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SOUHRN A KLICOVA SLOVA

SOUHRN

Bakalarska prace je zaméfena na problematiku neodkladné resuscitace u déti
v prednemocnicni neodkladné péci. Skladad se ze dvou Casti - teoretické a prakticke.
V teoretické Casti je popisovana historie resuscitace, faze nahlé zastavy obéhu, zékladni
a rozSifena resuscitace, poresuscitacni péce a problematika etiky KPR ditéte.

Praktickd Céast obsahuje informace o vysledcich vyzkumu provedeném mezi NLZP

a lékari slouzicich na zdravotnickych zachrannych sluzbéch.

KLICOVA SLOVA
Nahla zastava obéhu, kardiopulmonalni resuscitace, déti

ABSTRACT

The bachelor thesis is turn to immediate resuscitation of children in the pre-hospital
care. It contains two parts- theoretical part and practical part. In the theoretical part is
described the history of resuscitation, phase of acute circulation arrest, basic
and advanced resuscitation, after-resuscitation care and the problematics of ethics in CPR
provided to children.

The practical part contains informations about outcome of research in paramedics

and doctors who work in Emergency rescue service.
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UvOoD

Tato bakalarska prace je zaméfena na neodkladnou resuscitaci déti v pfednemocnicni
neodkladné péci. Téma jsem si vybral, protoZze se domnivam, Ze jde o velmi specifickou
oblast. Z vyjezdd k détskému pacientovi maji respekt i zkuSeni lékafi a zachranafi pracujici
v akutni péCi nékolik let. Vyplyva to zfejmé jednak z nékterych odliSnosti détského véku,
at uz co se tyce anatomie, fyziologie a psychologie, ale hlavné z moznych forenznich
disledk(l a Vétsi stresové zatéze oproti dospélému. Nahlé zastavy obéhu (dale NZO) u ditéte
jsou pomérné ojedinélé a zdravotnik na zachranné sluzbé se s ni mdze setkat tfeba jednou
v Zivoté. Z CR nejsou dostupna data, ktera by mapovala tuto problematiku. VV USA utrpi NZO
zhruba 16 000 déti kazdy rok. VétSinu z nich tvofi pacienti mladsi nez jeden rok, z nichZ asi
63 % jsou chlapci. (Tress et al., 2010).

Studie zabyvajici se mimonemocni¢ni zastavou obéhu u déti, ktera probihala v severni
americe, ukézala, Ze incidence NZO mimo nemocni¢ni zafizeni byla mezi 7,5-11 pacientd
na 100 000 obyvatel. Pocet prezivsich z celkového poCtu byl 6,3 %. Vstupnim rytmem byla
u 82-84 % pacientl asystolie nebo bezpulsni elektricka aktivita. V 7-10 % byla zachycena
komorova fibrilace jako vstupni rytmus. (Nolan et al., 2010)

PfestoZe progndza takového ditéte je vysoce nepfizniva, neni beznadéjna a spravny
postup resuscitace, at' uz zékladni, nebo rozsirené, mize vyznamné zvysit nadéji pacienta
na preziti. Proto by mél byt zdravotnik pFipraven jak po strance teoretické, tak praktické,
aby na misté zasahu odvedl profesionalni praci. V posledni dobé se klade dlraz na zakladni
neodkladnou resuscitaci, povétsinou provadénou laickymi zachranci. Je to z ddvodu filozofie
oznacované jako ,,fetézec preziti“, ktery zahrnuje postupy laickych zachrancl, operacniho
stfediska zachranné sluzby, posadek z&chrannych sluzeb a cilovych zdravotnickych zafizeni.
Selhani jakehokoliv ¢lanku tohoto Fetézce sniZzuje Sanci pacienta na preziti.

Postupy, které jsou uvedeny v této préaci, se opiraji o doporuceni spole¢nosti ILCOR
(International Liaison Committee on Resuscitation), ktera je vrcholovou spole¢nosti
pro neodkladnou resuscitaci. K resuscitaci ditéte patfi i kategorie novorozence, ktera je
pro potfeby neodkladné resuscitace urena pouze pro dité tésné po porodu. Vzhledem
k Cetnosti téchto zastav obéhu a naprosto odliSnym postuplim jsem se rozhodl tuto kategorii

V préci neuvadet.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Cile prace

Cile teoretické ¢ast

Cilem teoretickeé Casti je seznadmit Ctendfe s problematikou neodkladné resuscitace
u déti v pfednemocnicni neodkladné péci. To znamend, popsat jeji specifika, laickou prvni

pomoc a komplexni zajisténi pacienta profesionaly.

Cile vyzkumné Casti

Cilem vyzkumné cCasti je zjistit informovanost zaméstnancl zdravotnickych
zachrannych sluZeb o neodkladné resuscitaci ditéte na zakladé dotaznikové studie (pfiloha A),
ktera probihala na z&chrannych sluzbéch.

Dalsim cilem této Casti bylo upravit standard oSetfovatelské péce (Pfiloha B)
zdravotnické zachranné sluzby pro neodkladnou resuscitaci ditéte podle novych

doporucenych postup.



1.2 Historie resuscitace

~ v

Od pocatkd civilizace provazi lidstvo snaha o vzkfiSeni nahle zemrelych osob.
Za nejstarSi popsanou resuscitaci se povazuje biblicky zadzrak proroka ElidSe. Ve starém
zékongé se uvadi, jak prorok kfisil dité. Starovéké oZzivovaci metody byli rlizné. Zarikavani,
nahrivani, rizné formy vykurovani, pfikladani amuletl a zazracnych masti, to vse zkouseli
lide pfi oZivovani zemrelych. Jednim z mezniku oZivovani pfinesla doba osvicenstvi,
kdy padly cirkevni bariéry. Cirkev dfive oZivovani nebyla naklonéna a povaZzovala
to za protiveni se BoZzi vili. Navody na oZivovani byly interpretovany z tehdejSich
medicinskych poznatkd. V dobgé osvicenstvi se také zacaly zakladat prvni zachranarské spolky
a byly vytvoreny jakési kfisici postupy. Za vdbec prvni, je povaZzovano Amsterdamské
nafizeni k zachrané utonulych, které bylo vydano na zaCatku 18 stoleti. Nejdfive se méli
utonulé osoby véset za nohy hlavou dolll. Poté se postizeny spoustél na provaze hrudnikem
k zemi. Postupy se dale vyvijely. Utonuly se valel prfes sud, zachrance ho pfitom drzel
za nohy. Vlenim se zajistilo vyliti vody a hlavné stfidavé stlaCovani hrudniku, coz se bliZilo
dnesni nepfimé srdecCni masazi. Pozdgji se pristoupilo na postup, kdy byl utonuly prehozen
napfic pres konské sedlo a ki pfi cvalu natrasal jeho télo.

Vibec prvni lékarskou zpravu o oZiveni sepsal v roce 1744 Tossach. Byla to prvni
doloZena Gspésna resuscitace technikou dychani z Ust do Ust. V roce 1858 byla objevena
metoda nepfimého dychéani, které spocivalo v manipulaci hornich konCetin pfitlatovanych
nasledné na hrudnik. Tato technika preZila sto dvacet let. Je zajimavé, Ze toto dychani
se provadélo bez uvolnéni dychacich cest. Skute¢ny zlom v resuscitaci vSak nastal
az v 50. letech 20. stoleti. V roce 1947 byla provedena prvni srdecni defibrilace a byl také
popsan patofyziologicky podloZzeny postup neodkladné resuscitace, ktery se rozvijel
az do souCasného pojeti resuscitace podle Petera Safara, ktery je dodnes povaZzovan
za nejvétsi osobnost v oblasti neodkladné resuscitace.

Do roku 1950 Zil Safar ve Vidni. Poté se prestéhoval do USA, kde se zaCal zabyvat
resuscitacnimi postupy. Spolu s Rubenem popsali v roce 1950 dychani z plic do plic jako
jedinou moznost umélého dychani. Profesor Safar tuto metodu bliZze zkoumal a na skupiné
dobrovolniku se mu podafilo dokazat, Ze je G€innéjsi nez metoda nepfimého dychani.

V roce 1961 byla zverejnéna rozsahla prace o technice zevni srde€ni masaze, kterou
sepsali Kouwenhen, Knickerbocker a spol. Tato metoda se ujala a vedla k pokroku ve vsech
medicinskych oborech. Profesor Safar vyuZzil jejich poznatkd a nasledné obé metody

zkombinoval. V roce 1961 zvefejnil prvni metodiku resuscitace formou resuscitacni abecedy.
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Safar prenesl své poznatky do praxe, kdyZ v Pittsburghu vybudoval prvni zachrannou sluzbu
urenou k vyjezddm do terénu. PoloZil tak zéklad k dneSnimu paramedickému systému
v USA. (Dvoréacek, 2009)

Dalsim meznikem byl rok 1993, kdy se na pldé opatstvi Uttstein v Norsku setkali
zastupci nékolika odbornych spole¢nosti — American Heart Association, Europaen
Resuscitation Council, Heart and Stroke Foundation in Canada a Australan Resuscitation
Council. Byl zde vypracovan tzv. Usteinsky protokol tykajici se KPCR. V tom byla
publikovéana i €ast vénovana problematice nahlé zastavy obéhu u détského pacienta. V roce
1996 byla zaloZzena mezinarodni komise pro resuscitaci, dnes vrcholova autorita ILCOR,
ktera v roce 2000 vydala v Dallasu prvni celosvétové doporucené postupy pro resuscitaci.
Od té doby vydava ILCOR kazdych pét let nové doporucené postupy na zéakladé novych
védeckych poznatk{ a provadénych studii. (Baskett a Nolan, 2005)

1.3 Faze Nahlé zastavy obéhu

N&hla zastava obéhu se da rozdélit do nékolika fazi. Prvni faze se oznaCuje jako
pre-arrest. Ta zahrnuje udalosti, které vedou k srdecni zastavé. Zahrnuje to jak rizikove
faktory okolniho prostfedi, tak specifika patologickych stavll v pediatrii. Zasadni v této fazi je
identifikace a Feseni vyvolavajici priciny. K tomu mdZze alespoil ¢astecné pomoci dostate¢na
edukace osob, které s détmi pracuji, jako jsou plavecti zachranafi, uCitelé, ale i rodice.
Musime pfitom respektovat rozdilnou patofyziologii NZO oproti dospélym pacientlim.
Zatimco u dospélych vznika srde¢ni zastava nejcastéji v disledku primarni kardialni poruchy,
u déti jde vétSinou o respiracni pFicinu, neboli asfyktickou zastavu obéhu. Nejcastéjsi pricinou
je aspirace ciziho télesa, tonuti nebo zévazné trauma. Z toho vyplyva, Ze prvotnim
problémem je globalni hypoxie, kterd pokud neni léCena, vede k hypotenzi, hyperkapnii,
aciddze, bradykardii a nakonec k zastavé obéhu. Stejné jako u dospélych ma zastava obéhu
spatiena svédky lepsi progndzu, nebot’ miize probihat zakladni resuscitace a zkracuje se faze
,,no-flow*, kdy neni zabezpeten priitok krve. Cim delsi je tato faze, tim horsi je prognoza
NZO a vysledny neurologicky deficit.

Zahéajeni nepfimé srdecni masaze miizeme bréat také jako pocatek dalsi faze, tzv. ,,low-
flow". To je doba, kdy je pomoci srde€ni masaze zabezpeCena alespoil minimalni perflze
srdce a mozku do navratu spontanni cirkulace. DileZitost co nejrychlejSiho zahajeni

resuscitacniho Usili byla prokézana studii na zvifatech. Pokud trvala faze ,,no-flow* méné,
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neZz jednu minutu, byl pritok krve zabezpeceny hrudnimi kompresemi zhruba na 20 %
normalniho mozkového pritoku a naopak klesnul k nule, pokud tato doba pFesahla devét
minut. Kvalitni komprese hrudniku, jsou zfejmé nejzasadnéjsi soucasti KPR. Jejich preruseni
v pribéhu resuscitace je nezadouci a mélo by byt zkraceno na minimum. Pfesto mnohé studie
prokazali, Ze i komprese hrudniku provadéné profesionalnimi zachranci nejsou vzdy
optimalni. (Tress et al., 2010)

Dalsi faze ,,post-resuscitation” zaCina navratem spontdnni cirkulace krve. Zatimco
navrat spontanni cirkulace obéhu je zakladnim cilem béhem resuscitacniho Usili, tak ve fazi
poresuscitani je  zadkladem minimalizace neurologického poskozeni a FeSeni
tzv.poresuscitaniho syndromu. Prvni, kdo popsal patofyziologické déje, které probihaji v téle
po Uspésné resuscitaci, byl Vladimir Negovsky. Cim kratsi je doba bez pritoku krve,
tim mirngjsi forma poresuscitacniho syndromu pacienta postihne. Tento syndrom v sobé
zahrnuje poSkozeni mozku, dysfunkci myokardu a ischemicko-reperfuzni postiZeni.
Poresuscitatni postizeni mozku je jednou z hlavnich pfi¢in amrti v této fazi. Dochazi
k postiZzeni cévni mozkové autoregulace, edému mozku a postischemické neurodegeneraci.
Rozsah téchto zmén zavisi pfedevSim na délce srdeCni zastavy a oblasti poskozeni mozku.
Mezi klinické projevy poskozeni mozku patfi kfeCe, kognitivni poruchy, pfiznaky cévni
mozkové priznaky, kéma, perzistentni vegetativni stav a smrt mozku.

