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ANOTACE

Prace je vé€novana problematice kardiopulmonalni resuscitace na simulovaném pacientovi.
V teoretické Casti prace je popsan model simulovaného pacienta Apollo, vyukové metody, které
se vyuzivaji pii zapojeni modelovych situaci do vyuky, a kardiopulmonalni resuscitace. Ve
vyzkumné ¢asti jsou prezentovany vysledky rozsifené kardiopulmonalni resuscitace provadéné
studenty studijniho oboru Zdravotnicky zachranai na jmenovaném modelu. Vysledky
zohlediiuji zmény vyuky v dobé nouzového stavu, vyhlageného v Ceské republice z ditvodu
nebezpedi vzniku a rozsifeni onemocnéni COVID-19 zptisobené novym koronavirem SARS-

CoV-2.
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TITLE

Cardiopulmonary resuscitation training on a simulated patient

ANNOTATION

The work is devoted to cardiopulmonary resuscitation on a simulated patient. The theoretical
part of the thesis describes the model of the simulated patient Apollo, teaching methods that are
used in the involvement of model situations in teaching and cardiopulmonary resuscitation. The
research part presents the results of extended cardiopulmonary resuscitation performed by
students of the field of study Paramedic on the named model. The results take into account
changes in teaching during the emergency, announced in the Czech Republic due to the risk of

the development and spread of COVID-19 caused by the new coronavirus SARS-CoV-2.
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UVvOD

ZdravotniCti zachranafi jsou v pfednemocni¢ni neodkladné péci Casto vystaveni obrovskému
stresu, zahrnujicimu fyzické i psychické napéti. Neodkladna resuscitace byla, je a bude jejich
zakladni dovednosti, kterou budou muset vzdy zvladat bezchybné i v nepiiznivych
podminkach, jaké prace v terénu obnasi. Nacvik téchto situaci trénuji studenti i profesiondlové
pomoci simulovanych pacientti, o kterych pojednava tato prace. Simulovani pacienti Se
vyuzivaji pro prehravani modelovych situaci jak zkazdodenni praxe, tak i méné se
vyskytujicich pfipadi. Umoziuji redlné zkouSeni praktickych dovednosti a vystupovani
V rtiznych situacich, bez rizika, ze komukoli ublizi. V Ceské republice dochazi k postupnému
roz§ifovani tohoto zptsobu vyuky kvuli jejim veskerym vyhodam. Postupné se zakladaji

simulac¢ni centra po celé republice.

V priizkumné ¢asti prace byla prostfednictvim metody pfimého nezicastnéného kvantitativniho
pozorovani hodnocena modelova situace provadéna studenty dvou zavérecnych ro¢niki
studijniho oboru Zdravotnicky zachranaf, a to scilem zjistit uspé$nost kardiopulmonalni
resuscitace za pouziti modelu simulovaného pacienta Apollo. Vysledky a zavér zohlednuji
zmény vyuky v dob& nouzového stavu, vyhlaseného v Ceské republice z diivodu nebezpedi

v

vzniku a roz$iteni onemocnéni COVID-19 zptisobené novym koronavirem SARS-CoV-2.
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CILE PRACE

Hlavni cil:
Popsat nacvik kardiopulmonalni resuscitace na modelu simulovaného pacienta Apollo

u studentt bakalarského studijniho oboru Zdravotnicky zachranar.

Cil teoretické casti:

Zpracovat literarni reSersi k hlavnimu cili prace.

Cile praktické casti:
1. Zjistit usp&snost rozsifené kardiopulmonalni resuscitace u studentd studijniho oboru
Zdravotnicky zachranaf na modelu simulovaného pacienta Apollo.
2. Zjistit rozdily v uspéSnosti rozSifené kardiopulmondlni resuscitace na modelu
simulovaného pacienta Apollo u studentt studijniho oboru Zdravotnicky zachranaf

studujicich v dobé¢ pted a v pribehu nouzového stavu.
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. TEORETICKA CAST

1 Simulace a modelové situace

1.1 Historie a prinos simulaci a simula¢ni mediciny

Simula¢nimi programy se intenzivni medicina zacala zabyvat uz v Sedesatych letech
dvacatého stoleti ve Spojenych statech americkych. Obrovsky krok kuptedu piedvedl David
Gaba v 80. letech, kdy dokazal vytvorit model pocitacové figuriny za ucelem tréninku pro
intenzivni medicinu a anestezii. David Gaba odvodil tento projekt od vycviku pilotd. Pfi
sledovani tréninku krizovych situaci v letecké dopravé si uvédomil, Ze by se podobna metoda

vyuky dala vyuzit i ve zdravotnictvi (Stern, 2016, s. 187).

V Ceské republice se difve u¢ila a trénovala kardiopulmonalni resuscitace jen na
jednoduchych gumovych figurinach. O modernéjsich a chytiejsich figurinach, napodobujicich
realné pacienty, jak vzhledem, tak ale také svymi funkcemi, jsme se dozvidali ze zahrani¢nich
¢lankl. Problémem nebyly pouze finance, ale také to, jakym zpiisobem tuto problematiku
upevnit a jak ji zagit propagovat v Geském vzdélavacim systému pro zdravotniky. Casem se
podarilo prokézat, ze 1 v nasi zemi jsou takové pomucky pro medicinskou praci dilezité a
nezbytné pro jeji zlepSovani. Ke konci roku 2015 byla poprvé vyvolana potieba vzniku pracovni
skupiny, kterda by méla za cil sjednotit jednotlivd pracovisté¢ simulacni mediciny, nebo
pracovisté, ktera se planuji do budoucna simulaéni medicing vénovat (Braun Medical, 2018, s.

10-14).

Simula¢ni medicina se pfedev§im zaméfuje na bezpeci pacienta, standardy, zlepSeni
komunika¢nich a praktickych dovednosti zdravotniki pfi feSeni neocekavanych
a problémovych situaci (Hillaby, 2013, s. 13). Simula¢ni medicina imituje realné situace, diky
kterym Ize natrénovat a zdokonalit jiZ nauené dovednosti a znalosti, aniZ bychom nékomu

ublizili (Riley, 2015, s. 65).

MUDr. Stern oznadil simulacni medicinu jako psychologickou techniku, zakladnim
pfedpokladem pro dobré fungovani jsou prostory s vhodnym simula¢nim modelem. VétSinou
jsou tyto kvalitni a drahé modely umistény ve skiini a jsou nevyuzité. Soucasti, bez které by
nemohla simula¢ni medicina fungovat, je vyskoleny persondl nadSeny pro simula¢ni medicinu

(Abdulmohsen, 2010, s. 35-40).
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1.2 Prubéh simulaci a modelovych situaci

Simulace musi mit jasné dany fad, ktery je nutno dodrzet, aby samotna simulace splnila
svij ucel. Zacina ptipravou modelu, naprogramovani simulovaného pacienta, spusténim
a naslednou kontrolou spravnosti nastaveni (Riley, 2015, s. 202). Dalsim krokem je seznameni
se studentu se situaci, okolim, prostiedky dostupnymi béhem simulace a také se samotnym
simulatorem a jeho funkcemi. Nasledn¢ se ucastnici rozdéli do skupin po tfech az Ctyfech
Clenech a je uz pouze na nich, jestli jsou schopni danou situaci vytesit nebo ne. Po celou dobu
simulace jsou studenti sledovani tzv. rozhod¢imi nebo jsou zaznamenavani na kameru a po
uplynuti daného Casu (nejcastéji 15-20 minut) nasleduje vyhodnoceni skupiny a debriefing
(Stern, 2016, s. 187-188).

1.3 Klinické scénaie modelovych situaci

Klinické scénare probihaji formou regulativni nebo heuristické vyuky, ktera se provadi
na zivém figurantovi, simulovaném pacientovi nebo modelech ¢asti téla (Zormanova, 2014, s.

30).

Rozhod¢i, uditelé nebo také lektofi vyuzivaji fady scénaft s riznou problematikou
(naptiklad intoxikace, anafylakticky Sok, bronchopneumonie, uzavieny pneumothorax,
obstrukce dychacich cest, tamponada srdce a fada dalSich), kterou si bud’ vytvoii sami s zivym
figurantem na modelech ¢asti téla, nebo jsou soucasti modeld simulovanych pacientt (Harazim,

2015, s. 187-190).

Vzhledem k tomu, Ze se mnohdy jedna o situace, ve kterych se zdravotnici neocitaji
Casto, je vyzadovan uceleny piehled v mnoha oblastech zdravotnictvi. Je nutné, aby znali
spravna feSeni takovych situaci a nebyli ptfekvapeni, kdyz nastanou. Vysledkem simulovanych
akci by nemélo byt zesméSnéni a ponizeni studenti, ale snaha je motivovat ke zdokonalovani

Vv oblasti znalosti a dovednosti (Nestel, 2017, s. 200).

Nekteré klinické scénate chorob nebo zranéni jsou predem naprogramované, ale nékteré
si musi zkouSejici piipravit upravou funkci modelu sam. Pti nastavenych simulacich pak lze

také podavat Iéky znamé programu simulovaného pacienta s reakci modelu na dany 1€k (Nestel,
2017, s. 200).

Kazd4 modelova situace neboli klinicky scénaf by mél zac¢inat ivodem, pomoci vyzvy

se studenti dozvi, ve kterém prostiedi situace probihd, zda hrozi néjaké nebezpeci anebo
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napiiklad ptjde o spolupraci slozek integrovaného zachranného systému. Nasledné studenti

vstupuji do prostoru, kde dochazi k samotné modelové situaci (Nestel, 2017, s. 200).

Béhem hodnoceni fyziologickych funkci u simulovaného pacienta se studentim na
»~monitoru* zobrazuji ty, které uz zméfili. Pfi podéni nékterého z 1€k, ktery je v dané situaci
nespravny, simulovany pacient nereaguje nebo se jeho stav zhorSuje. Naopak pii podani
spravného 1éku se stav naprogramovaného pacienta zlepSuje. Pokud je simulovany pacient
zajistén a stabilizovan, dochazi k diskuzi, zda budou potencionalniho pacienta transportovat a
ptipadné kam (Nestel, 2017, s. 200).

Po uplynuti uréené¢ho €asu nebo vyteseni modelové situace dochazi k vyhodnoceni postupu
ateSeni modelové situace rozhod¢im. Rozhod¢i muze byt zaroven proskolend osoba, ktera
urc¢ovala zmény stavu simulovaného pacienta a po celou dobu modelové situace kontrolovala
postupy studentti nebo piidavala hodnoty na monitor uréeny ke kontrole stavu ,,pacienta®. PO

vyhodnoceni rozhod¢im nasleduje debriefing (Nestel, 2017, s. 200).
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2 Modely a simulovani pacienti

Hlavni pomiickou pro vyuku a modelové situace u zdravotnikii jsou piedev§im modely
pacientl, jeho Casti anebo simulovani pacienti. V soucasnosti je k dispozici fada modelt. Lze
si zvolit model, na kterém se provadi riizné Ukony, jako jsou punkce pneumothoraxu,

koniotomie, zavedeni intraosedlniho vstupu, cévkovani muze ¢i Zzeny nebo porod ditéte

(Harazim, 2015, s. 187-190).

V¢étsi modely 1ze vyuzit k nacviku kardiopulmonalni resuscitace. Specialni simulatory pro
nacvik kardiopulmonalni resuscitace maji v sobé zabudovany systém, ktery ndm umoziuje
sledovat zpétnou vazbu nepiimé srdecni masaze a pomaha zhodnotit jeji uspésnost. DalSim
typem modelll jsou pokrocilé pacientské simulatory, které napodobuji skutecného pacienta. Ty
nam umoziuji optimalné simulovat realny problém, kde se sleduje i komunikace, tymova
spoluprace ¢i interpersonalni dovednosti v pribéhu feSeni problému (Harazim, 2015, s.187-

190).

Simulétory nebo také simulovani pacienti jsou v dnesni dob€ nejlepSimi pomiickami pro
Skoly se zaméfenim na vzdélavani zdravotnikG (v ptfipadé¢ této prace na vzdélavani
zdravotnickych zachranail). Pomahaji tak pfi vyuce, nacviku a ovéfeni diagnostickych a
terapeutickych dovednosti budoucich zdravotnickych pracovnikil, nejcastéji pii vyuce urgentni
mediciny. NeslouZi pouze pro budouci 1ékare, zdravotni sestry nebo zdravotnické zachranate,
ale také pro odborniky v praxi, naptiklad pro zdravotnické ziachranné sluzby. Cilem
simulovanych pacientl je vzdélavani, které vede k ziskani nezbytnych zkuSenosti, dovednosti

a snaze o co nejkvalitnéj$i navraceni zdravi pacienta v terénu (Abdulmohsen, 2010, s. 35-40).

