou ¢. 8,0 a fixaci na 22 cm. Poté doslo k napojenim na UPV sFiO, — 1,0. Po
ptiblizn¢ 22 minutich v 7:49 se u pacienta podafilo dosdhnout ROSC. Zméifené vitalni

funkce jsou soucasti Tabulky 2.

Tabulka 2: Zméiené vitalni hodnoty, kazuistika 1

TK TF DF SpO, EtCO, GCS
7:27 - 0 gasping - - 3
7:49 110/70 mm Hg 45/min 12/min (UPV) 96 % 40 mm Hg 3
8:09 115/70 mm Hg 60/min 14/min (UPV) 96 % 38 mm Hg 3

Zdroj: dokumentace ZZS Pk

Kvuli ptidychavani pacienta po ROSC byl podan midazolam 5 mg i.0. a norcuron 4
mg i.0. Pro bradykardii byl pacientovi podan atropin 2 x 0,5 mg i.0. Cestou i.0. vstupu byl
také podan fyziologicky roztok v mnozstvi 500 ml. Na 12-ti svodovém EKG byl zjistén
obraz STEMI, proto byla lékafem za pomoci krajského opera¢niho stiediska v 7:49
predana vyzva LZS kurgentnimu transportu pacienta do FN Plzen na urgentni piijem
Emergency — KARIM. Pacient piekrocil prah urgentniho piijmu v 8:23.

Stanovené diagnozy.

e Srdecni zastava S uspe€Snou resuscitaci
e Akutni transmuralni infarkt myokardu pfedni stény

e Oteviend rana hlavy
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Tabulka 3: Seznam podanych l1éki v PNP, kazuistika 1

Nazev Davka Mnozstvi | Zpusob podani
Medicinalni kyslik 15 I/min - -
Adrenalin 1mg 5Xx i.0.
Amiodaron 150 mg 3 X i.0.
Heparin 5000 IU 1x i.0.
Kardegic 500 mg 1x i.0.
Atropin 0,5 mg 2 X i.0.
Midazolam 5mg 1x i.0.
Norcuron 4 mg 1x i.0.
Fyziologicky roztok 500 ml 1x i.0.

Zdroj: dokumentace ZZS Pk

Nemocni¢ni neodkladna péce

15. 7. 2015, 8:23: ptijem na Emergency — KARIM.

OA: bez vyznamu

RA: otec zemfel ve 45 letech na AIM

PA: tifednik

AA: neguje

Abuzus: alkohol obcas, nekutdk, kavu nepije

Ndlez pri prijeti: pacient tlumeny, interferujici s UPV, GCS 1-1-1, ob&hov¢ stabilni,
zornice izokorické, miotické, fotoreakce nehodnotitelna, bulby ve stfednim postaveni. Na
hlavé exkoriace nad ocima a kofenem nosu, hematom, defigurace nosu s drobnym
krvacenim. Karotidy tepou symetricky, napln krénich zil nezvétSena. Dychani sklipkové,
Cisté bez vedlejSich fenomént, pii bazich oboustranné oslabené. AS pravidelna, bficho
mekké prohmatné, peristaltika oblenéna. DK bez otokti a bez znamek TEN, akra chladna,
zpomaleny kapilarni navrat. Mo€ ¢ird. 2 x i.0. vstup v proximalnich tibiich. EKG s ST

elevacemi na piedni sténé. Zakladni zméfené hodnoty pfi ptijmu jsou soucasti Tabulky 4.
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Tabulka 4: Zmérené piijmové hodnoty, kazuistika 1

TK TF SpO, EtCO, TT GCS laktat
132/75 mm Hg | 110/min 99 % 38 mm Hg 35,7°C 3 6,9 mmol/I
pO, pCO; pH Na* K* kreatinin | glykémie
7,5 kPa 6,3 kPa 7,23 139 mmol/l | 3,4 mmol/l | 93 pmol/l | 13,9 mmol/Il

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Vykony: Provedeni kompletni laboratofe. Provedeno CT mozku a plic: vylouceni
krvaceni, skelet Ibi a C patefe bez traumatickych zmén. Zavedeni PZK, NGS sondy a
PMK. Podani 500 ml chladného ringerfundinu k zahdjeni 1éCebné hypotermie.
Analgosedace (fentanyl + midazolam) a relaxace arduan 8 mg i.v. UPV (Vt: 700 ml; MV:
8,4 I/min; PEEP 8 cm H,0; FiO;, 1,0 > 0,8 > 0,6; EtCO, 38 mm Hg). Konziliarni vysetteni
kardiologem na zékladé, kterého pacient indikovan k provedeni urgentni koronarografie.

Stanovené diagnozy:

e Srdec¢ni zastava s Gsp€Snou resuscitaci

e St.p.KPR

e Komorovy flutter a fibrilace

e Akutni transmuralni infarkt myokardu ptedni stény
e Akutni transmuralni infarkt myokardu spodni stény
e Ateroskleroticka choroba srde¢ni

e Akutni respiracni selhani

e Porucha védomi s padem na oblicej

e Oteviend rana hlavy

e Esencidlni (primérni) hypertenze

15. 7. 2015 — 1. den: provedeni koronarografického vysetieni.

Cestou arteria radialis sin. implantace stentu do vlasové stendzy prox. RIA. ACS
normalni néalez, ACD hypoplastické s nerovnostmi, levotyp. Doporuceni k elektivni PCI

dalsi stendzy RIA po extubaci.

15. 7. 2015 — 1. den: hospitalizace na Kardiologickém odd¢€leni — jednotce intenzivni péce.

Provedeni echokardiografie s nalezem hypokinézy hrotu a antrosepta. Pacient

S obcasnym tiesem HK a DK.
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17.7. 2015 — 3. den: konziliarni vySetieni neurologem.

Zavér: Pacient po vysazeni sedace v tiesu. Na algicky podnét flexe koncetin. Dle

EEG a klinického vysetieni neurologicka prognoza stanovena jako ptizniva.

18. 7. 2015 — 4. den: epikriza na K-JIP.

Vyziva podavana NGS sondou. Udrzovani normotermie do 72 hodin. Vzestup
zanétlivych parametrd. Diagnostikovan infekt dychacich cest. Plan: ATB dle kultivace,

nadale pokracovat v pokusech o odtlumeni.

20. 7. 2015 — 6. den: pacient po odtlumeni spolupracujici a plné pii védomi

21.7. 2015 — 7. den: pokracovani ve weaningu.

Po spInéni vSech kritérii provedena extubace pacienta.

26. 7. 2015 — 12. den: pieklad a hospitalizace pacienta na Kardiologickém oddéleni - Ituzka.

Pacientovi prelécen infekt dychacich cest s dobrym efektem. Pacient afebrilni,
laboratorné s nizkymi parametry zanétu. Echokardiografické vySeteni s nalezem dobré
funkce LK, pfedni sténa bez poruchy kinetiky. Doporuceni: dle ECHO nalezu povoleno

provedeni elektivni PCI, RHB, vertikalizace, nacvik chiize, plny pfijem per os.

29. 7. 2015 — 14. den: provedeni planovaného PCI.
Implantace dlouhého DES do distalni ¢asti RIA. Objevena sten6za na RMS. Dalsi

postup konzervativni.

30. 7. 2015 — 15. den: propusténi do domaci péce po celkové dobé hospitalizace 15 dnech

Zékaz tizeni na 1 mésic. Doporuceni: kardiologicka dispenzarizace, prevence ICHS
s cilem LDL pod 1,8 mmol/l, zdrava vyZiva.
Propoustéci medikace:
e Godasal 100mgtbl.1-0-0
e Trombex 75mgthl.1-0-0
e Nolpaza40mgtbl. 1-0-0
e Agen5mgthl.1-0-0
e Tritace5mgthl.1-0-0
e Egilok25mgthl.1-0-1
e Torvacard40mgtbhl.0-0-1

51



Kazuistika 2

Pacient 2, pohlavi: muz, vék: 52 let
Prednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 8. 12. 2015 byla rano v 6:42 soucasné piedana vyzva posadkam ZZS Pk RV a
RZP vyjezdové zakladny Plzen — Bory s indikaci: bezvédomi. Jednotlivé vyjezdové Casy
jsou soucasti Tabulky 5. Béhem piepravy na misto udalosti obdrzeli obé posadky
informaci, ze pacient nedychd a ze probihd TANR. Po piijezdu na misto udalosti nachézi
posadka V rodinném domé muze v bezvédomi a bezdesi, leziciho na zemi vedle postele, na
némz je provadéna zakladni neodkladna resuscitace dcerou pacienta. Posadka RV a RZP

ihned prebira srde¢ni masaz a zahajuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci.

Tabulka 5: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 2

RV + RZP
Vyzva: 6:42 Transport: | 7:45
Vyjezd: | 6:44 Predéni: 8:12 > Emergency
Prijezd: | 6:49

Zdroj: dokumentace ZZS Pk

OA: hypertenze

FA: prestarium

AA: neznama

Nynéjsi onemocnéni: pacient nalezen dcerou na pohovce s kieCemi, poté prestal
dychat. Po zavolani na 155 dcera dle instrukci stdhla pacienta na zem a zahdjila stlatovani
hrudniku bez dychéni. Doba zahajeni KPR pftiblizné v 6:40.

Status praesens: bezvédomi, GCS 1-1-1, bezdeSi, zastava ob&hu, zornice
izokorické, mydriatické. Pokracovéano v zahajené KPR.

Pacientovi byla ihned pomoci samolepicich elektrod provedena analyza srde¢niho
rytmu se vstupnim rytmem fibrilace komor. Nasledovalo okamZité podéani bifazického
vyboje o velikosti 200 J v ¢ase 6:50. Pti 2. analyze byla zjiSténa asystolie, proto Se
pokracovalo v srde¢ni masazi. Celkem byl tedy podan 1 vyboj. Pacientovi byl zajistén 1
intravenézni vstup pomoci PZK velikosti 20 G. Do tohoto piistupu byl pacientovi ihned po
2. analyze srde¢niho rytmu podan adrenalin 1 x 1 mg i.v. V pruibéhu KPR byl pacient

ventilovan samorozpinacim vakem s napojenim na O, lahev s pratokem 15 I/min. Po
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ptiblizn€¢ 5 minutach v 6:54 se u pacienta podafilo dosdhnout ROSC. Zmétené vitalni

funkce jsou soucasti Tabulky 6.

Tabulka 6: Zméfené vitalni hodnoty, kazuistika 2

TK TF DF SpO, EtCO, GCS
6:50 - 0 0 - - 3
6:54 120/70 mm Hg 105/min - 95 % 40 mm Hg 3
7:25 160/100 mm Hg 110/min 12/min (UPV) 91 % 40 mm Hg 3
7:45 160/80 mm Hg 105/min 14/min (UPV) 95 % 39 mm Hg 3
8:05 180/110 mm Hg 115/min 14/min (UPV) 93 % 39 mm Hg 3

Zdroj: dokumentace ZZS Pk

Po ROSC byl pacientovi podan suxamethonium jodid 100 mg i.v. a posléze
zajiStény dychaci cesty trachedlni intubaci, rourkou ¢. 8,0 s fixaci na 23 cm
véetné napojeni na UPV s FiO, — 1,0. Pro pfidychavani pacienta byl podan midazolam 5
mg i.v. a norcuron 4 mg i.v. Na 12-ti svodovém EKG byly zjistény ST elevace ve svodech
V14 a LBBB nejasného stafi. Cestou i.v. vstupu byl také podan fyziologicky roztok
v mnozstvi 250 ml a studeny plasmalyte roztok 500 ml pro zahdjeni lécebné hypotermie.
Po konzultaci l1ékatky byl pacient po zajisténi transportovan do FN Plzen na urgentni
ptijem Emergency — KARIM, kde byl pfedan v 8:12.

Stanovené diagnozy.

e Srdecni zastava s uspeSnou resuscitaci

Tabulka 7: Seznam podanych 1éka v PNP, kazuistika 2

Nazev Davka Mnozstvi | Zpusob podani
Medicinalni kyslik 15 I/min - -
Adrenalin 1mg 1x iv.
Suxamethonium jodid 100 mg 1x iv.
Midazolam 5mg 1x iv.
Norcuron 4 mg 1x iv.
Fyziologicky roztok 250 ml 1x (AY2
Plasmalyte roztok 500 ml 1x iv.

Zdroj: dokumentace ZZS Pk
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Nemocni¢ni neodkladna péce

8. 12. 2015, 8:12: ptijem na Emergency — KARIM.
OA: 1976 hepatitida B, 2013 St. p. synkopé
RA: otec OP srdce v 55 letech
PA: projektant

AA: neguje

Abuzus: nekurak, alkohol obcas, kava 3 x denné

Nalez pri prijeti. pacient tltumeny, interferujici s UPV, GCS 1-1-1, ob&hov¢ stabilni,
zornice izokorické vel. 3 mm, fotoreakce ++, bulby ve stiednim postaveni, dutina stni
klidna, bez zvratkt. Karotidy tepou symetricky, napln krénich zil mirn¢€ zvySena. Na sternu
strzenina udajné od srdecni masaZe. Dychani tiché, bazalné¢ oboustranné oslabené. AS
pravidelna, biicho mékké prohmatné, peristaltika 0. DK bez otoki, periferie chladna,
zpomaleny kapilarni navrat. 1 x PZK v pravé kubité. EKG bez vyznamnych ST elevaci.

Zakladni zméfené hodnoty pii piijmu jsou soucasti Tabulky 8.

Tabulka 8: Zmérené piijmové hodnoty, kazuistika 2

TK TF SpO, EtCO, TT GCS laktat
130/80 mm Hg | 110/min 99 % 39 mm Hg 35°C 3 7,2 mmol/I
pO, pCO, pH Na* K" Kreatinin glykémie
7,1 kPa 6,9 kPa 7,26 135 mmol/l | 4,9 mmol/l | 107 umol/l | 10,9 mmol/Il

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Vykony: Provedeni kompletni laboratote. Provedeno CT mozku a plic, po vylouceni
krvaceni podan kardegic 250 mg i.v. a heparin 7500 IU i.v. Zahgjeni 1écebné hypotermie
podanim 500 ml chladného ringerfundinu. Analgosedace (fentanyl + midazolam) a
relaxace arduan 8 mg i.v. Zavedeni PZK, NGS sondy a PMK. UPV (Vt: 700 ml; MV: 9,1
I/min; PEEP 8 cm H,0; FiO, 1,0 > 0,8 > 0,6; EtCO, 40 mm Hg). Konziliarni vySetfeni
kardiologem na zaklad¢, kterého pacient indikovan k provedeni urgentni koronarografie.

Stanovené diagnozy:

e Srdec¢ni zastava s usp€Snou resuscitaci
e St p. KPR

e Subsegmentalni PE dle CTA

e Piechodné elevace ST V14
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e Kondenzace plic dorz. bilat., vzhledem k neg. CRP na podkladé cCerstvé
aspirace

e Infrakce 3-5 Zebra ventrolateralné vlevo

e Perikard vypotek do 8 mm dle CT

e Hypertrofie LK, normalni funkce

e Esencidlni (primérni) hypertenze

e St. p. synkopé€ 2013 s kompletnim vySetfenim

8.12. 2015, 9:00 — 1. den: provedeni koronarografického vysetieni.

Cestou arteria radialis sin. ACS a ACD normalni néalez, pravotyp.

8.12. 2015 — 1. den: hospitalizace na Kardiologickém oddé€leni — jednotce intenzivni péce.

10. 12. 2015 — 3. den: konziliarni vySetieni neurologem.

Zaveér: koma, UPV, tfes HK a DK, bulby ve stfednim postaveni, nystagmus 0,
zornice izo, svalovy hypertonus, na algicky podnét decerebracni odpovéd’. Na EEG obraz

tézké dif. encefalopatie v. s. posthypoxické. Velmi zdvazny stav s neptiznivou prognézou.

11.12. 2015 — 4. den: epikriza na K-JIP.