Poresuscitacni dysfunkce myokardu je v pediatrii u vétSiny pacientl reverzibilni.
Probiha ve znameni tzv. omrafeni myokardu. To znamena sniZzeny srdeCni vydej
se zachovalou koronarni perfazi. Klinicky se projevuje jako hypotenze, arytmie
nebo kardiovaskularni kolaps. Doba zotaveni myokardu testovana na zvifecich modelech byla
zhruba mezi 24 — 48 hodinami. V huménnich studiich na dospélych pacientech se srdecni
funkce normalizovali do 72 hodin.

Ischemicko-reperfuzni poSkozeni je sekundarni odpovédi organismu na globalni
hypoxii a naslednou reperfazi. Na poSkozeni bunék béhem reperfuze se zfejmé podileji volné
kyslikové radikaly, iontova dysbalance, aktivace protedz, indukce apoptézy a aktivace
zénétlivych mechanizm(. Klinicky se toto projevuje hypotenzi, hypertermii, hyperglykémii
a infekci. To vie mliZe progredovat az k multiorganovému selhani.

Spolu s prohlubujici se znalosti patogenetickych procesti odpovédnych za vznik
ischemicko-reperfuzniho poSkozeni se opakované objevily snahy o protektivni oblivnéni
reperfundované tkané. Byla vyzkouSena fada intervenci, které vedly v experimentech
k vybornym vysledkdim, nicméné v klinickych studiich povétSinou selhaly. Presto se jedna
metoda z této fady vymyka a je to terapeutickd hypotermie. Bylo prokazéno, Ze Fizena
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hypotermie pravdépodobné pozitivné ovliviiuje vétSinu z vySe popsanych patogenetickych
mechanizm0. Je dnes proto zakladnim pilifem 1ééby pacientll po resuscitace pro srdecni
zastavu. (Baskett a Nolan, 2005)

1.4 Guidelines 2010 — novinky v détské resuscitaci

V fijnu roku 2010 byly publikovany nové resuscitacni postupy, které jsou vydavany
kaZzdych pét let. Z velké Casti vychazeji z Guidelines 2005. Presto urCité zmény détska
resuscitace zaznamenala.

Upravila se frekvence kompresi hrudniku pfi nepfimé srde¢ni masézi, kterd byla 100
stlaceni za minutu. Kvili obtiznému odhadu laického zachrance je toto mirné pozménéno.
To tedy znamend, Ze frekvence kompresi pfi resuscitaci ditéte by se méla pohybovat mezi 100
az 120 stlacenimi za minutu. Stejné jako u dospélych by mélo mezi kompresemi dochazet
k Gplnému uvolnéni hrudniku.

Pokud je indikovana defibrilace, mélo by se v kompresich pokrafovat i b&éhem
nabijeni pristroje a ihned po defibrilacnim vyboji. Cilem je, aby preruseni kompresi z diivodu
defibrilace nebylo delSi neZ pét vtefin.

Nové je umoZnéno pouZiti automatického externiho defibrilatoru (dale AED)
bez redukce energie k defibrilaci ditéte starSiho neZ jeden rok. V pfipadé nutnosti je viak
moZné tento pFistroj pouZit i u déti mladSich.

Co se tyCe farmakoterapie nahlé zastavy obéhu, neni jiz doporucovano trachealni
podani 1ékl, kvlli nasledné nedostatecné plazmatické koncentraci farmak. Z Iékd
pouZivanych b&éhem NZO byl vyrazen atropin.

Po Uspédné resuscitaci a obnoveni spontadnniho krevniho obéhu je doporucovano
titrovat kyslik tak, aby konecné hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem byly v rozmezi
94 — 98 %. Pokud je to mozné, méla by byt monitorovana hladina EtCO,. To umozni ovéfeni
spravné polohy tracheélni rourky v pFipadé intubace. Dale monitorovani kvality resuscitace

a v€asne rozpoznani navratu spontanni cirkulace krve. (Nolan et al., 2010)
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1.5 BLS - Z&kladni podpora Zivota u déti

1.5.1 Definice BLS

,» Zakladni neodkladné resuscitace je soubor opatfeni sméfujicich k obnové obéhu okyslicené
krve v organismu postizeném nahlym selhanim jedné nebo vice z&kladnich Zivotnich funkci — védomi,
dychani a krevniho obéhu. Zakladni neodkladna resuscitace zahrnuje zajisténi prichodnosti
dychacich cest, umélé dychéni z plic do plic a podporu krevniho obéhu nepfimou srdec¢ni masazi.
Zachrance neuzivd kromé bariérovych ochrannych prostfedkli Zadné technické vybaveni
ani oxygenoterapii.* (Pokorny, 2010, str. 7)

Soucasna verze doporucenych postupll je zaloZzend na co nejjednodussi provadéni
neodkladné resuscitace, nebot’ bylo zjisténo, Ze spousté déti nebyla poskytnuta Z&dna
resuscitace jenom z diivodu obav z poskozeni ditéte. Tato obava zfejmé vychazi z povédomi,
Ze postupy neodkladné resuscitace jsou odlisSné oproti dospélym. Nasledkem tohoto byl
pripustén, da se Fict stejny postup jako u dospélych, nebot” studie na zvifecich modelech
a vyzkumy provadéné v ramci této problematiky jasné ukazali, Ze i pouhé stlaCovani
hrudniku, nebo samotné dychani z st do Ust je pFinosnéjsi, neZz nedélat viibec nic. Presto
existuji zasadni rozdily mezi srdeCnimi zastavami u dospélych, které jsou prevazné
kardialniho plivodu a srdecnimi zastavami u déti, které mivaji nejcastéji asfyktickou pricinu.
Z tohoto divodu jsou algoritmy odlisné a jsou uréeny predevsim pro profesionaly, ktefi jsou
povinni poskytnout odbornou pomoc a zéroven maji daleko VvétSi moZnosti teoretického
a praktického nacviku. (Baskett a Nolan, 2005)

Jak vyplyva z vySe uvedeného, pro laiky je pfinos zruseni rozdilnych postupd podle
vékovych vymezeni pouZivanych v minulosti. Pro potfeby resuscitaci je brano jako horni
hranice pro aplikaci pediatrickych postupll nastup znamek puberty, nebot” jde o nejlogictéjsi
feSeni. Toto je vSak orientacni, nebot’ neni potfeba stanovovat néstup puberty formalné.
Pokud si zachrance mysli, Ze postizeny je dité, mél by aplikovat pediatrické postupy (Pfiloha
C). Naopak, pokud si mysli, Ze postizeny jevi znamky dospélosti, mél by pouZit algoritmus
a techniku pro dospélé. Spodni hranice détského véku je urena pro vsechny déti od narozeni,
kromé jedincl, ktefi vyzaduji neodkladnou resuscitaci bezprostiedné po porodu. Zakladni
pomér kompresi 30 : 2 plati i pro déti a to v pFipadé pFitomnosti laickych zachrancd
nebo vyskoleneého zdravotnika, ktery se na misté ndhlé zastavy nachazi sam. Rozdil oproti
dospélym je pét vodnich vdechl prediazenych pred komprese hrudniku. Pokud jsou pFitomni
dva zdravotnici vyskoleni v problematice KPR u déti, mél by byt pomér kompresi a vdecht

15 : 2. Komprese hrudniku se provadi dvéma prsty u nemluviat do jednoho roku a hranou
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dlané jedné, pFipadné obou rukou v zavislosti na télesné konstituci u ditéte starSiho nez jeden
rok. (Biarent et al., 2010; Dobia$, 2006)

1.5.2 Postup pri BLS

Zékladni neodkladna resuscitace by méla byt zahajena u ditéte, které nereaguje,
nedycha normalné ani po zprlichodnéni dychacich cest zakladnimi manévry. Postup by mél
byt systematicky. Jako prvni je nutné zjistit pfitomnost védomi. To provedeme oslovenim
postizeného. Pokud nereaguje, zavolame o pomoc v pfipadé, Ze pfedpokladame pritomnost
dal$ich osob. Dal$im bodem je zprdchodnéni dychacich cest. U déti starSich jednoho roku
se toto provadi zaklonem hlavy tak, aby brada sméfovala vzhidru. U nemluviat do jednoho
roku udrzujeme hlavu v neutralni pozici a pfizvedneme bradu. Zaklonem hlavy bychom mohli
pFivodit poranéni patefe a také paradoxni obstrukci dychacich cest pri zatlaeni na mékké
tkané pod bradou. Po zprlchodnéni dychacich cest se zjistuje pritomnost dychani.
To se provadi pomoci pFiloZzeni ucha zachrance k UGstim zachrafovaného. Patrame
po pritomnosti vydechovaného proudu vzduchu, dychacich Selestd a pozorujeme,
zda se zveda hrudnik. Tato kontrola znamek Zivota by neméla byt delSi neZ deset vtefin.
V pfipadé, kdy si zachrance neni jisty, postupuje, jako kdyby postizeny nedychal, a zahajuje
neodkladnou resuscitaci. Zjistovani pfitomnosti pulsu neni doporuovano pro jeho
nepresnost, zvlasté v pripadé laickych zachrancd. Pokud je zachrance profesional a ma
dostatecny vycvik, miZze se o nahmatani pulsaci pokusit, nesmi to ovSem vyrazné oddalit
zahajeni neodkladné resuscitace. (de Cean et al., 2010)

Pokud postizeny nedycha ani po zpriichodnéni dychacich, provedeme pét Gvodnich
vdech(. Dle novych postupl se jiz nedoporuduje kontrolovat dutinu Gstni. Uvodni vdechy
u déti starSich jednoho roku se provadi tak, Ze se palcem a ukazovakem jedné ruky stlaci
mékké tkané nosu. Druhou rukou zachrance otevie Usta zachrariovaného a pfiloZi na né sve
rty. Po dobu zhruba jedné vtefiny poté plynule vdechuje dechovy objem svych Ust do Ust
ditéte, pricemz sleduje, zda se zachrafovanému zveda hrudnik. Tento postup se opakuje
pétkrat a zachrance pritom pozoruje pohyby hrudniku postizeného, které by méli byt stejng,
jako kdyZ postizeny dycha normalné sam. Stejny postup plati i pro déti do jednoho roku
s tim rozdilem, Ze neprovddime z&klon hlavy, ale udrZujeme hlavu v neutraini pozici

a prizdvihneme bradu, jak je jiz vySe zminéno.
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Po péti uvodnich vdeSich provedeme opétovnou kontrolu dechu. Pokud dité stéle
nedycha, pristoupime ke kompresim hrudniku. Pro viechny déti plati, Ze se stlacuje dolni
tfetina hrudniku do hloubky asi jedné tretiny predozadniho priiméru. Frekvence kompresi
by se méla pohybovat v rozmezi 100 — 120 stlaceni za minutu. Po provedeni tficeti, pfipadné
patnécti stlacenich, provedeme dva vdechy. Po minuté opét zkontrolujeme, zda dité dycha.
Pokud tomu tak neni, volame zachrannou sluzbu na Cisle 155. Dale stfidame komprese
hrudniku a umélé vdechy a to do té doby, dokud nedorazi profesionalni pomoc, dité nezacne
jevit zndmky névratu spontanni cirkulace krve, to znamena dychéni, kfik, aktivni pohyb nebo
nedojde k vyCerpani zachrance. (Biarent et al., 2010)

V pripadé, Ze v pribéhu resuscitace zac¢ne dité samo dychat, vykonavat aktivni pohyb,
nebo zacne kfiGet, uloZi se do zotavovaci polohy a priibéZzné se kontroluje stav dychani
az do doby pFijezdu zachranné sluzby. Pokud nastane opétovna zastava dechu, zahajime
neprodlené neodkladnou resuscitaci. (Dobias et al., 2007)

1.5.2.1 Pouziti AED v ramci BLS

Automaticky externi defibrilator, ktery byl to této doby doporu€ovany hlavné
u dospélych lIze pouzit i u déti. Nékteré byvaji vybaveny détskymi elektrodami a programem
sniZzujici energii vyboje. V pfipadé, Ze tomu tak neni, lze pouzit AED i bez tohoto médu
a to tak, Ze se pouzije pfedo-zadni poloha nalepovacich elektrod. U déti do jednoho roku
nebylo AED dosud doporucovano, nebot” neexistovali data, které by potvrzovali jeho pFinos.
U téchto déti dochazi k zastavé obéhu zfidka, nicméné mize byt zplisobeno primarni kardialni
pri¢inou vyplyvajici ze strukturdlniho onemocnéni srdce. V tomto pfipadé je defibrilace
indikovand a je pIné na misté jeji provedeni. Nové guidelines proto pfipoustéji pouZiti AED
i v této vékové kategorii. (Nolan et al., 2010; Sunde et al., 2010)

1.5.2.2 Zotavovaci poloha

Bezvédomé dité, které ma prdchodné a Cisté dychaci cesty a spontanné dycha, by mélo
byt otofeno na bok. Je nutné dodrZovat nékteré zasady, aby tato poloha byla pro dité
bezpecna. Poloha na boku musi byt stabilni. U nejmensich déti mlize byt zapotfebi toto
zabezpeCit podloZenim zad pomoci polstafku nebo srolované prikryvky. Mélo by také byt
zabrangno jakémukoliv tlaku na hrudnik, ktery by mohl narusit spontanni dychani. Usta ditéte
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maji sméfovat doll, aby byla zajisténa pripadna volna drendz tekutin z dutiny Ustni. V pFipadé
potfeby musi byt dité snadno otoCitelné zpét do pozice na zadech. (Baskett a Nolan, 2005;
Bydzovsky, 2008)

1.6 ALS - rozSifena podpora Zivota

1.6.1 Definice ALS

,» Roz8iFfena neodkladnd resuscitace v podmink&ch prednemocnic¢ni neodkladné péce je soubor
opatfeni a postupll zamérenych na podporu nebo nahradu selhdvajicich nebo jiz selhavsich zékladnich
Zivotnich funkci za kontinudlniho monitorovani a léCeni s cilem doséhnout stabilizace zékladnich
Zivotnich funkci a umoznit zajistény transport do zdravotnického zafizeni schopného poskytnout
adekvatni l1éCebné-preventivni péci.*“ (Pokorny, 2010, str.39)

U déti jsou nahlé zastavy obéhu ve vétsing prFipadd asfyktického pdvodu. Pricinou
byvaji téZka traumata, intoxikace, tonuti nebo aspirace ciziho télesa. NZO nemaji u déti pFilis
dobrou progndzu, proto vCasné rozpoznani a prvotni intervence maji zasadni vyznam.
Rozsitena neodkladna resuscitace poskytovana profesiondlnimi tymy ve vétsing pripadi
navazuje na laickou resuscitaci. Jednotlivé kroky rozsifené resuscitace popisi v nasledujicich
bodech. (Soar et al., 2010)

1.6.2 A - Airway

Prvnim krokem v rozsifené resuscitaci je stejné jako u dospélych zprlichodnéni
dychacich cest. To se provadi jednak zadkladnimi manévry, tak pouZitim profesionalnich
pomlicek jako jsou Ustni a nosni vzduchovody, supraglotické pomdcky, nebo definitivnim
zajisténim dychacich cest trachedlni intubaci, s naslednou ventilaci pozitivnim pretlakem.
Soucasné postupy neupfednostiiuji Zadnou z téchto moznosti. V extrémnich situacich mlze
byt tfeba zprdchodnit dychaci cesty chirurgickym zplsobem. Po zajisténi dychacich cest
pouzivame k dosazeni adekvatni oxygenace co nejvyssi pratoky kysliku.