Mezi simulatory vysoké vérnosti patii napt. Simulator porodu RealMom 2.0 a CAE Fidelis
Lucina (jednéd se o porodni simulédtory), LuSi Simulétor respira¢ni pé€e (simuator plic pro
trénink respiraéni péce), Baby SIM (model kojence), PediaSim (pfedstavuje 6letého
pediatrického pacienta), SimMan3G a CAE Apollo (celotélové simulatory) (Foisy- Doll, 2017,
s. 98).

Simulovany pacient CAE Apollo, ktery navazuje na model METIman, je nejpokrocilejsi

.....

venkovni i vnitini simulace se Sirokou $kalou $koleni v mnoha oblastech. Vyukové funkce
Apolla jsou urCeny pro zakladni oSetfovatelské a pfednemocni¢ni dovednosti (Foisy-Doll,

2017, s. 99).
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2.1 Vybaveni a funkce modeli

2.1.1 Vybaveni modelu

Simulovani pacienti v dneSni dobé piedstavuji model ¢loveka s kardiovaskularnim,
plicnim, gastrointestinalnim a urologickym systémem (Vv praci je Sohledem na jeji cile
podrobn¢ popsana kardiovaskularni a dychaci soustava simulovaného pacienta).
Naprogramovany pacient je doplnén o dalsi prvky, jako je pocitac nebo tablet, které jsou
ovladany proskolenym personalem komunikujici se studenty napi. prostiednictvim mikrofonu

(Maloney, 2016, s. 17).

Modely simulovanych pacienti ur¢ené pro nacvik kardiopulmonalni resuscitace jsou
obohacené o zpétnou vazbu, ktera umoznuje méfit a hodnotit kvalitu poskytované srde¢ni
masdze a objem vdechli béhem kardiopulmonalni resuscitace. Tyto modely maji realistické
anatomické kiivky, v€etné¢ zéklonu hlavy a zvedani hrudniku po aplikaci kvalitniho dechu.
Dalsim atributem jsou senzory urcujici spravnou polohu rukou pii srde¢ni masazi, schopnost
zméfit aplikovany objem dechu, pocet kompresi hrudniku a hloubku samotnych kompresi

(Maloney, 2016, s. 18).

2.1.2 Funkce modelu

Vyrobci se snazi naprogramovat a sestavit simulované pacienty S co nejvérohodnéjSimi
fyziologickymi funkcemi, aby napodobovali realné ptipady. Fyziologické funkce jsou
zasadnim prvkem Kk feSeni piipadl. Dokazi také predvést samotnou EKG kiivku na ,,monitoru®.
Uméli pacienti dovedou piedvést simulaci ,,zivotnich® projevi odpovidajici okamzitému stavu
pfi provadeéni terapeutickych zasahii, a tim ovliviiuji prib¢h aktudlniho simulovaného

onemocnéni, které student v daném case fesi (Chen, 2015, s. 277).

Dalsi simulatory slouzici k efektivnimu tréninku ventilace pacientl jsou tzv.
respiratorové simulatory. Dokazi simulovat nejriznéj$i patologie a situace souvisejici
s dychacim systémem napf. ventilace pacienti s ARDS, astma bronchiale ¢i CHOPN.
Simulator je slozen z dospé€lého lidského torza, ventilatoru a monitoru pro rozhod¢i (Chen,

2015, s. 277).

Nékteré modely zvladnou rozpoznat podané léky a zafizeni napojenych na dychaci
cesty, automaticky méfi objemy, koncentrace 1ékti a nitrozilné podanych roztoku (Chen, 2015,

5. 277).
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2.1.2.1 Dychaci soustava

U modelu simulovaného pacienta Apollo lze z dychaci soustavy spatfit nebo méfit
dechovou frekvenci, a to bradypnoe (zpomalené dychani), eupnoe (normalni dechova
frekvence), tachypnoe (zrychlené dychani), apnoe (bezdesi), laryngospasmus, dekomprese
hrudniku jehlou, obstrukci dychacich cest, konkrétné pravé pradusky nebo levé pradusky, délku
nadechu a vydechu, hodnotu saturace nebo hodnotu vydechovaného oxidu uhli¢itého na konci

vydechu (CAE, 2019, s. 122-123).

Pro zdravotniky zaméfené na urgentni medicinu jsou uZzite¢né parametry jako pozitivni
tlak na konci vydechu tzv. PEEP, frakce vdechovaného kysliku (FiO:), parcidlni tlak oxidu
uhlic¢itého (paCO-), dechové objemy (Vt) a dalsi (CAE, 2019, s. 125-126).

Dychaci cesty jsou u modeld anatomicky modelovany az k priaduskam, ti€astnici mohou
s dychacimi cestami manipulovat od zaklonu hlavy pies Sellickiv manévr az po ordlni
i nazofaryngealni odsavani. Modely lze ventilovat pomoci masky s ru¢nim kiisicim vakem tzv.

»ambuvakem®, laryngealni maskou a intubaéni kanylou (Khoury, 2019, s. 4).

Funkce figurin 1ze naprogramovat tak, aby simulovaly rizné scénare dychacich cest.
Dychaci cesty se mohou uzavirat automaticky nebo manuélné. Mezi komplikace, které mizeme
na urovni dychacich cest nasimulovat, pati edém jazyka, edém hltanu, snizeny rozsah pohybu
kréni ¢asti patete, zuby, u kterych miize byt m&€kky horni chrup nahrazen tvrdym chrupem pro

vy§8§i vérohodnost pii nacviku orotrachealni intubace (Khoury, 2019, s. 4).

U dalSich modelt z dechové funkce lze nasimulovat jednostranné nebo oboustranné
zvedani aklesani hrudniku, normalni a abnormalni dechové odezvy, cyanozu, ktera je

indikovana modrymi kontrolkami na rtech ¢i na tvafich (Khoury, 2019, s. 4).

2.1.2.2 Kardiovaskularni systém

Z kardiovaskularniho odvétvi se simulovany pacient Apollo vyuziva k vyuce pro
spravné méfeni tlaku a rozpoznani hypotenze ¢i hypertenze, méfeni centralni Zilniho tlaku,
spravné nahmatani a méfeni pulsace (napf. arteria carotis, arteria radialis, arteria femoralis),
kanylace zil, a kdyz dojde k dostatecnému zaSkrceni koncetiny, tak nasledn¢€ na simulovaném
pacientovi neni hmatna pulzace perifern€ od Skrtidla (po nastaveni rozhod¢im). Déle studenti
mohou urc€it, jestli se jedna o bradykardii nebo tachykardii. Studenti mohou natoc¢it EKG a ur¢it
spravny rytmus. Rozhod¢i, pozorovatel nebo samotni studenti mohou sledovat na poskytnuté
obrazovce spravné provadéni kardiopulmonalni resuscitace, a to hloubku a frekvenci tspésného

I neuspésného stlatovani a uvoliovani spravného mista na hrudniku, které se nachazi v dolni
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poloving hrudni kosti nebo na spojnici prsnich bradavek. Zaroven se uci, kam se umist'uji
defibrilacni elektrody a mohou provést defibrilaci, kardiostimulaci nebo kardioverzi. Lze
nasimulovat také ztratu krve, ktera se pted samotnou simulaci doplni do tzv. ,,cévniho feciste*
simulovaného pacienta. U Krvaceni si mohou pedagogové zvolit ze dvou moznosti, jestli bude

tepenné nebo zilni (CAE, 2019, s. 133-140).

2.1.2.3 Ostatni efekty
Dalsimi atributy jsou simulované sekrety, mezi které patii pot, péna u ust, slzy, moc a
také usni sekrety, které jsou privadény z interné uloZzeného zasobniku kapalin. Pro rozsifeni lze

pouzit a piipojit externi jednotku pro plnéni kapalin (Piquette, 2012, s. 59).

Simulovany pacient Apollo je vybaven zvukovymi efekty, u kterych si ucitel navoli
hlasitost a typ zvuku (CAE, 2019, s. 149).

U Apolla mohou zvuky vychazet z oblasti tst. Je to napiiklad sténani, silny nebo slaby
kasel, plac, lapavé dechy, jindy nazyvané gasping, piskani, stridor nebo anglicka slovni spojenti,
jako jsou napf. ,,I can’t breathe” (Nemtizu dychat) nebo ,,My leg hurts* (Boli mé& noha) a dalsi

(CAE, 2019, s. 151-152).

Apollo ale disponuje také zvuky z oblasti hrudniku, konkrétné z plic a ze srdce. Zde
jsou piskoty, vrzoty, praskdni, bublani a oslabené dychani. Ze srdce lze zaslechnout systolické

nebo diastolické Selesti ¢i normalni srde¢ni ozvy (CAE, 2019, s. 153-154).

Rad bych jesté zminil zvuky stfevni peristaltiky, které mohou signalizovat normalni,

snizenou, nebo naopak zvySenou aktivitu sttevni peristaltiky (CAE, 2019, s. 155).

Rozméry celotélovych simuléatord, véetné novorozeneckych modelti simulovanych
pacientil, se pohybuji ptiblizné¢ od 40 centimetrii do 190 centimetrti (délka) a od 10 centimetra

do 70 centimetrii ($itka) (CAE, 2019, s. 9).

Hmotnost figurin je ptiblizné od 5 kilogramt do 50 kilogramt (CAE, 2019, s. 9).
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3 VySetrovaci metody a neinvazivni monitorovani fyziologickych

funkeci

Tato kapitola pojednavd o hodnoceni fyziologickych funkci, navazuje na ptedchozi
kapitolu zamétujici se na funkce simulovanych pacientii a souc¢asné je nasledovana kapitolou o

KPR. Vse je teoretickym podkladem prizkumné ¢asti prace.

Diagnostika postizeni probiha pomoci vySetfovacich metod, kdy nejprve dochazi
k celkovému vySetieni. Hodnoti se celkovy stav zivého figuranta nebo simulovaného pacienta,
jeho barva, kvalita dychani, krevni tlak, puls a saturace. Nasledn¢ probiha hodnoceni stavu
védomi pomoci neurologického vySetfeni s vySetfenim srdce a méfeni télesné teploty.
Z pomucek k urgentnimu vySetieni simulovaného pacienta v terénu slouzi fonendoskop,
rtufovy tonometr, pulzni oxymetr, baterka, glukometr, kardiomonitor a teplomér (Seblova,

2018, s. 76-77).

Mezi zakladni fyziologické funkce, které se zjist'uji, patii tedy védomi, dech, saturace,
puls, krevni tlak a posledni je télesna teplota. Tyto hodnoty vypovidaji o celkovém stavu
postizeného. Samotné monitorovani probiha okamzité pti ptichodu zachranait k postizenému
jednak prosttednictvim jejich smysli, jednak probiha klinickd monitorace pomoci ptistroji tzv.
piistrojova monitorace, ta kontroluje stav pacienta kontinualné¢ (Veverkova, 2019, s. 99).
S ohledem na praktickou ¢ast prace je zde popsana vybrana Klinicka monitorace a hodnoceni

pulzu:

Pohled (aspekce) na postizeného jako celek se prekryva s celkovym vySetfenim pacienta.
Nejdilezitéjsi je zaméfeni se na problém, ktery méa simulator z pohledu mediciny — postiZzené
misto je zarudlé, pritomnost Sekrece, krvdceni, tvar hrudniku, jeho deformity, soumérné

zvedani hrudniku, vzedmuté bficho apod. (Veverkova, 2019, s. 103).

Poslechem (auskultaci) 1ze ur€it, jestli se v dychacich cestach pacienta nachazi cizi téleso.
Postizeny s timto problémem bude vydavat chréivé zvuky pii naddechu i vydechu. Jinak
poslechem se lze vyvarovat dal§im nebezpecim, kterd jsou v okoli. Poslechem pomoci
fonendoskopu lze urcit na hrudniku, jestli je dychani Cisté nebo sklipkovité. Na btise lze uréit
stievni peristaltiku, kterd mize byt zrychlena, neslySitelnd nebo usilovna nad ptekazkou ve

stieve (Veverkova, 2019, s. 106).

Pohmatem (palpaci) se zacina vzdy v nebolestivém misté a nasledné se ruka ptiblizuje

K bolestivému mistu. Nejprve se zac¢ina povrchovou palpaci a poté hlubokou. Pfi pohmatu lze
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zjistit naptiklad zanét peritonea, a to kdyz pii nahlém oddaleni palpujici ruky v pravém
podbiisku vznikne bolest (Blumberglv peritonealni piiznak). Dale vySetiujeme Rowsingiv
peritonealni pfiznak, kdy bolest vznikd v pravém podbiisku pii oddaleni palpujici ruky

na levém podbfisku. Ten lze nalézt u apendicitidy (Veverkova, 2019, s. 106).