Pacient po vysazeni sedace po osloveni otaci hlavu. Kvili elevaci CRP provedeno
RTG s nalezem susp. plicniho infektu, proto nasazena kombinace ATB. Zavedeni CZK do
vena subcl. sin. Provedeni echokardiografie, kde popsana dobra funkce LK, bez poruchy

kinetiky a bez znamek obstrukce. Plan: weaning, RHB.

15. 12. 2015 — 8. den: zavedeni NJ sondy kviili intoleranci vyzivy cestou NGS.

16. 12. 2015 — 9. den: provedeni perkutanni dilatacni tracheostomie a objednani prekladu
pacienta na oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce, z divodu kapacitni tisné pfelozen na II.
Interni kliniku — JIP vozidlem RLP.

Zavére€na zprava: pacient na UPV, sedovan, po probuzeni oblenéné védomi, vyzvé
vyhovi, znamky posthypoxické encefalopatie. ATB s dobrym efektem, subfebrilni, snizené
parametry zanétu. Obchoveé stabilni bez arytmii. Vitdlni hodnoty. Doporuceni:

implementace ICD.

18. 12. 2015 — 11. den: hospitalizace na DIP.

Pacient psychomotoricky neklidny s nutnosti sedace.
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21.12. 2015 — 14. den: konziliarni vySetieni neurologem.

Pacient pfi védomi, orientovany, vyzveé vyhovi, bolesti neguje, dobra svalova sila
na vSech segmentech, DK bez lateralizace, poruchy ¢iti neguje, spastické pyramidové jevy

negativni.

21.12. 2015 — 14. den: zahajeni fyzioterapie.

31. 12. 2015 — 24. den: pacient febrilni, diagnostikovana pneumonie, podani ATB.

10. 1. 2016 — 34. den: pokracovani ve weaningu.

Po splnéni vSech kritérii byl pacient dekanylovan.

13. 1. 2016 — 37. den: Pielozeni na K-JIP z divodu planované implementace ICD,

pokracovani v rehabilitaci, zahajeni vertikalizace.

21.1. 2016 — 45. den: implementace ICD.

23. 1. 2016 — 47. den: propusténi do domaci péce po celkové dobé hospitalizace 47 dnech.

Zékaz tizeni, dalsi kontrola na arytmologickou ambulanci dne 16. 3. 2016.
Propoustéci medikace:

e Apo-Ome20mgthl.1-0-0

e Furon40mgtbl. ’2-0-0

e Prestarium neo S mgtbl. 2-0-0

e Betaloc 25 mgtbl. ’2-0-0

8.2 APACHE II, CPC Scale

Udaje k vypoéteni objektivnich metod byly ziskany ze zdravotnické dokumentace
respondentl tak, aby pfesné splitovali kritéria k jejich skorovani. Povoleni ke sbéru dat je
soucasti ptilohy (viz Ptiloha J).

Pacient 1
APACHE 11

Dle instrukci ke kalkulaci této metody byly pouzity nejméné piiznivé hodnoty

naméfené V prvnich 24 hod hospitalizace pacienta 1. Postupovalo se dle vzoru uvedeného

v Priloze H.
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Tabulka 9: Vypocet APACHE skére, pacient 1

APACHE Il
pocet
Hodnota
bodi
rektalni teplota (°C) 35,7 1
stfedni arterialni tlak (mm HQ) 94 0
tepova frekvence (pocet/min) 110 2
oxygenace A-aDO, = 598
a soucasné 4
FiO,=1,0
pH arterialni 723 3
Na® v séru (mmol/l) 139 0
K* v séru (mmol/l) 3.4 1
kreatinin (umol/l) 93 0
hematokrit 0,483 1
leukocyty (x 107/1) 13 0
APS celkem 12
vék (roky) 54 2
APS + APP celkem 14
predchozi chronicky stav bez anamnézy
zavazné organoveé 0
insuficience a bez
poruchy imunity
APS + APP + CHP celkem 14

Zdroj: vlastni vypocty, dokumentace FN Plzen

Pro vypocet pravdépodobnosti pteZiti z celkového skore APACHE II bylo nutné do
MS Office Excel zadat nasledujici funkci:

100 — (EXP(X)) / (1+EXP(X)) x 100, kde X se vypoéte jako X = — 3,517 + A x 0,146

Po dosazeni celkového ziskaného APACHE II skore za A (14), jsme dostali
hodnotu X = - 1,473, kterou jsme po dosazeni v MS Office Excel do dané funkce vypocetli
pravdépodobnost preziti, ze které jsme jednoduchym odectenim od 100 % ziskali

pravdépodobnost umrti pacienta 1 béhem hospitalizace v procentech.
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Tabulka 10: Pravdépodobnost umrti dle APACHE II, pacient 1

APACHE II skére | Pravdépodobnost preziti Pravdépodobnost umrti

Pacient 1 14 81,4 % 18,6 %

Zdroj: vlastni vypocty

CPC Scale

Hodnoceni CPC skaly jsme provadéli celkem dvakrat. Nejdrive dle stavu pacienta
po 72 hodinach (3. den) pii vysazeni analgosedace, kdy dochazelo k jeho vySetfeni
neurologem. Druhé hodnoceni jsme provedli, dle stavu pacienta, v den jeho propusténi

z hospitalizace (15. den).

Tabulka 11: Hodnoty CPC Scale, pacient 1

3. den 15. den

Pacient 1 CPC 4 —koéma | CPC 1 - pii védomi, normalni neurologické funkce

Zdroj: vlastni, dokumentace FN Plzen

Pacient 2
APACHE II

Dle instrukei ke kalkulaci této metody byly pouZity nejméné piiznivé hodnoty
naméfené v prvnich 24 hod hospitalizace pacienta 2. Postupovalo se dle vzoru uvedeného

vV Priloze H.

Tabulka 12: Vypocet APACHE skore, pacient 2

APACHE II
Hodnota pocet
bodu

rektalni teplota (°C) 35 1
stiedni arterialni tlak (mm Hg) 96,6 0
tepova frekvence (pocet/min) 110 2
oxygenace A-aDO, = 596

a soucasné 4

Fi0o,=1,0
pH arterialni 726 2
Na" v séru (mmol/l) 135 0
K" v séru (mmol/l) 49 0
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kreatinin (umol/l) 107 0

hematokrit 0,460 1
leukocyty (x 10°/1) 11 0
APS celkem 10
vék (roky) 52 2
APS + APP celkem 12
predchozi chronicky stav bez anamnézy

zavazné orgdnové
insuficience a bez
poruchy imunity

APS + APP + CHP celkem 12

Zdroj: vlastni vypoc¢ty, dokumentace FN Plzen

Pro vypocet pravdépodobnosti preziti z celkového skore APACHE II bylo nutné do
MS Office Excel zadat nasledujici funkci:

100 — (EXP(X)) / (1+EXP(X)) x 100, kde X se vypoéte jako X = — 3,517 + A x 0,146

Po dosazeni celkového ziskaného APACHE II skére za A (12), jsme dostali
hodnotu X = - 1,765, kterou jsme po dosazeni v MS Office Excel do dané funkce vypocetli
pravdépodobnost preziti, ze které jsme jednoduchym odectenim od 100 % ziskali

pravdépodobnost umrti pacienta 2 béhem hospitalizace v procentech.

Tabulka 13: Pravdépodobnost umrti dle APACHE II, pacient 2

APACHE II skore | Pravdépodobnost preziti | Pravdépodobnost umrti

Pacient 2 12 85,4 % 14,6 %

Zdroj: vlastni vypocty

CPC Scale

Hodnoceni CPC skaly jsme provadéli celkem dvakrat. Nejdiive dle stavu pacienta
po 72 hodinach (3. den) pfi vysazeni analgosedace, kdy dochazelo k jeho vySetfeni
neurologem. Druhé hodnoceni jsme provedli, dle stavu pacienta, v den jeho propusténi

z hospitalizace (47. den).
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Tabulka 14: Hodnoty CPC Scale, pacient 2

3. den 47. den

Pacient 2 CPC 4 —koéma | CPC 1 - pii védomi, normalni neurologické funkce

Zdroj: vlastni, dokumentace FN Plzen

8.3 Rozhovory

Rozhovory srespondenty probihaly v domacim prostiedi. VSichni respondenti
souhlasili s nahravanim a byli informovani o anonymnim zpracovani vSech ziskanych
udajti, pouze pod identifikacnim rokem narozeni. Strukturovany rozhovor obsahoval vzdy
celkem 14 predem pripravenych otevienych otazek véetné doplnujicich podotazek a byl
nahravan pomoci diktafonu. Takto ziskand data jsme posléze prepsali za pomoci editoru

MS Office Word a upravili do spisovného ¢eského jazyka.

Rozhovor 1 - pacient 1
FYZICKA OBLAST

1. PopiSte mi vaSe zdravotni problémy pred prihodou.
Byl jsem uplné zdravy. Jediné, co jsem pozoroval, jakoby mé tady tlacilo (pozn.
autora: ukazuje na hrudni kost). Popsal bych to tak, Ze to bylo, jako kdyZ ¢love€k sni
suchy chleba, suchou housku, zlistane mu to uvéznéné a potiebuje to zapit. Kdyz mi
bylo 14 let, zemfel mi ve 45 letech otec na infarkt. Takze néjaké dédi¢né predpoklady u
mé byly. Proto jsem hledal na internetu, ale vSude popisovali, Ze infarkt se projevuje
palenim na hrudni kosti, vystfelovanim bolesti do ruky. Nic z toho jsem nemél, pouze
ten pocit tlaku. Ktery vzdy odezn€l. Musim ale sebekriticky ptiznat, Ze kdyZ jsem byl
na preventivni prohlidce a popsal jsem tyto ptiznaky Iékafce, poslala mé ke
kardiologovi. JenZe j& jsem to doporuceni nékde zalozil a neSel jsem.
a) Trpél jste pred prihodou néjakymi dlouhodobymi bolestmi?

Obcas me jen bolela zada, ale nebylo to nic, co by se casto opakovalo.

b) Trpél jste pi‘ed piithodou néjakymi nemocemi?

Predtim jsem byl upln¢ zdrav.
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c) Trpél jste pred prihodou néjakymi omezenimi spojenymi s dlouhodobou
bolesti nebo nemoci?
Netrpél, jen jsem obcCas mival ten tlak na hrudniku.
Citil jste se pred prihodou pIné zdrav?
Ano, citil jsem se zdrav. Ten den jsem jel, jako obvykle brzy rano do lesa, protoze se
vénuji myslivosti. Na sedmou jsem pak Sel do prace. Ve vytahu jsem si kolegovi
stézoval na tlak na hrudi. V kancelafi jsem si pak na internetu vyhledal informace o
infarktu. Zajimavé ale je, ze si nic z toho, co se stalo od pfichodu do prace nepamatuji.
Posledni, na co si vzpominam je, jak jsem Sel s kolegou po chodbé, pry jsme si asi na
pet minut sedli v kancelafi a ja byl udajné bily jako sténa. A pak se to stalo.
Popiste mi vaSe zdravotni problémy po prihodé.
Ptijde mi, jako by se mi nic vdZzného nestalo, jakoby mi nedochdazelo, jak vazné to bylo.
Tim, Ze mi nebylo zas tak moc zle, si pfipadam i vic¢i zachranafim jakoby nevdécny.
Vsichni mi tikaji, abych se ted’ Setfil, Ze to byl ten vztyéeny prst a ze ted’ uz bych mél
veédét, co mam délat. A ja pfitom nevim. Vzpominam si pouze, Zze kdyz mi davali pfi
védomi druhy stent, ze to bylo celkem nepfijemné. Byl jsem vystraSeny a hodné se mi
motala hlava. Uplné nejhor$i ale byla bolest na hrudni kosti. A také pak pii
rekonvalescenci jsem se dost motal.
a) Trpite néjakymi dlouhodobymi bolestmi?
Ted’ uz pocitove nic, zadna bolest. Ale po piihodé jsem byl rozlamany a bolelo mé
na hrudni kosti. Nejhorsi to bylo, kdyZ jsem si chtél odkaslat, vysmrkat se nebo
kychnout. Nemohl jsem si viibec lehnout, vS§echny upony na hrudniku bolely.
Dostal jsem sice prasky na bolest, ale citil jsem to jesté asi mésic a pal poté, co mé
propustili z nemocnice. Z celé rekonvalescence mé tohle bolelo ze vSeho nejvic.
Chvili me také bolela kolena, ale dozvédél jsem se, ze mi do obou nohou vrtali. V
nemocnici mi po tom, co mi vyndali trubici, jakoby fezaly hlasivky. TakZe nejméné
piijemné byly dvé véci — bolest na hrudni kosti a suchy kasel.
b) Trpite néjakymi nemocemi?
Stal se ze m¢ kardiak, dostal jsem dvakrat stent a musim chodit na kontroly. Ale to
srdce nijak neboli. Musim také brat n€kolik 1€kt na vysoky krevni tlak. Jeste v

nemocnici jsem dostaval néjaka antibiotika kvili zanétu dychacich cest.
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c) Citite urcita omezeni spojena s dlouhodobou bolesti nebo nemoci?
Asi mésic jsem se citil, jak po opici. Bylo to tim, jak mi prasky snizovali ten
vysoky tlak, na ktery piisli a na ktery jsem byl zvykly. Proto jsem mél meésic
zavrate, takové, jako kdyz se rychle nékam otocite a ten obraz jde za vami. Ale
kdyz jsem chodil pomalu, bylo to dobré. To bylo jediné, co mé omezovalo. Ted’
citim obcas takové Simrani v mistech, kde mam srdce, neni to pfijemné. Ne, Ze by
to bodalo, nebo Ze bych se musel zastavit. Asi to neni nic vazného, jsem kardiak
zacatecnik.

d) Jste nucen navstévovat Castéji praktického nebo specializovaného lékaie?
Ke specialistovi chodim jednou za ptl roku. Prakticka Iékaika si mé pojistila, abych
k ni pravideln¢ chodil tim, Ze mi ptedepisuje prasSky jen na jeden a pul mésice.

e) Mate problémy se spankem po piihodé?
Spim potfad dobfe. Jednou jsem mél osklivy sen, ale to uz bylo v ramci
rekonvalescence, kdyz mé probudili.

f) MEél jste problémy s paméti, Feci nebo psanim?
Jak jsem fikal, na dobu tésn¢ pied tim, co se mi to stalo, se nepamatuji. Tyden jsem
potom spal. To byla kruSna doba pro rodinu, protozZe je pfipravovali na to, ze az se
probudim, nemusi byt v§echno v pofadku. Budili mé dvakrat. Poprvé mi poustéli
muziku nas$i kapely, ale na to jsem pry nereagoval. Zareagoval jsem aZ na podruhé,
kdyz mluvili o mé rodin€, o malém synovi. Nejdfiv jsem si ale myslel, Ze se mi to
jen zdélo. KdyZ mé& vzbudili tak jsem mél tu trubici, takze jsem nemohl mluvit.
Chvilku trvalo, nez se mi to v hlaveé vSechno srovnalo. Jdete si takhle po chodbé v

préci, najednou se probudite v nemocnici a nad vami stoji konzilium doktor.
SOCIALNI OBLAST

4. Byl jste po prihodé nebo v soucasné dobé odkazan na pomoc druhych? Pokud
ano, jak se to projevuje?
Zpocatku, kdyz jsem se jen plouzil, tak ano. Ale vSechny své potieby jsem konal sam a
v pohodé. Problém pro mé piedstavuje skutenost, Ze na n¢jaky ¢as nesmim fidit.