Ustni vzduchovody mohou byt pouzity pouze u déti v bezvédomi bez vybavného
davivého reflexu. Je dllezité zvolit spravnou velikost k prevenci zatlaceni jazyku dozadu
a uzavieni epiglottis. Pro usnadnéni zavedeni mliZze byt pouzit dstni IZici, nebo laryngospkop.
Vzduchovody udrzuji volné prichodné dychaci cesty, nezabrani vSak aspiraci krve
a zaludecnich sekret(. (de Cean et al., 2010)

Dalsi moznost je pouZziti supraglotickych pomlicek. Nejfrekventovangjsi je pouzivani

laryngeélnich masek. Jejich vyhodou je pomérné snadné zavedeni, mozZnost drenaze Zaludku
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a u nékterych typl Ize skrz masku dité zaintubovat. Kromé laryngeéalnich masek jsou na trhu
dalsi supraglotické pomiicky jako combitubusy, laryngeéini tubusy, nebo I-gely. Jak bylo
uvedeno vysSe, Zadna z nich neni preferovana a je na zvazeni jednotlivych zdravotnickych
organizaci, kterou zvoli.

Jediny zplsob definitivniho zajisténi dychacich cest predstavuje trachealni intubace.
Chrani plice pred aspiraci, zabrafiuje distenzi Zaludku a umoZiuje Fizenou ventilaci
s pozitivnim tlakem na konci vydechu. Béhem resuscitace je upfednostiiovana orélni cesta
zavedeni. Vzhledem k anatomii ditéte vyZaduje tracheélni intubace v této kategorii specialni
trénink. Dité, které je v srdeCni zastavé, je v hlubokém bezvédomi, nema vybavné obranné
reflexy a nepotfebuje tudiz sedaci, ani relaxaci k provedeni intubace. Jinak by intubaci musela
pfedchazet preoxygenace, analgosedace a svalova relaxace, abychom zabranili pfipadnym
komplikacim. Béhem intubace musime byt také pfipraveni na alternativni techniky zajisténi
dychacich cest v pfipadé, Ze se ndm intubace nezdafi. Dfive byly v pfednemocnicni péci
doporucovany spiSe intubacni rourky bez tésnici manzety. Nicméné nyni se postupy priklani
spiSe k rourkam s tésnici manZetou. Oba druhy jsou stejné bezpe€né, pokud je dobfe zvolena
velikost rourky a pfiméreny inflacni tlak. VV opacném pripadé mlze vysoky tlak v manzeté
vést k ischemickym nekr6zam okolnich tkani. Tlak v manZeté by proto nemél pfesahnout
25 cmH-0. (Baskett a Nolan, 2005)

Dalezité je také spravné umisténi trachealni rourky. Posunuta, ucpand, nebo Spatné
umisténa rourka je spojena s vy3sim rizikem smrti. Zadna z metod kontroly umisténi rourky
neni stoprocentni, nicméné vdechny vyrazné snizuji riziko Spatného umisténi. Umisténi
kontrolujeme jiz pfi zavadéni, kdy by méla rourka projit mezi hlasivkovymi vazy.
Po sprdvném zavedeni bychom méli sledovat symetrické, oboustranné pohyby hrudniku
pfi ventilaci pozitivnim tlakem. Na konci vydechu pacienta bychom také méli pozorovat
zamlzeni rourky. DalSim kritériem je nepfitomnost distenze Zaludku a rovnomérné
poslechové nalezy bilateralné v axilach a plicnich apexech. PFi spravném umisténi mizeme
béhem monitorace pozorovat vzestup hodnot saturace hemoglobinu kyslikem (SpO,),
v ideélnim pfipadé na sto procent. Dalsi viceucelovou metodou kontroly je kapnometrie. Tato
metoda je zaloZena na méfeni parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého na konci vydechu. Pokud méa
dité srdecni zastavu a pfi ventilaci neni detekovan vydechovany CO,, mliZe to byt zplsobena
jednak Spatnou polohou tracheélni rourky, ale také nizkym, ¢i nepritomnym pritokem krve
plicemi. Hodnoty EtCO, nam pomohou také detekovat pfipadny navrat spontanni cirkulace
a v neposledni fadé, €innost nepfimé srdecni masaze. (Biarent et al., 2010)
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1.6.3 B - Breathing

DalSi soucasti resuscitacni abecedy, kterou ustanovil profesor Safar je dychéani. Je
zndmo, Ze zdravotnici obecné poskytuji obétem postizenym nahlou zastavou obéhu
nadmérnou ventilaci, s cilem dodat pacientovi co nejvice kysliku. V tomto pfipadé vsak plati,
Ze ,,méné je nékdy vice“, nebot’ hyperventilace zvySuje nitrohrudni tlak a snizuje koronarni
a mozkovou perfuzi v disledku konstrikce tepen zplsobenou hypokanii. To vse prokazatelné
sniZuje Sanci pacienta na preziti. (Baskett a Nolan, 2005)

Pokud mame dychaci cesty zajisténé trachealni intubaci, mélo by byt ventilace
asynchronni, aby nedochazelo k preruSovani kompresi hrudniku. Frekvence by se méla
pohybovat v rozmezi 10-12 vdechd. Jestlize dojde k obnoveni krevniho obéhu, nebo ma dité
jesté perflzni rytmus, frekvence vdechl by méla byt mezi 12-20 vdechy. Hyperventilace
i hypoventilace je Skodliva. PFi zajisténi dychacich cest nékterou ze supraglotickych pomlicek
by ventilace méla byt asynchronni v pfipadé, Ze nedochazi k unikani vzduchu kolem tésnici
manzety. V opacném pripadé pouzivame synchronizovanou ventilaci s kompresemi hrudniku
v poméru 15 : 2. Pro potfeby neodkladné resuscitace se pouziva stoprocentni kyslik nastaveny
na vysoky pritok. Dechovy objem by mél byt idealné 6-7 ml/kg, abychom ditéti nezpUlsobili
komplikace v podobé barotraumatu.

Jak jsem uvedl v jedné z predchozich kapitol, ventilace samorozpinacim dychacim
vakem je v potfebach prednemocniéni neodkladné péce (dale PNP) povaZovana
za dostateCnou, pokud je acinna. Jeji efektivita se posuzuje pomoci sledovani dechovych
pohybl hrudniku, saturace hemoglobinu kyslikem a poslechem dychacich Selestd. Dychani
timto zplsobem vyZzaduje prakticky nacvik. Abychom docilili dostate¢nou tésnost a Gcelné
vdechy, pouZiva se k drzeni této pomlcky takzvany ,,C hmat“, kdy palcem a ukazovakem
drzime masku pfitisknutou na Ustech pacienta a pomoci ostatnich prstl zajistujeme predsunuti
dolni Celisti. Druhou rukou stlaCujeme samorozpinaci vak.(de Cean et al., 2010; Dobias et al.,
2007)
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1.6.4 C - Circulation

DalSi soucasti rozSifené neodkladné resuscitace je zajisténi cirkulace. Do této
kategorie patfi provadéni nepfimé srdec¢ni masaze, které nam jako jediné zajisti cirkulaci krve.
V ramci rozsirené resuscitace je dileZité zajistit bezpenou intravendzni linku. U déti, zvIasté
pokud jsou v kardiopulmonalni zastavé, mlze byt zavedeni periferniho Zilniho katétru dost
obtizné. Proto po tfech nelspéSnych pokusech prFistoupime k intraosedlnimu vstupu.
Nejvhodnéjsi mista pro zavadéni Zilniho katétru jsou Zily na hrbetu ruky, u nejmensich déti
mizeme zvolit téZ nékterou z Zil na hlavicce. Pouzivame periferni kanyly priméru 24G, nebo
22G.

Jak bylo FeCeno, u déti je nékdy zavedeni periferniho katétru obtizné. Proto
by se zachranci neméli pfili§ zdrZovat a po tfech nedspésnych pokusech, pFistoupit k zavedeni
intraosealniho vstupu. Tento pfistup je rychly, bezpetny a jeho parametry, co se tyce
plazmatické koncentrace lék(l a nastupu jejich Ucinkd, jsou shodné s centralnim venéznim
katétrem. Je nékolik moZnosti, kde tento pfistup zavést. U déti se nejCastéji pouziva
proximalni ¢ast tibie. Postupujeme tak, Ze si nahmatame Utvar zvany tuberostitas tibie, poté
jdeme zhruba dva centimetry medialné a dva centimetry distalné, abychom neposkodili
rlstové chrupavky. DalSi mista mozného vpichu jsou vnitfni strana kotniku, hlavice humeru,
hlavice radia nebo calcaneus. V pfednemocni¢ni neodkladné péci se pouZivaji dva typy jehel
a to nastfelovaci, nebo navrtavaci. Od nastfelovacich jehel se postupné ustupuje vzhledem
k obtizngjSimu zavadéni a relativné vysoké nepresnosti. Do popredi proto v soucasné dobé
vstupuje poloautomaticky zplsob navrtani kosti pomoci vrtacky. Vzhledem k tomu, Ze pfi
intraoseélni aplikaci léCiv, nebo tekutin vstupujeme do rozhrani vendzniho a arteridlniho
feCisté, je tfeba k aplikaci pouZzit pretlakovou manZetu, k zabezpeCeni dostate¢né distribuci
farmak a tekutin. (Prehospital trauma life support, c2007)

V minulosti pouzivany endotrachealni zplsob aplikace lé¢iv, neni jiz v novych
Guidelines doporucovan, kvili nedostatecnym plazmatickym koncentracim podanych Iéciv.
To samé plati pro centralni vendzni katétr, ktery neni vhodny kvdli obtizné dosaZitelnosti
sterilnich podminek v podminkach neodkladné pfednemocnicni péci. (Nolan et al., 2010)

Do zavedeného Zilniho pFistupu poté podavame Iéky a tekutiny. Objemova nahrada je
indikovand, pokud dité jevi zndmky Soku a tkanové hypoperfuze. Na zacatek se podava bolus
isotonického krystaloidniho roztoku v davce 20 ml/kg. Déle je nutné zhodnotit klinicky stav
pacienta a pfipadné podat dalSi roztok. Nemély by se pouZivat roztoky obsahujici glukozu,
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nicméné pripadnou hypoglykémii je nutné korigovat. Lékim podavanym béhem KPR bude

vénovana zvlastni kapitola. (de Cean et al., 2010)

1.6.5 D — Defibrilation

Elektricka defibrilace je 1éCebna metoda vyuZivajici elektrického impulsniho proudu
adekvatni energie k obnové koordinované srdecni Cinnosti. Je definovina jako ukonCeni
fibrilace, nebo bezpulsni komorové tachykardie nejméné na dobu péti sekund po vyboji.
Cilem této metody je navrat spontanni cirkulace. (Pokorny, 2004)

Casna defibrilace je zasadnim Clankem fetézce preziti a prikazné zvySuje Gsp&Snost
resuscitace osob, u kterych je zaznamenana komorova fibrilace nebo bezpulsni komorové tachykardie
jako vstupni rytmus. Tento stav je velmi Casty u dospélych osob. U déti je nahla z&stava obéhu
se zachycenou fibrilaci komor, nebo bezpulsni komorovou tachykardii vzacna, vétSinou
na podkladé vrozené srdeCni vady. Incidence téchto pfihod je mezi 7-15 % (Pokorny,
2010). Prestoze se jedna o raritni véc, defibrilace v takovém pfipadé nékolikanasobné zvysuje
Sanci ditéte na preZiti a je pIné indikovana.