Pulz neboli tep vznika tlakem plisobicim na sténu tepen pii kontrakci levé srdecni komory.
Tep se nejcastéji meii periferné na krkavicich, stehenni tepné a tepné vietenni. Mén¢ ¢astd mista
jsou na pazni tepné, podkolenni tepné a tepné vnitiniho kotniku. KdyZ je pulz hmatny na
vietenni tepné, tak je systolicky tlak vyssi nez 80 milimetrti rtutového sloupce. Pokud nelze
nahmatat v urgentni mediciné pulz na vietenni tepné, zkousi se krkavice, kde je systolicky tlak
vy$si nez 70 milimetri rtutového sloupce. Ale pokud nelze nalézt pulz na vietenni tepné ani na
krkavici, ndsledné€ se hmaté pulz na stehenni tepné, kde je systolicky tlak vys$si nez 50 milimetrt
rtutového sloupce. Tepny dolni koncetiny, konkrétné stehenni, podkolenni tepna a tepna
vnitiniho kotniku, urcuji prokrveni dolni koncetiny a poptipadé né€jaké tepenné uzavéry dolnich

koncetin (Vytejckova, 2013, s. 27-29).

Centralni méfeni pulzu probiha apikalné (nad srde¢nim hrotem). Tento zplisob méfeni se
provadi u déti do 3. let a tam, kde je potieba znat rozdil mezi centralnim a perifernim pulzem.
U déti do Ctyt let véku je misto pro méfeni centralniho pulzu uloZeno vlevo, od stiedni cary
podklickové. U dospélého cloveka se toto misto nachazi na levé strané hrudniku, ve 4. — 6.

mezizebti (Kellnerova a kol., 2016, s. 38).

Fyziologicka hodnota pulzu u novorozence je 120-140 pulsii za minutu. Dospély ¢lovek
ma 70-80 pulsti za minutu. Sportovci mohou dosdhnout hodnoty 1 50 pulst za minutu. Pfi
zrychleném pulsu se jedna o tachykardii, kterd mize vzniknout naptiklad pfi sportu, strachu,
pfi bolesti. Pokud dojde ke zpomaleni pulsu, jedna se o bradykardii. Ta mliZe nastat pii spanku

nebo pii relaxaci (Veverkova, 2019, s. 116).
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4 Kardiopulmonalni resuscitace

V roce 1956 byla poprvé provadéna a popsana moznost odvratit maligni arytmii, kterou
byla komorova fibrilace, s naslednym vyuzitim stejnosmérného elektrického vyboje. Schopnost
zvratit smrtici rytmus bez otevieni hrudniku se stala podnétem k vyvinuti metody udrzeni
dostate¢né cirkulace a ventilace aspon po dobu potiebnou k dopravé defibrilatoru k pacientovi.
V roce 1958 byla Safarem popsana ventilacni technika z tist do st a v roce 1960 byla popsana
metoda srde¢ni masaze na uzavieném hrudniku Kouwenhuvenem, Judem a Knickerbockerem.
Oba tyto postupy spojil Safar v roce 1961 a stal za vznikem kardiopulmonalni resuscitace.
Sjednocenim postupti neodkladné resuscitace a jejich inovacemi vznikaji doporuceni, ktera jsou
diskutovéna a rozvijena na opakovanych védeckych konferencich s celosvétovym dopadem od

roku 2000 v pétiletych intervalech (Malek, 2011, s. 168).

Hlavnim cilem neodkladné kardiopulmonalni resuscitace je uchranit mozek a myokard
pred ireversibilnim poSkozenim. Nahla zastava ob¢hu je definovana jako preruSeni cirkulace
krve v systémovém krevnim ob&hu z jakékoliv pfi¢iny. U dospélych jsou srde¢ni onemocnéni,
konkrétné aterosklerdza, nejcastéjsi ptficinou nahlé zastavy obéhu. Pokud dojde u pacienta ke
spontanni cirkulaci neboli ROSC (return of spontaneus circulation), lze ji povazovat za
uspésnou. Zakladnim znakem spontanni cirkulace je spontanni ventilace, ale také hmatny pulz
a méfitelny tlak. Je nutno také zhodnotit, zda se nejedna o falesné vysledky (Remes, 2013,

5. 103).

Tento stav je cilem kazdé kardiopulmonalni resuscitace. Snahou kazdého zachranare i
1¢kare je co nejrychleji dosahnout takového statusu, aby nedoslo k velkému rozvoji $kod, které

se prohlubuji pii déletrvajici organové hypoxii, hlavné v mozku a srdci (Seblova, 2018, s. 125).

4.1 Zakladni neodkladna resuscitace

Zakladni neodkladnou resuscitaci jsou povinni poskytnout vSichni obyvatelé a

zdravotni¢ti pracovnici, pokud nejsou vybaveni specialnimi pomutckami (Ferko, 2015, s. 59).

Postizeny s obstrukci z dychacich cest se snazi kaslat. Pokud se mu nepodafi nic
vykaslat, tak se nasledné pouziji vypuzovaci manévry. Jedna se o Gordoniv uder (der spodni
hranou dlané¢ mezi lopatky smérem k hlavé) anebo Heimlichliv manévr (stlaceni bficha
v nadbfisku smérem k branici). Pokud simulovany pacient nemtze vykaslat téleso, které se
nachdzi v jeho dychacich cestach, nemtze mluvit, sipavé dycha a piechédzi do bezvédomi, musi
mu byt poskytnuta prvni pomoc, a to uloZzenim do zotavovaci polohy nebo polohy na boku, a to

tehdy, pokud ma zachované dychani (Seblova, 2018, s. 120).
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Vzdy se zacina pfistupem k postizenému, kdy se zachradnce snazi zhodnotit, jestli je
okoli postizeného bezpecné, teprve poté muze pristoupit k postizenému. Po blizkém kontaktu
s postizenym zachrance kontroluje védomi tim zptsobem, Ze postizeného oslovi, zatiese mu

rameny a zkusi ho $tipnout, jestli reaguje na bolestivy podnét (Sin, 2019, s. 27).

Dalsim krokem je zhodnoceni a zajisténi priichodnosti dychacich cest. Pti ptichodu
Kk postizenému je nutné ho ulozit do polohy na zadech, jednu ruku pfilozit postizenému na ¢elo,
dvéma prsty druhé ruky chytit za bradu a jemné mu zaklonit hlavu. Timto pohybem by m¢lo
dojit k uvolnéni dychacich cest (Sin, 2019, s. 27).

Nasleduje kontrola dychani. V tomto kroku jde 0 hodnoceni dychani, kdy se zachrance
nakloni nad oblicej postizeného a pohledem sleduje frekvenci zvedani hrudniku, hloubku
a pravidelnost dechu. Poslechem vnima dychaci Selesty a vnima proud vydechovaného vzduchu

na tvafi. Hodnoceni dychani by nemélo trvat déle nez 10 sekund (Sin, 2019, s. 27).

K poruchdm dychéni dochézi pfi vdechnuti ciziho télesa, pii alergické reakci, pfi
poranéni hrudniku, pfi plicnim onemocnéni nebo pii zapadnuti jazyka, kdyz je pacient ve stavu
v bezvédomi. Poruchu Ize rozpoznat pii kontrole pohybu hrudniku, zaroven je kladen diraz na
to, jestli je citit vydechovany vzduch. U simulovaného pacienta, ktery simuluje bezvédomi, se
zacne zaklonem hlavy a pfedsunutim dolni Eelisti, nasledné se zhodnoti, zda byl tento manévr

¢inny k navraceni dychani (Seblova, 2018, s. 143).

Pokud po téchto dvou krocich nedoslo k obnové dechu, je nutné volat na linku 155,
kdy samotny zachrance nebo lidé v okoli popisSi misto, kde se postizeny nachazi, stav

postizeného a zodpovi dotazy kladené operatorem a nasledné i piikazy (Sin, 2019, s. 28).

Nasleduje srdeéni masaz, kdy postizeny je umistén na tvrdé podlozce v poloze na
zadech a operator zachranci podava instrukce, které plni. Nejprve ho instruuje, aby polozil
zapéstni Cast dlan€ jedné ruky na stfed hrudniku postizeného. Poté na prvni ruku shora ptilozi
druhou ruku a spoji si je propletenim prsti. Musi propnout ruce a celou vahou horni ¢ésti téla
se nakloni nad télo pacienta, zacne stlacovat hrudnik v tempu, které mu operator na hlasovém

odposlechu udava (Sin, 2019, s. 28).

Pfi nepfitomnosti pulzu na velkych tepnach se kombinuje dychani s neptimou srdecni
masazi. Pro kvalitné¢ provadénou kardiopulmonalni resuscitaci musi postizeny lezet na tuhé
podlozce na zadech. Ruka se opird jen o dlanovou stranou zapésti o dolni polovinu sterna

(pomocna muze byt i spojnice bradavek). Druhé ruka je opfena o hibet prvni ruky. Pii stlaceni
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dochdzi k pieneseni vahy horni poloviny téla pfes natazené paze tak, aby byla hloubka stlaceni
5 az 6 centimetrtl, s naslednym dostatecnym uvolnénim hrudniku, ale ruce jej nesmi opustit.
Komprese se zachrance snazi udrzet v rozmezi 100 az 120 za minutu dle platnych guidelines.
Srde¢ni masaz musi byt provadéna pravidelné a nesmi byt pferuSena na déle nez 5 sekund.
Pomér kompresi hrudniku a umélych vdecht by mél byt u vSech zachranci 30:2. U laické
vetejnosti jsou hygienické zabrany a strach z infekce odrazujici od provadéni dychani z ust do

ust, z toho ditvodu je akceptovana zakladni neodkladna resuscitace bez dychani (Ferko, 2015,

s. 61)

Pokud je n€kde v okoli umistén piktogram, ktery oznacuje automatizovany externi
defibrilator tzv. AED, na které neni nutné¢ specidlni Skoleni a které je pfinosem k zdkladni
neodkladné resuscitaci, tak zachrance vyzve dal§iho ucastnika zdchranné akce, aby ho pfinesl.
Béhem doby, nez je piistroj pfinesen a pfipraven, zachrance pokracuje v kompresich hrudniku.
Zachrance otevie piistroj a zapne ho, pfistroj mu napiSe nebo sdé¢li, aby z obalu vyndal
defibrilacni elektrody a nalepil je na hrudnik postizeného dle ndvodu uvedené¢ho na obalu.
Ptistroj si analyzuje srdec¢ni rytmus a dle analyzy doporuc¢i nebo nedoporuc¢i podéani vyboje.
Béhem hodnoceni rytmu se nikdo nesmi dotykat téla postizeného. Pokud pfistroj vyboj
nedoporudi, prikdze zachranci, aby pokracoval v nepfimé srde¢ni masazi. Ale pokud vyboj
doporuci, upozorni, aby se nikdo postizeného nedotykal a zachrance dle hlasového pokynu
pfistroje, zkontroluje, jestli vSichni uposlechli, potom zméackne tla¢itko s napisem VYBOIJ. Po

podani vyboje piistroj vyda pokyn k pokracovani srde¢ni masaze (Sin, 2019, s. 33).

4.2 Rozsifena neodkladna resuscitace

Tym zdravotnikd, poskytujici rozSifenou neodkladnou resuscitaci, navazujici na
zakladni neodkladnou resuscitaci, s cilem ROSC ma stabilizovat zdkladni fyziologické funkce
a sméfovat transport postizeného na oddéleni intenzivni péce, kde jsou schopni poskytnout
poresuscitacni péci. Rozsifend neodkladnd resuscitace potiebuje specialni ptistroje a pomiicky
k jejimu provedeni a k dosazeni maximalni kvality neodkladné resuscitace vyzaduje souhru

zachranct a vycvik (Seblova, 2018, s. 122).

Rozsitena kardiopulmonalni resuscitace je slozena ptedevsim z kvalitni srdecni masaze,
vCasného vyuziti defibrilatoru u defibrilovatelnych rytmi, zajisténi prichodnosti dychacich
cest s kvalitni ventilaci, aplikaci 1éki a feSeni potencionalné reverzibilnich pfic¢in zastavy
ob&hu. DilleZita je také poresuscitaéni péde, dojde-li ke spontanni obnové ob&hu (Sin, 2019,
s. 33).
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Pro defibrilovatelné¢ rytmy se pii kompresich hrudniku po nalepeni defibrilacnich
elektrod hodnoti rytmus, coz by nemélo trvat déle nez 5 sekund. Jedna-li se o komorovou
fibrilaci nebo bezpulzni komorovou tachykardii, tak se pifi kompresich hrudniku nabiji
defibrilator a po nabiti se komprese hrudniku pferusi, za dodrzeni bezpecné defibrilace se poda
vyboj o sile 150 az 360 jouli. Po aplikaci defibrilacniho vyboje se pokracuje
Vv kardiopulmonalni resuscitaci, a to v kompresich hrudniku a umélych vdesich, dalsi 2 minuty

(Sin, 2019, s. 34).