5. Zménil se vas vztah s rodinou a vasim okolim? Pokud ano, jak se to projevuje?
Asi by mél ¢loveék prehodnotit Zivot, ale myslim, Ze ziistalo vSe ve starych kolejich.
Syn mé zlobi stejné, se Zenou jsem se pohadal mnohokrat i potom. Trochu mi vadi, ze

jsem sv¢ priority nepfehodnotil a nestal jsem se vlidnéjSim.
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6. Omezila vas piihoda jakymkoliv zpiisobem ve vasi pracovni pozici?
Chtél jsem jit do prace hned, jak mé pustili po 14 dnech z nemocnice, ale nedovolili mi
to. Jel jsem nejdiiv do lazni a jest€ po navratu jsem byl tyden doma. Do prace jsem se
vratil po Ctyfech mésicich. Ted uz je to v pohodé. Délam kancelaiskou praci a to je
spiS o nervech nez o fyzické namaze.
7. Zménila se po piihodé vase finan¢ni situace?
Trochu ano. Kdyz se dlouho marodi, finan¢ni ztraty jsou. Ale moc jsem to nefesil.
a) Zménila se vase finan¢ni situace ve vztahu k nutné péci?
Ani nevim, jak to bylo, Zena asi pak néco platila, ale nebylo to moc.
b) Zménila se vaSe finan¢ni situace ve vztahu k vydajim na léky?
Ted jsem platil 350 K¢ za tu sadu, kterd mi vydrzi mésic a ptl. Takze to neni
hrozné.
c) Je pro vas vase aktualni finan¢ni situace inosna?
Prezil jsem infarkt, pfeziju i tohle.
8. MiizZete se plné vénovat v§em svym zalibam, které jste mél pred prihodou?
Mam dva konicky hudbu a myslivost, a to mé drzi cely Zivot. Obojimu se vénuji i ted’ a
potfad mé to bavi.
9. Zménil se vas zivotni styl?
Jen trosku a musim se k tomu nutit.
a) Zménil se vas postoj ke kouieni cigaret a piti alkoholu?
Nikdy jsem nekoufil. Alkoholu se ted’ trochu bojim, hlavné v ndvaznosti na prasky,
které beru. TakZze alkohol jen decentné.
b) Zménil se vas postoj ke stravé?
V laznich jsem pfiSel na chut salatim, i kdyz jsem knedlikovy. Pfestal jsem jist bilé
pecivo, misto knedlikli si ddm brambory. Zdravéjsi strava je zatim to jediné, co
jsem zasadné zmenil a do ¢eho se nutim.
C) Zménil se vas postoj ke sportu?
Jsem tfednik, a to mi vadi. Ale pln€ se vé€nuji myslivosti, travim v lese hodné ¢asu
a dost se tam nabc¢hdm. Mame 1 zahradku s chatou, takZe pohyb mi nechybi. Lékar

mé ujistil, Zze mohu vést plnohodnotny Zivot.
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PSYCHICKA OBLAST

10.

11.

12.

13.

Zazival jste pired prihodou néjaky dlouhodobéjsi stres?
Muj psychicky stav souvisi uzce s tim, Ze méme neplanované malého syna. Od doby,
co se narodil, se citim ve stresu, jeho narozenim jsem tak néjak zestarnul. Odchoval
jsem starsi dceru, zacal jsem si uzivat zivota — voda, kolo, v zim¢ lyZe s partou. A pak
jsem byl vlastné zase hozeny o dvacet let zpatky. Mam pred oCima, co jsem zazil s
tatou, ktery mi v mych 14 letech prakticky zemiel v naruc¢i a podvédomé citim, ze jsem
pfivedl na svét potenciondlniho polovicniho sirotka. A to mi psychicky dava zabrat.
Asi bych mohl vyhledat psychologa, aby mi pomohl odblokovat toto podvédomi. Ten
stres s tim souvisi, o tom jsem piesvédceny.
Citite se nyni plné zdrav?
Ano, nic na sobé& necitim. Jen m¢ otravuje, Ze musim brat tolik 1€ki. Cely Zivot jsem se
praskiim vyhybal, ted’ beru Sestery.
Citite se nyni osamély?
To urcité ne.
Ma prihoda néjaké disledky na vasi psychickou pohodu?
Négjak mé to neovlivnilo, spi$ se snazim tolik se ted’ nenervovat a zaroven nedusit véci
Vv sobé.
a) Projevuje se prihoda ve vztahu k vasi psychické pohodé zménou nalad?
nastvou véci, které jsem predtim nefesil.
b) Projevuje se pfihoda ve vztahu k vasi psychické pohodé uzkostmi?
Netekl bych, snazim se to délat tak, ze uz si nenechavam problémy v sob¢é a
ventiluji je hned ven. DElam to pro sebe, aby se to, co se mi stalo, uz neopakovalo.
C) Mate strach ze smrti?
Ani ne, to je porad stejny pohled. Tim, Ze jsem vSechno to, co se mi stalo prospal,
nevzal jsem si z toho zadné ponauceni. Ale kdyz jde o tohle téma, tak asi néco
existuje, néjaké duchovno. Nejsem véfici, ale fikam si, ze ja jsem v tu chvili umfit
nemohl, protoze Zadnou rajskou hudbu jsem neslysel, Zadny tunel jsem nevidél a

shiiry jsem se na sebe taky nedival.
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14. Ovlivnila vaSe piihoda vas pohled na Zivot?
Zatim mi asi plné nedochazi to, co jsem prozil. Sel jsem po chodbé a pak jsem se
probudil, trosi¢ku skuhral, a to je vSechno. Citim se jako uli¢nik, Ze asi necitim to, cO

chvile svého zivota jsem prospal a Ze je znam vlastné jen z povidani.

Rozhovor 2 - pacient 2
FYZICKA OBLAST

1. Popiste mi vase zdravotni problémy pied pfihodou.
V roce 2000 jsem zkolaboval v praci a spadl jsem tak neSikovné, Ze jsem si rozbil
hlavu. V nemocnici mi ale nic nezjistili. Pak v prosinci v roce 2013, tedy dva roky
pted ptihodou, na kterou se ptate, jsem z ni¢eho nic zkolaboval v télocvi¢né pfti fotbalu.
Sam si z toho sice nic nepamatuji, ale kamaradi mi tikali, Ze jsem byl asi tfi minuty
mimo a trochu jsem sebou Skubal. Pfivolani zachranafi mi natocili EKG a protoze se
jim néco nezdalo, odvezli m¢ do nemocnice. Tam jsem byl opét na EKG a také na
SONO srdce. Absolvoval jsem sérii vySetfeni, ale nenaslo se nic zasadniho ani
zavazného, zjistili pouze trochu zvétSenou komoru v srdci. Dostal jsem 1€k na tlak,
Prestarium neo, a musel jsem si pro svoji kontrolu métit kazdeé rano tlak.
a) Trpél jste pired prihodou néjakymi dlouhodobymi bolestmi?
Ne, jen jsem si vzpomnél, Ze den pred tim, nez se to stalo, mé& bolela hlava, jakoby
od zad. Tak jsem si na noc vzal Ibalgin. Dodate¢né jsem si uvédomil, ze Ibalgin
obsahuje n&jakou latku, ktera se tfisti s tim prestariem, co beru. Tak snad jsem si to
nevyvolal tim. ProtoZe pak uZ jsem se druhy den rano neprobudil. To m& uz dcera
nasla v bezvédomi.
b) Trpél jste pied pirihodou néjakymi nemocemi?
Kromé téch kolapsii ne. Jen jeste jako Skolak jsem mél Zloutenku typu A.
c) Trpél jste pired prihodou néjakymi omezenimi spojenymi s dlouhodobou
bolesti nebo nemoci?
Nevim o ni¢em.
2. Citil jste se pired prihodou plné zdrav?

Ano, citil jsem se uplné v pohodé, to srdce neboli.
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3. PopiSte mi vaSe zdravotni problémy po prihodé.
Pfedné jsem se musel naucit znovu chodit. Domil jsem odjizd€l na voziku. Postavil
jsem se jen s pomoci francouzské hole. Dokazal jsem udé¢lat tfi kroky a vic to neslo. V
nemocnici jsem prodélal pouze zékladni rehabilitaci s pomoci choditka. Kdyz jsem pak
potieboval udélat par krok, citil jsem, Ze mi vazy jakoby nedrzi nohu, ale postupné se
to spravilo. Doma jsem pak postupné zatazoval vychdzky. Organismus musite
zatézovat a chodit, coz byl ze zacatku trochu problém. Nez jsem ziskal trochu jistotu,
trvalo to asi mésic, tedy cely unor. Nakonec se mi to podatilo rozchodit a od biezna uz
to nepfehanim a vratil jsem se do préce, ale zatim jen na par hodin denné. Potfeboval
jsem se vratit mezi lidi, doma to pro me bylo stresujici. A nemocnice také moc neptida.
Neptijemné to bylo pfedev§im na DIPce. To bylo v dobé, kdy uz jsem byl pti védomi a
mél jsem ventilator a vyzivu cévkou. Také jsem mél proleZeniny, ale to uz také
odeznélo.
a) Trpite néjakymi dlouhodobymi bolestmi?
Uz ne, jen mé& boli kolena a také obcas citim bolest v nartech a kiistkach v nich. Ale
kdyz posiluji, tak to odezniva. A pak jesté¢ hrudnik. Kdyz jsem se v nemocnici
probral, dva dny jsem nic necitil, ale pak mé zacal bolet. Takovy zvlastni pocit,
kdyzZ jsem udélal néjaky pohyb. Byl jsem zabandaZovany a mél jsem to zafixované.
b) Trpite néjakymi nemocemi?
Ne a na nic mi nepfisli. V nemocnici jsem mél sice zapal plic, ale to pry neni nic
neobvyklého. Nejdiiv jsem mél teploty a na CT zjistili néjaké loZisko, které mi pak
odsavali. Dost dlouho jsem pak mél kapacky s antibiotiky. Bylo to dost
nepiijemné, viibec jsem pak nemél chut’ k jidlu.
c) Citite urcita omezeni spojena s dlouhodobou bolesti nebo nemoci?
Obéas, kdyz jdu delsi trasu, citim se unaveny. Clovék si uvédomi, Ze i to dychani je
prace pro to télo. Stoji to dost energie, nez se vSechno d4 dohromady. Také jsem
mival chvilkami zdvraté. Uz jsem si vyzkousel, ze nemtzu rychle vstdvat. Musim
se z leze nejdiiv posadit a pak teprve pomalu vstat.
d) Jste nucen navstévovat ¢astéji praktického nebo specializovaného 1ékare?
Musim chodit kazdych pll roku na kontroly na arytmologii kvili tomu pfistroji,
ktery mi na operaci dali. Chodim také ke svému obvodnimu lékafi, ktery mi

predepisuje léky, které musim brat.
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e) Mate problémy se spankem po piihodé?
Kdyz je ¢loveék hodné unaveny, takovy rozpumpovany, tak to trva déle, nez se télo
zklidni a nez usne. Ale néjaké vyraznéjsi problémy nemam. V nemocnici mi davali
n¢jakou dobu prasky na spani, ale nepoznal jsem na sobg, jestli néjak zabiraly.

f) Meél jste problémy s paméti, feci nebo psanim?
které si vzpominam, jsou z doby kolem 20. prosince. Nejdiiv nevite, co se stalo a
co se d¢je. To vam nékdo musi fict. Nepamatuji si pfiblizn€ tyden predtim, nez se
mi to stalo. KdyZ za mnou chodily navstévy, tak samoziejmé fikaly, co se stalo.
Postupné jsem si to daval dohromady, ale chvilku to trvalo. Pak uz s paméti nebyl
problém. Mluvit jsem zpocatku ale nemohl, protoZze jsem byl napojeny na

ventilator. S pismeny a psanim jsem Zadné problémy nemél.
SOCIALNI OBLAST

4. Byl jste po prihodé nebo v soucasné dobé odkazan na pomoc druhych? Pokud
ano, jak se to projevuje?
Ted’ uz ne, ted’ uz si normaln¢ odjedu autobusem. Autem v soucasné¢ dob¢ nemohu,
mam na néjakou dobu kvili t¢ mé piihod¢ odebrany ftidi¢sky pritkkaz. To je trochu
problém. Ale ze zaatku, kdyZ leZite 24 hodin na zadech v jedné poloze, je z vas lezak,
jste pln€ odkézany na pomoc blizkych. KdyZ uz jsem se pozdé€ji doma mohl pohybovat
s pomoci francouzské hole, mohl jsem si udé€lat v podstaté vSechno.

5. Zménil se vas vztah s rodinou a vasim okolim? Pokud ano, jak se to projevuje?
Tam nenastala zddnd zména.

6. Omezila vas prihoda jakymkoliv zpiisobem ve vasi pracovni pozici?
Ptedev§im mé to zdrzelo. Omezuje mé to tim, Ze jsem zvolnil a praci nepiehanim.
Nastésti si mohu svoji praci ptizpisobit tomu, jak potiebuji. Omezeni citim 1 v tom, ze
zatim nemohu fidit. Nastésti mam zakéazky pouze tady v Plzni, takZe si vSude mizu
dobéhnout nebo vSe vyfidit telefonem. Zatim ale nepracuji plnou pracovni dobu.
Nechal jsem se v podstaté uschopnit proto, Ze mi chybél kontakt s lidmi. Nemoc mé
potkala v plném pracovnim nasazeni, takze musim dokoncit rozdélané zakazky. Mam
tfi mésice zpozdeéni. Tak to n&jakym zplisobem likviduji, dohanim. Novou zakazku

jsem zatim nevzal. To je tak trochu stresujici faktor, ale vSichni tomu rozumi.
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7. Zménila se po prihodé vase finan¢ni situace?
Mam tfiméesicni vypadek. Podnikam, takze kdyz jsem tii mésice nepracoval, nic jsem si
nevydé¢lal. Bral jsem pouze nemocenskou, to je Ctyfi tisice mesi¢né.
a) Zménila se vase finan¢ni situace ve vztahu k nutné péci?
Za pobyt v nemocnici jsem nic neplatil.
b) Zménila se vaSe finan¢ni situace ve vztahu k vydajim na léky?
V zasadé¢ se za n¢ plati, ale jak beru jen polovinu, neni to zatim nic dramatického.
Za 1éky utratim maximalné 100 korun mésicné.
c) Je pro vas vase aktualni finan¢ni situace inosna?
Ano, dalo by se fict, Ze je.
8. MiizZete se plné vénovat v§em svym zalibam, které jste mél pred prihodou?
Na kolo si zatim je$té netroufnu. VE&fim, ze pozndm sam dobu, kdy si feknu, Ze to
znovu zkusim. Chapu, ze se nemizu vratit k Gpln¢ v§emu, Ze mam né&jakd omezeni,
stejné tak, jako nemiizu zapomenout na to, co se stalo.
9. Zménil se vas Zivotni styl?
Dalo by se fict, Ze trochu ano.
a) Zménil se vas postoj ke koufeni cigaret a piti alkoholu?
Cigarety jsem nekoufil ani predtim.
b) Zménil se vas postoj ke stravé?
Ano strava asi ano, tam zmeéna je.
C) Zménil se vas postoj ke sportu?
To nedokézu ted’ fict, véfim, Ze na lyze 1 na kolo se jednou vratim. Momentalné na
to ani nemam cas, jsem ted’ rad, kdyz alespoil na chvilku mizu vypadnout na

cerstvy vzduch.