Obecné jsou pouzivany dva typy defibrilatorl. Manualni defibrilatory nebo tzv. AED
neboli automatické externi defibrilatory. U manudlnich defibrilator(i Ize nastavit energif
vyboje v rozmezi od novorozence, az po dospélého a vétSina je vybavena détskymi padly.
V pfipadé, Ze tomu tak neni, lze pouzit padla pro dospélého pfi pouZziti pfedozadniho
postaveni padel. Oproti AED maji manudalni defibrilatory nevyhodu moZzného selhani lidského
faktoru v ramci hodnoceni srde¢niho rytmu. (Baskett a Nolan, 2005)

Idealni davka pro defibrilaci ditéte neni znama. Davka 2 J/kg byli v mnoha pfipadech
v klinickych studiich nedostatecné. Naopak davka 4 J/kg a vétsi, defibrilovali déti bezpecné
a efektivné, bez vyznamnych vedlejSich G¢inkd. PFi uziti manualniho defibrilatoru je proto
doporuceno defibrilovat energii 4 J/kg pfi prvnim i nasledujicim vyboji. To plati pro vyboj
monofazicky i bifazicky.

K defibrilaci ditéte starSiho nez jeden rok lIze pouzit i automaticky externi defibrilator,
ktery je schopen rozpoznat defibrilovatelné rytmy u déti. Mél by byt také vybaven tlumi¢em
davky, ktery snizi dodanou energii, na energii vhodnou pro dité. Neni-li takovy AED
k dispozici, lze pouZit standardni AED s pfednastavenymi hodnotami pro dospélé. Pro pouZiti
AED u déti mladSich, nez je jeden rok, neni dostatek dlikaz(l. Pfesto je jeho pouZiti
v indikovanych pfipadech mozné, samoziejmé preferujeme pristroj s tlumi¢em davky. (de
Cean et al., 2010)
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Co se tyCe velikosti padel vhodnych pro déti, méla by byt pouZita co nejvétsi padla,
aby byl dosazen co nejlepsi kontakt s hrudni sténou. Zakladni podminkou vsak je, aby se obé
elektrody vzajemné nedotykaly. Je také nutné pouZziti gelu ke snizeni impedance klze a stény
hrudniku. V pfipadé manualni defibrilace se postupuje podle doporuceni vyrobce pfistroje.
U AED je tento problém vyFeSen, jelikoZ gel je jiz nanesen na samolepicich elektrodach,
jez jsou soucasti pristroje.

Standardni umisténi padel je stejné jako u dospélého ¢lovéka. To znamena, Ze jedno
padlo je umisténé pod pravou kli¢ni kosti a druhé v levé axile. Jsou-li padla pfilis velka
a mohlo by dojit ke kontaktu a vzniku elektrického oblouku, zvolime zminéné predozadni
postaveni. Jedna elektroda je pak umisténa pod levou lopatkou v horni €asti zad, druha
pak vpredu, na levé strané sterna. Ke sniZeni impedance hrudni stény, je vhodné aplikovat
pfiméfeny tlak na padla béhem manuélni defibrilace. Optimalni je tlak 3 kg pro deéti,
které vazi méné nez 10 kg a tlak o velikosti 5 kg u starSich déti. ( Baskett a Nolan, 2005;
Sunde, 2010)

1.6.6 Farmakologie NZO

Dalsi kapitolou je farmakologie béhem neodkladné resuscitace. Léky jsou podavany,
jak vyplyva z jedné z predchozich kapitol, bud perifernim Zilnim katétrem, nebo
intraoseélnim pristupem. To plati pro podminky pfednemocni¢ni neodkladné péce. Zakladnim
Iékem béhem KPR je adrenalin. BEhem KPR je pouzivan jiz dlouhou dobu a od zaCatku je
soucasti vsech doporucenych postupd, které se tykaji resuscitace. Do dne$ni doby vSak nejsou
dikazy o jeho prospésnosti ve smyslu lepsiho, kvalitniho prezivani. (Nolan et al., 2010)

Adrenalin je sympatomimetikum se smiSenym alfa a beta Gucinkem. Mezi alfa ucinky
patfi vazokonstrikéni efekt, ¢imZ se zvysi koronarni a cerebralni perfazni tlak. Beta Cinek méa
pozitivni inotropni a chronotropni Ucinek a soucasné vasodilatacni efekt u koronarnich tepen.
Tim zvySuje koronarni a cerebralni pritok. Dalsi moZnosti je jeho uZiti k prevedeni
jemnovinné fibrilace komor na hrubovinnou, kterd je Iépe terapeuticky ovlivnitelna.
Doporucend jednotlivd davka adrenalinu béhem neodkladné resuscitace ditéte je 0,01 mg/kg.
Jeho podani je indikovano v pripadé defibrilovatelného i nedefibrilovatelného rytmu. V ramci
setrvalé fibrilace komor nebo bezpulsni komorové tachykardie je indikovano podani po tfetim
defibrilanim vyboji se souCasnym podanim amiodaronu. Pokud je na EKG pfitomna
asystolie, nebo bezpulsni elektrickd aktivita, tedy rytmy, které jsou béhem NZO u ditéte

nejcastéjsi, podavame adrenalin hned, jakmile mame zajisténou bezpecnou Zilni linku. Poté
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opakujeme jeho podani kazdych 3-5 minut. Po obnoveni spontanni cirkulace krve mize byt
nutné podavat adrenalin v kontinualni inflzi. Pfesna davka neni stanovena, protoze existuje
rozdilnost mezi hemodynamickou odpovédi u ditéte. Proto infdzi s adrenalinem titrujeme
az do dosaZzeni poZadované klinické odpovédi. Kazdou jednotlivdA davka by meéla byt
proplachnuta napf. fyziologickym roztokem. Abychom zabranili poSkozeni a nekrdze tkani,
podavame adrenalin bezpecné zavedenou intravendzni cestou.(Biarent et al., 2010; Hynie,
2001)

DalSim farmakem podavanym béhem NZO je amiodaron. Je to antiarytmikum III.
tfidy. Mezi jeho UCinky patfi stabilizace bunéfnych membrén, prodluzeni trvani ak&niho
potencidlu a zpomaleni AV vedeni a vedeni pfitomné v patologickych spojich. Béhem
resuscitace se podava k lecbé setrvalé komorové fibrilace Ci bezpulsni komorové tachykardie.
Jednotliva nitroZilni davka je u déti 5 mg/kg. Jeho podani bylo dfive pfedfazeno pred Ctvrty
defibrilacni vyboj. Dle novych doporuceni se vSak jiz podava ihned po tfetim defibrilatnim
vyboji spolu s adrenalinem.

Atropin, ktery byl dfive pouzivan k léCbé asystolie a bezpulsni elektrické aktivity,
neni jiz v novych doporucenich zminovan. DalSimi léky, jejichZz podani Ize zvazit béhem
neodkladné resuscitace patfi Lidocain, Magnésiumsulfat a Calcium. V zahrani¢i byva nékdy
pouzivan Vazopresin. Tyto farmaka nepatfi mezi zakladni a nejsou zarazena v oficialnich
algoritmech nahlé zastavy obéhu. ( Hynie, 2001; BydZzovsky, 2008; de Cean, 2010)

1.6.7 Poresuscitacni péce

1.6.7.1 Terapeuticka hypotermie

V posledni dobé je velky diiraz kladen také na poresuscitacni fazi. Zakladnim
pilifem této péce je 1éCebnd aktivni hypotermie, kterd byla intenzivné studovéana a testovana
v ramci klinickych studii probihajicich v poslednich letech. Tato metoda je viak vyuzZivana jiz
od 80. let. Pod dojmem aktuélnich vysledkd studii a nastalych komplikaci byla odbornymi
spoleCnostmi  stfidavé podporovana nebo zatracovana. V soucasnosti je pouzivana
v navaznosti na UspéSnou kardiopulmonalni resuscitaci a je soucasti doporuceni odbornych
spolecnosti pfedevsim pro dospélé pacienty.

Terapeutickd hypotermie je zamérné indukované a kontrolované ochlazeni teploty

télesného jadra s GCelem sniZzeni metabolickych potfeb organismu, predevsim mozku.
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Pro nemocné resuscitované pro mimonemocnicni nadhlou zéastavu obéhu je Ucelné zahajeni
ochlazovani jiz v prednemocni¢ni neodkladné péci v podminkach zachranné sluzby.
Je zjisténo, Ze terapeutickd hypotermie prokazatelné zlepSuje klinicky neurologicky vysledek
nemocnych po kardiopulmondlni resuscitaci pro netraumatickou zastavu obéhu, s nélezem
komorové fibrilace jako vstupniho rytmu. Pouziti této metody lze zvazit i u nemocnych
po KPR pro netraumatickou zastavu obéhu s jinym vstupnim rytmem. (Baskett a Nolan,
2005)

Pro aplikaci terapeutické hypotermie u détského pacienta plati stejna indikacni kritéria
jako u dospélych, nicméné jeji pouziti musi byt individualné zvazeno. Mezi indikace patfi
navrat spontanni cirkulace po UspéSné KPR s inicidlnim defibrilovatelnym nebo
nedefibrilovatelnym rytmem s pretrvavajicim bezvédomim a nutnosti umélé plicni ventilace.
Naopak mezi kontraindikace indukce hypotermie v pfednemocnicni neodkladné péci patfi
navrat védomi po kratké KPR, zastava obéhu urazové etiologie, téZky Sok s hypotenzi,
bradyarytmie vyZadujici transkutanni stimulaci, ndhodna pfitomna hypotermie nizsi nez 32 °C
a znama primarni koagulopatie. Mezi relativni kontraindikace patfi gravidita a zavazna
infekce, pFipadné sepse.

Co se tyCe metod pouZivanych k ochlazovéani pacienta na poli prednemocni¢ni
neodkladné péce, je v soucasné dobé nejpouzivanéjsi ochlazovani pomoci rychlé intravendzni
aplikace chladného krystaloidniho roztoku. Je to bezpefnd, jednoducha a hlavné G€inna
metoda pro dosazeni cilové teploty, to znamena rozmezi 32 — 34 °C. Teplota podavaného
roztoku by méla byt 4 °C. V podminkach PNP je nutné mit k tomuto ve vybaveni aktivni
chladici box. Aplikace chladného roztoku by méla byt co nejrychlejsi s pomoci pretlakové
manzety. Doporucena davka chladného roztoku je 5 — 30 ml/kg. DalSi metodou je povrchové
chlazeni pomoci firemné vyrabénych systému pro indukci terapeutické hypotermie.
Po Uplném obnaZeni se pacient pokryje pasivnimi ochlazovacimi obklady. Tato metoda je
viak znacné financné narocna, z tohoto diivodu neni v CR pfili§ rozsifena. Variantou bylo
povrchové chlazeni obyCejnymi ledovymi obklady. Nicméné bylo zjisténo, Ze je to varianta
malo G¢inna. Navic se vyskytlo nékolik pFipadl, kdy méli pacienti po pouZiti této metody
rozsahlé omrzliny. Proto neni tato varianta doporuc¢ovana k indukci terapeutické hypotermie.
(Kobr, 2009)

Po celou dobu ochlazovani pacienta je samoziejmé nutna monitorace vitalnich funkci
a télesné teploty. Doporucuje se tympanické meéreni teploty pfed zahajenim a po ukonceni
ochlazovani, pfipadné pfi pfedani pacienta. Monitorace pacienta béhem ochlazovani se nelisi

od standardni monitorace nemocnych po nahlé zastavé obéhu v PNP. To znamena kontinualni
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monitoring EKG, tepové frekvence, SpO, a EtCO, a intermitentni méreni krevniho tlaku.
Po ROSC a indukci hypotermie byva nutnd také hluboka analgosedace pomoci opioidnich
anodyn a benzodiazepinll a svalova relaxace k potlaéeni moznych komplikaci. Mozna je
aplikace MgSO4 které zvySuje prah pro svalovy tfes, plsobi antiarytmicky
a neuroprotektivné. (de Cean, 2010)

1.6.7.2 Ostatni souCasti poresuscitacni péce

DalSi soucasti poresuscitacni péce je kontrola glykémie po nahlé zastavé obéhu, nebot’
hypoglykémie i hyperglykémie mlze zhorsit kvalitu preziti u ditéte. Neexistuje vSak zadny
specificky protokol, ktery by definoval optimalni hodnoty. VVSeobecné se doporucuje zabranit
hyperglykemii >10 mmol/l a vyvarovat se hypoglykemie.

Mezi dalSi soucasti poresuscitacni péCe patfi vySetfeni ditéte a pFipadné odstranéni
reverzibilnich pFicin nahlé zastavy obéhu. DUlezita je také ¢asna hemodynamicka stabilizace
pacienta, ktera zlepSuje progndzu pacientdl se syndromem po srde¢ni zéastavé. Problémem je,
Ze pro tuto skupinu nemocnych nebyly doposud stanoveny optimalni hemodynamické
ukazatele a cilové hodnoty. (Tress et al., 2010)

PéCe o télesnou teplotu pacienta, stejné jako o jeho vitdlni funkce musi mit
samoziejmé navaznost ve zdravotnickém zafizeni, jakoZzto dalsi soucésti ,,fetézce preZiti“.
(Pokorny, 2010)

25



1.7 Etika spojena s KPR u ditéte

1.7.1 Ukonceni KPR

Ukonceni neodkladné resuscitace, zvIlasté pokud je resuscitovanym dité s sebou nese
velkou zodpovédnost a psychickou zatéz. Neexistuje Zadny postup, ktery by urcoval, kdy je
jiZ resuscitacni Gsili marné a mélo by se ukon€it. Po 20 minutach provadéni KPR vedouci
zachranného tymu zvazi, zda pokraCovat nebo ne. Existuji pfipady, kdy byl pacientovi
obnoven obéh po velmi dlouhé resuscitaci. Proto je nutné individualné zvéazit ukonceni
resuscitace. PFiCiny NZO, laickd KPR, trvani neléfené KPR, to v3e jsou okolnosti, které nam
mohou v tomto rozhodnuti pomoci. ( Baskett a Nolan, 2005; Pokorny, 2010)

1.7.2 PFitomnost rodic¢d

Problematika etiky se tyka predevsim pFitomnosti rodicl pfi praci zachranného tymu.
Vétsina rodicd chce byt pfitomna béhem neodkladné resuscitace u svého ditéte. Vidi,
Ze zéchranny tym déla vse pro zachranu ditéte, coZ jim miZze pomoci v pFipadé nasledného
amrti a vyrovnani se se smrti svého potomka. Zdravotnikiim naopak mlZe pfitomnost rodicd
pomoci v udrZeni profesionalniho pFistupu.