Pro nedefibrilovatelné rytmy se po zahajeni kontinualni masaze srdce az do zahajeni
monitorace srdecni ¢innosti po ptilozeni defibrilacnich elektrod dochazi k hodnoceni srde¢niho
rytmu. Na monitoru je pozorovana asystolie nebo bezpulzova elektricka aktivita. Profesionalni
zachranci pokracuji v kardiopulmondlni resuscitaci bez nabijeni defibrilatoru, tudiz provadi
komprese hrudniku a umélé vdechy v poméru 30:2 a co nejrychleji se snazi zajistit vstup do
cévniho fecisté, bud’ intravendzni nebo intraosealni, a aplikovat 1mg adrenalinu. Ten se
aplikuje kazdych 3-5 minut az do spontanniho obnoveni ob&éhu nebo do ukonceni resuscitace
Z jiné¢ho divodu. Kazdé 2 minuty se provadi analyza rytmu, kterd by neméla trvat déle nez 5

sekund (Sin, 2019, s. 35).

VyuZiti specialni pomiicek — napt. mechanicky resuscitacni ptistroj, ktery v dnes$ni dobg
neni odborniky doporucen. Mé€l by se vyuZzivat jen pii nedostatku persondlu k provadéni vSech
krokti a vykonti pfi pribéhu kardiopulmonalni resuscitace, nebo kdyz je nutné zajistit nepiimou
srdecni masaz béhem transportu pacienta s ndhlou srdecni zéstavou, kterd je potencionalné

zpiisobena reverzibilni pii¢inou (Sin, 2019, s. 36).

4.2.1 Defibrilace

Véasna defibrilace v sou¢innosti s kvalitni nepfimou srde¢ni masazi je prioritou pfi
vyskytu defibrilovatelného srde¢niho rytmu. Prioritné je vhodné vyuzit nalepovaci defibrilacni
elektrody v piedo-boc¢nim postaveni pro vyhodnoceni rytmu a aplikaci vyboju. BéZn¢ se dnes
vyuzivaji bifazické defibrilatory, u kterych se velikost prvniho vyboje nejcastéji vyuziva
v rozmezi 150-200 joult a dalsi vyboje o sile 200-360 joula dle platnych guidelines. Ihned po
podani kazdého vyboje se pokracuje v resuscitaci a hodnoceni probihd az po dokonceni

dvouminutového cyklu srdeéni masaze a umélych vdechi z ust do tst (Sin, 2019, s. 36).

Vyjimku, kdy je po aplikaci vyboje pokracovano v resuscitaci a nasledné se hodnoti jeji
uspésnost, tvori spatfena srde¢ni zastava S defibrilovatelnym rytmem na monitoru. Pak je

mozn¢é ihned aplikovat vyboj. V tomto ptipadé se s odstupem nékolika sekund po podani vyboje
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hodnoti stav, je-li to nutné a stav se nezmeénil, je tfeba podat dalsi vyboj. V ptipadé potieby se
poda 3.vyboj a nasledné¢ se pokracuje dvouminutovou kardiopulmondlni resuscitaci. Pro

potieby aplikace 16ki se tyto prvni tfi rychlé vyboje pocitaji jako jeden vyboj (Sin, 2019, s. 36).

Kazdé podani vyboje je spojeno s rizikem ohrozeni pro zachrance, které¢ je nutné
eliminovat pomoci dodrzeni zasad bezpecné defibrilace. Zachrance ovladajici defibrilator je
odpovédny za dodrzovani téchto zasad: Hlasité upozorni, ze provadi nabijeni pfistroje. Zajisti
odstranéni zdroje kysliku, miniméaln€¢ 1 metr od pacienta. Po nabiti defibrilatoru upozorni
ostatni zachrance, aby odstoupili 0od pacienta a nedotykali se ho. Pohledem, od nohou k hlavé,
zkontroluje, ze se pacienta nikdo nedotyka. Rychle zkontroluje na monitoru, ze defibrilacni
rytmus stale pretrvava. Hlasité upozorni, ze podava vyboj. Podava vyboj a hlasité jeho aplikaci

oznami (Sin, 2019, s. 37).

4.2.2 Zajisténi dychacich cest

Ma-li pacient pruchodné dychaci cesty a je spravné ventilovan samorozpinacim vakem
s maskou, neni nutnosti definitivné dychaci cesty zajistovat. Sta¢i manudlni manévry
a eventualné vyuziti supraglotickych pomuticek, mezi néz patii ustni i nosni vzduchovody nebo
laryngealni masky. Trachealni intubace by méla byt provadéna bez pieruseni nepiimé srdecni
masaze, pokud je to mozné, a pouze s Iékafem s praxi. Jak jiz bylo zminéno, postaci neinvazivni
zajisténi dychacich cest, jelikoz studie neprokézaly, ze by trachealni intubace zvysSila preziti
nahlé zastavy srdce. Pokusy o intubaci nezkuSenym lékafem mohou naopak zhorsit kvalitu
rozsitené kardiopulmonalni resuscitace. Ale je-li ventilace samorozpinacim vakem s maskou
obtizna, je nutné co nejrychleji provést intubaci nebo vyuzit jinou alternativu, jako je

koniopunkce nebo koniotomie (Sin, 2019, s. 37).

Dokud nejsou definitivné zajistény dychaci cesty, provadi se komprese hrudniku
s umélou ventilaci v poméru 30:2. Po definitivnim zaji$téni dychacich cest se bez ohledu na
komprese hrudniku provadi ventilace 10 vdechti za minutu. Objem kazdého vdechu by se m¢l
nachazet v rozmezi 6-8ml/kg pacienta tj. 450-600 mililitra vzduchu podle platnych guidelines.
Standardem je monitorace kapnografické kiivky, kterd se b&hem resuscitace pohybuje

v hodnotach 10-20 mmHg (Sin, 2019, s. 37).

v

4.2.3 ZajisSténi vstupu do cévniho recisté
V piipad€ nedefibrilovatelného rytmu je zajiSténi vstupu do cévniho fecisté nutné co
nejrychleji, aby mohl byt aplikovan adrenalin. V ptipadé¢ defibrilovatelnych rytmi neni nutné

zajistit vstup do cévniho feciste tak rychle, protoze k aplikaci 1ékt dochazi az po 3. netispé$ném
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vyboji. Pokud se po 2 netspésnych pokusech nebo do 90 sekund od zahéjeni pokusti, nepodati
zajistit periferni vstup do cévniho feciste, je nutné piistoupit k intraosealnimu vstupu. Zajisténi

centralniho Zilniho vstupu neni indikovano pro praci v terénu (Sin, 2019, s. 37).

4.2.4 Farmakoterapie

U rozsifené kardiopulmonalni resuscitace jsou vyuzivany dva zakladni 1éky. Prvnim
lékem je adrenalin, ktery se aplikuje v davce 1 mg. U nedefibrilovatelnych rytmi se podava co
nejrychleji a nasledné po 3-5 minutach, a to ve stejné davce. U defibrilovatelnych rytmu se
adrenalin aplikuje poprvé po 3. neuspésném vyboji, dale pak po 3-5 minutach ve stejné davce.
Po kazdé aplikaci adrenalinu se nesmi zapomenout proplachnout ven6zni vstup do cévniho

fecisté priblizné 20 ml krystaloidniho roztoku (Sin, 2019, s. 38).

Druhym 1ékem vyuzivanym pfi rozsifené kardiopulmonalni resuscitaci je Cordarone
(Amiodaron nebo Sedacorone). Cordarone je antiarytmikum vyuzivané pouze
u defibrilovatelnych rytmu, kdy se jeho prvni davka 300 mg aplikuje po 3. netspéSném
defibrila¢nim vyboji a druhd davka 150 mg poda po piipadném 5. neuspésném vyboji. Po kazdé
aplikaci Cordaronu je tfeba pamatovat na proplachnuti vstupu do cévniho fecisté piiblizné
20 ml krystaloidniho roztoku (Sin, 2019, s. 38).

4.2.5 Potencionalné reverzibilni pri¢iny nahle vzniklé zastavy obéhu

Béhem rozsitené kardiopulmonalni resuscitace je vzdy nutné pfemyslet o tom, zda
zastava ob¢hu neni zplisobena jednou z reverzibilnich pficin a v ptipadé vyskytu se pokusit o
jeji spravné feSeni. Tyto potencionalné reverzibilni pti¢iny se deéli na 4H: hypoxie,
hypovolémie, hypotermie, hypo/hyperkalémie a 4T: tenzni pneumothorax, tampondda srdec¢ni,

trombembolicka nemoc, intoxikace (gin, 2019, s. 38).

4.2.6 Netechnické dovednosti
Soucasti KPR jsou i netechnické dovednosti, které vsak nejsou soucéasti prizkumné ¢asti

prace, proto budou popsany pouze stru¢né.

Netechnické dovednosti tvoti zaklad pro spravné fungujici tymovou spolupraci. Mezi
netechnické dovednosti se fadi Ctyti odvetvi, mezi néz patii vidcovstvi, spoluprace v tymu,
situani povédomi a krizové fizeni lidi. VSechna tato odvétvi jsou vzajemné propojena
komunikaci. Mezi netechnické dovednosti se fadi 1 spravné rozdéleni ukolt vidcem, tzv.
leaderem, uméni byt ¢lenem v tymu, rychlé a spravné rozhodovani, umét predvidat, co mize

nastat a rychle to vytesit (Guidelines 2015).
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5 Zdravotnicky zachranar a specifika studia v dobé nouzového

stavu

Tato kapitola pojednava o profesi zdravotnického zachranare, specifikach studia pred a

b&hem nouzového stavu a slouzi jako zadvérecny teoreticky podklad praktické ¢asti prace.

5.1 Zdravotnicky zachranar

Ze zakona ¢. 96/2004 Sb. O nelékarskych zdravotnickych povolanich plyne, ze

zdravotnického zachranafe miize vykondvat ta osoba, ktera absolvovala

a) ,,akreditované zdravotnické bakalarské studium (3 roky) pro pripravu
zdravotnickych zachranadri

b) nejméné trileté studium v oboru diplomovany zdravotnicky zachrandr na vyssi
zdravotnické skole, pokud prvni rocnik zahdjil nejpozdéji ve Skolnim roce
2018/2019

C) stredni zdravotnickou Skolu v oboru zdravotnicky zachrandr, pokud prvni rocnik
studia byl zahdjen nejpozdéji ve skolnim roce 1998/1999

Odbornou zpuisobilost ziskava také vseobecna sestra, ktera ziskala specializovanou

zpuisobilost v oboru sestra pro intenzivni péci a byla clenem vyjezdové skupiny ZZS aspon

poloviny tydenni pracovni doby po dobu 5 let v poslednich 6 letech* (zakon ¢. 96/2004 Sb.).

Studium zdravotnického zachranate probiha prezen¢ni formou vyuky, nejprve
informativni, kdy ucitel pfednasi teoreticky vyklad, a produk¢ni vyukou, kdy si studenti
teoretické poznatky procvicuji a ovéiuji a zdokonaluji své dovednosti (Zormanova, 2014, s. 30-
31). V piipadé¢ tzv. blended learning se jedna se o smiSenou formu vyuky, ktera zahrnuje

kombinaci on-line vyuky s prezenéni formou vyuky (Capek, 2012, s. 746).

Vyuka respektuje podminky dané akreditaci daného studijniho programu a respektuje
doporucené postupy pro piipravu studijnich programu. Pravidla a podminky utvafeni studijnich
planti respektuji uvedenou legislativu MZ CR, Nérodniho tfadu pro akreditaci (NAU), natizeni
vlady ¢ 274/2016 Sb., o standardech pro akreditace ve vysokém skolstvi a Natizeni vlady .
275/2016 Sb., o oblastech vzdélavani ve vysokém Skolstvi (Natizeni vlady ¢.274/2016 Sb.;
Natizeni vlady ¢.275/2016 Sb.).

Profese zdravotnicky zachranai ma podle vyhlasky ¢. 391/2017 Sh., ktera méni vyhlasku
¢. 55/2011 Sb. O cinnostech zdravotnickych pracovnikiim a jinych odbornych pracovnikii,

omezené kompetence pii provadéni KPR v pfednemocni¢ni neodkladné péci bez ptitomnosti
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lékate. Mezi tyto kompetence patii: monitorace a hodnoceni fyziologickych funkeci, véetné
snimani a pribézné analyza EKG, monitorace pulznim oxymetrem, provadéni ventilace pomoci
rucniho kiisiciho vaku, véetné defibrilace, zajisténi periferniho zilniho nebo intraosealniho
vstupu, aplikace krystaloidnich roztok, piipadné glukozu u pacientti s ovéfenou hypoglykémii,
zajisténi dychacich cest pomoci laryngealni masky, zajisténi nebo provadéni bezpecného

vyprosténi, polohovani, imobilizace a bezpecného transportu pacientt.