PSYCHICKA OBLAST

wewr

10. Zazival jste pied prihodou néjaky dlouhodobéjsi stres?
Ano, zazival. Stalo se mi to v prosinci. Pfed koncem roku byl stres v praci a také se
blizily Véanoce. To se vSechno secCetlo. Je to tim stylem toho zivota, ktery je. Ted uz se
Settim, uvédomuji si, ze si musim dat pauzu. Ono to pracuje v tom podvédomi asi.
Rikate si, uZ je to za mnou, ale ono to tam zfejmé na tu setrvaénost stale je. Spatné je,

zZe to neboli, Ze to nemuzete pocitit, Ze je tam néco Spatné.
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11. Citite se nyni pIné zdrav?
N¢jaka omezeni jsou, ale fikam si, ze tam néco je (pozn. autora: ukazuje na ICD). Je to
jesté moc brzy po té mé piithod¢€, v podstaté se ted’ citim celkem dobie, nestézuji si.
Nohy se mi podafilo rozchodit. Takze mohu fici, Ze nemam zasadni problém, necitim
se n¢jak podstatné omezeny.
12. Citite se nyni osamély?
Bez lidi vydrzite maximalné mésic, a to pro mé¢ byla dlouha doba. V soucasnosti se
osam¢ly necitim.
13. Ma piihoda néjaké disledky na vasi psychickou pohodu?
To si myslim, Ze ani ne.
a) Projevuje se piihoda ve vztahu k vasi psychické pohodé zménou nalad?
Asi také ne.
b) Projevuje se piihoda ve vztahu k vasi psychické pohodé tizkostmi?
To se takhle neda nazvat.
C) Mate strach ze smrti?
To ¢lovek nevnimé, bud’ ho to potkd, nebo ne. Kdyby jste mé neozivili, tak o tom
ani nevim. Ne, prosté takovy je zivot, ten neovlivnite, to je to souhra Stastnych
néhod. Povedlo se to, je to dobfe, ale Ze bych mél strach ze smrti? Clovék si musi
vazit kazdého dne, ktery prozije.
14. Ovlivnila vaSe prihoda vas pohled na Zivot?
Vim, ze je to blizko a vim, Ze je to hned. Nastat to mize okamzité, bez néjakého
velkého pficinéni. To je jako kdyz jedete v auté a mate nehodu. Nikdy nevite, co vas v
pro m¢ i pro doktory, ktefi mé oSetfovali. Nekoufim, nemdm ucpané tepny a ani tlak
nemam tak vysoky. Osobn¢ si myslim, Ze to zavinil stres a moje télo reagovalo tak, Ze

vypnulo. Takovy restart. Dneska uz si uvédomuyji, ze se to muze kdykoli opakovat.

8.4 Dotaznikové Setreni

Dotazniky WHOQOL-BREF byly rozdany respondentiim vzdy na konci rozhovoru
a byl jim ponechan dostatek Casu na jejich vyplnéni. Vyslednd data byla vypoctena dle

pfirucky pro uZivatele Ceské verze dotaznikii kvality Zivota WHO (Dragomireckd a
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Bartonova, 2006) a posléze zpracovana do tabulek dle jednotlivych hodnoticich oblasti
pomoci editoru MS Office Excel.
Pacient 1

Jednotlivé kroky pifi vypoctu ziskaného skore v jednotlivych doménéach jsou

zobrazeny v Tabulce 15.

Tabulka 15: Vypocet skore v WHOQOL-BREF, pacient 1

. . . . Transformované
Rovnice pro vypocetni skore v jednotlivych Hrubé -
SKore
oblastech skore
4-20 | 0-100 %
Dom 1 6-Q3) + (6 - Q4) + Q10 + Q15+ Q16 + Q17 + Q18
(6-Q3) +(6-Q4) + Q10 + Q15+ Q16 + Q17 + Q =33 | 1886 | 9288%
5 + 5 + 5+5+5+ 5 + 3
Dom 2 5+ Q6+ Q7+ Q11 + Q19 + (6 — Q26
Q@+ Q6+ Q7T+Q Q (6-Q26) =24 16,00 75,00 %
4 +5+3 + 5+ 3+ 4
Dom 3 20 + Q21+ Q22
Q Q Q =14 18,67 91,69 %
4 +5 +5
Dom 4 8+ Q9+ Q12+ Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
QB+Q+Q Q Q Q Q Q =32 16,00 75,00 %
5+ 4 +4+5+ 4+ 4+ 2+ 4

Zdroj: vlastni vypoc¢ty, Dragomirecka a Bartonova, 2006, s. 24

Hrubé¢ skore jsme vypocetli jako soucet bodového ohodnoceni jednotlivych otazek
pro kazdou doménu. Pro transformaci skore na Skalu 4-20 jsme v MS Office Excel

postupovali podle daného vzorce:
Primér (hrubé skére) * 4

Pro dalsi transformaci tohoto bodového skore na vypocet procentudlni skéaly jsme

museli dosadit hodnoty do daného vzorce:
(transformované skére — 4) * (100/16)

Takto vypoctené hodnoty jednotlivych domén jsme posléze porovnali s hodnotami

od popula¢ni normy v Tabulce 16.
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Tabulka 16: Porovnani hodnoceni populaéni normy a pacienta 1

Populacni norma Pacient 1
Domény N §kél? 4:20 §kéli 0_}00 Skdla 4-20 | Skala 0-100
prumér pramér

Dom 1 | fyzické zdravi 308 15,55 72,22 % 18,86 92,88 %
Dom 2 | psychické zdravi 308 14,78 67,38 % 16,00 75,00 %
Dom 3 | socialni vztahy 308 14,98 68,64 % 18,67 91,69 %
Dom 4 | prostiedi 308 13,30 58,12 % 16,00 75,00 %
Q1 kvalita zivota 308 3,82 - 4,00 -

Q2 spokojenost se zdravim | 308 3,68 - 4,00 -

Zdroj: vlastni, Dragomirecka a Bartoniova, 2006, s. 42

Pacient 2

Jednotlivé kroky pii vypoctu ziskaného skore v jednotlivych doménach jsou

zobrazeny v Tabulce 17.

Tabulka 17: Vypocet skore v WHOQOL-BREF, pacient 2

. e, . ., Transformované
Rovnice pro vypocetni skore v jednotlivych Hrubé
skore
oblastech skore
4-20 | 0-100 %
Dom 1 6-Q3) +(6-Q4) + Q10 + Q15+ Q16 + Q17 + Q18
( )+ ) =28 16,00 | 75,00 %
4 + 4 4 + 4 + 4 + 4 + 4
Dom 2 5+ Q6+ Q7+ Q11+ Q19 + (6 — Q26
Q+QE+QT+Q Q (6 - Q26) =25 16,67 | 79,19 %
5+5+3 + 4+ 4 + 4
Dom 3 20 + Q21+ Q22
Q Qa1+ Q =14 18,67 | 91,69 %
5+ 4 +5
Dom 4 8+ Q9+ Q12+ Q13+ Q14 + Q23 + Q24 + Q25
QB+Q9+Q Q Q Q Q Q =30 15,00 | 68,75 %
4+ 4 + 3+ 4+ 3+ 4+ 4+ 4

Zdroj: vlastni vypoéty, Dragomirecka a Bartonova, 2006, s. 24

Hrubé skore jsme vypocetli jako soucet bodového ohodnoceni jednotlivych otazek

pro kazdou doménu. Pro transformaci skore na skalu 4-20 jsme v MS Office Excel

postupovali podle daného vzorce:

Primér (hrubé skore) * 4
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Pro dalsi transformaci tohoto bodového skére na vypocet procentudlni skaly jsme

museli dosadit hodnoty do daného vzorce:
(transformované skére — 4) * (100/16)

Takto vypoctené hodnoty jednotlivych domén jsme posléze porovnali s hodnotami

od populaéni normy v Tabulce 18.

Tabulka 18: Porovnani hodnoceni popula¢ni normy a pacienta 2

Populacni norma Pacient 2
Domény N §kéli‘ 4j20 §kéli 0_}00 Skila 4-20 | Skala 0-100
priamér primér

Dom 1 | fyzické zdravi 308 15,55 72,22 % 16,00 75,00 %
Dom 2 | psychické zdravi 308 14,78 67,38 % 16,67 79,19 %
Dom 3 | socialni vztahy 308 14,98 68,64 % 18,67 91,69 %
Dom 4 | prostredi 308 13,30 58,12 % 15,00 68,75 %
Q1 kvalita zivota 308 3,82 - 4,00 -

Q2 spokojenost se zdravim | 308 3,68 - 4,00 -

Zdroj: vlastni, Dragomirecka a Bartoniova, 2006, s. 42
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9 DISKUZE

V bakalatské praci jsme se zabyvali problematikou hodnoceni kvality zivota u
pacienti po kardiopulmondlni resuscitaci. Piedmétem vyzkumu byli dva vybrani
respondenti — pacienti, ktefi pieZili nahlou zastavu ob&hu v mimonemocni¢nim prostiedi a
ktefi splnovali dalsi pfedem stanovena kritéria. V obou ptipadech jsem se mohl aktivné
podilet na poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce, jelikoz jsem byl clenem
vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby. Prvnim respondentem byl muz ve
véku 54 let, kterého postihla nahla zastava ob&hu dne 15. 7. 2015 v jeho kancelafi na
meéstském urad€. Druhym respondentem byl muz ve véku 52 let, kterého doma nasla jeho
dcera dne 8. 12. 2015 leziciho na posteli v bezvédomi s lapavymi dechy. Tito dva
respondenti provazi celou praktickou cast bakalaiské prace, byli totiz ndvazné vyuziti ve
vSech nize zminénych vyzkumnych Setfenich. Divodem bylo docilit komplexniho
pohledu na danou problematiku. Pro ucely prace byli respondenti oznaceni a nazyvani v
celé praktické ¢asti jako Pacient 1 a Pacient 2.

Cilem bakalaiské prace bylo zjistit, jaka je kvalita Zivota pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci. Jak uvadi Gurkova (2011), kvalita Zivota se dd méfit
subjektivnimi 1 objektivnimi faktory. Z toho divodu jsme kvalitativni vyzkum dale
rozdé€lili na objektivni a subjektivni Cast a kvantitativni vyzkum na objektivné—subjektivni
cast.

Objektivni c¢ast kvalitativniho vyzkumu jsme zpracovali pomoci kazuistik z
prostiedi pfednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladné péce. Na kazuistiky pifimo navazuje
vypocet objektivnich ukazatelt kvality Zivota pomoci metod CPC Scale a APACHE II.
Data pro ucely objektivni €asti kvalitativniho vyzkumu byly cerpany ze zdravotnické
dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby Plzeniského kraje a Fakultni nemocnice v
Plzni v obdobi odborné praxe v terminech 6. az 17. ¢ervence 2015 a 23. listopadu 2015 az
8. ledna 2016 (schvalené zadosti jsou v Ptilohach I a J).

Subjektivni stézejni cast kvalitativniho vyzkumu jsme zpracovali formou
strukturovaného rozhovoru. Pfi tvorbé otazek jsme vychdzeli z definice zdravi od WHO,
tudiz byly oteviené otazky (celkem 14) rozdéleny do tfi zakladnich oblasti hodnotici
fyzické, psychické a socidlni potfeby. Vyzkum probihal v doméacim prostiedi respondentii

v mésicich unor a bfezen 2016. Rozhovor byl po souhlasu respondentii nahravan na
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diktafon, aby mohl byt posléze piepsan do spisovného jazyka za pomoci editoru do MS
Office Word.

Objektivné—subjektivni ¢ast kvantitativniho vyzkumu jsme provedli za pomoci
dotaznikového Setfeni pro méfeni kvality zivota WHOQOL-BREF (viz Ptiloha G).
Dotaznik se sklada celkem z 26 uzavienych otazek, které respondenti hodnotili za pomoci
Skaly od 1 do 5, podle toho, které Cislo nejvice odpovidalo jejich pocitim. Respondenti
dotaznik vypliovali osobn¢ vzdy na konci rozhovori. Pomoci ptirucky pro uzivatele Ceské
verze dotaznikil kvality zivota WHO (Dragomirecka a Bartoniova, 2006) jsme vysledna
data vyhodnotili a posléze zpracovali do tabulek pomoci editoru MS Office Excel.
Vyslednd bodova ohodnoceni jednotlivych ¢tyt oblasti (fyzické zdravi, psychické zdravi,
socialni vztahy a prostfedi) jsme do tabulek porovnali s bodovym ohodnocenim populacni
normy.

Vysledkem objektivni ¢asti kvalitativniho vyzkumu bylo vypracovani kazuistik a
vypocteni objektivnich ukazateld CPC Scale a APACHE II. Ob¢ dvé kazuistiky jsme nize
doplnili komentarem, ktery dané redlné situace dopliiuje o informace ¢i porovnava s
Guidelines ERC 2015. Je nutné si uvédomit, ze v piipad¢ kazuistiky 1 byly aktualni
Guidelines ERC 2010.

Z obou kazuistik z pfednemocni¢niho prostiedi je mozné vycist, Ze oba respondenti
prodélali nahlou zastavu ob&hu v mimonemocni¢nim prostfedi. V ptipad¢ pacienta 1 se
jednalo o zastavu spatfenou svédky, pacient 2 byl nalezen kratce po zastavé. Porovnani
vybranych tdaji vcetné jednotlivych casovych daji od oznameni vyzvy po piedani
pacientdi do nemocni¢nich zafizeni je v Tabulce 19 v Piiloze K. Z uvedené tabulky
muzeme vycist, Ze v piipadé kazuistiky 1 byly posadky ZZS na misté udalosti za 7 minut
od pfedani vyzvy. Ve druhé kazuistice byly posadky na misté¢ za 3 minuty od predani
vyzvy. V obou ptipadech se tedy posadky vesly do medianu ¢asového intervalu 5—-8 minut,
uvadéného v Guidelines ERC 2015 (Truhléf et al., 2015). Velmi kratky dojezdovy €as v
pfipadé kazuistiky 2 byl dan kratkou vzdalenosti od zékladny ZZS. Pti ptijezdu posadek
Z7ZS na misto byla v obou situacich svédky provadéna BLS bez dychéani. U pacienta 1
skolenym zachrancem — zdravotnickym zachranafem, u pacienta 2 laikem — jeho dcerou.
Pacient 1 mél pii prvnim kontaktu se ZZS ptitomny lapavé dechy, pacient 2 mél apnoe.
Myslime si, Ze pfitomnost gaspingu jesté¢ v dobé ptijezdu ZZS by mohla byt dana velmi
kvalitni srde¢ni masazi od zkuSeného zachrance, zatimco u dcery pacienta 2 byla hloubka

kompresi nedostatecna. V obou situacich probéhla prvni analyza srde¢niho rytmu véetné
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podani defibrilacniho vyboje 0 velikosti 200 J kvli pfitomnosti komorové fibrilace do 1
minuty od napojeni pacientdi na monitor/defibrilator. V obou pfipadech postupovaly
posadky podle doporuceni Guidelines ERC 2010/2015, jelikoz za probihajici srdeéni
masaze ihned pomoci samolepicich elektrod provedly analyzu a po jejim vyhodnoceni
spravné indikovaly defibrilaéni vyboj (Truhlédf et al., 2015). Pacientovi 1 bylo podéno
celkem 6 vybojli, pacientovi 2 - 1 vyboj. U kazuistiky 1 nebyl pifimo dodrzovan pocet 2
minut do provedeni dals$i analyzy, jednotlivé intervaly byly del§i. V pfipad¢ prvni
kazuistiky byl po tvodni manualni srde¢ni masazi nasazen piistroj LUCAS 2 s nastavenym
pomérem 30 : 2, v ptipadé druhé byla provadéna pouze manudlni srde¢ni masaz v poméru
30 : 2. Nova doporuceni ERC 2015 nedoporucuji rutinni pouzivani pfistroji pro
mechanickou srde¢ni masaz jako ndhradu kvalitni manuélni srde¢ni maséze (Truhlaf et al.,
2015). Pacientovi 1 byl zaji$tén 2 x i.0. pfistup a bylo mu podéno celkem 5 mg adrenalinu
1.0. a celkem 450 mg amiodaronu i.0. po 3. a po 4. vyboji. V tomto piipad¢ nebyl dodrzen
doporuceny postup, jelikoz byl adrenalin podavan po kazdém vyboji, misto toho, aby byl
podan az po 3. vyboji a poté kazdych 3—5 minut. Posadka spravné podala po tietim vyboji
300 mg amiodaronu. Dle aktualnich doporuceni ERC 2015 by se dal$i podani amiodaronu
mélo zvazit po patém neuspéSném vyboji (Truhlaf et al., 2015). Pacientovi 2 byl zajistén 1
X 1.v. pfistup a byl mu podan celkem 1 mg adrenalinu i.v. V tomto ptipad¢ postupovaly
posadky dle doporucenych postupt, jelikoz pfi druhé analyze rytmu byla pfitomna
asystolie, proto indikovaly podani adrenalinu ihned po zajisténi i.v. vstupu (Truhlaf et al.,
2015). U pacienta 1 byly dychaci cesty zajistény orotrachedlni intubaci v pribéhu KPR, u
pacienta 2 taktéz intubaci, avsak po ROSC. V prvnim piipadé vyuzila posadka kapnografie
pfi probihajici KPR k ovéteni kvality srde€ni maséze. Ve druhém piipad¢ byla intubace
provedena azZ po ROSC z divodu kratce trvajici KPR. Celkova doba od zahajeni ALS do
ROSC je byla u pacienta 1 - 22 minut a u pacienta 2 - 5 minut. Posadka u kazuistiky 1
spravné neukoncila KPR po 20 minutach, jelikoZz byl stale pfitomny defibrilovatelny
rytmus. U obou pacientil byl po registraci 12-ti svodového EKG zjistén obraz STEMI,
pacientovi 1 bylo podan heparin 5000 IU i.o0. a kardegic 500 mg i.o0. jiz v pribc¢hu KPR,
pacientovi 2 léky podany nebyly ani po ROSC. Lékat v piipad¢ kazuistiky 1 podani
zminénych 1éka jiz v pribéhu KPR odivodnil odebranim anamnézy od ptitomnych
svédka, ktefi potvrdili bolest na hrudi pfed kolapsem. Lékatka v ptipad€ kazuistiky 2
oduvodnila nepodani 1€kt tim, Ze nebylo mozné vyloucit krvaceni a také kratkou