Musi vSak existovat pravidla pro pritomnost rodi¢l ditéte. Optimalni je, pokud je
jeden z ¢lenl zachranného tymu nablizku rodi€lim resuscitovaného a empaticky
jim vysvétluje postup jeho kolegl a hlida, aby rodie neprekazeli v resuscitacni praci
a neruSili zdravotniky. Pokud tomu tak neni a mohl by byt ohroZen priibéh neodkladné
resuscitace, méli by byt citlivé vyzvani k odchodu z mistnosti. Pokud to podminky umoZzniuji,
maji pravo na fyzicky kontakt se svym ditétem v pribéhu KPR. V pFipadé rozhodnuti ukon¢it
KPR, které ucini vedouci zachranného tymu, by mélo toto byt vyjadfeno s citem
a porozuménim vici rodi¢im ditéte. Po takovémto vyjezdu je dobré, aby zachranéfi prosli
debriefingem. Béhem toho mohou individualné projevit svllj nazor, vypovidat se z této
stresové situace a premyslet o klinickych postupech provadénych na misté. (de Cean
et al., 2010)
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2 VYZKUMNA CAST
2.1 Metodika vyzkumu

Vyzkumnou &ast jsem zpracoval na zakladé vysledk( dotaznikového Setteni, které jsem
provadél. Dotaznik byl postupné konzultovan s vedoucim prace MUDr. Anatolij Truhlafem.
Poté jsem provedl pilotni vyzkum. Po kone€nych Upravéach a schvéleni vedouciho prace byl

dotaznik distribuovan respondenttim. V dotazniku byly pouzity nasledujici typy otazek:

1. Uzaviené - respondentovi se predklada urCity pocCet predem pfipravenych
odpovédi. Z nich vybere jednu moznost.

2. Polouzaviené — respondentovi se predklada nékolik mozZnosti, z nichZ vybere
jednu. Pokud mu ani jedna z nich nevyhovuje, dopiSe svou vlastni odpovéd
do kolonky ,,jiné".

3. Oteviené — Respondentovi neni navrZzena Zadna mozna odpovéd. Musi je sdm

vymyslet a napsat.

2.2 Vyzkumny soubor

PFi zpracovéani praktické Casti jsem pouZil dotaznik, ktery jsem rozdal zdravotnickym
zéchranaflim, sestram a lékafim pracujicich na zdravotnickych zachrannych sluzbéach. Bylo
rozdano 100 dotaznikd. Vyzkum probihal od c&ervence 2010 do fijna 2010. Celkem
se mi vrétilo 43 dotaznik(, z nichz dva byli vypInéné nelplné. K vyzkumu jsem proto pouZil
41 spravné vyplnénych dotaznik(l. Dotazniky jsem rozdaval celkem ve tfech krajich. (Punch,
2008)
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2.3 Zpracovani dat

Ziskana data jsem zhodnotil a zpracoval v Microsoft Office Excel, kde jsem poté
vytvoril grafy a tabulky k jednotlivym otazkam obsaZenych v dotazniku. V tabulkach jsou
uvedeny hodnoty absolutni, relativni a celkové Cetnosti. Absolutni €etnost (n;) predstavuje
pocet respondentll, ktefi odpovédéli na otdzku. Relativni cetnost () predstavuje podil
absolutni Cetnosti a celkoveé Cetnosti (n). Relativni Cetnost je vyjadiena v procentech. Celkova
¢etnost ( 5 ) udava celkovy pocet respondenttl. Dotaznik je soucasti pFilohy (PFiloha A).
Vzorec pro vypocet relativni etnosti: f; (%) = n; / n x 100

2.4 Vyzkumné otazky

1. Jsou Iékafri Iépe informovani v problematice KPR u ditéte nez NLZP?

2. Jsou obavy ze z&sahu u NZO ditéte zavislé na délce praxe?

3. Zavisi Cetnost zasahu u NZO ditéte na typu posadky ve které respondent
pfevazné pracuje?

4. Vyuzivaji zaméstnanci zachrannych sluZeb vice internet neZ odborne publikace

a Casopisy jako zdroj informaci o KPR ditéte?
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2.5 Analyza a interpretace ziskanych dat

Otézka €. 1 — VVa3e Pracovni zafazeni na ZZS je?
Moznosti: a) Lékar (ka)
b) NLZP (nap¥. zdravotnicky zachranar, sestra se specializaci ARIP )

m L ékar
mNLZP

Obr. 1 Pracovni zafazeni respondentd

Cilem prvni otazky bylo rozdélit respondenty na Iékafe a NLZP. Z grafu vyplyva, Ze 13
(32 %) z respondenttl byli lékafi, a to jak externisté, tak kmenovy lékafi zachrannych sluzeb.
28 (68 %) respondentll se fadilo mezi NLZP, to znamena zdravotnicti zachranafi nebo

veobecné sestry se specializaci ARIP. (Obr. 1)
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Otézka €. 2 -V jakém typu posddky ZZS jste prevazné pracoval (a) v poslednich dvou
letech
Moznosti: a) RLP

b) RZP

c) LZS

40
35
30
25
20 -
15 -
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5_
O_

mRLP

mRZP

wLZS

Obr. 2 Typ posadky

Grafické znazornéni zastoupeni respondentli v jednotlivych typech poséadek. Z celkového
poctu 41 respondentl bylo 24 (58,54 %) z nich, ktefi posledni dva roky pracovali prevazné
v posadce RLP. V posddce RZP pracovalo 16 (39,02 %). Prevazné na LZS plsobil
1 (2,44 %) respondent. (Obr. 2)
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Otézka €. 3 — Ktera organizace je VaSim zaméstnavatelem? (dopliite)
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Obr. 3 Zaméstnavatel

Grafické znazornéni zastoupeni respondentl v rdmci jednotlivych krajskych zachrannych
sluzeb. VVzhledem k nemoZnosti uvadét nazev organizace jsem jednotlivé krajské z&chranné
sluzby rozdélil na 2zS “A*, ZZS “B* a ZZS “C*. Z celkoveého pocCtu bylo 12 (29,27 %)
respondentll ze ZZS ,A“. V ZZS ,B*“ pracuje 10 (24,39 %) respondentd. V ZZS ,C“ je
zaméstnano 19 (46,34 %) respondent(. (Obr. 3)
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Otézka €. 4 — Kolik let pracujete na ZZS? (dopliite)
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Obr. 4 Délka praxe

Grafické znazornéni délky praxe respondentll. V této otdzce byli respondenti dle
odpovédi rozdéleni na 3 skupiny podle délky praxe. V prvni skuping, kter4d ma praxi
vrozmezi 0 — 3 let, bylo 13 (31,71 %) respondentll. Ve druhé skuping, kam byli zafazeni
respondenti s délkou praxe mezi 4 — 7 roky, bylo 9 (21,95 %) z nich. V posledni skupiné
s délkou praxe 8 a vice let bylo 19 (46,34 %) respondentd.(Obr. 4)
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Otézka €. 5 — Z&kladni neodkladné resuscitace se u déti zahajuje?
Moznosti: a) 5 umélymi vdechy

b) 2 umélymi vdechy

c) 15 kompresemi hrudniku

40
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O_

Obr. 5 Zahdjeni KPR u ditéte

m 5 vdech(
m 15 kompresi
m 2 vdechy

Z grafu vyplyva, ze 32 (78,05 %) respondentll by zahdjilo KPR u détského pacienta
spravné 5 avodnimi vdechy. 1 (2,44 %) respondent by zah4jil KPR u ditéte 15 kompresemi a
8 (19,51 %) z respondentll by na Gvod KPR zaradilo 2 Gvodni vdechy.(Obr. 5)
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m 5 vdech(
m 2 vdechy
15 kompresi

L ékari NLZP

Obr. 6 Zahdjeni KPR v zavislosti na pracovnim zarazeni

V tomto grafu, ktery se vztahuje k vyzkumné otdzce cCislo jedna, jsem porovnaval
odpovédi lékafli a NLZP. Zjistil jsem, Ze z lékaf( by 11 (84,62 %) z nich zahajilo KPR u
ditéte 5 Gvodnimi vdechy. Ostatni z nich, tzn. 2 (15,38 %) by zvolila pouze 2 vdechy. Ze
skupiny NLZP by 21 (75,00 %) zahgjilo KPR 5 Gvodnimi vdechy. DalSich 6 (21,43 %) z této
skupiny si mysli, Ze sprdvna odpovéd' jsou 2 umélé vdechy. Posledni odpovéd, ktera byla
15 kompresi, vybral 1 (3,57 %) respondent ze skupiny NLZP. (Obr. 6)
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Otézka €. 6 — Jaka jednotliva nitrozilni davka adrenalinu je doporucena pri KPR u déti?
Moznosti: a) 0,1 mg/kg

b) 0,02 mg/kg

c) 0,01 mg/kg

= 0,1 mg/kg
= 0,01 mg/kg
= 0,002 mg/kg

Obr. 7 Davka adrenalinu béhem KPR ditéte.

Graf ukazuje, Zze 9 (21,95 %) respondentli by béhem KPR podalo ditéti adrenalin
v jednotlivé davce v davkovani 0,1 mg/kg télesné hmotnosti. Ostatni respondenti, tzn. 32
(78,05%) by spravné podali dadvku 0,01 mg/kg. Odpovéd 0,002 mg/kg nezvolil Zadny
z respondent(. (Obr. 7)
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Obr. 8 Davkovani adrenalinu v zavislosti na pracovnim zarazeni

Tento graf se vztahuje k vyzkumné otézce Cislo 1. Vidime, Ze 13 (100 %) zvolilo spravné
odpovéd 0,01 mg/kg. Ze skupiny NLZP si 9 (32,14 %) respondentt mysli, Ze by davka méla
byt 0,1 mg/kg. Ostatnich 19 (67,86 %) odpovédélo spravné, Ze jednotliva nitroZilni davka je
0,01 mg/kg. (Obr. 8)
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Otézka €. 7 — Jakou zvolite energii prvniho defibrinatniho vyboje u ditéte (20 kg)
s fibrilaci komor?
Moznosti: a) 80 J

b) 200 J

c) 120

39
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Obr. 9 Velikost energie defibrinacniho vyboje pfi fibrilaci komor u 20 kg ditéte

DalSi otazka se tykala davky energie defibrinacniho vyboje pfi fibrilaci komor u 20 kg
ditéte. VétSina z respondentll, presné 39 (95,12 %) by takové dité defibrilovalo spravné
energii 80 J. Pouze 2 (4,88 %) by zvolili energii o velikosti 120 J. Nejvyssi nabizenou
hodnotu 200 J nezvolil Zadny z respondent(. (Obr. 9)
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Otazka ¢. 8 — Jaky je optimalni zptsob zprlichodnéni DC bez pomicek u 3tydenniho
novorozence?
Moznosti: a) maximalni zaklon hlavy

b) zéklon hlavy a pfedsunuti dolni Celisti

c) udrZzovani hlavy v neutralni poloze a pfedsunuti dolni Celisti

V této otdazce méli respondenti zvolit spravny zplsob zprichodnéni dychacich cest u
3tydenniho ditéte. Méli na vybér 3 moznosti. Spravné bylo udrzovani hlavy v neutralni pozici
a predsunuti dolni Celisti, kterou zvolili témér vSichni, konkrétné 40 (97,56 %) respondentdi.
Pouze 1 (2,44 %) se domnival, Ze spravné je zéklon hlavy a predsunuti Celisti. Nikdo
z respondent(l nezvolil mozZnost posledni, ktera byla pouze zéklon hlavy.
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Otézka ¢. 9 — Ktery z nasledujicich rytmd se vyskytuje nejcastéji pfi NZO u déti?
Moznosti: a) fibrilace komor nebo bezpulsova komorova tachykardie
b) porucha sinokomorového vedeni (AV blok)

c) bezpulsové elektricka aktivita nebo asystolie

® Fibrilace komor
nebo bezpulsni
komorova
tachykardie

m AV blok

= Bezpulsni
elektricka aktivita
nebo asystolie

Obr. 10 NejCastéjsi rytmus pri NZO ditéte

Z grafu vyplyva, Zze 38 (92,68 %) respondentl oznacilo jako spravnou odpovéd
bezpulsni elektrickou aktivitu nebo asystolii, tedy rytmy, které jsou opravdu nejcastéjsi pri
NZO u ditéte. Fibrilaci komor nebo bezpulsni komorovou tachykardii oznacili 2 (4,88 %)

respondenti. Poruchu sinokomorového vedeni, tzn. AV blok jako nejcastéjsi rytmus, ktery se
vyskytuje pfi NZO ditéte vybral 1 (2,44 %). (Obr. 10)
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Otazka €. 10 — Vyjmenujte parametry hodnocené v Apgar score u novorozence?
(doplnite)