Na zakladé indikace 1ékafe mize zdravotnicky zachranatr provadét v souvislosti s rozsifenou
KPR také aplikaci 1éki (dle vnitinich nafizeni) a zajisténi pfistrojové ventilace s parametry,
které urc¢i 1ékat (zakon ¢. 391/2017 Sb.).

5.2 Nouzovy stav a pracovni povinnost studenti
Ustavni zékon ¢ 110/1998 Sb. O bezpecnosti Ceské republiky byl vydan 29. kvétna 1998 a je
platny pro Ceskou republiku (Ceské republika, 1998). Nouzovy stav je jeden z krizovych stavi,
ktery je vyhlaSen ,,v pripade zZivelnich pohrom, ekologickych nebo primyslovych havarii,
nehod, pandemii nebo jiného nebezpeci, které ve znacném rozsahu ohroZuji zZivoty, zdravi nebo

majetkové hodnoty anebo vnitini pordadek a bezpecnost. *“ (zakon ¢. 110/1998 Sb.).

Zakon ¢.240/2000 Sb. O krizovéem Fizeni a o zméné nékterych zakonii byl vydan 9. srpna
2000 (Ceska republika, 2000). Tento zikon o krizovém fizeni upravuje p¥ipravu a fedeni
krizovych situaci, které nesouviseji se zajisténim obrany CR pied vné&j$im napadenim, ochranu
kritické infrastruktury a odpové&dnost za poruSeni piislusnych povinnosti. Podle tohoto zdkona
je student studujici zdravotnického zachranate ve véku 18 az 62 let povinen uposlechnout vyzvy
k zaevidovani se ve zdravotnickém zatizeni z diivodu ulozeni pracovni povinnosti a ulozenou

pracovni povinnost vykonavat (zakon ¢. 240/2000 Sb.).
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6 PRAKTICKA CAST

6.1 Prizkumné otazky

1. Jaké je uspéSnost rozsifené kardiopulmonalni resuscitace u studentli studijniho oboru
Zdravotnicky zachranai na modelu simulovaného pacienta Apollo?

2. Jaké jsou rozdily v uspéSnosti rozSifené kardiopulmonalni resuscitace na modelu
simulované¢ho pacienta Apollo u studenti studijniho oboru Zdravotnicky zachranar

studujicich v dobé pted a v pribéhu nouzového stavu?

6.2 Volba priizkumného designu

Prizkum byl provadén metodou ptimého nezicastnéné¢ho kvantitativniho pozorovani
modelové situace rozsifené kardiopulmonalni resuscitace. Tato metoda je charakteristicka
neutralnim pfistupem vyzkumnika, tedy takovym odstupem od sledované skupiny lidi, aby
nedoslo ke zkresleni vysledkt (Hendl, 2005, s. 201). K zaznamu vysledkli pozorovani byl
vytvofen kontrolni list (Pfiloha C), obsahujici nize uvedend hodnotici kritéria, ktera byla
v souladu s moznostmi modelu a prizkumného Setfeni. Hodnotici kritéria (celkem 12) se tykala
pribéhu rozsitené kardiopulmonalni resuscitace odpovidajici guidelines 2015 (Guidelines,
2015).

Vybrana hodnotici kritéria:

Zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta

Vyhodnoceni srde¢niho rytmu na EKG

Upozornéni o podani vyboje s naslednou defibrilaci s ohledem na bezpecnost vykonu
Frekvence kompresi hrudniku

Hloubka kompresi hrudniku

Uvolnéni hrudniku v prib¢hu masaze

Stfidani zachrancti po 2 minutach

Zajisténi dychacich cest

© o0 N o g bk~ w0 DR

Vyuziti kapnografu
10. Efektivni ventilace
11. Konzultace 1€kt s 1¢kafem a nasledné spravna aplikace

12. Hodnoceni reverzibilnich pficin zastavy
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6.3 Prizkumny soubor

Priizkumu se zucastnilo celkem 40 studentt 3. ro¢niku bakalarského studijniho oboru
Zdravotnicky zachranaf. Z ditvodu nouzového stavu, vyhlageného v Ceské republice z diivodu
nebezpedi vzniku a rozsifeni onemocnéni COVID-19 zplisobené novym koronavirem SARS-
CoV-2 v prabehu akademického roku 2019/2020 a 2020/2021, byl tento prizkumny soubor
dale charakteristicky tim, ze polovina studentti absolvovala prezen¢ni vyuku KPR (5 pfednasek
teoretickych + 4 prakticka cviceni) a Vv plném rozsahu nacvik KPR na modelu simulovaného
pacienta Apollo (tj. skupina 1). Druha polovina studentd (tj. skupina 2) absolvovala vyuku
kombinaci on-line vzdélavani s prezen¢ni vyukou v omezeném rozsahu (4 prednasky teoretické
+ 3 prakticka cviceni), m¢li tedy omezené mnozstvi moznosti si vyzkouSet KPR na modelu
simulovaného pacienta Apollo. Prestoze rozdéleni studentti do vyse uvedenych skupin puvodné
nebylo planovano, bylo nutno reagovat na aktualni situaci, prizkumného souboru se tykala
pracovni povinnost vyhlasena v pribéhu nouzového stavu pro 3. ro¢niky studijniho oboru
Zdravotnicky zachranatf. Vybér studentli byl zdmérny, zapojeni studentli do prizkumného

Setfeni bylo dobrovolné. Celkem se odmitlo zapojit 17 studentd.

6.4 Pribéh prizkumného Setieni

Prizkumné Setfeni probihalo za nouzového stavu (vyuka zdravotnickych oborii
povolena) vyhlaseného vladou Ceské republiky v obdobi duben az listopad 2020 v pribéhu
dvou modelovych situaci organizovanych V prostorach univerzitni odborné ucebny pro
zavereCny ro¢nik bakalafského studijniho oboru Zdravotnicky zachranaf. Prvni skupina (po
prezenéni vyuce) absolvovala prizkumné Setieni v dubnu 2020 a druha skupina (po kombinaci
on-line vyuky a prezenéni vyuky) v listopadu 2020. Béhem pruzkumného Setfeni musela byt
respektovana aktudlni protiepidemiologicka opatieni.

Modelové situace probihala s vyukovym modelem Apollo, obsahujicim software se
schopnosti vyhodnocovat celkovou 1 momentalni Gspé&Snost kardiopulmonalni resuscitace,
frekvenci kompresi, hloubku stla¢eni hrudniku, primérnou hloubku stla¢eni hrudniku, uvolnéni
hrudniku, pomér nadechli/vydecht, objem celkového i momentalné vdechovaného vzduchu,
frekvenci ventilace a kapnometrii béhem KPR. Obsluhu modelu a technickou podporu
(kalibraci sledovanych parametri) pied a v priabéhu kazdé modelové situace zajistoval spravce
univerzitnich modelu. Pilotaz zahrnovala 20 studentti (model Apollo) a 20 profesionali (model
SimMan).

Vsichni ucastnici byli sezndmeni s cilem pozorovani, byli rozdéleni dle vlastnich

preferenci do dvouclennych tymii s kompetencemi odpovidajicimi RZP posadce a méli jasné
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urcené role: teamleader (za hlavou modelu) a fidi¢ zachranar (plnil pokyny teamleadera). Cela
hodnocena situace probihala 10 minut, v jejim pribéhu neméli zpétnou vazbu o KPR na EKG
monitoru.

Scénat modelové situace byl pro vSechny stejny, avodni vyzvu obsahuje Ptiloha B. Po
10 minutdch provadéné rozsifené kardiopulmonalni resuscitace doslo V ptipadé spravného
postupu ke spontanni obnoveé obéhu u simulovaného pacienta, v piipadé Spatného postupu
u simulovaného pacienta ke spontanni obnové ob&hu nedoSlo. Kromé& modelu byly pro
modelové situace zajistény pomucky jako u vozidel RZP (EKG monitor s defibrila¢nimi
elektrodami, batoh s ambuvakem, filtr, vrapova hadice, obli¢ejova maska, laryngealni maska,
I.v. kanyly o rGznych prusvitech, infuzni roztok s infuznim setem, trojcestny kohout, spojovaci
hadicka, farmaka potiebné ke KPR, stiikacky (2 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml), naplast, anamnéza
pacienta, EKG zaznam po dosazeni ROSC).

6.5 Vyhodnoceni dat

Veskera data a informace zrozSifené kardiopulmonalni resuscitace, byly zpracovany
kvantifikacné formou grafti a tabulek pomoci programt Microsoft Office Excel a Microsoft
Office Word.
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7 Prezentace vysledkii

7.1 Celkova uspésnost KPR na modelu
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Obrazek 1 Graf zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta
Graf znazormuje Zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta (1. kritérium) a ukazuje, ze
z celkového poctu 40 studentti (= 20 dvojic studentti) 11 hodnocenych dvojic pti prichodu
K postizenému ovérovalo védomi postizeného oslovenim a algickym podnétem. O Sest dvojic
vice, tj. 17 dvojic, spravné zkontrolovalo dychani se zaklonem hlavy a pohledem na hrudnik

i nahmatalo pulsaci na spravném misté. Tti dvojice neprovedly ani jeden ze Ctyt téchto tikon.
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Obrazek 2 Graf vyhodnoceni EKG a provedené defibrilace

Vysledky vyhodnoceni srde¢niho rytmu na EKG (2.) a upozornéni o podani vyboje
s naslednou defibrilaci s ohledem na bezpecnost vykonu (3.) znazornuji, ze z celkovych
dvaceti dvojic jich 17 dodrzovalo pravidelné dvouminutové analyzy EKG, 12 spravné
vyhodnotilo srde¢ni rytmus na EKG a 9 zkontrolovalo okoli pacienta pted defibrilaci. Pouze 3
tymy se nedokazaly vénovat pravidelné¢ analyze srde¢niho rytmu, 8 tymt nedokazalo

vyhodnotit spravné EKG ktivku pro defibrilaci a 11 tymu vcas neprovedlo defibrilaci.
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Obrazek 3 Graf primérné frekvence kompresi hrudniku za minutu

Graf ukazuje vysledky tymi v oblasti primérného po¢tu kompresi za jednu minutu
(4.) béhem desetiminutové resuscitace. Pouze 5 dvojic zvladlo resuscitovat model v rozmezi
doporucenych postupti tj. 100-120/min. Dalsich 13 dvojic provadélo komprese rychleji, nez
uvadi doporuéené postupy a 2 dvojice provadsly komprese pomaleji. Cervené jsou zndzornény

Spatné vysledky.
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Obrazek 4 Graf primérné hloubky kompresi hrudniku
Graf znazornuje vysledky tyma tykajici se pramérné hloubky kompresi hrudniku
(5.), ktera by méla byt nejméné 83 %, tj. 5 centimetrti. Nad tuto hodnotu se dostalo 11 dvojic,
zbylych 9 dvojic nedosahlo na hranici 83 % stlaceni hrudniku, z toho jedna dvojice dosahla

pouze na 20 % stla¢eni hrudniku. Spatné vysledky jsou znazornény ¢ervené.
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Obriazek 5 Graf primérného uvolnéni hrudniku béhem srde¢ni masaze
Tento graf predstavuje hodnoty tykajici se uvolnéni hrudniku (6.), kterych dosahli
studenti pfi kardiopulmonalni resuscitaci a které by se mélo pohybovat nad 94 %. Nad tuto
hodnotu dokazalo hrudnik uvolnit 14 dvojic, z toho 1 dvojice dosahla ptesné hranice 94 % a
zbylych 6 dvojic nedosahlo na zminénou hranici uvolnéni hrudniku. Cervené jsou vyobrazeny

Spatné vysledky.
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Obrazek 6 Graf stfidani zachrancl po dvou minutach