dojezdovou vzdalenosti do nemocnice. V obou pripadech stav pacienta nevyzadoval
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naslednou podporu obéhu, pouze tlumeni farmaky kvtli pfidychavéani. U pacienta 2 byla
zahdjena TTM jiz v PNP podanim chladného infuzniho roztoku i.v. Guidelines ERC 2015
zminuji skutecnost na podkladé animalnich dat, kdy casné€j$i chlazeni po ROSC vedlo k
priznivéjsimu vysledku, avSak upozornuji na nékteré randomizované studie, které
poukazuji na zvySeny vyskyt plicnich edému a srde¢nich zéstav béhem transportu (Truhlaf
et al., 2015). Pacient 1 byl pfedan na urgentni piijem po 60 minutich od vyzvy ZZS,
pacient 2 po 30 minutach. V prvnim ptipad¢ byl delsi ¢as dan jednak déle trvajici KPR a
také vétsi vzdalenosti mista udalosti od daného nemocnic¢niho zafizeni (cca 60 km). Také z
toho diivodu byl pacient transportovan LZS.

Z pokraCovani kazuistik z navazujici nemocni¢ni péce je patrné, ze obéma
pacientiim bylo po prvotnim vySetfeni, screeningu a zakladnim zajiSténi (zahajeni ¢i
pokracovani v TTM, zavedeni PZK, PMK a NGS sondy) provedeno konzilidrni vy3etfeni
kardiologem, ktery kvtli ST elevacim zachycenym pii prvni registraci EKG po ROSC v
obou pripadech indikoval provedeni urgentni koronarografie. Jak uvadi ve svych
doporucenich z roku 2015 ERC, idealni komplexni strategii zlepSeni neurologického
vysledku je provedeni PCI u zachycenych ST elevaci a zaroven kombinace s TTM
(Truhlaf et al., 2015). Pacientovi 1 byl na zédklad¢ objeveni stenozy prox. RIA implantovan
stent, zatimco u pacienta 2 nebyla nalezena Zadna stendza. Oba dva pacienti byli posléze
hospitalizovani na K—JIP. PfibliZzn¢€ po 72 hodinach a vysazeni sedace bylo u obou pacientli
provedeno konzilidrni vySetfeni neurologem vcetné EEG vySetfeni. Tento postup byl v
danych piipadech srovnatelny s Guidelines ERC 2015, které¢ uvadi, Ze by se k
multimodalnimu pfistupu k prognézovani za pomoci klinického vySetfeni a
elektrofyziologickych metod mélo pfistupovat po 72 hodinach za soufasného vysazeni
sedace a myorelaxace tak, aby nedochazelo k ovlivnéni vysledné prognozy (Truhlaf et al.,
2015). U pacienta 1 byla vyslednd progndza stanovena jako pfizniva, u pacienta 2 jako
neptizniva. V pribéhu dalsi hospitalizace byl pacient 1 Gspé$Sné probuzen 6. den a nasledné
extubovan 7. den od pfijeti. Pacient 2 byl kviili potfebé dlouhodobé UPV indikovan 9. den
k provedeni perkutanni dilatacni tracheostomie a poté pteloZen na odd¢leni DIP. 14. den
byl GspéSné probuzen a nasledné 34. den dekanylovan. Pacientovi 2 byla po probuzeni
odloZena extubace z diivodu zaléeni pneumonie. Pacientovi 1 byla 15. den provedena
elektivni PCI s implantaci dalSiho stentu do distalni ¢asti RIA bez komplikace. Pacientovi
2 byl implementovan ICD bez komplikace, 45. den hospitalizace. ICD byl pacientovi

zaveden z divodu sekundarni prevence vyskytu malignich arytmii. Pacient 1 byl do
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propusténi do domaci péce hospitalizovan celkem 15 dnt, pacient 2 celkem 47 dnt.
Pacient 2 byl i pfes v prabchu hospitalizace stanovenou nepfiznivou prognézu a pozdéji
popsanou posthypoxickou encefalopatii  propus$tén z nemocni¢niho zafizeni bez
neurologického deficitu.

Na stanovené vyzkumné otazky VOL: Jak probiha péce o pacienta NZO v
prednemocnicni neodkladné péci a VO2: Jak probihd péce o pacienta po KPR v
nemocnicni neodkladné péci, jsme si odpoveédé€li vypracovanim a analyzou kazuistik z
prostiedi PNP a NP a zaroven zpracovanim teoretickych poznatka v kapitolach nazvanych:
kardiopulmonalni resuscitace a specifika poresuscitaéni péce. Jelikoz tyto vyzkumné
otazky ptimo navazovaly na dil¢i cil bakalaiské prace C1: Zjistit specifika péce o pacienta
s ndhlou zastavou obéhu mimo nemocnicni zarizeni, doslo tim k jeho splnéni.

Pokracovanim objektivni ¢asti kvalitativniho vyzkumu bylo vypocteni ukazateld
APACHE 1II a CPC Scale. Jak uvadi Payne et al.(2005), 1ze hodnotit kvalitu zivota
objektivnimi kritérii za pomoci fyziologickych a patologickych kritérii, jako je tomu
napiiklad u metody APACHE II. Pribéh jednotlivych vypocth a finalni vysledky jsou
soucasti Tabulek 9, 10, 11 u pacienta 1 a Tabulek 12, 13, 14 u pacienta 2. Srovnani
vypoctenych objektivnich ukazateli APACHE II a CPC Scale mezi pacientem 1 a
pacientem 2 je soucasti tabulky 19 v Pfiloze K. Z uvedené tabulky vyplyva, Ze v ptipade
APACHE 1I skore obdrzel pacient 1 celkem 14 bodi. Po piepocteni ziskanych bodil
vyplynulo, Ze pravdépodobnost umrti pacienta 1 stanovena prvni den jeho hospitalizace
byla 18,6 %. V piipadé pacienta 2 c¢inil pocet APACHE II skére 12 bodi. Rozdil v
ziskanych bodech byl dan pfedevSim nizs§i hodnotou pH krve a zaroven hypokalémii u
pacienta 1. Po pfepoctu ziskanych 12 bodl vysla pravdépodobnost imrti pacienta 2 — 14,6
%. Rozdil mezi jednotlivymi pravdépodobnostmi je tedy 4 %, kdy podle zminéné metody
mél veétsi Sanci na preziti pacient 2. Zajimavé je, Ze pacientovi 1 vySla vétsi
pravdépodobnost imrti nez pacientovi 2, pfitom, jak vyplyvd z dat kazuistik, mél pfi
prvnim neurologickém vySetieni lepsi prognoézu a nasledné mohl opustit nemocni¢ni
zafizeni o 32 dnl diive nez pacient 2. Hodnoceni CPC skore jsme hodnotili u kazdého
pacienta dvakrat: po 72 hodinach po vysazeni analgosedace a v den jeho propusténi z
hospitalizace. V Tabulce 19 mizeme vyc€ist, Zze pacient 1 i pacient 2 obdrzeli 3. den
hospitalizace hodnotu CPC 4, ktera znaci kodma. Tato vysledna hodnota koreluje s vysledky

neurologického vysetfeni zminéného v jednotlivych kazuistikdch. V den propusténi z
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hospitalizace, tedy 15. den u pacienta 1 a 47. den u pacienta 2 obdrzeli oba dva pacienti
CPC skore 1, coz znamena plné védomi a normalni neurologické funkce.

Na stanovenou vyzkumnou otazku VOG6: Jaké jsou hodnoty ukazatelii CPC Scale a
APACHE Il u pacienta po KPR, jsme si odpovédéli vypracovanim a analyzou danych
ukazatelli a zdroven zpracovanim teoretickych poznatkti v podkapitolach 3.3.4 a 3.3.5.

Vysledkem subjektivni ¢asti kvalitativniho vyzkumu, bylo vypracovani, pfipraveni
a provedeni strukturovaného rozhovoru s danymi respondenty. Dle Gurkové (2011),
Dragomirecké a Bartoniové (2006) je nepiesnéjsi, avSak nejpracnéjSi metodou prave
rozhovor s respondenty. Jak bylo zminéno vySe, otdzky byly koncipovany tak, aby
hodnotily fyzickou, psychickou a socidlni oblast danych respondentii, a to jak pied
ptihodou, tak po ni. Pacientovi 1 a pacientovi 2 bylo poloZzeno 14 otazek, ve stejném znéni
a poradi. Oba rozhovory trvaly pfiblizn€ 1 hodinu. Piepis rozhovorti je soucasti Kapitoly
8.3.

Pokud se zamétime na to, jak hodnotili respondenti sviij zdravotni stav pied
ptithodou, bylo analyzou odpovédi zjisténo, Ze pacient 1 i pacient 2 se pted piihodou citili
dlouhodobé zdravi. Pacient 1 jako nejvyznamnéjsi fyzické potiZze popsal tlak na hrudni
kosti, ktery mél jiz delsi dobu pifed piihodou. Pacient 2 uvedl, Ze pfed dvéma lety nahle
zkolaboval a byl posléze ZZS transportovan do nemocnice, kde mu bylo provedeno
zakladni vySetfeni srdce, které bylo v norm&. Od té doby ma vSak diagnostikovanou
hypertenzi. Na otazku, zda pacienti trpéli né¢jakymi dlouhodobymi bolestmi ¢i omezenimi,
odpoveédéli oba dva, ze nikoliv. Zajimavou skutecnosti je, ze pacient 1 i pacient 2 hodnotili
pri¢inu jejich srde¢ni zastavy jako dasledek dlouhodobého stresu, ktery ptredtim zazivali.
Jak uvedl pacient 1: ,, Miij psychicky stav vizce souvisi s tim, Ze mame neplanované malého
syna, a to mi psychicky dava zabrat. “ Pacient 2 prohlasil: ,,Stalo se mi to v prosinci. Pred
koncem roku byl stres v praci a také se bliZily Vanoce. To se vSechno secetlo.” Z otazek
hodnoticich Zivotni styl a zaliby vyplynulo, Ze oba pacienti byli pted ptihodou nekufaci,
alkohol pili ptilezitostné a zdravou stravu nevyhledavali. Pacient 1 uvedl jako své zaliby
myslivost a hudbu a hodnotil sviij aktivni pohyb jako dostatecny. Pacient 2 se taktéz
hodnotil jako pohybové€ aktivni, ze zalib jmenoval kolo a lyZovani. Souhrnné tedy miZeme
fici, ze oba respondenti pied ndhlou zéastavou ob&hu trp€li spiSe nez fyzickym problémy,
problémy psychickymi. Tato analyza odpovédi respondentli odpovédéla na stanovenou
vyzkumnou otazku VO3: Jak hodnoti pacient svij zdravotni stav pred NZO, kterd
spole¢né s VO4 a VOS5 piimo vychazi z dil¢iho cile bakalarské prace C2: Analyzovat
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kvalitu Zivota u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci v kontextu je fyzickych,
psychickych a socialnich potieb (pohody).

Pti analyze odpovédi v rozhovorech, ve kterych pacienti hodnotili sviij soucasny
zdravotni stav, jsme zjistili, ze pacient 1 nepopsal zZadné zasadni zdravotni problémy,
zatimco pacient 2 zminil: ,, PFedné jsem se musel naucit znovu chodit. Domii jsem odjizdel
na voziku. Postavil jsem se jen s pomoci francouzské hole. Dokazal jsem udélat tii kroky a
vic to neslo.” V dobé rozhovoru vsak udaval, ze jiz s chizi zddné problémy, az na
obcCasnou nejistotu, nema. Oba dva pacienti na podotazku zda trpi bolesti, uvedli, Ze po
dané ptihod¢ citili bolest na hrudi, konkrétné¢ ve spojeni Zeber s hrudni kosti. Jak fekl
pacient 1: , Nejhorsi to bylo, kdyz jsem si chtél odkaslat, vysmrkat se nebo kychnout.
Nemohl jsem si vitbec lehnout, vSechny upony na hrudniku bolely.” Pacient 1 zaroven
uvedl, Ze intenzivni bolest citil jesté pfiblizné 6 tydnl po propusténi z hospitalizace. Na
otazku zda pacienti trpi nemocemi, odpovédél pacient 1, Zze ma od piihody
diagnostikovanou hypertenzi a Ze v prab&éhu hospitalizace prodélal zanét dychacich cest,
zaléceny ATB. Pacient 2 uvedl, ze prodélal béhem hospitalizace pneumonii zaléenou
ATB a v soucasné dobé€ se s Zadnou nemoci neléci, krom jiz zminéné hypertenze. Oba dva
pacienti v rozhovoru uvedli, Ze se jesté po propusténi z hospitalizace citili unaveni a
zaroven popsali, Ze zprvu trp€li zavratémi. Pacient 2 dale uvedl, Ze se stale citi byt
omezeny ve vykonnosti: ,,Obcas, kdyz jdu delsi trasu, citim se unaveny. Clovék si uvédomd,
Ze i to dychani je prace pro to télo. Stoji to dost energie, nez se vSechno da dohromady.
ERC ve svych Guidelines 2015 zminuje skute¢nost, ze se u piezivsich pacientli Casto
vyskytuji mirné kognitivni dysfunkce, zvySend Uinavnost nebo emocni problémy, které
nemohou byt rozpoznany standardnimi Skéalami, jako je napiiklad CPC Scale a které
mohou vyznamné ovlivnit naslednou kvalitu zivota (Truhléf et al, 2015). S timto vyrokem
musime souhlasit, jelikoZ ndm u obou pacientli vysSla hodnota CPC 1, coZ je nejlepsi
hodnota, kterou respondenti mohou ziskat. Problémy se spankem po piihod¢, neuvedl ani
jeden z pacientd. Na otazku, zda méli pacienti problémy s paméti, fe¢i nebo psanim
odpovédél pacient 1, ze si doposud nepamatuje predchozi udalosti ze dne, kdy mél srdecni
zastavu. Zaroveil zminil pocate€ni zmatenost po probuzeni, kdy mu chvili trvalo, nez se
plné zorientoval. Pacient 2 na totoznou otazku odpovédél, ze si jednak nepamatuje tyden
pied piithodou a zaroven prvni tydny hospitalizace, kdy se probudil. Mluvit zpocatku pry
nemohl viibec, jelikoz mél tracheostomii. Ohledné¢ zmény zivotniho stylu a postoji ke