Tab. 1 Parametry hodnocené v Apgar score

Parametry Apgar score n; fi (%)
Spravné 29 70,73
Nespravné 12 29,27

2 41 100

V této otazce méli respondenti vyjmenovat viech 5 parametr hodnocenych v Apgar score
u novorozence. Respondenty jsem rozdélil do dvou skupin. Na ty, ktefi odpovédéli kompletné
spravné, to znamena, Ze vyjmenovali vSechny parametry. Ty, ktefi odpovédéli nelpliné nebo
vlibec jsem zafadil do druhé skupiny oznadené jako nespravné. V tabulce vidime, Ze 29
(70,73 %) spravné vyjmenovalo vSech 5 Kkritérii. Ostatnich 12 (29,27 %) respondent

nedokazali vypsat vSechny parametry. (Tab. 1)
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Otézka €. 11 — Vyjmenujte reverzibilni pri¢iny NZO (4H + 4T)? (doplrite)

Tab. 2 Reverzibilni pFi¢iny NZO

Reverzibilni pFi¢iny NZO n; fi
Spravné 27 65,85
Nespravné 14 34,15
3 41 100

V dalSi otdzce méli respondenti vyjmenovat tzv. 4H + 4T, neboli reverzibilni pfiiny
NZO. Stejné jako v pfedchozi otdzce byli respondenti rozdéleni na 2 skupiny. Ve skupiné
spravné byli ti, ktefi vyjmenovali vSechny reverzibilni pficiny. Ostatni, ktefi nedokazali
vypsat vSechny pficiny, byli zafazeni do skupiny nesprdvné. Z grafu vyplyva, Ze 27
(65,85 %) respondentli spravné vyjmenovalo vSech 8 reverzibilnich pfi¢in NZO. Ostatni

tzn. 14 (34,15 %) respondenti neznaji reverzibilni pfi¢iny NZO. (Tab. 2)
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Otézka €. 12 — Jaka je cilova télesna teplota pfi indukci terapeutické hypotermie po
KPR u déti?
Moznosti: a) 32 -34°C

b) 30 -32°C
c)34-35°C
40
30 -
m32-34°C
20 - m30-32°C
m34-35°C
10 -
O _

Obr. 11 Cilova teplota pfi TH

Grafické znazornéni odpovédi na otdzku, kterd se tykala cilové télesne teploty pfi
terapeutické hypotermii. 30 (73,17 %) respondentl spravné zvolilo teplotu télesného jadra
32 °C - 34 °C jako cilovou pfi uZiti terapeutické hypotermie. 4 (9,76 %) respondenti si mysli,
Ze cilova teplota by méla byt 30 — 32 °C. Teplotu 34 — 35 °C by zvolilo 7 (17,07 %)
z respondent(. (Obr. 11)
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Otézka €. 13 — Mezi absolutni kontraindikace terapeutické hypotermie po KPR nepatri?
Moznosti: a) NZO urazove etiologie
b) obnoveni védomi po kratké KPR

c) fibrilace komor jako inicialni EKG rytmus

40
30 ®m NZO urazove
etiologie
20 21 ® Obnova védomi
. 12 VF jako inicialni
10 — rytmus
O _

Obr. 12 Indikace TH

Z grafu vyplyva, ze 8 (19,51 %) respondentli si mysli, Ze mezi kontraindikace TH nepatfi
NZO Urazové etiologie. 12 (29,27 %) respondentll zvolilo odpovéd obnova védomi po kratké
KPR. Komorovou fibrilaci jako spravné zvolilo 21 (51,22 %) respondent(. (Obr. 12)
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Obr. 13 Indikace TH v zavislosti na profesi

Tento graf se vztahuje k prvni vyzkumné otazce. Ze skupiny Iékar{ si 1 (7,69 %) mysli, Ze
mezi kontraindikace TH nepatfi zastava obéhu na podkladé traumatu. 2 (15,38 %) respondenti
oznacCili odpovéd obnova védomi po kratke KPR. Ostatnich 10 (76,93 %) ztéto skupiny
oznacili fibrilaci komor jako spravnou odpovéd. Ze skupiny NLZP oznacilo 7 (25 %) zéstavu
obéhu Urazové etiologie jako odpovéd. 10 (35,71 %) respondentd oznacilo odpovéd obnovu
védomi po kratké KPR. 11 (39,29 %) spravné urcilo fibrilaci komor jako odpovéd.(Obr. 13)
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Otézka €. 14 — Jak provedete u dvouletého ditéte elektrickou defibrilaci, pokud nejsou

détské defibrilacni elektrody soucasti defibrilatoru? (doplrite)

m Spravné
® Nespravné

Obr. 14 Defibrilace bez détskych elektrod

V této otdzce méli respondenti popsat, jak by provedli defibrilaci u dvouletého ditéte,
pokud by neméli k dispozici détské defibrilaCni elektrody. 20 (48,78 %) spravné odpovédélo,
Ze by pouzili defibrilacni elektrody pro dospéle a zvolili by predozadni postaveni elektrod.

Ostatnich 21 (51,22 %) respondent(l by v takovém pripadé postupovali Spatné. (Obr. 14)
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Otézka €. 15 — Jaké je doporucené misto pro hmaténi pulsaci u déti do 1 roku?
Moznosti: a) arteria karotis

b) arteria radialis

c) arteria brachialis

m Arteria carotis
® Arteria radialis
= Arteria brachialis

Obr. 15 Doporucené misto pro hmaténi pulsaci u ditéte do 1 roku

Z grafu vyplyva, ze 35 (85,36 %) respondent( by se spravné pokusila nahmatat pulsace
u ditéte do 1 roku na arteria brachialis. Arterii carotis, ktera je doporucena pro hmatani puls
u dospélého pacienta zvolilo 5 (12,20 %). Nejméné a to 1 (2,44 %) respondent jako ideélni
misto pro hmatani pulsaci u ditéte do 1 roku povaZzuje arterii radialis.(Obr. 15)
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Otézka €. 16 — Kolikrat jste v poslednich dvou letech provadéli KPR u ditéte do 8 let?
Moznosti: a) ani jednou

b) jednou

c) dvakrat a vice

40
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15 -
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5 -
0 -

Obr. 16 Pocet KPR ditéte v poslednich 2 letech

mOXx
mlx
m2Xxavice

V této otdzce meéli respondenti uvest, kolikrat v poslednich 2 letech zasahovali u NZO
ditéte do 8 let. Ani jednou u takového zasahu nebylo 26 (63,41 %) respondent(l. 12 (29,27 %)
respondentl byli jednou pritomni u tohoto typu zésahu. Nejméné z respondenttl, konkrétné
3 (7,32 %) zasahovali u NZO ditéte v poslednich dvou letech dvakrat nebo vicekrat.(Obr. 16)
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Obr. 17 Cetnost zasah(i u NZO ditéte v zavislosti na typu posadky

Tento graf se vztahuje ke tfeti vyzkumné otazce. Ze zaméstnancll pracujicich prevazné
v posadce RLP neprovadélo KPR ditéte v poslednich dvou letech ani jednou 12 (50 %)
respondent(l. Jednou provadélo KPR 11 (45,83 %) respondentl pracujicich v posadce RLP.
Dvakrat a vicekrat zasahoval u NZO ditéte 1 (4,17 %) respondent pracujici v posaddce RLP.
V posadce LZS pracuje pouze 1 (100 %) respondent a ten zasahoval u NZO ditéte dvakrat
v poslednich dvou letech. Z 16 (100%) respondentll pracujicich v rdmci RZP nezasahovalo 14
(87,50 %) z nich u NZO ditéte do 8 let ani jednou. 1 (6,25 %) respondent provadél KPR ditéte
jednou. Dvakrat provadél KPR ditéte v poslednich dvou letech také 1 (6,25 %) respondent.
(Obr. 17)
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Otazka €. 17 — Mate vétsi obavy z vyjezdu k NZO u ditéte oproti stejnému typu zasahu
u dospélych?
Moznosti: a) ano

b) ne

Tab. 3 Obavy z KPR ditéte

Obavy z KPR ditéte n; fi
ANO 36 87,80
NE S) 12,20
2 41 100

V tabulce vidime, Ze 36 (87,80 %) respondentli ma vétsi obavy ze zasahu u NZO ditéte
oproti stejnému typu zasahu u dospélého pacienta. Nékteri respondenti, pfesnéji 5 (12,20 %)
uvedli, Ze nemaji obavy z tohoto typu zasahu. (Obr. 16)
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Obr. 18 Obavy z KPR ditéte v zavislosti na délce praxe

Tento graf se vztahuje k vyzkumné otézce Cislo 2. Respondenti byli rozdéleni do tfech
skupin (viz. Obrazek 3). V prvni skupiné s praxi 0 — 3 rok{, kde bylo 13 (100 %) odpovédélo
9 (69,23 %) z nich, Ze maji vétsi obavy ze z&sahu u NZO ditéte oproti dospélému. Ostatni
4 (30,77 %) obavy z tohoto z&sahu nemaji. V druhé skupiné s praxi 4 — 7 let bylo 9 (100 %)
respondent(l. 8 (88,89 %) uvedlo, Ze ma z tohoto zasahu obavy. Pouze 1 (11,11 %) uvedl,
Ze obavy z KPR ditéte nema. Ve skupiné snejdelSi délkou praxe bylo 19 (100 %)
respondentl. VSichni (100 %) shodné uvedli, Ze maji vétsi obavy z KPR ditéte nez z KPR
dospélého. (Obr. 18)
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Otézka €. 18 — Uvedte, co je nejveétsi pricinou Vasich obav? (doplrite)

V této otdzce méli respondenti, ktefi maji obavy z KPR ditéte, co je nejvétsi pFicinou téchto

obav. NejcastéjSi odpovédi byli nezkuSenost, nezajisténi Zilni linky, dychacich cest, dale
reakce okoli a stres.

Otézka €. 19 Jaky informalni zdroj pouZivate pro ziskdvani aktualnich informaci o
KPR?
Moznosti: a) internet

b) odborné Casopisy

c) odborné publikace

40
35

30 M Internet
25

20
15 -
10 -
5 -
0 -

Obr. 19 Zdroje informaci 0 KPR

= Casopisy

= Odborné
publikace

V této otazce meéli respondenti uvést, ktery informacni zdroj pouZzivaji k ziskavani
aktualnich informaci o KPR. Zaroveri se tato poloZka vztahovala k vyzkumné otazce Cislo 4.
Graf ukazuje, Ze 17 (41,46 %) vyuziva k ziskavani aktualnich informaci internet. Casopisy
vyuzivd nejméné a to 8 (19,51 %) respondentl. Odborné publikace pouziva k ziskavani
novych informaci 16 (39,03 %) respondentd.(Obr. 19)
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Otézka €. 20 — Jaky je Vas nazor na soucasné univerzalni doporuceni poméru kompresi
hrudniku a umélych vdech( 30 : 2 pro laickou resuscitaci malych déti?
MoZnosti: a) pocet vdechl je vzhledem k normalni dechové frekvenci ditéte zcela
nedostateCny
b) univerzalni doporuceni je vyhodné, protoze usnadfiuje vyuku laické KPR

¢) na poméru kompresi a vdechll nezavisi vysledek KPR u ditéte

40
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o5 nedostatecny

) ® VVyhodné pro
0 vyuku laikd

15 Na poméru

10 nezavisi vysledek
5 3 °
O _

Obr. 20 Nazor na soucasny pomér vdechd a kompresi

Z grafu vyplyva, ze 3 (7,32 %) respondenti si mysli, Ze pocet vdechll je vzhledem
k dechové frekvenci ditéte nedostatecny. Jako vyhodny pro vyuku laik(i povazuje tento pomér
33 (80,49 %). Dalsich 5 (12,19 %) respondentl si mysli, Ze na poméru vdechl a kompresi
nezavisi vysledek KPR ditéte. (Obr. 20)
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Otézka €. 21 — V jakém roce budou vydéana nové doporuceni pro KPR Evropské rady
pro resuscitaci?
Moznosti: a) 2015

b) 2010

c) 2012
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Obr. 21 Rok vydani novych Guidelines

V této otézce jsem chtél zjistit, zda respondenti védi, kdy vyjdou nova svétova doporuceni
pro resuscitaci. Ty vychéazeji od roku 2000 kazdych 5 let. Rok 2015 jako datum vydani
oznacili 3 (7,32 %) zrespondentll. Spravnou odpovéd, to znamenad rok 2010, zvolilo
28 (68,29 %) respondentdl. Pomérné velka ¢ast a to 10 (24,39 %) si mysli, Ze nova doporuceni
pro resuscitaci vyjdou v roce 2012. (Obr. 21)
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3 Diskuze

Mym plvodnim zadmérem byla realizace vyzkumu ve dvou dilezitych polohach:
testovaci a zjiStovaci. | kdyZz jsem si byl védom rizik, které vsobé testovani znalosti
respondentl ukryva (napf. nizka navratnost dotaznik(l), rozhodl jsem se takto navrzeny

vyzkum provést.

Vyzkumné otdzka €. 1 : Jsou lékafi Iépe informovani v problematice KPR u ditéte nez
NLZP?