Graf znazoriuje vysledky stfidani zachranci béhem KPR (7), 12 dvojic toto st¥idani

dodrzelo a 8 dvojic nedodrzelo.
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Obrazek 7 Graf zaji$téni dychacich cest a vyuziti kapnografu
Graf prezentuje vysledky hodnoticiho kritéria €. 8. Zajisténi dychacich cest a 9. vyuziti
kapnografu. Celkem 19 dvojic dokazalo zajistit dychaci cesty, z toho 16 dvojic si zajisténi
dychacich cest ovétilo poslechem plic fonendoskopem a pohledem na symetricky zvedajici se
hrudnik. Zbylé 4 dvojice si poslechové neovéfila své zajisténi dychacich cest. Dohromady 16

dvojic pfi resuscitaci pouzilo kapnograf.
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Obriazek 8 Graf primémného objemu ventilace v ml
Tento graf ukazuje vysledky pramérného objemu ventilace modelu (10), pti¢emz
spravna byla hodnota nad 450 ml. Nad tuto hranici se dostalo pouze 5 dvojic. Jedna dvojice
nezvladla kvalitn€ zajistit dychaci cesty a jejich objem byl nula. Zbylych 14 dvojic nedostatecné

ventilovalo postizeného doporu¢enymi objemy. Spatné vysledky jsou vyobrazeny &erveng.
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Obrazek 9 Graf konzultace 1éku s 1ékatem a jejich aplikace

Graf prezentuje vysledky konzultace léki s lékaiem a jejich naslednou aplikaci
(11. kritérium). Celkem 13 dvojic 1éky s 1ékafem pied jejich aplikaci konzultovalo, zbylych 7
dvojic nekonzultovalo jejich podani. Dal§im bodem bylo podani jednotlivych 1éki, kdy vsech
20 dvojic spravné vyuzilo pfi resuscitaci adrenalin, ale pouze 11 dvojic pouzilo spravné

Cordarone a zbylych 9 dvojic tento 1€k pro defibrilovatelné rytmy viibec nepouzilo.
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Obriazek 10 Graf reverzibilnich pii¢in srde¢ni zastavy

Vrwe

Graf 10 ukazuje vysledky hodnoceni reverzibilnich prifin srdecni zastavy (12.
kritérium), celkem 8 dvojic znalo a fesilo vSech osm reverzibilnich pfi¢in srde¢ni zastavy, 5
dvojic znalo piiciny pouze ¢astecng, a proto tesilo jen ¢ast z nich. Zbylych 7 dvojic reverzibilni

pticiny viibec nefesilo.
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7.2 Rozdily v aspéSnosti KPR mezi skupinami studenti

Grafy zndzornuji porovnani spravnych vysledkl skupin studenti s odliSnou formou
vyuky: standartni prezen¢ni vyukou (skupina 1) a kombinace on-line vyuky s prezen¢ni vyukou
v omezeném rozsahu (skupina 2). Dvojice a jejich celkovy soucet tak odpovidé aktualni situaci

spravného provedeni, ne celkovému poctu 20 dvojic.
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Obrazek 11 Graf rozdili zhodnoceni zdravotniho stavu postizeného mezi skupinami
Z grafu rozdilt Zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta (1. kritérium) vyplyva, ze
ve skupiné ¢. 1 bylo 7 dvojic, tj. 0 3 dvojice vice nez ve skupiné ¢. 2, kde kontrolovali védomi
pacienta pfi jejich pfichodu. Ve skuping €. 2 spravné kontrolovalo dychani a pulsaci 9 dvojic,

tj. o jednu dvojici vice nez ve skupin¢ €. 1.
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Obrazek 12 Graf rozdild v hodnoceni EKG a provedené defibrilaci mezi skupinami

Vysledky rozdilt vysledki hodnoceni srde¢niho rytmu na EKG (2. kritérium)
aupozornéni o podani vyboje s naslednou defibrilaci s ohledem na bezpec¢nost
(3. kritérium) vyobrazuji, ze ve skupin€ ¢. 1 dokazalo 9 dvojic spravné vyhodnotit srde¢ni
rytmus a dbalo na bezpeci pii defibrilaci. Ve skupiné ¢. 2 dokazaly EKG kiivku spravné
vyhodnotit jen 2 dvojice, z toho pouze jedna dvojice dbala na bezpeci pii aplikaci vyboje
a jedina provedla defibrilaci. Pravidelnou analyzu dodrzovalo vSech 10 dvojic ze skupiny €. 1

a 9 dvojic ze skupiny ¢. 2.
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Obrazek 13 Graf rozdilt primérné frekvence kompresi hrudniku mezi skupinami

Graf ukazuje rozdily mezi skupinami v primérné frekvenci kompresi hrudniku za
minutu (4. kritérium) béhem desetiminutové KPR. Ve skupiné ¢. 1 dokazala pouze jedna
dvojice provadét komprese dle doporuceni Guidelines. Zbylych 9 dvojic komprese provadélo
rychleji. Zatimco ve skupiné ¢. 2 dokazaly 4 dvojice provést komprese dle doporuceni, 2
dvojice mély pomalejsi tempo a 4 dvojice mély rychlejsi tempo kompresi, nez je doporuceno.

Cerven¢ jsou oznaceny nespravneé vysledky dvojic.
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Obrazek 14 Graf rozdild primé&rné hloubky kompresi hrudniku mezi skupinami

Graf znazornuje rozdily mezi skupinami v primérné hloubce kompresi hrudniku
(5. kritérium) béhem probihajici resuscitace, ktera by méla byt nejméné 83 %, tj. 5 centimetrd.
Ve skupiné ¢. 1 zvladlo dostate¢né provést kompresi 7 dvojic a zbylé 3 dvojice nezvladly
dostate¢n¢ stlacit hrudnik. Ve skupiné ¢. 2 zvladly kvalitné hrudnik stlacit 4 dvojice,
zbyvajicich 6 dvojic komprese kvalitng neprovadélo. Cervené jsou oznadeny nedostateéné

vysledky dvojic.
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Obrazek 15 Graf rozdild primérného uvolnéni hrudniku mezi skupinami

Tento graf znazoriuje dosazené hodnoty obou skupin studentti v pramérném uvolnéni
hrudniku (6. kritérium), které by se mélo pohybovat na 94 %. Ve skupiné ¢. 1 nad hranici 94
% dokazalo dosdhnout 6 dvojic a 4 dvojice hrudnik dostatecné neuvolnily. Ve 2. skupiné
dokézalo 8 dvojic uvolnit cely hrudnik, 2 dvojice hrudnik neuvolnily dostate¢né kvalitné.

Cervené jsou oznaéeny nedostateéné vysledky dosaZené tfemi dvojicemi.

47



10

Stridani Bez stridani

B Skupinal ® Skupina 2

Obrazek 16 Graf rozdila pravidelného stfidani zachrancti mezi skupinami

Graf ¢. 16 znazoriiuje skupinové rozdily tykajici se pravidelného stridani zachranci
(7. kritérium) po dvou minutach. Ve skupiné ¢. 1 se pravidelné stiidalo 7 dvojic a zbylé 3
dvojice resuscitovaly bez pravidelnych vymén. Ve skuping ¢. 2 pravidelné stfidani dodrzelo 5

dvojic, stejny pocet dvojic stiidani v kompresich hrudniku tplné zanedbalo.
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Obrazek 17 Graf rozdild v zajisténi dychacich cest a uZiti kapnografu mezi skupinami
Z grafu vyplyvaji skupinové rozdily tykajici se zajiSténi dychacich cest modelu (8.
kritérium) s vyuZitim kapnografu (9. kritérium). Ve skupiné ¢. 1 zajistilo dychaci cesty
laryngealni maskou 9 dvojic, stejny pocet dvojic si ovefil zajisténi pomoci fonendoskopu a 7
dvojic pti KPR vyuzilo kapnograf. Ve skupiné €. 2 dychaci cesty zajistilo vSech 10 dvojic, své

zajisténi dychacich cest si ovétilo 7 dvojic a 9 dvojic vyuzilo pii resuscitaci kapnograf.
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Obrazek 18 Graf rozdili primérného objemu ventilace v ml mezi skupinami

Tento graf ukazuje skupinové rozdily v primérném objemu ventilace modelu
(10. kritérium). Spravny objem ventilace byl vrozmezi 450-600 ml (dle doporuceni
guidelines). Polovina dvojic ze skupiny ¢. 1 dosahla kvalitni ventilace, zbylych 5 dvojic
nedokazalo postizené¢ho kvalitné ventilovat. Ve skupiné ¢. 2 Zadna z dvojic nedokazala
ventilovat postizeného dostateénymi objemy. Cervend jsou oznadeny nespravné vysledky

dvojic, coz v ptipadé skupiny ¢. 2 zahrnuje celou kiivku.
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Obrazek 19 Graf rozdilti mezi skupinami v konzultaci 1éka s 1ékafem a jejich aplikaci

Graf prezentuje skupinové rozdily v konzultaci 1éka s lékafem a jejich naslednou
aplikaci (11. kritérium). V prizkumné skupiné ¢. 1 aplikovalo 9 dvojic adrenalin spole¢né
s Cordaronem, pouze 1 dvojice podala postizenému pouze adrenalin a 8 z 10 dvojic
konzultovalo tyto léky pred jejich aplikaci. V prizkumné skupiné ¢. 2 aplikovaly adrenalin
s Cordaronem 2 dvojice, samotny adrenalin podalo 8 dvojic a polovina dvojic z prizkumné

skupiny ¢. 2 1éky pted jejich aplikaci konzultovala s 1ékafem.
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Obrazek 20 Graf rozdili mezi skupinami v reverzibilnich pti¢inach srdeé¢ni zastavy

Graf ukazuje vysledky skupinovych rozdili ve znalostech reverzibilnich p¥i¢in srde¢ni
zastavy (12. kritérium). Ve skupiné ¢. 1 znalo vSech 8 potencionalné reverzibilnich pfi¢in 6
dvojic, dalsi 2 dvojice reverzibilni pficiny znaly pouze ¢asteéné a jen 2 dvojice reverzibilni
pfiCiny neteSily. Ve skupiné ¢. 2 vSech 8 potenciondlné reverzibilnich pficin znaly pouze 2
dvojice, dalsi 3 dvojice neznaly vsechny reverzibilni pfi¢iny a poslednich 5 dvojic reverzibilni

priciny uplné€ zanedbalo.
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8 DISKUZE

V ramci této kapitoly budou porovnany vysledky prizkumu s vysledky jinych studii
a teoretickymi informacemi souvisejici problematiky. Kapitola je ¢lenéna dle stanovenych
prazkumnych otazek.

Priuzkumna otazka ¢ 1: Jaka je uspésnost rozsirené kardiopulmonalni resuscitace u

studentii studijniho oboru Zdravotnicky zdachranar na modelu simulovaného pacienta Apollo?

Celkova tspésnost KPR provadéné na vyukovém modelu Apollo, byla v piipadé tohoto
pruzkumného souboru 61 %. Tento vysledek lze porovnat s bakalaiskou praci Kaluzové
(2017), ktera ve své praci uvadi 97 % tuspeSnost KPR ve dvou zachrancich. Vysledek mého
prizkumu je horsi a neuspokojivy. Spatné vysledky lze zdtvodnit i dlouhodobé probihajici
pandemii nemoci COVID-19, spojenou s ¢etnymi zmé&nami tykajicimi se studia, kdy vedle
studijnich povinnosti byli respondenti v ramci pracovni povinnosti zapojeni do pracovnich

¢innosti V nemocnicich, v§e v dobé vyuky a nad ramec béznych povinnosti studenti.

Kontrola védomi a dychani k rozpoznani nahlé zastavy ob&hu je zékladem pro zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace. Celkem 85 % respondentii spravné kontrolovalo dychani
apulsaci, ktera je zakladnim prvkem pro zjisténi nahlé zastavy ob&hu, ztoho 65 %
respondentl kontrolovalo i védomi postizeného oslovenim a algickym podnétem. Zbylych

15 % respondenti se spoléhalo na vyzvu, kterou obdrzeli.

Spravna analyza srde¢niho rytmu ma svij smysl v rozpoznani nahlé zastavy obc&hu
kardialniho ptivodu. Cim dfive ji zachranci zjisti, tim diive ji mohou fesit pipadnou defibrilaci
a spravnou farmakoterapii. Nasledna analyza srde¢niho rytmu ve dvouminutovych intervalech
ukaze, jestli doslo ke zmén¢ srde¢niho rytmu. Prizkum ukazal, ze 60 % respondentli spravné
urcilo srdecni rytmus a ¢asné zahajilo KPR. Pouze 50 % dbalo na bezpe¢i okoli pied
aplikaci defibrilaéniho vyboje a provedlo samotnou defibrilaci, ktera mize vést k obnové
srde¢ni funkce. Pravidelnou analyzu kazdé 2 minuty provadélo 85 % respondenti. Ve
zbylych 15 % panoval v tymu zmatek. Prochazka (2016) ve svém prizkumu uvadi, ze s Casnym
zahajenim KPR mélo problém 35 % respondentti a spravnou analyzu srde¢niho rytmu provedlo
90 % respondentt. Vysledky tohoto priazkumu byly horsi a ukazuji na vyznam znalosti v

oblasti poruch srde¢nich rytmi a KPR u obou souborti respondent.