strav¢ a sportu, uvedl pacient 1, Ze se naddle vénuje svym zalibam a Ze zacal jist zdravéjsi
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stravu. Pacient 2 taktéz zménil postoj ke stravé, avsak uvedl, Ze na své plivodni sportovni
zaliby si momentalné neveri. Na otazku, zda se respondent citi byt nyni pln€ zdrav, zminil
pacient 1, Ze se neciti byt nikterak nemocny, az na léky, které musi po piihod¢ brat.
Pacient 2 na stejnou otazku uvedl, ze n¢jaka omezeni ve vykonnosti stale pocituje, ale
nejednd se o nic podstatného, jelikoz dolni koncetiny jiz rozpohyboval. Zminil vSak
skute¢nost, ze ma implantovany ICD. Z uvedenych skuteCnosti, je zajimavé, Ze i1 pres
pocatecni neurologické vySetieni, kdy byla pacientovi 2 na zakladé EEG diagnostikovéana
tézka dif. posthypoxickd encefalopatie s nepfiznivou prognézou, a zaroven dlouho
trvajicim bezvédomi, se pacient nyni citi zdrdv az na mald omezeni ve form¢ Unavy.
Zavérem téchto ziskanych udaji bychom radi také zminili onu udavanou bolest hrudni
kosti, kterou uvedli oba respondenti. Z udaji v jednotlivych kazuistikach mtizeme vy¢ist,
ze pacientovi 1 byla ¢ast KPR provadéna ptistrojem LUCAS 2, zatimco pacientovi 2 byla
celou dobu KPR provadéna manudlni srdecni masaz. Myslime si, Ze by stdle stejna
hloubka komprese bez ohledu na rozmér hrudniku pacienti mohla byt divodem déle
trvajici bolesti u pacienta 1. Roli zde zaroven mohla hrat delsi doba KPR neZ u pacienta 2.
Jak jiz bylo zminéno vySe, nové postupy ERC pro rok 2015 nedoporucuji pouzivat rutiné
pfistroje pro mechanickou srde€ni masaz jako nahradu kvalitni manuélni srdecni masaze
(Truhlar et al., 2015). Analyzou téchto odpovédi respondentii jsme si odpovédéli na
stanovenou vyzkumnou otdzku VOA4: Jak hodnoti pacient sviij soucasny zdravotni stav,
ktera spole¢né s VO3 a VOS5 piimo vychazi z dil¢iho cile bakalaiské prace C2: Analyzovat
kvalitu Zivota u pacienta po kardiopulmondlni resuscitaci v kontextu jeho fyzickych,
psychickych a socialnich potreb (pohody).

Rozhovory jsme déale analyzovali v kontextu fyzického, psychického a socidlniho
zdravi respondentii. Ve fyzické oblasti jsme analyzovali pfitomnost zdravotnich problému
a nemoci po piihodé, pfitomnost dlouhodobych bolesti a omezeni, Cetnost navstév u
1ékatti, problémy se spankem, paméti, fe¢i a psanim. Zjistili jsme, Ze pacienta 1
ovlivitovala nejvice bolest hrudniku a pocatecni inava a malatnost. Pacient 2 zminil velmi
podobné aspekty s tim, Ze nejvice ho omezovaly problémy s chiizi a vydrzi. Momentalni
fyzickou pohodu s pfihlédnutim ke vSem polozenym otdzkdm hodnoti pacient 1 jako
bezproblémovou. Pacient 2 stale citi uréitd omezeni. V otazkach ze socialni oblasti jsme
analyzovali oblast odkdzani na pomoc druhych, zmény vztahu s rodinou a okolim, omezeni
v pracovni pozici, zmény ve finan¢ni situaci a jiz vySe zminéné zmény v zZivotnim stylu a

zalibach. Zjistili jsme, Ze se pacient 1 necitil byt kromé hospitalizace odkazan na pomoc
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druhych. Pacient 2 zminil jeho pocate¢ni nesobéstacnost v dusledku jeho imobility. Oba
respondenti zminili skutecnost, kdy si pfisli zavisli na okoli, a to kviili do¢asnému odebrani
fidi¢ského prikazu. Pacient 1 uvedl, Ze jakmile po ptihod¢ nastoupil zpét na svou pracovni
pozici, nepocitil zddné omezeni ve vykonu svého povolani. Pacient 2 uvedl: ,,Omezuje me
to tim, ze jsem zvolnil a prdci neprehdanim. Zatim nepracuji plnou pracovni dobu. Nemoc
mé potkala v plném pracovnim nasazeni, takze musim dokoncit rozdélané zakazky. Mam tri
meésice zpozdeni. ““ Finan¢ni situaci po piihod¢ zhodnotil pacient jako inosnou, zminil vSak,
ze urcité financni ztraty béhem pracovni neschopnosti vznikly, avSak s tim, Zze mésicni
vydaje za Iéky pokryje bez vétSich problémi. Pacient 2 zminil tfi mési¢ni vypadek ptijmu
financi, jelikoz podnikd, avSak poplatky za Iéky a celkovou finan¢ni situaci nakonec také
shledal jako unosnou. Zjisténé postoje k Zivotnimu stylu a zalibam jsme jiz zminili vySe. Z
polozenych otazek tykajicich se psychické oblasti jsme analyzovali pfitomnost stresu, pocit
osamélosti, zmé&ny nalad, uzkosti, strach ze smrti a zménu pohledu na Zivot. Oba pacienti
zminili pfitomnost dlouhodobého stresu pred piihodou. Pacient 1 fekl, Ze i po ptihod¢€ je u
néj stres stale pfitomny, zatimco pacient 2 zminil, Ze se po piithodé vice Setii. Pocit
osamélosti, zménu nalad ¢i vyskyt depresi po piithod¢ nezminil ani jeden respondent. Na
otazku, zda piihoda néjakym zpisobem ovlivnila pohled na Zivot a strach ze smrti,
odpoveédél pacient 1, ze si z dané ptihody nevzal moc velké ponauceni, jelikoz vétSinu
prospal. Zaroven vSak dodal: ,,Citim se jako ulicnik, Ze asi necitim to, co bych mel.*
Pacient 2 u stejné otazky odpoveédel: ,, Vim, Ze je to blizko a vim, Ze je to hned. Dneska uz si
uvédomuji, ze se to miize kdykoliv opakovat. Clovék si musi vdzit kazdého dne, ktery
prozije. Hodnocenim téchto tii oblasti respondentti jsme si odpoveédéli na stanovenou
vyzkumnou otazku VOS: Jak hodnoti pacient oblast fyzického, psychického a socialniho
zdravi po NZO, ktera spole¢né s VO3 a VO4 ptimo vychazi z dil¢iho cile bakalatské prace
C2: Analyzovat kvalitu Zivota u pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci v kontextu jeho
fyzickych, psychickych a socialnich potreb (pohody).

Postupnym zodpovédénim vyzkumnych otdzek VO3, VO4 a VOS5 jsme kompletné
splnili dil¢i cil bakaldiské prace C2: Analyzovat kvalitu Zivota u pacienta po
kardiopu/monalni resuscitaci v kontextu jeho fyzickych, psychickych a socialnich potreb
(pohody).

Vysledkem doplitkového kvantitativniho vyzkumu bylo vypocitani a vyhodnoceni
dotazniku pro meéfeni kvality zivota WHOQOL-BREF. Vysledné skore jsme

transformovali vzdy do dvou riznych méfitek. Vypocet u pacienta 1 je uveden v Tabulce
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15 a vypocet u pacienta 2 je uveden v Tabulce 17. Prvnim méfitkem je Skala od 4 do 20
bodi pouzivana WHO, kdy vétsi pocet bodli znamend pozitivnéjsi hodnoceni kvality
zivota. Druhé méfitko je z prvniho pouze transformovano na procentni Skalu pro lepsi
predstavivost vysledku — analogicky tedy vice ziskanych procent znamena pozitivnéjsi
hodnoceni kvality Zivota. Jednotlivé 4 domény (fyzické zdravi, psychické zdravi, socidlni
vztahy a prostiedi) a 2 samostatné otazky (kvalita zivota, spokojenost se zdravim) jsme v
tabulkach porovnali s populacni normou o 308 respondentech uvedené v publikaci
Dragomirecké a Bartoniové (2006), abychom mohli potvrdit ¢i vyvratit pfedem stanovené
hypotézy.

Srovnanim dotaznikového Setteni WHOQOL-BREF respondentii s populacni
normou jsme dospéli k vysledklim, které potvrdily nebo nepotvrdily stanovené hypotézy.
H1: Predpokladame, zZe pacienti po KPR budou hodnotit oblast fyzického zdravi
negativnéji nez populacni norma.

Z Tabulky 16 lze vycist, ze pacient 1 ohodnotil doménu fyzického zdravi o 20,6 %
vice nez popula¢ni norma a zaroven z Tabulky 18 lze vycist, Ze pacient 2 ohodnotil
doménu fyzického zdravi o 2,78 % vice neZ populacni norma.

Tato hypotéza se nepotvrdila.

H2: Predpokladame, Ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast psychického zdravi
pozitivnéji nez populacni norma.

V Tabulce 16 mizeme vidét, Ze pacient 1 ohodnotil doménu psychického zdravi o
7,62 % vice nez popula¢ni norma a zaroven v Tabulce 18 mizeme vidét, Ze pacient 2
ohodnotil doménu psychického zdravi o 11,81 % vice neZ popula¢ni norma.

Tato hypotéza se potvrdila.

H3: Predpoklidame, Ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast socidlnich vztahii
porzitivneji nez populacni norma.

Z Tabulky 16 lze vy¢ist, Ze pacient 1 ohodnotil doménu socidlnich vztaht o 23,05
% vice nez popula¢ni norma a zaroven z Tabulky 18 Ize vycist, Zze pacient 2 ohodnotil
doménu socidlnich vztahii 0 23,05 % vice neZ popula¢ni norma.

Tato hypotéza se potvrdila.
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H4: Predpokladame, ze pacienti po KPR budou hodnotit oblast prostredi negativnéji nez
populacni norma.

V Tabulce 16 mizeme vidét, Ze pacient 1 ohodnotil doménu prostredi o 16,88 %
vice nez populacni norma a zaroven v Tabulce 18 mlzeme vidéet, Ze pacient 2 ohodnotil
doménu prostredi o 10,63 % vice nez populacni norma.

Tato hypotéza se nepotvrdila.

Potvrzenim nebo nepotvrzenim jednotlivych hypotéz H1, H2, H3 a H4 jsme splnili
dil¢i cil bakaladiské prace C3: Porovnat kvalitu zivota pacientii po kardiopulmondlni
resuscitaci s populacni normou.

Z vysledku kvantitativniho vyzkumu je patrné, ze kdyz jsme hypotézy stanovovali,
usuzovali jsme, ze pacienti po KPR budou negativnéji hodnotit sviij zdravotni stav, coz se
nepotvrdilo. Jak uvadi Gurkova (2011), tak pohled zdravotnického personalu na pacienty
je vzdy spojovan s jejich pfedpokladanou horsi kvalitou zivota, pfitom tomu tak ve
skutecnosti vitbec nemusi byt. JelikoZ mnoho pacientli po prodélani vaznych nemoci méni
své zivotni priority, mize jejich vysledna subjektivni kvalita Zivota byt vyssi nez pied
piihodou.

Srovnani ohodnoceni jednotlivych domén mezi pacientem 1 a pacientem 2 je
soucasti Tabulky 20 uvedené v Priloze K. Z dané tabulky lze vycist, Ze pacient 1 hodnoti
oblast fyzického zdravi pozitivnéji nez pacient 2. Myslime si, Ze tento vysledek
koresponduje s vysledky rozhovord s respondenty, kdy pacient 2 v okruhu otazek
tykajicich se fyzické oblasti zminil problémy s dolnimi koncetinami a Unavou, zatimco
pacient 1 se hodnotil jako Upln¢€ zdravy. Oblast psychického zdravi hodnoti pacient 1
negativnéji nez pacient 2. Dle naseho ndzoru, se tento vysledek odrdzi i na udajich
ziskanych z rozhovortl, jelikoz pacient 1 na otazku piitomnosti stresu po piihodé
odpovédél, Ze je stile pfitomny ve stejné mife, zatimco pacient 2 na stejnou otazku
odpoveédél, ze se oproti pfedchozim strestim Setfi. Oblast socidlnich vztahii hodnoti pacient
1 stejn¢ jako pacient 2. Oblast prostiedi hodnoti pacient 1 pozitivnéji nez pacient 2.
Myslime si, Ze tento vysledek by se dal vysvétlit vypovédi pacienta 1, ktery se dle jeho
tvrzeni jiz vénuje vSem svym zalibam stejné jako pted ptihodou, zatimco pacient 2 tvrdil,
ze se na provadéni svych zalib zatim neciti.

Splnénim dil¢ich cila C1, C2 a C3 jsme splnili hlavni cil bakalaiské prace: Zjistit,

Jjaka je kvalita Zivota pacienta po kardiopulmonalni resuscitaci.
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Z uvedené diskuze je patrné, ze jsme kvalitu zivota vybranych respondentii —
pacientl po kardiopulmonalni resuscitaci analyzovali a zhodnotili z mnoha wthld pohledu.
Dalsim piinosem tohoto vyzkumu je impulz k otevieni problematiky dlouhodobého
hodnoceni kvality zivota u specifické skupiny pacienti po kardiopulmonalni resuscitaci a
zaroven mozny navrh, jakymi metodami by se vyzkum kvality zivota u téchto respondentt
mohl provadét. Jak uvadi Gurkova (2011), pro zajisténi kvalitnich dat o kvalité zivota
respondentti, by se mé¢l vyzkum (v pfipad€ nasi prace — rozhovor a dotaznik) jesté jednou
zopakovat s delsim odstupem ¢asu od vyzkumu prvniho, napiiklad po jednom roce. Mohou

se pak objevit dalsi dalezité aspekty a fakta.
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ZAVER

Tato bakalaiska prace se vénuje problematice hodnoceni kvality Zivota u pacientl
po kardiopulmonalni resuscitaci. V uvodu jsme si polozili otazku, jak méfit kvalitu zivota
respondentt, kdyz ze studia literatury vime, Ze se jedna pfevazné o subjektivni fenomén
tézce kvantitativné méfitelny.

Cilem bakalafské prace bylo zjistit, jaka je kvalita zivota pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci. K dosazeni hlavniho cile prace, jsme vytvoftili dalsi tfi cile
dil¢i. Pfedmétem vyzkumu bakalaiské prace byli dva respondenti — pacienti, ktefi piezili
nahlou zéstavu obéhu v mimonemocni¢nim prostiedi.

V prvnim dil¢im cili jsme zjistovali, jaka jsou specifika péCe o pacienta s nahlou
zastavou obéhu mimo nemocni¢ni zafizeni. Vysledkem bylo vypracovani dvou kazuistik
z prednemocni¢ni a nemocniéni neodkladné péce, které byly posléze v diskuzi
analyzovany a doplnény komentafem, ktery dané situace porovnaval s doporucenymi
postupy Guidelines ERC 2015.