Tato otazka byla testovana v podobé 11 klicovych proménnych (otazky €. 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 15.) Hodlal jsem zjistit, zda Uroven teoretickych znalosti Iékafdi v oblasti
détské KPR je na vysSi urovni, nez u NLZP. Predpoklad, Ze urover znalosti by méla byt
vys$i, koreluje s obsahem, délkou a intenzitou kvalifikacni pfipravy lékar(l spole¢né s délkou
jejich Klinické praxe. Opomenout nemohu ani fakt, Ze toto tvrzeni je v laické verejnosti
i v odbornych kruzich pomérné jasné deklarovano, i kdyz presvédcivé dikazy chybi. Presto,
ze vysledky analyzy dat hovofi ve prospéch vyssi informovanosti lékar(i, musim konstatovat,
ze vzhledem k poctu respondentil z fad lékar(i neni mozné vysledky pFijmout jako validni.
Zatimco lékafd bylo 32 % (13), tak nelékarsti zdravotniGti pracovnici tvofili 68 % (28)
z celkového poctu respondentd. Presto bych chtél podotknout, Ze nékteré odpovédi na nékteré
znalostni otdzky byli ponékud prekvapivé a vyplynulo z nich, Ze by fada profesionélnich
zéchranar(l svym jednanim mnohdy ziejmé poskodila détského pacienta, lékafe nevyjimaje.
Zkoumani potvrdilo, Ze z&chranafi maji velmi solidni prehled o z&kladnich Zivot
zachranujicich vykonech, coz je jisté pozitivni zjisténi. Erudice zachranarll nicméné klesa
v pripadé nové zavadénych postupli a metod, jako je napfiklad terapeuticka hypotermie, ktera
je podle doporuceni ERC z roku 2010 jiZ integralni soucasti rozSifené neodkladné resuscitace.
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Vyzkumnd otézka €. 2 : Jsou obavy ze zasahu u NZO ditéte zavislé na délce praxe?

K této vyzkumné otazce se vztahovaly celkem dvé poloZzky v dotazniku (otazky €. 17
a 4). Vysledky prezentuje obréazek €. 18 (str. 50). Ve skupiné s nejkratSi délkou klinické praxe
(0-3 roky) uvedlo 9 (69,23 %) zachranafl, ze ma obavy z KPR ditéte. Prekvapivé vsak
4 (30,77 %) respondenti z této skupiny uvedli, Ze obavy nepocituji, pfesto Ze Uroven jejich
praktickych dovednosti a zkuSenosti musi byt ve srovnani s ostatnimi zkoumanymi skupinami
nizka. V druhé skupiné (4 — 7 let) uvedlo 8 (88,89 %) zAchranafl, Ze zasah u ditéte
postizeného NZO vnimé jako stresujici a ma z néj obavy. Pouze jeden respondent zafazeny
do této skupiny udavd, Ze nema z KPR ditéte strach. Ve skupiné s nejdelSi délkou praxe
(8 a vice let) vSichni respondenti shodné uvedli, Ze strach ze zasahu u ditéte postizeného NZO
maji. Na tuto vyzkumnou otézku tak mohu odpovédét ANO. Obavy z KPR ditéte jsou zavislé
na delce praxe. Vysledky vyzkumu svédci pro skute¢nost, Ze mira obav se zvysuje s délkou
klinické praxe. Pfizndvam, Ze mé vnitfni oCekavani bylo pFesné opaCné. Spise jsem
pfedpokladal, Ze z&chranafi s delSi praxi nebudou mit obavy vzhledem k jejich zkuSenostem.
Je prekvapivé, Ze 4 (30,77 %) respondenti, ktefi uvedli klinickou praxi v rozsahu 0 — 3 roky,
nepocituji obavy ze zésahu u ditéte postizeného NZO. Mdize to byt jednak dobrou
informovanosti v této problematice nebo paradoxné tim, Ze se stouto situaci jesté nikdy

nesetkali a netusi, jaké psychické zatéZzi budou muset celit.

Vyzkumné otazka ¢&. 3: Zavisi Getnost zasahli u NZO ditéte na typu posadky ve které

respondent prevazné pracuje?

Treti vyzkumna otdzka se vztahuje ke dvéma dotaznikovym polozkdm (otazky €. 2
a 16). Vysledky prinasi obrazek €. 17 (str. 48). Vzhledem k malému poctu respondent(
pracujicich v posadce LZS, jsem porovnaval pouze posadky typu RZP a RLP. Zjistil jsem,
Ze Cetnost zasahll u NZO ditéte je skute¢né zavisla na typu posadky, ve které zachranaf

pracuje. Respondenti pracujici pfevazné v posadce RLP zasahovali u NZO ditéte v poslednich
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dvou letech Castéji nez respondenti z posadky RZP. Presto polovina respondentli z RLP
v minulych dvou letech KPR ditéte ani jednou neprovadéla! Druha polovina respondent(
se zUcCastnila alespoii jednoho zasahu. Tento fakt je alarmujici a mGze (mimo jiné) korelovat
svySSi mirou obav ze zésahu u détského pacienta. Z posddek RZP naprosta vétSina
respondentli KPR ditéte v poslednich dvou letech neprovéadéla. Pouze 2 respondenti (12,50 %)

z této skupiny uvedli, Ze KPR u ditéte provadéli, z toho druhy respondent dokonce dvakrat.

Vyzkumnd otédzka €. 4: Vyuzivaji zaméstnanci zachrannych sluzeb vice internet nez odborné

publikace a Casopisy jako zdroj informaci o KPR ditéte?

Posledni vyzkumnou otazkou se zabyva polozka 19 z dotazniku. Znazorfiuje ji také
obrazek €. 19 (str. 51). Odpovéd na tuto otdzku je NE. Zameéstnanci zdravotnickych
zachrannych sluZzeb nevyuZivaji internet vice neZz odborné publikace nebo Casopisy. Presto
internet k ziskavani informaci o KPR ditéte vyuZivad 41,46 % vSech respondentli a je
nejpouzivanéjsim informacénim zdrojem. Je opravdu téZké hodnotit, zda se jedna o relevantni
zdroj informaci. Primarné velmi zaleZi na tom, jaké internetové strdnky respondenti pouZivaji,
vzhledem k tomu, Ze ne vSechny informace na internetu pracuji s modernimi informacemi
ve smyslu EBM (evidence based medicine). Prekvapivé je, Ze nejnizsi pocet respondentl
(19,51 %) wvyuZivd jako informacni zdroj néjaké odborné periodikum. Pravé odborné
Casopisy zaujimaji v informacnich zdrojich cCelni pozici, protoZze v jejich ramci jsou

prezentovany nejaktualnéjsi oborove poznatky a informace.

56



4 Zaver

V teoretické Casti mé prace jsem se snaZil priblizit problematiku neodkladné
resuscitace u déti. Vénoval jsem se jak zakladni, tak rozSifené resuscitaci. Pokusil jsem
se popsat rozpoznani, samotnou resuscitaci v jednotlivych bodech a poresuscitacni péci.
Zaveér této Casti jsem vénoval problematice etiky béhem KPR ditéte, nebot v této vékové
kategorii jde o dlleZitou soucast terapie.

V Casti vyzkumné jsem se pokusil pomoci analyzy ziskanych dat zodpovédét predem
stanovené vyzkumné otazky. Oslovil jsem viechny krajské zachranné sluzby v CR, presto
jsem dokazal ziskat relativné malé mnozstvi spravné vyplnénych dotaznikl. Je to ziejmé
disledek velkého poctu dotaznikovych studii na ZZS a neochoty zaméstnanc( se téchto studii
UCastnit. Presto vyzkum priblizné ukézal, jaka je informovanost zaméstnancl zachrannych
sluzeb v této oblasti. Musim Fict, Ze vétSina zachranafli ma alespon zékladni prehled o tomto
tématu. Na druhé strané je stdle co zlepSovat. Nékteré odpovédi totiz byli pomérné
neuspokojivé. Je to ziejmé nasledkem opravdu malého poctu takovychto vyjezd(l a nezajmu
nékterych zachranafli o dal$i vzdélavani a nové postupy, které jsou zaloZeny na principech
Evidence Base Medicine.

Presto pravé proto, by mél byt na resuscitaci obecné kladen véts$i dliraz. To plati jak
pro odbornou vefejnost, tak pro laiky, ktefi jsou nedilnou soucasti Fetézce. V této souvislosti
bych chtél vzpomenout na vznik Ceské resuscitaéni rady. Jeji cile jsou vytvoFeni vzdélavacich
programll a certifikovanych kurzl pro laickou i vysoce odbornou verejnost, tvorba vyukovych

Vs w7

materialdl a dalsi asti, které by méli zlepsit kvalitu neodkladné resuscitace v Ceské republice.
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PFiloha A: Dotaznik k bakalarské praci

Dotaznik k bakalarské praci

Téma: Neodkladné resuscitace u déti v PNP
Autor: Jifi Horak
Vedouci prace: MUDr. Anatolij TruhlaF

Vazena pani, vazeny pane,

jmenuji se Jifi Horak a jsem studentem bakalarského studijniho programu Specializace
ve zdravotnictvi, oboru zdravotnicky zachrandf na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice.

Dovoluji si obréatit se na Vas s prosbou o vyplnéni nasledujiciho dotazniku, ktery
poslouzi jako podklad k vyzkumnému Setfeni moji bakalafské prace na téma Neodkladna
resuscitace u déti v PNP. Dotaznik je zcela anonymni a ziskand data budou vyuZita ve
vyzkumné €asti moji prace.

U vSech otazek s vyb&rem odpovédi zakrouzkujte prosim jednu spravnou odpovéd,
u ostatnich otazek napiste spravnou odpovéd vlastnimi slovy.

Dékuji za Vas Cas a ochotu.
J. H.

1. Vase pracovni zafazeni na ZZS je?
a) lekar(ka)
b) NLZP (napt. zdravotnicky zachranaF, sestra se specializaci ARIP)

2.V jakém typu posadky ZZS jste pfevazné pracoval(a) v poslednich dvou letech?
a) RLP
b) RZP
c) LZS

3. Jaka organizace je VaSim hlavnim zaméstnavatelem?
a) ZZS Pardubického kraje
b) ZZS Krélovéhradeckého kraje
o) 74 11 1= WU 1Yo § (-

4. Kolik let pracujete na ZZS?

5. Zakladni neodkladna resuscitace se u déti zahajuje?
a) 5 umélymi vdechy
b) 2 umélymi vdechy
c) 15 kompresemi hrudniku

6. Jaké jednotliva nitroZilni davka adrenalinu je doporucena pfi KPR u déti?
a) 0,1 mg/kg
b) 0,002 mg/kg
¢) 0,01 mg/kg
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7. Jakou zvolite energii prvniho defibrilaniho vyboje u ditéte (20 kg) s fibrilaci komor?
a)801J
b) 200 J
c) 120

8. Jaky je optimalni zplsob zpriichodnéni DC bez pomiicek u 3tydenniho novorozence?
a) maximalni zaklon hlavy
b) zéklon hlavy s predsunutim dolni celisti
¢) udrZzovani hlavy v neutralni poloze a predsunuti dolni Celisti

9. Ktery z nésledujicich rytm0 se vyskytuje nejcastéji pfi NZO u déti?
a) fibrilace komor nebo bezpulzovd komorova tachykardie
b) porucha sifiokomorového vedeni (AV blok)
c) bezpulzova elektricka aktivita nebo asystolie

10. Vyjmenujte parametry hodnocené v Apgar score u novorozence?

11. Vyjmenujte reverzibilni pficiny NZO (4H+4T)?

12. Jaka je cilové télesna teplota pfi indukci terapeutické hypotermie po KPR u déti?
a)32-34°C
b) 30 - 32 °C
c)34-35°C

13. Mezi absolutni kontraindikace terapeutické hypotermie po KPR nepatri?
a) NZO urazové etiologie
b) obnoveni védomi po kratké KPR
c) fibrilace komor jako inicialni EKG rytmus

14. Jak provedete u dvouletého ditéte elektrickou defibrilaci, pokud nejsou détské defibrilacni
elektrody soucasti defibrilatoru?

15. Jaké je doporucené misto pro hmatani pulzaci u déti do 1 roku?
a) arteria carotis
b) arteria radialis
c) arteria brachialis
16. Kolikrat jste v poslednich dvou letech provadéli KPR u ditéte do 8 let?
a) ani jednou
b) jednou
¢) dvakrat a vice, uvedte pocet pripadll: .........cceoviit i e
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17. Mate vétsi obavy z vyjezdu k NZO u ditéte oproti stejnému typu zasahu u dospélych?
a) ano
b) ne

18. Uvedte, co je nejvétsi pficinou Vasich obav?

19. Jaky informacni zdroj pouzivate pro ziskavani aktualnich informaci o KPR?
a) internet
b) odborné Casopisy
c) odborné publikace

20. Jaky je vas nazor na soucasné univerzalni doporuceni poméru kompresi hrudniku a
umélych vdech(l 30:2 pro laickou resuscitaci malych déti?
a) pocet vdechd je vzhledem k normalni dechové frekvenci ditéte zcela nedostatecny
b) univerzalni doporuceni je vyhodné, protoZe usnadiuje vyuku laické KPR
¢) na poméru kompresi a vdechi nezavisi vysledek KPR u ditéte

21. V jakém roce budou vydana nova doporuceni pro KPR Evropské rady pro resuscitaci?
a) 2015
b) 2010
c) 2012
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PFiloha B: Standard oSetfovatelského postupu u KPR ditéte

KPR DITETE POSADKOU RZP

Druh standardu Standard oSetfovatelského postupu

Cislo standardu 02/2011 - P

Ucinnost od 1. 4. 2011

Rusi se 02/2009 - P

Ur&eno pro NLZP ZZS Kralovéhradeckého kraje

Odborny garant MUDr. Anatolij Truhlar Dne 3. 7. 2009

Zpracoval Bc. Jana KasSova Dne 1. 8. 2008

Aktualizoval Jifi Horak Dne 22. 2. 2011

Upravil MUDr. Anatolij Truhlar Dne 2. 3. 2011

Prezkoumal MUDr. Jifi MaSek Dne 21. 7. 2009
Bc. Zuzana Klicperova

Schvalil MUDr. Ladislav Zabka, Ph.D. Dne 21. 7. 2009

Definice

Jednotny postup NLZP pfi péci o dité s nahlou zastavou obéhu (NZO) v souladu s aktualnimi
doporuenymi postupy Evropské rady pro resuscitaci. Ditétem se pro potfeby tohoto STD
rozumi pacient mladsi nez 8 let, pokud se nejednd o selhani vitalnich funkci novorozence
v bezprostfedni souvislosti s porodem.