Casné zahdjeni kompresi hrudniku se spravnou frekvenci, dodrzeni doporucené hloubky
kompresi a nasledné¢ dostatecné uvolnéni hrudniku pro naplnéni srdce krvi jsou Zivot

zachranujici tkony. Spravné frekvence dosahlo pouze 25 % respondenti a dostate¢né
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uvolnéni hrudniku doséhlo 70 %. Hodnotu frekvence kompresi hrudniku mohu porovnat
s bakalarskou praci Kaluzové (2017) vénované tématu efektivity basic life support v jednom
a ve dvou zachrancich. VSechny jeji ziskané hodnoty se pohybovaly v rozmezi doporucenych
postupti. Vysledky jsou rozlisné a mohou byt zplsobené nedostate¢nou praxi i Spatnym

odhadem rychlosti kompresi na konkrétnim modelu.

Hloubku kompresi hrudniku pro kvalitni provadéni KPR v mém prizkumu zvladlo 55 %
dvojic respondentil, kteti dosahli hloubky nad 5 centimetrti, to odpovida 83 % hloubky stlac¢eni
hrudniku modelu simulovaného pacienta. Hloubku kompresi hrudniku mohu porovnavat
s vysledky Prochazky (2016), ktery uvadi 90 % uspésnost tykajici se kvality hloubky kompresi
hrudniku. Vysledky u mého souboru respondentii byly tedy horSi a mohou byt zplisobeny

rozdilnou tuhosti simulovanych pacient(l, na kterych byly provadény vyzkumy.

Ze Clanku ,Hloubka a frekvence kompresi hrudniku pii desetiminutové KPR od
Bogustawa Bucki (2019) vyplyva, ze s prodluzujicim ¢asem probihajici KPR se hloubka
kompresi hrudniku snizuje s prodluzujicim se ¢asem resuscitace a tim prohlubujici se tnavou

zachrancu.

Stiidani zachrancii je pii rozsifené KPR dilezité pro udrZeni spravné frekvence a hloubky
kompresi hrudniku. Choong (2015) provadél vyzkum s devadesati studenty mediciny
rozdélenymi do dvojic, kdy provadéli étyti cykly 2 minutovych kompresi pii KPR v jednom
zachranci a pfi stfidani zachrancii. Byl zaznamenan celkovy pocet kompresi a primérna
hloubka stlaceni. Pfi stfidani byla primérna komprese hrudniku hlubsi (51 milimetra oproti 47
milimetriim) a celkovy pocet kompresi (476 oproti 397). V priizkumu, ktery jsem provedl,

dochazelo k pravidelnému sttidani u 60 % zachranari.

Zajisténi dychacich cest s vyuZitim kapnografu a aplikace dostate¢nych vdechovanych
objemu je dilezitd pro 1é¢bu hypoxie a je dalS$im zivot zachranujicim ukonem. Zajisténi
dychacich cest je praktickd dovednost, ktera vyzaduje opakovany nacvik. Pii nedostatecném
zajiSténi dychacich cest nebo nekvalitni ventilaci se prohlubuje hypoxie a mize dojit k dalSimu
poskozeni organismu. Z mého prizkumu zajisténi dychacich cest provedlo 95 % respondenttl,
fonendoskopem ovétilo 80 % a kapnograf vyuzilo 50 %. Naslednou kvalitni ventilaci kifisicim
vakem o dostatecnych objemech zvladlo pouze 25 % respondentl. Ziskané hodnoty mohu
porovnavat s Prochazkou (2016), ktery ve své praci uvadi zajisténi dychacich cest se 100%
uspésnosti a jako nejcastejsi chybu uvadi pouzivani ruéniho kiisiciho vaku, a to v 55 %. M¢é

vysledky tykajici se zajisténi dychacich cest jsou rozdilné pouze 0 5 %, coz Ize hodnotit jako
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zanedbatelné. Ventilace vSak méla vysledky mnohem hor$i nez v praci Prochdzky (2016).
Problém s ventilaci mohl byt opét zptisoben nedostate¢nou praxi mého souboru respondentt,
nebot’ praktickd vyuka ventilace ambuvakem na modelu u poloviny respondentii probihala

VvV omezené formé v dobé nouzového stavu.

Konzultace 1éku s dojizd¢jicim 1ékafem neni az tak striktné urCena, jelikoz vychazi z
vnitinich smérnic dané zdravotnické zachranné sluzby. Toto prizkumné Setfeni vychazelo ze
smérnic ZZS Pardubického kraje dle vyhlasky 391/2017 Sb. o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikii ajinych odbornych pracovnikd. Konzultaci spravnych farmak s Iékafem
dojizd&jicim na misto provedlo 65 % respondentl, zbylych 35 % léky aplikovalo bez
konzultace a téméF polovina nepodala spravna farmaka. Vysledky Stovickové (2015) ukazuii,
7e nespravné podanou medikaci aplikovalo 23,3 %. V mé praci byla nespravné podana farmaka

ktivky.

Pti vyskytu jedné z 8 reverzibilnich pri¢in dochazi k srde¢ni zastavé, kterou by méli byt
studenti schopni po zaji$téni pacienta rozpoznat a snazit se ji vytesit. V. mém prizkumu vSechny
reverzibilni pfi¢iny srde¢ni zastavy feSilo 35 % respondentli, 25 % respondentt fesilo jen
nékteré. 1 kdyz v praktické casti zavérecné prace Pinkavy (2017) bylo 22,92 % vyskyth
srdecnich zastav zpusobenych jednou z reverzibilnich pfi¢in béhem 16 mésict, je nutné na
vSechny tyto pfiiny vzdy pomyslet. Ve své bakalafské praci se Pinkava (2017) zabyval

reverzibilnimi pfi¢inami a jejich vyskytem v terénu.

Prizkumna otazka ¢ 2: Jaké jsou rozdily v uspésnosti rozsirené kardiopulmondalni
resuscitace na modelu simulovaného pacienta Apollo u studenti studijniho oboru Zdravotnicky

zachranar studujicich v dobé pred a v priibéhu nouzového stavu?

Uspé&snost rozsifené kardiopulmonalni resuscitace provadéné na vyukovém modelu
Apollo, byla v ptipadé€ studentli 3. rocniku oboru Zdravotnicky zachranaf, ktefi absolvovali
vyuku pied nouzovym stavem (dale skupina ¢. 1) 77 % a u studentt, ktefi vyuku resuscitace
absolvovali v dobé nouzového stavu (dale skupina ¢. 2), 52 %. Rozdilnost vysledkti mezi

Mrwe

praktického nacviku KPR na modelu Apollo.

Samotna kontrola védomi a dychani tvoii celkové zjisténi slouZzici k urceni, jestli se jedna
0 nahlou zastavu ob&hu. Rozpoznani nahlé zastavy obehu je klicové k zahajeni KPR. Kontrolu

védomi u postizeného pomoci osloveni a pouzitim bolestivého podnétu ve skupiné ¢. 1 provedlo
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70 % a 80 % respondenti kontrolovalo dychani a pulsaci pacienta. Ve skuping ¢. 2 védomi
postizeného kontrolovalo 40 % oslovenim s bolestivym podnétem, ma-li postizeny hmatnou
pulsaci a dychani kontrolovalo 90 %. Zbyly pocet respondentti ve skuping ¢. 1 a ve skupiné
¢. 2 spoléhalo na pfesnost vyzvy, kterou obdrzeli. Hlavni rozdil je v kontrole védomi
pruzkumné otazky se domnivame, Ze pfi¢inou mize byt i dlouha doba, kdy respondenti ve

druh¢ skupin€ neméli zddné modelové situace, a tudiz byl jejich nacvik omezeny.

Dodrzovéni pravidelné analyzy po 2 minutach, upozornéni o poddni vyboje pro ostatni
zachrance a vyuziti defibrilace jako léCebného zdkroku muze vést ke spontdnni obnové
srdecniho rytmu. Spravnd analyza srde¢niho rytmu ma smysl pfi rozpoznani nahlé zastavy
obéhu. Cim diive je zjisténa a analyzovana, tim diive miiZe byt feSena pomoci samotnych
kompresi nebo defibrilace a farmakoterapie. Nasledna analyza srde¢niho rytmu urci, zda doslo
ke znovuobnoveni srde¢ni ¢innosti. Ve skupiné ¢. 1 dokazalo spravné urcit srdecni rytmus
90 %o. Stejny pocet dbal na bezpeci okoli pied podanim vyboje a nasledné defibriloval. Zatimco
ve skuping €. 2 spravné rozeznalo srde¢ni rytmus pouze 20 %, i pies n€kolik dvouminutovych
analyz rytmu. Vcasné pouziti defibrilacniho vyboje neprovedl nikdo ze zkoumanych
respondentli a po nékolika analyzach vyboj podalo pouze 10 % respondenttl, kteti dbali na
bezpec¢i okoli. Pravidelnou analyzu ve skupiné ¢. 1 dodrZzovalo 100 % a ve skupiné €. 2
pravidelnou analyzu dodrzovalo 90 %. V porovnani s Prochazkou (2016) jsou vysledky ve
skuping €. 2 rozdilné. Zatimco vysledky spravné analyzy srdecniho rytmu ve skupiné €. 1
a z vysledkti prace Prochazky (2016), které dosahuji 90% tuspésnosti, tak ve skupiné ¢. 2
dosahuji pouze 20 %. Opét Ize proto prepokladat, Ze on-line vyuka neni pro nacvik podobnych
situaci natolik kvalitni. S tim souvisi 1 to, Ze studenti poslouchali EKG monitor, ktery méli

nastaveny na AED moédu.

Casné zahdjeni kompresi hrudniku s doporugenou frekvenci stla¢eni hrudniku, pohybujici
se v rozmezi 100-120/min, dodrZeni doporucené hloubky kompresi 5-6 centimetrii a dostatec¢né
uvolnéni hrudniku jsou Zivot zachraiujici tkony. Ze souboru respondentii ve skupiné ¢. 1
dosahlo doporucené frekvence pouze 10 %. Dostatecné uvolnéni hrudniku po kompresy
provedlo 70 % respondentti. Ve skupin€ €. 2 spravné frekvence kompresi hrudniku dosahlo
40 % respondentdl, stejny pocet dosahl dostatecné hloubky stlaceni hrudniku. Ziskané hodnoty
frekvence kompresi hrudniku mohu porovnavat s bakaldfskymi pracemi Kaluzové (2017)
a Stovickové (2015), které uvadgji, ze 45 % jejich respondentt dosahlo spravné frekvence

stlaCeni hrudniku. Rozdil mezi skupinami respondentl muze byt zplsoben jednak
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nedostateénou praxi mého prizkumného souboru, ale i vlastnostmi modelu simulovaného

pacienta Apollo, ktery se vyznacuje vysokou tuhosti a odporem kladenym masirujici osobé.

Hloubku kompresi hrudniku pro kvalitni srdecni masaz ve skupiné ¢. 1 zvladlo 70 %
respondentu, kteti dosahli hloubky vyssi nez 5 centimetrd. Ve skupiné €. 2 této hranice dosahlo
40 % respondentli. Parametr hloubku kompresi hrudniku mohu porovnavat s vysledky prace
Prochazky (2016), ktery uvadi 90% uspésnost dostatecné hloubky kompresi. Odlisné vysledky
modelové situace. Mezi mymi skupinami Ize opét vidét, ze horsi vysledky se objevuji u skupiny

s menSim poctem praktickych cviceni.

Pravidelnym stfidanim zachranci pii kompresich hrudniku po dvouminutovych
intervalech, tj. po kazdé analyze srde¢niho rytmu, se zajistuje dostatecna frekvence a hloubka
kompresi hrudniku. U skupiny €. 1 se respondenti v 70 % stiidali pravidelné. Ve skupiné €. 2
pravidelné stiidani zvladlo 50 % respondentti. Rozdil mezi skupinami tvoti 20 %. Tento rozdil

zpusobuje Spatna komunikace ¢i zmatek ve skupiné.