Ve druhém dil¢im cili jsme analyzovali kvalitu Zivota u pacienta po
kardiopulmonalni resuscitaci v kontextu jeho fyzickych, psychickych a socialnich potieb
(pohody). Vysledkem bylo provedeni rozhovoru s danymi respondenty. Zjistili jsme, Ze
v dlouhodobém kontextu pted ptihodou se respondenti citili pln€ zdravi. Oba respondenti
uvedli, Ze moznou pfic¢inou jejich piihody byla pfitomnost dlouhodobého stresu. Z doby
rekonvalescence zminili jako zdsadni bolest hrudniku a inavu. Druhy respondent zaroven
uvedl, ze zprvu nemohl chodit. Oba respondenti zminili problémy s paméti a negovali
problémy se spankem. Respondenti popieli pocit osamélosti, zmény nalad ¢i vyskyt
uzkosti po piihodé. Do svych plivodnich pracovnich pozic se navratili oba respondenti,
prvni respondent se také jiz mohl navratit ke svym zalibam. Zivotni styl obou respondentti
se mirné¢ zménil ve smyslu zmény stravy a klidnéjSiho Zivotniho tempa. Oba respondenti
uvedli, Ze jiz nejsou odkazani na pomoc druhych. Finanéni situaci hodnotili jako tnosnou.
Prvni respondent zminil, Ze si pfili§ neuvédomuje vaznost dané situace, jelikoZ si z ni nic
nepamatuje. Druhy respondent uvedl, Ze si uvédomuje moznost, Ze se bude dana situace
opakovat a diky tomu si vazi kazdého dalSiho dne.

Ve tretim dil¢im cili jsme porovnavali kvalitu Zivota pacientll po kardiopulmonalni
resuscitaci s populacni normou. Vysledkem bylo skorovani kvality zivota pomoci
dotazniku WHOQOL-BREF. Porovnavali jsme ¢tyfi domény, tedy fyzické zdravi,

psychické zdravi, socidlni vztahy a prostiedi. Ziskané bodové a procentualni ohodnoceni
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jsme porovnali s populaéni normou, &itajici 308 respondenttt — vzorku obyvatel Ceské
republiky. Stanovené hypotézy H2 a H3 byly potvrzeny a hypotézy H1 a H4 potvrzeny
nebyly. Zjistili jsme, ze oba respondenti hodnotili vSechny ¢tyfi domény kvality Zivota
pozitivnéji nez populacni norma.

Splnénim dilé¢ich cilt této bakalafské prace jsme splnili hlavni cil prace. Na
vSechny stanovené vyzkumné otdzky jsme odpovédéli. VSechny hypotézy jsme potvrdili ¢i
nepotvrdili.

V piipadé posuzovani tspésnosti kardiopulmonalni resuscitace, by vedle hodnoceni
neurologického deficitu pacientli, mélo byt dlouhodobéjsi hodnoceni kvality zivota v
komplexni sféte, jako je napiiklad samostatnost ¢i zvladani kazdodennich povinnosti a
navykll. Tato bakaldiska prace by se mohla stdit impulzem pro zahijeni rozsdhlejSiho
dlouhodobého vyzkumu kvality Zivota pacient po kardiopulmonalni resuscitaci. Inspiraci
by mohly byt ndmi zvolené kombinované metody pro méfeni objektivni i subjektivni
kvality zivota.

Domnivame se, ze by kvalitni a systematické vyhodnocovani kvality Zivota u
pacientli po kardiopulmonalni resuscitaci také mohlo pisobit jako dilezitd zpétna vazba a
motivace pro zdravotnicky personal, ktery ve své profesi s témito pacienty piichazi do
styku. Na m¢ zapisobilo osobni setkani s pacienty, které jsem predtim vidél v klinické

smirti, jako silna motivace do mého budouciho povolani.
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SEZNAM ZKRATEK

AED......ccooin automatizovany externi defibrilator

AHA .. American heart association (Americka kardiologicka spole¢nost)
AIM akutni infarkt myokardu

ALS......ccoi advanced life support (rozsifena neodkladna resuscitace)

AP ., age points (bodové skore veéku)

APACHE II .......... acute physiological and chronic health evaluation system (hodnotici

systém akutniho a chronicky zménéného zdravotniho stavu)

APS ... acute fysiology score (akutni fyziologické skore)

ATB .. antibiotikum

BKT .o bezpulzova komorova tachykardie

BLS. ..o basic life support (zakladni neodkladna resuscitace)

CPC scale.............. cerebral performance categories scale (Skala mozkové vykonnostni
kategorie)

CZK ooovvveerrrrnnn, centralni Zilni katétr

(0] 23 SN Ceska resuscitacni rada

DF ..o dechova frekvence

DK e dolni koncetina

ECMO......c.ccouenen. extracorporeal membrane oxygenation (extrakorporalni membranova
oxygenace)

EEG ..o elektroencefalografie

EKG...ooeiiie elektrokardiogram

ERC ...cooveiin, European resuscitation council (Evropska resuscitacni rada)



ETCOz oo end tidal carbon dioxide (koncentrace kysli¢niku uhli¢itého na konci

vydechu)
ETK o endotracheélni kanyla
FN fakultni nemocnice
GCS .o glasgow coma scale
HK horni koncetina
HRQol................... health realated quality of life (kvalita zivota souvisejici se zdravim)
CHP ..o, chronic health points (bodové skére chronického stavu zdravi)
(10 FRTRRR intraosealn¢
LV e intraven6zné
IABP ..o, intra aortic ballon pump (intraaortalni balonkova kontrapulzace)
ICD v, implantabilni kardioverter-defibrilator
ICHS ..o, ischemické choroba srdecni
JIP jednotka intenzivni péce
KF komorova fibrilace
KPR ..o kardiopulmonalni resuscitace
LZS .. leteckd zachrannd sluzba
MAP ..o mean arterial pressure (stfedni arterialni tlak)
MODS.........ccccee. multiple organ dysfunction syndrome (syndrom multiorgdnové
dysfunkce)
MOF ..o multiple organ failure (multiorganové selhani)
MV . minutova ventilace
NGS ..o nazogastrickd sonda

NJIS . nazojejunalni sonda



NNP .. nemocni¢ni neodkladné péce

NTI s nasotrachealni intubace

NZO...cooooiiiiiiinns nahlé zastava ob¢hu

OTl e orotrachedlni intubace

PCAS......ccceves post cardiac arrest syndrom (syndrom po srde¢ni zastave)
PCl.iiiiiiiiees perkutanni koronarni intervence

PEA....cccoiiiiiens pulseless electrical activity (bezpulzova elektricka aktivita)
PEEP.....ccooiiiins positive end expiratory pressure (pozitivni tlak na konci vydechu)
PMK ..o permanentni mocovy katétr

PNP...coooiiiii pfednemocni¢ni neodkladna péce

| 274 periferni zilni katétr

RHB ... rehabilitace

RIVA ... rychla intraven6zni aplikace chladného krystaloidniho roztoku
ROSC......cccoviie. restore of spontaneous circulation (obnoveni spontanni cirkulace

krevniho ob¢hu)

RV ., rendez-vous posadka
RZP ..o, rychla zdravotnickd pomoc
SEIQol .................. schedule od evaluation of individual of quality of life (program

hodnoceni individualni kvality Zivota)

SIRS.....coii systemic inflammatory response syndrome (syndrom systémové

zanétoveé odpovedi)
STEMI ..o ST elevation myocardial infarction (infarkt myokardu s ST elevacemi)
thm.., télesnd hmotnost

TANR ... telefonicky asistovand neodkladna resuscitace



TEN ..o tromboembolickd nemoc

TF o, tepova frekvence

TK e krevni tlak

TT o, télesna teplota

TTM.ii, targeted temperature management (cilena regulace télesné teploty)
UPV .. uméla plicni ventilace

VU dechovy objem

WHO......oooviin. World health organization (Svétova zdravotnicka organizace)

WHOQOL-100/BREF/OLD........ World health organization quality of life (modely méteni

kvality zivota Sv€tové zdravotnické organizace)

Z7ZS ..., zdravotnicka zachranna sluzba



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Vyjezdové Casy, Kazuistika 1.........cccoeiiiiiiiiniiiiiicce e 47
Tabulka 2: Zméiené vitalni hodnoty, kazuistika 1.........ccccceeveiiieiiiiieiiie e 48
Tabulka 3: Seznam podanych 1éki v PNP, kazuistika 1.........cccccccviiviiiiiiieiieiecce e, 49
Tabulka 4: Zmétené piijmové hodnoty, kazuistika 1 .........ccceviiiiiiiininiece 50
Tabulka 5: Vyjezdové Casy, KAZUISTIKA 2...........ccoeviiiiiiiiiiiicece e 52
Tabulka 6: Zméiené vitalni hodnoty, Kazuistika 2.........ccccceevveiieiiveieiie e 53
Tabulka 7: Seznam podanych 1ékii v PNP, kazuistika 2.........cccceccvevviiervene e 53
Tabulka 8: Zmétené piijmové hodnoty, kazuistiKa 2 ............cccveieiiieienniceeee 54
Tabulka 9: Vypocet APACHE skore, pacient 1.......ccocooiiiiiniiiiniiienesc e 57
Tabulka 10: Pravdépodobnost tmrti dle APACHE II, pacient 1.........cccccevvivieiiveneinennnn, 58
Tabulka 11: Hodnoty CPC Scale, pacient L..........cccocveiieiieiiiecie e 58
Tabulka 12: Vypocet APACHE SKOTe, Pacient 2........cccoverviiiiriinieiiieniesesie s siesesee e 58
Tabulka 13: Pravdépodobnost umrti dle APACHE 11, pacient 2...........ccccovervnvninieniennn. 59
Tabulka 14: Hodnoty CPC Scale, PACIENt 2........ccouiiiieiieiiciesee e 60
Tabulka 15: Vypocet skore v WHOQOL-BREF, pacient L.........cccccoveveieienininisieeninnnn, 70
Tabulka 16: Porovnani hodnoceni populaéni normy a pacienta 1 ..........c.ccocevevrivnivnienennn. 71
Tabulka 17: Vypocet skore v WHOQOL-BREF, pacient 2..........ccccooeveiiiininiiiciciene, 71
Tabulka 18: Porovnani hodnoceni popula¢ni normy a pacienta 2 ...........ccccereevreriennnnnnn 72
Tabulka 19: Porovnani tidajii z KazuiStiK 1 8 2 ........ccooeveiiiniiinc e Ptiloha K

Tabulka 20: Porovnani hodnoceni domén pacienta 1 a pacienta 2..............cccuenee. Ptiloha K



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1: Schéma metodiky vyzkumu



SEZNAM PRILOH

Priloha A: BLS dospélych dle ERC Guidelines 2015

Piiloha B: BLS déti dle ERC Guidelines 2015

Piiloha C: ALS dospélych dle ERC Guidelines 2015

Piiloha D: ALS déti dle ERC Guidelines 2015

Priloha E: ALS novorozence dle ERC Guidelines 2015

Priloha F: Obrazky pfistroji pro mechanickou srde¢ni masaz

Priloha G: Dotaznik WHOQOL-BREF

Piiloha H: Vypocet skore APACHE 11

Priloha I: Povoleni sbéru dat na Zdravotnické zachranné sluzbé Plzeniského kraje
Piiloha J: Povoleni sbéru dat ve Fakultni nemocnici Plzen

Priloha K: Porovnani ziskanych dajt pro tcely diskuze



PRiLOHA A BLS dospélych dle ERC Guidelines 2015, pocet stran: 1

(@) mesvecrmon  Bacic Life Support and
Automated External
Defibrillation (AED)

Unresponsive and
not breathing normally

Call Emergency Services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives -
switch it on and follow
instructions

www.ercedu |infoserc.edu

Published October 2015 by European Resuscitation Council vzw, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: & European Resuscitation Council vzw Product reference: Poster_BLS_Algorithm_ENG_20150930

Zdroj:http://www.cprguidelines.eu/assets/downloads/posters/Poster_BLS_Algorithm_ENG_V20151005_HRES_site.pdf



PRiLOHA B: BLS déti dle ERC Guidelines 2015, pocet stran: 1

@@ nsuscmon — Paediatric Basic Life Support

COUNCIL

Unresponsive?

Shout for help

Open airway

Not breathing normally?

5 rescue breaths

No signs of life?

15 chest compressions

2 rescue breaths
15 compressions

Call 112 or national
emergency number
after 1 minute of CPR

www.erc.edu | info@erc.edu
Published October 2015 by European Resuscitation Council vzw, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: ©European Resuscitation Council vzw  Product reference: Poster_PAEDS_BLS_ Algorithm_ENG_20151014

Zdroj:http:/iwww.cprguidelines.eu/assets/downloads/posters/Poster_PAEDS_BLS_Algorithm_ENG_V20151014 HRES.pdf?



PﬁiLOHA C: ALS dospélych dle ERC Guidelines 2015, pocet stran: 1

@o ssusemanon - Advanced Life Support

COUNCIL

Unresponsive and

not breathing normally?

ﬁ Call Resuscitation Team

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

Shockable Non-shockable

(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)

1 Shock Return of
Minimise spontaneous
interruptions circulation

Immediately resume IMMEDIATE POST CARDIAC Immediately resume
CPR for 2 min ARREST TREATMENT CPR for 2 min
Minimise interruptions = Use ABCDE approach Minimise interruptions
Aim for Sa0, of 94-98 %

Aim for normal PaCO,
12 Lead ECG ”
Treat precipitating cause

Targeted temperature
management

DURING CPR TREAT REVERSIBLE CAUSES
= Ensure high quality chest compressions Hypoxia Thrombosis - coronary or pulmonary
= Minimise interruptions to compressions Hypovolaemia Tension pneumothorax

Hypo-/hyperkalaemia/metabolic Tampenade - cardiac

0 ERERTRE Hypothermia/hyperthermia Toxins

= Use waveform capnography
= Continuous compressions when advanced airway

in place CONSIDER
= Vascular access = Ultrasound imaging

(intravenous or intraosseous) = Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment
= Give adrenaline every 3-5 min = Coronary angiography and percutaneous coronary intervention
= Give amiodarone after 3 shocks = Extracorporeal CPR

www.erc.edu | info@erc.edu
Published October 2015 by European Resuscitation Council vzw, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: ©European Resuscitation Council vw Product reference: Poster_ALS_Algorithm_ENG_20150930

Zdroj: http://www.cprguidelines.eu/assets/downloads/posters/Poster_ALS_Algorithm_ENG_V20151019.pdf?



PRiLOHA D: ALS déti dle ERC Guidelines 2015, podet stran: 1

EUROPEAN
) RESUSCITATION
COUNCIL

Paediatric Advanced Life
Support

Unresponsive?

Not breathing or
only occasional gasps

Shockable

(VF/Pulseless VT)

1 Shock 4 J/Kg

Immediately resume:
CPR for 2 min
Minimise interruptions
At 3" cycle and 5™ cycle
consider amiodarone in
shock-resistant VF/pVT

DURING CPR

= Ensure high-quality CPR: rate, depth, recoil
= Plan actions before interrupting CPR

= Give oxygen

= Vascular access (intravenous, intraosseous)
= Give adrenaline every 3-5 min

= Consider ady d airway and cap h

= Continuous chest compressions when
advanced airway in place
= Correct reversible causes

www.erc.edu | info@erc.edu

CPR (5 initial breaths then 15:2)
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

Call Resuscitation Team
(1 min CPR first, if alone)

Non-shockable
(PEA/Asystole)

Return of
spontaneous
circulation

IMMEDIATE POST CARDIAC
ARREST TREATMENT

= Use ABCDE approach

= Controlled oxygenation
and ventilation

Immediately resume:
CPR for 2 min
Minimise interruptions

= Investigations

= Treat precipitating cause

= Temperature control

= Hyper/hypokalaemia, metabolic

= Hypothermia

= Thrombosis (coronary or pulmonary)
= Tension pneumothorax

® Tamponade (cardiac)

= Toxic/therapeutic disturbances

Published October 2015 by European Resuscitation Council vzw, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: © European Resuscitation Council vzw Product reference: Poster_PAEDS_PALS_ Algorithm_ENG_20150930

PR — °

Zdroj:http:/iwww.cprguidelines.eu/assets/downloads/posters/Poster_PAEDS_PALS_Algorithm_ENG_V20151005_HRES.pdf?