Cil

Obnoveni spontanniho obéhu.

Zajisténi perflze a oxygenace vitalné dllezitych organl (mozek a myokard).
Odstranéni reverzibilnich pfic¢in NZO.

Sbér informaci potfebnych ke stanoveni dalSiho postupu Iékarem.

PomUicky

= QOchranné rukavice

= RDV pro dospélé a pro novorozence s obli¢ejovymi maskami, bakterialnim filtrem,
spojovaci hadi¢kou k pFipojeni O, a rezervoarem O,

= Zdroj O, s redukénim a pritokovym ventilem

= Pomlcky k zajisténi dychacich cest (Ustni vzduchovody, LMA)

= Fonendoskop

= Pulzni oxymetr

= P12

= Bateriova odsavacka vcetné sterilnich odsavacich cévek

= Pomlcky k zajisténi vstupu do cévniho fecisté (periferni Zilni katétr, 10 jehla)

= Farmaka (Adrenalin inj., F1/1 100 ml)
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Postup

Kardiopulmonalni resuscitaci zahajuje posadka RZP u ditéte v bezvédomi, které nereaguje na
osloveni ani bolestivy podnét, nedycha nebo ma pouze terminalni lapavé dechy (gasping) a
nema znamky funkéniho krevniho obéhu. Patranim po pfitomnosti pulzu (do 1 roku na arteria
brachialis/nebo arteria femoralis, od 1 roku na arteria karotis/nebo arteria femoralis) se
nezdrzuj déle nez 10 s a v pFipadé nejistoty zahaj KPR.

NejCastéjsi priCinou NZO v détském véku je primarné respiracni porucha. V algoritmu je
proto inicialné postupovano podle sekvence A-B-C.

A — uvolnéni dychacich cest (z angl. AIRWAY).
B — dychani (z angl. BREATHING).
C — zevni srde¢ni maséz !!! (z angl. CIRCULATION).

CINNOST zZ CINNOST RIDICE

m zdroj O,

NS B LP12 s prisludenstvim
W odsavacku

Prines nasledujici

O 3 . . 7 7z
pomucky B zdravotnickou dokumentaci zasahovy batoh/kufr
POIO.hthe UloZte dité na zada na nestlacitelnou podloZzku.
pacienta
Rozmisti
pomiicky Doporucené rozmisténi pomdcek viz Priloha ¢. 1.

u pacienta
Zaujmi svoji . - o Zaujmi polohu kolmo ke
pozici Zaujmi pozici za hlavou ditéte. stredu hrudniku ditéte.
Zprichodni DC zéklonem hlavy (u | Zapni LP12 tla¢itkem ON
A déti do 1 roku udrzuj hlavu v neutralni | (automatické méreni ¢asu od

pozici a prizvedni bradu). zahajeni KPR).
Zkontroluj stav dychani a krevniho
Potvrd NZO obéhu (pokud jiz nebylo provedeno).
Nezdrzuj se déle nez 10 s.

Priprav RDV s oblicejovou maskou a
proved 5 inicidlnich umélych vdech

B (viz STD Ventilace ru¢nim dychacim
vakem).
Vyzvi FidiCe k zahajeni nepfime
srdeCni masaze. .
. - Proved na vyzvu ZZ
11
c Vole] KZOS (pouzij linku 155!1), 15 kompresi hrudniku (viz

informuj KZOS o zahajeni KPR a
pozadej o vypomoc posadky ZZS
s lékarem.

STD Nepiiméa srde¢ni masaz).

65



Zajisti DC
pomUckami

Ptiprav pomUcky pro zajisténi DC a
zajisti DC pomoci nékteré z
nasledujicich pomtcek (a nebo b):

a) Ustni vzduchovod

(viz STD Zprlichodnéni dychacich cest
ustnim vzduchovodem)

b) LMA-Supreme (viz
STD Zajisténi dychacich cest LMA
SUPREME)

Proved 2 umélé vdechy (viz STD
Ventilace ru¢nim dychacim vakem).
Pokracuj v KPR (15:2).

Pokracuj v srde¢ni masazi
(15:2) a sleduj pokyny ZZ.

EKG

Monitoruj pacienta pomoci Quick
Combo elektrod pfipojenych
terapeutickym kabelem k LP12 a
postupuj dle STD Poloautomaticka
defibrilace LP12.

UPOZORNENI: U déti ve véku < 8
let mdzZe byt pfi VF/VT provedena
defibrilace pouze na pokyn lekare (viz
STD Manualni defibrilace LP12).

Pokracovani
v KPR

Pokracuj v KPR do ROSC (obnoveni
spontanniho obéhu) nebo predani
pacienta lékari.

Pokracuj v srde¢ni masazi
(15:2) a sleduj pokyny ZZ.

Farmaka

Pokus se zajistit periferni Zilni vstup
(viz STD Zavedeni periferniho Zilniho
katétru).

Po dvou nelspésnych pokusech, nebo
nemoznosti jeho zajisténi do 90
sekund, zaved 10 vstup (viz STD
Zajisténi intraosealniho vstupu B.1.G.).
UPOZORNENI: Zajisténi vstupu do
cevniho fecisté (1V nebo 10) neni
prioritnim vykonem a nesmi zpUsobit
nezadouci preruseni srdeCni masaze.

Aplikuj Adrenalin 0,01 mg/kg IV
nebo 10 co nejdFive po zajisténi vstupu
(12 mg Adrenalinu dopln 9 ml Aqua pro
injectione do injekéni stfikacky a podej
1 ml vzniklého roztoku na 10 kg
hmotnosti ditéte).

UPOZORNENI: Pfed aplikaci léku
vytiskni kratky zdznam EKG 3.

Priprav a podej infuzi F 1/1 100 ml
IV nebo 10. KaZdou davku léku
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proplachni 20 ml roztoku.

Opakuj Adrenalin 0,01 mg/kg IV
nebo 10 kazdé 3 minuty do ROSC
nebo pfijezdu lékare.

Reverzibilni priciny ovlivnitelné posadkou RZP

Zvaz a vyres m Hypoxie — zkontroluj pFipojeni a funkénost zdroje O, a priichodnost
reverzibilni DC.
priciny NZO m Hypovolémie — aplikuj IV nebo 10 krystaloidni roztoky v davce 20
ml/kg. Po podani bolusu zhodnot’ klinicky stav ditéte.
B Hypotermie — ohfivej pacienta a zabran dalSim tepelnym ztratam.
Zajisti Vytiskni zdznam o pribéhu KPR tla¢itkem CODE SUMMARY na
dokumentaci

pribéhu KPR

LP12 a pfiloZ jej k zaznamu o vyjezdu.

Souvisejici standardy

1. STD Nep¥ima srde€ni masaz

2. STD Zprichodnéni dychacich cest tstnim vzduchovodem
3. STD Zajisténi dychacich cest LMA SUPREME

4. STD Ventilace ru¢nim dychacim vakem

5. STD Zavedeni periferniho Zilniho katétru

6. STD Zajisténi intraosealniho vstupu B.I.G.

Komplikace
Zvraceni a aspirace Zaludecniho obsahu

Distenze Zaludku vzduchem pfi ventilaci pozitivnim pretlakem
Poranéni mékkych tkani dutiny ustni, hltanu, hrtanu nebo jicnu
Poranéni patefe nebo michy pfi neSetrném zéklonu hlavy (traumata)
Spatné zvolena velikost pomUicek pro zajisténi dychacich cest
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Seznam zkratek pouzivanych ve STD ZZS KHK

ASY
DC
EKG
EKG 3
10

v
KPR
KZOS
LMA
LP12
LZS
NLZP
NZO
02
PEA
RDV
RLP
ROSC
RZP
STD
UPVv
VF
VT
7
Z7S KHK

PFilohy

Asystolie (z angl. asystole)

Dychaci cesty

Elektrokardiogram

3-svodovy elektrokardiogram

Intraosealni

Intravendzni

Kardiopulmonalni resuscitace

Krajské zdravotnické operacni stfedisko

Laryngedlni maska (z angl. Laryngeal Mask Airway)
Defibrilator/monitor LIFEPAK 12

Letecka zachranna sluzba

Nelékarsky zdravotnicky pracovnik

Nahla zastava obéhu

Zdroj medicinalniho kysliku k zajisténi oxygenoterapie
Bezpulzova elektrickd aktivita (z angl. pulseless electrical activity)
Rucni dychaci vak

Rychla Iékafskd pomoc

Obnoveni spontanniho obéhu (return of spontaneous circulation)
Rychla zdravotnickd pomoc

Standard

Uméla plicni ventilace

Komorova fibrilace (z angl. ventricular fibrillation)
Komorova tachykardie (z angl. ventricular tachycardia)
Zdravotnicky zachranar

Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje

1. Doporucené rozmisténi pomiicek u pacienta.
2. Algoritmus postupu KPR ditéte posddkou RZP.
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P¥iloha ¢. 1 Doporucéené rozmisténi pomdcek u pacienta

Odsavacka

Batoh / kufr
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Priloha €. 2 Algoritmus postupu KPR ditéte posadkou RZP

Z7 < NZO ditéte ) Ridi¢

v | v

Proved 5 inicialnich umélych vdechd . .
(RDV + oblitejova maska), Otevri batoh nebo kufr a zapni LP12

volej 155 (KZOS) a Zadej vypomoc RLP/LZS

KPR 15:2
Zajisti ventilaci Provadéj nepfimou srde¢ni masaz
(RDV + vzduchovod nebo LMA-Supreme) se (frekvence 100-120/min)
zdrojem O,

Monitoruj EKG pomoci Quick Combo elektrod
a postupuj dle pokyn( pfistroje

v
< ROSC? >

. ANO
Pokracuj v UPV NE - \ ANO
frekvenci 20 dechCi/min |« Spontanni

dvchani?

V PRUBEHU KPR

1. Provadgj neprerusované komprese hrudniku pouze pfi zajisténi DC pomoci LMA-Supreme pokud v priibéhu inspiria
nedochazi k uniku vzduchu podél tésnici manZety. Pfi Uniku vzduchu nebo nejistoté pokracuj v KPR 15:2
s minimalnimi pauzami na 2 vdechy.

2. Pokus se zajistit vstup do cévniho Fegisté (IV nebo 10) aZ po zajisténi DC pomdckami. Zajistovani vstupu nesmi
zplsobit zhorseni kvality srdecni maséaZe nebo jeji prerusent.

3. Podej Adrenalin 0,01 mg/kg 1V nebo 10 (vzdy pfed podanim Iéku vytiskni kratky zdznam EKG 3), opakuj davku
kazdé 3 minuty. K proplachu podanych 1ékd pouzij infdzi F 1/1 100 ml.

4. Koriguj reverzibilni pFic¢iny ovlivnitelné RZP posadkou: hypoxie, hypovolémie, hypotermie.

5. Po ROSC koriguj podani O2 tak, aby saturace hemoglobinu kyslikem byla v rozmezi 94 — 98 %.
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PFiloha C: Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace ditéte
EUROPEAN
@.% RESUSCITATION Qﬁuské resuscitaéni rada
co U N cl L Czech Resuscitation Council
L N

Zakladni neodkladna resuscitace ditéte
Postup pro zdravotnicky personal

NEREAGUJE?

Hlasité volejte o pomoc

Zprachodnéte dychaci cesty

[ NEDYCHA NORMALNE? J

5 umeélych vdechu

[ NEJSOU ZNAMKY ZIVOTA? ]

15 stlaceni hrudniku

2 umeéle vdechy
15 stla¢eni hrudniku

Po 1 minuté KPR volejte tisfovou linku 155
L nebo pfivolejte resuscitacni tym

www.erc.edu | Infoderc.edu - Www.resuscitace <z
Vyddno v Hjnu 2019, European Res “ouncil 2w, Dri &&1, gern, Belgium
Referenénl &slo: Poster_10_PaedBLS_01_01_CZE Autorskd priva: European Resuscitation Council

Zdroj: oficialni stranky Ceské resuscitaéni rady [online]. [cit. 2011-03-11 ]. Dostupny z
WWW:< http://www.resuscitace.cz/?page_id=42>
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Seznam zkratek

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

KPCR - kardiopulmocerebralni resuscitace

ROSC - return of spontaneus circulation (navrat spontanni cirkulace krve)
EKG - elektrokardiograf

PZK — permanentni Zilni katétr

RLP - rychla Iékarskd pomoc

RZP - rychla zdravotnicka pomoc

LZS - letecka zachranna sluzba

ZZS - zdravotnickd z&chranné sluzba

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce

TH — terapeuticka hypotermie
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