Zajisténi dychacich cest, vyuziti kapnografu a kvalitni ventilace je podstatna pro 1écbu
hypoxie a je dalsim Zivot zachranujicim ukonem. Zajisténi dychacich cest je zakladni prakticka
dovednost, kterou nelze ovladnout bez opakovaného nacviku. Pii nekvalitnim zajiSténi
dychacich cest nebo pii nedostatecnych objemech aplikovanych ru¢nim kiisicim vakem
dochazi ke snizeni okysliceni téla a rozviji se tak hypoxie. Kvalitni zajisténi dychacich cest ve
skupiné ¢. 1 provedlo 90 % respondentd, ktefi rovnéZ provedli kontrolu pomoci fonendoskopu
a 70 % z nich zapojilo kapnograf. Ve skupiné ¢. 2 dychaci cesty zajistilo 100 %, z toho 70 %
si ovéfilo zajisténi dychacich cest poslechem pomoci fonendoskopu a 90 % vyuzilo
kapnografu. Na kvalitni ventilaci ambuvakem, dle guidelines 2015, o minimalnim objemu 450
mililitrd dosahlo v prvni skuping 50 %, zatimco ve druhé skupiné to nebyla ani jedna skupina
respondentl. Hlavni rozdil mezi skupinami Ize vidét ve ventilaci ambuvakem. Ten miiZe byt
zpusoben tim, Ze se respondenti ve druhé skupiné méli pouze omezené moznosti tykajici se
praktického nacviku ventilace ambuvakem na modelu (vyuka probihajici v nouzovém stavu

béhem prvni viny epidemie).

Konzultace Iéka s 1ékatem, ktery neni na misté a dojizdi, provedlo 80 % respondenti ze
skupiny ¢. 1 a 50 % respondenttli ze skupiny €. 2. Adrenalin pfi kardiopulmonalni resuscitaci
podalo vSech 100 % respondentl v obou skupinach. Cordarone ve skuping ¢. 1 aplikovalo

90 % respondentii, ve skupiné ¢. 2 pouze 20 %. Rozdil vysledkii u konzultace 1€kt s 1ékarem
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Vv

urCuji odlisné vnitini smérnice. Rozdil v aplikaci Cordaronu byl zpisoben nespravnymi

analyzami srde¢niho rytmu.

Po napojeni pacienta na monitor, zajisténi dychacich cest a kontinualni ventilaci méli
respondenti fesit, jestli k srdeni zastavé nedoslo z reverzibilnich pfic¢in. VSechny reverzibilni
ptic¢iny znalo a fesilo 60 % respondentu ze skupiny ¢. 1 a 20 % respondentd ze skupiny ¢. 2.
Rozdil vysledkii mezi skupinami opét ukazuje na vyznam praktickych metod vyuky, které
skupiny podstoupi. Zatimco skupina ¢. 1 absolvovala vyuku pfed nouzovym stavem, skupina
¢. 2 vyuku absolvovala béhem nouzového stavu, kdy probihala ¢asto on-line vyuka studentd
mimo prostiedi $koly a mira soustfedéni na vyklad vyucujicich tak nemohla byt takova, jako
Vv ptipadé prezenéni vyuky. Rovnéz, jak uz bylo uvedeno vyse, respondenti ze skupiny ¢. 2 byli

V ramci pracovni povinnosti zapojeni v pribéhu vyuky do péce o pacienty v nemocnicich.
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9 ZAVER

V teoretické Casti této bakalarské prace byla zpracovana literarni reserse K tématu prace.
V praktické c¢asti prace byly stanoveny dva cile, a to zjistit UspéSnost rozsifené
kardiopulmonalni resuscitace u studenti studijniho oboru Zdravotnicky zachranat na modelu
simulovaného pacienta Apollo a dale zjistit rozdily v aspésnosti rozsifené kardiopulmonalni
resuscitace na modelu simulovaného pacienta Apollo u studentl studijniho oboru Zdravotnicky
zéchranaf studujicich v dobé pied a v dob& nouzového stavu, vyhlaseného v Ceské republice z

divodu nebezpeci vzniku a rozsiteni onemocnéni COVID-19 zptisobené novym koronavirem

SARS-CoV-2.

Prizkumné Setieni probihalo formou ptimého nezucastnéného kvantitativniho pozorovani
modelové situace zaméfené na rozsifenou kardiopulmonalni resuscitaci. Z vysledk u mého
souboru respondentll vyplyva, Ze celkova UspéSnost rozsifené kardiopulmondlni resuscitace
doséahla mirné nad 60 %. Nejvétsi problém, pokud se tyce hodnocenych kritérii, ¢inilo dodrzeni

doporucené frekvence kompresi hrudniku.

Pii zjiStovani rozdilli v GspéSnosti rozsitené KPR na simulovaném pacientovi Apollo u
studentll studujicich v dobé pfed nouzovym stavem a u studentd studujicimi v priabéhu
nouzového stavu byly zjistény rozdily predevsim v analyze srde¢niho rytmu, od toho odvijejici
se podani spravnych 1éku a ve ventilaci simulovaného pacienta. Skupina s hor$imi vysledky
pfedstavovala studenty studujici v pribéhu nouzového stavu, jejichZz podminky se od bézné
vyuky lisily pfedev§im vyssim podilem hodin on-line vyuky oproti vyuce prezencni a dale tim,
Ze tito studenti byli v pribéhu vyuky v ramci pracovni povinnosti ¢asto zapojeni do pomoci ve

zdravotnickych zatizenich.

Jako limity tohoto priizkumného Setieni Ize oznacit maly soubor respondentti, omezeny ¢as
na vyfeSeni modelové situace a predevsim technické aspekty, jeZ je nutno pfi praci s modely

simulovanych pacientd zohlednit.

Zdravotnicky zachranaf musi zvladat fesit podobné situace, jejichz vyskyt neni v praxi casty
a k jejichz nacviku lze vyuzivat dnes uz velmi pokroc¢ilé modely simulovanych pacientd.
V praxi jsou ktomuto ucelu realizovana pravidelna Skoleni rozsifené kardiopulmonalni
resuscitace. Vysledky této prace potvrdily u mého souboru vyznam podobnych praktickych
Skoleni budoucich zdravotnickych zachranait, a to zeyjména v dobé bezprostfedné nasledujici

po ukonceni nouzového stavu.
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11 SEZNAM PRILOH

Ptiloha A: Simulovany pacient Apollo ™

Ptiloha B: Vyzva

Ptiloha C: Tabulka hodnotici KPR

Ptiloha D: Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace

Ptiloha E: Hodnocené resuscita¢ni parametry modelem simulovaného pacienta

Ptiloha F: EKG kfivky srdecnich zastav

PRILOHA A: Simulovany pacient Apollo ™

Obrazek 21 Simulovany pacient Apollo TM

Zdroj:https://caehealthcare.com/fr/blog/cae-apollo-new-face-new-name-same-high-quality-

simulation/
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PRILOHA B: Vyzva

®  Vvzva: muz 50 let, nalezen manzelkou lezici v obyvacim pokoji na zemi, bez reakce
na osloveni ani na bolestivy podnét, bezdesi, dojizdi lékar, dojezd mé do 15-ti minut

e Na misté: probihd TANR manzelkou

® Objektivni nalez: bezvédomi, nereaguje na osloveni ani na algicky podnét, nedycha
== hyposaturace, cyandza rti, hrudnik stabilni symetricky, bricho mékké, prohmatné,
nebolestivé, panev stabilni, HK 1 DK bez znamek traumatu
FA: Valsacombi 160mg, Concor 5, Letrox 50, Omnic 0,4mg Finasterid Smg

OA: Hypertenze, palpitace, pfed tydnem monitorovan Holter, nic se nenaslo
AA: manzelka neguje

SA: bydli s manzelkou, rodinny dim

Obrazek 22 Vyzva k modelové situaci

Vlastni zdroj
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PRILOHA C: Tabulka hodnotici KPR

Oslaveni Algicky Mehmatd sbe Tidnk
podnét pulsace ol stavu
shklanu hlavy
kontrala do 10
sekund
5 5 5 5 Ju]

Zahdjeni resuscitace

Kampress 100-120/min Odehylka < 10

WiyEii odehylka = 10

10 5

Ju]

Uspednast ALS

Kompress s proprutyrma Sprivnd hloubka kampres

rukama

ré uvolnéni
hrudniku

Do

10 10

Sl-100% ES-80%

[

10

Sprivng

MNasprivnd

uieni KPR a
o poddn

Ber pferufani KPR a s upaz

Be: uporornénias
pierudenim

Dadrieni

Ano

20

Ano

himat/bimanudlni drieni

masky

20

Kxal

Anp

na, bez ovéreni
endoskopem

20

Kwalitni axyge

Ano

He

(10

20

Wyuditi kapnografu

Ano

20

Stfiddani rachrdncl pa 2

Ana {ndnak)

minutich

20

e niha

Anp

wstupu

20

Konzultace léki 5 b&

Ano

20

Farmaka pa 3. vybojia 5.
viboj

Adrenalin img

Cordarone 300mg

nisledné 150mg

20

20 4]

rribilnich

pricin hez pieruieni KPR

Zapamanut

ti tFi @ wice piidin

ABCDE wyistfeni po ROSC

Saturace +
puls

5 E 10

Odbér Anamnézy

Zjigteni DA, FA, Ab, RA

10

TLABEM

Kanzult

formace

Infarmac sau uplné

Ber konpultace

15

0

ransport 23 kantinudini
monitorace

Sp0, EKG, puls, EtC0,

Be: monitarace

15

Ju]

u

i sprévné diagn

IBA spod ni st&ny

nfarke

Spatnd diagr

40

24

0

Cilowé pracovisns

PCIcentrum, ARD

ddéleni

20

0

Tabulka 1 Hodneotici tabulka KPR

Vlastni zdroj
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PRILOHA D: Algoritmus rozsitené neodkladné resuscitace

(&) i Roziifens
resuscitace
dospélych

CRR

Nereaguje a nedycha normalné?

ﬁ Privolejte resuscitacni tym

KPR 30:2
Nalepte elektrody a pfipojte monitor
Minimalizujte pferuSovéani masaze

Zhodnotte srdecnirytmus

Defibrilovatelny rytmus Nedefibrilovateiny

rytmus
(VF/bezpulzova VT) (PEA/asystolie)

1 vyboj ’ Foandf?
Minimalizigte Obnoveni spontanniho

prerusovani masaze kb

Okamzité po!(radu;te vKPR OKAMZITA LECBA PO Okamzité po!uatune v KPR
2 minuty SRDECNI ZASTAVE 2minuty
Minimalizujte pferusovani e roupem ABCDE Minimalizujte pferusovani
= Cilové hodnota SpO, 94-98 %
= Normalizace PacO

= 12svodové EKG

= Létba vajici piciny

= Cilend regulace télesné teploty

BEHEM KPR ZAJISTETE LECBU REVERZIBILNICH PRICIN
= Zajistéte vysokou kvalitu srdeéni masaze e
= Minimalizujte prerusovanisrdeéni masaze i besinslesimin
= Podavejte kyslik i ,, b
* Pouzijte kapnografii
HiPo detnimass2  ZVAZTE
= Vstup do cévniho fecisté
(intravenézni nebo intraoseéini) : Mnssonografice vyeyent L
= Podavejte adrenalin kazdych 3-5 minut 5 R R o2l ¥
= Podévejte amiodaron po 3, vyboji i KPR ervenci
edu| |
Vydalav (ERC), . 2845 Niel, um
c ) Refe & ALS_Algorithm_CZ 20160503

Obrazek 23 Algoritmus rozsifené kardiopulmonalni resuscitace

Zdroj: https://www.resuscitace.cz/files/files/0/3r14e/poster-als-algorithm-cz-p2.pdf

66



PRILOHA E: Hodnocené resuscitaéni parametry modelem simulovaného pacienta

Hand Position

@ CPR Monitor

Ventilation

Chest Compression

Compression Depth: 40 % o Ventilation Volume:
@ Compression Rate: 140 /min o Ventilation Rate:
Incorrect
Chest Recoil: 100 % @ I:E Ratio:
Compression Fraction: 73 % Minute Ventilation:
Depth Variability: 7 Alveolar Ventilation:
CPR Summary
Chest Compression Ventilation
Compression Rate: 130 /min
Compression Depth Average: 90 %
Compression Depth Variability: 14 %
Compression Recoil: 77 %
Compression Fraction: 75 %

Patient Vitals

Blood Pressure:  19/18 (25)
o m©®
CePP: 23 mmHg
0  breaths/min CoPP: 4 mmHg
1:0 Spo2: -- %
EtCO2: 69 mmHg
0 L/min
0 L/min

Ventilation Volume Average:
Ventilation Rate:

I.E Average:

|_cPRLivepata |

530.2 L/min
32 breaths/min

1:3:2

Obrazek 24 Souhrn parametrti vyhodnocenych modelem simulovaného pacienta

Vlastni zdroj
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PRILOHA F: EKG kiivky srde¢nich zastav

Obrazek 25 Bezpulzni komorova tachykardie

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/resuscitace-v-nemocnici-464716
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Obrazek 26 Fibrilace komor

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/resuscitace-v-nemocnici-464716

Obrazek 27 Asystolie

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/resuscitace-v-nemocnici-464716
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Obrazek 28 Bezpulsni eleketricka aktivitaPEA

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/resuscitace-v-nemocnici-464716
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