PRILOHA E: ALS novorozence dle ERC Guidelines 2015, pocet stran: 1

EUROPEAN

@) resusamanon  Newborn Life Support

COUNCIL

(Antenatal counselling)
Team briefing and equipment check

Dry the baby
Maintain normal temperature
Start the clock or note the time

Assess (tone), breathing and heart rate

If gasping or not breathing:
Open the airway
Give 5 inflation b
Consider Sp0, + ECG m

Re-assess
If no increase in heart rate
look for chest movement

If chest not moving: Acceptable
Recheck head position pre-ductal 5p0,
Consider 2-person airway control 2 min 60 %
and other airway manoeuvres 3 min 70%
Repeat inflation breaths 4 min 80 %
SpO, 1 ng + ECG monitoring 5 min 85 %
Look for a response 10 min 90 %

L

If no increase in heart rate
look for chest movement

Maintain Temperature

When the chest is moving:
If heart rate is not detectable
or very slow (< 60 min™)
Start chest compressions
Coordinate compressions with PPV (3:1)

Increase oxygen
(Guided by oximetry if available)

Reassess heart rate every 30 seconds
If heart rate is not detectable

or very slow (< 60 min™)
consider venous access and drugs

\/ Discuss with parents and debrief team

www.erc.edu | info@erc.edu
Published October 2015 by Eurcpean Resuscitation Council vzw, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: ©European Resuscitation Council vew Product reference: Poster_ NLS_Algorithm_ENG_20150930

Zdroj: http:/imww.cprguidelines.eu/assets/downloads/posters/Poster_Babies_NLS_Algorithm_ENG_V20151005_HRES_site.pdf?



PRILOHA F: 0brizky pFistrojit pro mechanickou srdeéni masds, pocet stran: 1

LUCAS 2

Zdroj: http:/Awww.australianearthmoving.com.au/wordpress/wp-content/uploads/2013/09/PHY S-Release-Lucas2_1.jpg

AutoPulse

Zdroj: http://rl.emsworld.com/files/base/image/EMSR/2013/11/16x9/1280x720/zoll-autopulse_11224348.jpg



PRILOHA G: Dotaznik WHOQOL-BREF, poéet stran: 3

KVALITA ZIVOTA

DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kratka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjiStuje, jak vnimate kvalitu svého zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich
oblasti. Odpovézte laskavé na vSechny otazky. Pokud si nejste jist/a, jak na néjakou
otazku odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, ktera se Vam zda nejvhodngjsi. Casto to
byva to, co Vas napadne jako prvni.

Berte pfitom v Gvahu, jak bézné zijete, své plany, radosti i starosti. Ptdme se Vas na Vas
zivot za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyz se Vas
zeptame napf-.:

vilbec ne | trochu stfedné hodné maximalné
Dostavate od ostatnich lidi
takovou pomoc, jakou 1 2 3 @ 5
potiebujete?

Mate zakrouzkovat Cislo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostavalo béhem poslednich dvou tydnli. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouzkoval/a byste tedy Cislo 4.

vibec ne | trochu stitedné hodné maximalné
Dostavate od ostatnich lidi
takovou pomoc, jakou € 2 3 4 5
potiebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich zddné pomoci, kterou
potiebujete, zakrouzkoval/a byste ¢islo 1.



Prectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouzkujte u kazdé
otazky to Cislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

velmi $patna Spatna ani §patna dobra velmi dobra
ani dobra
1. Jak byste hodnotil/a kvalitu
N 1 2 3 4 5
svého zivota?
velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi
nespokojen/a ani nespokojen/a spokojen/a
2. Jak jste spokojen/a
J ’ p J’ 1 2 3 4 5
se svym zdravim?

Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydna prozival/a urcité
veci.

vibec ne | trochu | stfedné¢ | hodné maximalné
3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom,
oy y 1 2 3 4 5
co potiebujete delat?
4. Jak moc potiebujete 1ékatrskou péci,
abyste mohl/a fungovat 1 ) 3 4 5
v kazdodennim zivoté?
5. Jak moc Vas t&Si zivot? 1 2 3 4 5
6. Nakolik se Vam zda, ze V4$ Zivot ma 1 ) 3 4 5
smysl?
7. Jak se dokazete soustiedit? 1 2 3 4 5
8. Jak bezpecné se citite ve svém
kazdodennim Zivots? ! 2 3 4 5
9. Jak zdravé j tredi, ve které
fl. zdravé je prostiedi, ve kterém 1 2 3 4 5
Zijete?

Nasledujici otazky zjisStuji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét urcité
¢innosti v poslednich dvou tydnech.

vibecne | spiSene | stfedné | vétSinou ano | zcela
10. Mate dost energie pro kazdodenni
oo 1 2 3 4 5
Z1vot!
11. Dokazete akceptovat svij télesny
okazete akceptovat svij télesny 1 5 3 4 5
vzhled?
12. Mate dost penéz k uspokojeni svych
P pokeient sy 1 2 3 4 5
potieb?
13. Mate piistup k informacim, které
potiebujete pro sviij kazdodenni 1 2 3 4 5
Zivot?
14. Mat 7nost vé t y
’a% e’moznos vénovat se svym 1 5 3 4 5
zalibam?




velmi Spatné ani Spatné dobte velmi
Spatné ani dobfte dobie

15. Jak se dokazete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dalsi otazky se zaméfuji na to, jak jste byl/a §tastny/a nebo spokojeny/a s riznymi
oblastmi svého zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi
nespokojen/ ani spokojen/a
a nespokojen/a

16. JaI’< jste §pok01en/a se 1 5 3 4 5
svym spankem?

17. Jak jste spokojen/a se
svou schopnosti
provadét kazdodenni . 2 3 4 >
¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se
svym pracovnim 1 2 3 4 5
vykonem?

19. Jak jste spokojen/a
sam/sama se sebou? 1 2 3 4 5

20. Jak jste spokojen/a se
svymi osobnimi 1 2 3 4 5
vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se
svym sexualnim 1 2 3 4 5
zivotem?

22. Jak jste spokojen/a
s podporou, kterou 1 2 3 4 5
Vam poskytuji pratelé?

23. Jak jste spokojen/a
S podminkami v misté, 1 2 3 4 5
kde Zijete?

24. Jak jste spokojen/a
s dostupnosti zdravotni 1 2 3 4 5
péce?

25. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?

Nasledujici otazka se tyka toho, jak €asto jste prozival/a urcité véci béhem poslednich
dvou tydnd.

nikdy nekdy stiedné celkem Casto | neustale

26. Jak Casto prozivate negativni
pocity jako je napf. rozmrzelost, 1 2 3 4 5
beznad¢j, uzkost nebo deprese?

Zdroj: Dragomirecka a Bartoniova, 2006, s. 86-88




PRILOHA H: vypocet skéore APACHE II, poéet stran: 2

Body APS
0 1 2 3 4
rektalni 38,5-38,9 39-40,9 41 a vice
teplota (°C) 36-38,4 nebo 32-33,9 nebo nebo
34-35,9 30-31,9 29,9 a méné
stiredni 110-129
arterialni 70-109 nebo 130-159 163 9a vice nebo
tlak (mm Hg) 50-69 a méné
tepova 110-139 140-179 180 a vice
frekvence 70-109 nebo nebo nebo
(pocet/min) 55-69 40-54 39 a méng
oxygenace A-aDO, < 200 A-aDO, 350499 | A-aDO,> 500
a soucasné a soucasné a soucasné
Fi0,>0,5 P,O, 61-70 A-aD0,200-349 Fi0,>0,5 Fi0,>0,5
nebo a soucasné a soucasné nebo nebo
P.0, > 70 FiO,<0,5 FiO,>0,5 P,O, 55-60 P,O, <55
a soucasné a soucasné a soucasné
FiO,<0,5 FiO,<0,5 FiO,<0,5
pH arterialni 7,6-7,69 7,7 a vyssi
7,33-7,49 7,5-7,59 7,25-7,32 nebo nebo
7,15-7,24 pod 7,15
+ /
Na’ v séru 155-159 160-179 180 a vice
(mmol/l) 130-149 150-154 nebo nebo nebo
120-129 111-119 110 a méné
+ /
K" v séru 5,559 7 a vice
(mmol/l) 3,5-5,4 nebo 2,5-2,9 6,0-6,9 nebo
3,0-3,4 pod 2,5
e
Kreatinin 133-176, neni
(um0|/ I) akutni renalni
53-132, neni selhani 177-309, neni | 310 a vice, neni
akutni renalni nebo akutni renalni akutni renalni
selhani pod 53, neni selhani selhani
akutni renalni
selhani
hematokrit 0,50-0,599 0,60 a vice
0,30-0,459 0,460,499 nebo nebo
0,200,299 pod 0,20
leu k(;cyty 20-39,9 40 a vice
(x 10°71) 3-14,9 15-19,9 nebo nebo
1-2,9 pod 1,0

Pozn.: 'skore pro kreatinin se zdvojnasobuje v pfipadé akutniho renalniho selhani

Zdroj: Jabor, 2008, s. 468




AP

0 2 3 5 6
vék (roky) 44 a mén¢ 45-54 55-64 65-74 75 a vice
Zdroj: Jabor, 2008, s. 469

CHP
0 5

® bez operace, bez anamnézy zavazné organoveé
insuficience a bez poruchy imunity
nebo
e akutni operace, bez anamnézy zavazné
organové insuficience a bez poruchy imunity
nebo
e clektivni operace, bez anamnézy zavazné
organové insuficience a bez poruchy imunity

® bez operace, s anamnézou zdvazné organove
insuficience nebo s poruchou imunity
nebo
e akutni operace, s anamnézou zavazné
organové insuficience nebo s poruchou imunity
nebo
e clektivni operace, s anamnézou zavazné
organové insuficience nebo s poruchou imunity

Zdroj: Jabor, 2008, s. 469

APACHE II 5

10 | 15 | 20

30 | 40 | 50 | 60 | 70

pravdépodobnost umrti (%) 5,8

11,3

21,0 | 355 | 70,3 | 91,1 | 97,8 | 99,5 | 99,9

Zdroj: Jabor, 2008, s. 469




PRiLOHA 1. Povoleni sbéru dat na Zdravotnické zichranné sluzbé Plzeiiského

kraje, pocet stran: 1

Reditel Zdravotnické zachranné sluzby Plzefiského kraje
MUDr. Pavel Hrdlicka
Klatovska tf. 2960/200i
301 00 Plzeri
V Plzni dne 16. 11. 2015

Véc: Zadost o povoleni sbéru dat na ZZS Pk
VéZeny pane fediteli,

jmenuji se Michal Podzimek a jsem studentem 3. roéniku Fakulty zdravotnickych studii
Zapadoceské univerzity v Plzni, oboru Zdravotnicky zachranar.

Rad bych Vés pozadal o umoznéni nahlédnuti do zdravotnické dokumentace, konkrétné do
vyjezdovych zaznam{ ZZS Pk. Tyto data bych rad pouZil pfi zpracovani praktické ¢asti bakalafské
prace na téma: ,,Kvalita Zivota u pacient( po kardiopulmonalni resuscitaci”.

Tuto zavérecnou préci vypracovavam pod vedenim Mgr. Evy Pfefferové z Fakulty
zdravotnickych studii Zapadodeské univerzity v Plzni.

Timto Vas Zadam o sdéleni Vaseho rozhodnuti.
S pozdravem

Michal Podzimek
Student 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zéchranaf
FZS zCU v Plzni
Vedouci prace:
Mgr. Eva Pfefferova
Katedra zdchranafstvi a technickych obori
Fakulta zdravotnickych studii
zCU v Plzni
E-mail: pfeffe@kaz.zcu.cz

Kontaktni udaj:

Michal Podzimek

Planska 2035

347 01 Tachov

Tel. ¢islo: +420 605 467 039
E-mail: podzimmi@students.zcu.cz

/a) adost povolena b)wostzamntnuta
AV,
or, TN

Vyjadreni k Zadosti:

Odavodnéni:

5 L) . 2860 10 KRig
o . 4 .
Magr: J7na p"UChOX/?/ 0 333003 155 0/ 301 0(;’5 ®
Datum, podpis, razitko: /7/ / / / 4 i 702453330059/1
/
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PRILOHA J: Povoleni sbéru dat ve Fakultni nemocni Plzeii, pocet stran: 1

= =~ Utvar nameéstka pro oSetiovatelskou péci
ez —
— — —
——— Dr. E. Benese 13, 305 99 Plzeii - Bory
—ay———| alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin
ANULTM NEMOGNICE PLZER 10 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

Vazeny pan

Michal Podzimek

Student oboru Zdravotnicky zachranar

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranarstvi a technickych obort

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pési FN Plzefi

udéluji _souhlas se ziskavanim informaci o lééebnych metodach, pouzivanych na Kilinice
anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) FN Pilzern. Informace budete ziskavat

v souvislosti s vypracovanim Va$i bakalafské prace s nazvem ,Kvalita Zivota u pacienti po

kardiopulmonalni resuscitaci”.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzeri:

. Vrchni v8eobecny osetfovatel KARIM souhlasi s Vasim postupem.

. Osobné povedete svoje Setfeni.

Va$e Setfeni nenaru$i chod pracovisté ve smyslu provozniho zajidténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setrfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativnich _norem, zejména s ohledem na

platnost zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich

poskytovani, v platném znéni.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacient, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi
byt zcela anonymizovany.

Sbér informaci budete provadét v dobé VaSich, Skolou schvalenych, praktik, pod pfimym
vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika FN Pizeri, kterym je MUDr. Jan

Stépdnik, lékai KARIM.

Po zpracovani Vami zjiSténych udaju poskytnete Zdravotnickému oddeéleni / klinice i
Organizacnimu celku FN Plzen zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik
ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl Vaseho Setfeni na
vzdélavacich akcich poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikidi FN Plzef s Vami spolupracovat,
pokud by spoluprace s Vami naruSovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich
soukromi €i pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako ujmu. U&ast zdravotnickych

pracovnik(l na Vasem Setfeni je dobrovolna.
Preji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr. Be. Svetluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzer
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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PRILOHA K: Porovndni ziskanych tidajii pro tiéely diskuze, pocet stran: 1

Tabulka 19: Porovnani udaji z kazuistik 1 a 2

Pacient 1 Pacient 2

Vyzva: 7:23 Vyzva: 6:42

Vyjezd: 7:24 Vyjezd: 6:44

Prijezd: 7:26 Prijezd: 6:49

ROSC: 7:49 ROSC: 6:54

Predani: 8:23 > Emergency | Predani: 8:12 > Emergency

BLS: ano BLS: ano

Gasping: ano Gasping: ne

Pocet vyboji: 6x200J Pocet vyboji: 1x2001J

Adrenalin: 5x1mg Adrenalin: 1x1mg

Pouziti LUCASE 2: ano Pouziti LUCASE 2: ne

Zahajeni TTM: ano Zahajeni TTM: ano

Koronarografie ano Koronarografie: ano

Extubace: 7.den Extubace: 34. den

Doba hospitalizace: 15 dni Doba hospitalizace: 47 dni

Skore APACHE I1: 14 bodi Skore APACHE I1: 12 bodi

Pravdépodobnost umrti: | 18,6 % Pravdépodobnost umrti: | 14,6 %

CPC Scale — 3. den: CPC4 CPC Scale — 3. den: CPC4

CPC Scale — propusténi | CPC 1 CPC Scale — propusténi | CPC 1
Zdroj: vlastni
Tabulka 20: Porovnani hodnoceni domén pacienta 1 a pacienta 2

Pacient 1 Pacient 2

Domény Skala 4-20 Skala 0-100 | skala4-20 | Skala 0-100
Dom1 | fyzické zdravi 18,86 92,88 % 16,00 75,00 %
Dom 2 | psychické zdravi 16,00 75,00 % 16,67 79,19 %
Dom 3 | socidlni vztahy 18,67 91,69 % 18,67 91,69 %
Dom 4 | prostiedi 16,00 75,00 % 15,00 68,75 %
Q1 kvalita zivota 4,00 - 4,00 -
Q2 spokojenost se zdravim 4,00 - 4,00 -

Zdroj: vlastni







