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ANOTACE

Tato bakalaiska prace pojednava o problematice manualni a piistrojové resuscitaci. O
moznych komplikacich, které vznikaji diky nasledkim resuscitace.

V teoretické Casti je popsana zéastava obchu a nasledné resuscitace. Resuscitace je rozdélena
na zdkladni a rozSifenou. Dale je teorie zaméfena na pouziti mechanickych ptistroja
doporucenych k resuscitaci. Poté jsou zde popsany spravné techniky zajisténi dychacich cest a
zajisténi vstupu do krevniho feciste, jako nedilnou soucasti resuscitace. VSechny tyto postupy,
jsou dolozeny na zakladé dokumenti Evropské rady pro resuscitaci 2010.

V praktické casti se zabyvam vysledky vyzkumného Setteni, které byly ziskany na zakladé
retrospektivniho Setfeni. Cilem tohoto Setfeni bylo zjistit, jaké nejCastéjSi komplikace po

resuscitaci nastavaji.

KLICOVA SLOVA
Zakladni neodkladna resuscitace, rozsifena neodkladna resuscitace, AutoPulse, Lucas,

Corpulse CPR, komplikace

TITLE

Incidence of complications after cardiopulmonary resuscitation

ANOTATION

This bachelor’s thesis deals with the issue of manual and mechanical cardiopulmonary
resuscitation and about complications, which may arise in the aftermath of the resuscitation.
The theoretical part deals with circulation arrest and follow-up resuscitation. The cardio
pulmonary resuscitation is divided into basic and extended. Next I focus on the instruments
which are used and recommended for the resuscitation. What follows is a description of the
correct technique of securing passage and entrance to the bloodstream. All of these
procedures are based on the Guidelines for Resuscitation 2010 issued by the European
Resuscitation Council.

In the practical part I address the results of a research whose purpose was to identify the most
common complications that can be caused by cardiopulmonary resuscitation and which I
conducted using retrospective methods.

KEYWORDS

Basic Life Support, Advance Life Support, AutoPulse Automated Chest Compression System,
Lucas CPR Device, Corpulse CPR Device, complication



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

ARO — Anesteziologicko resuscitac¢ni oddéleni

NZO - Nahla zastava ob&hu

CNS — Centralni nervova soustava

PCAS - Postcardiac-arrest syndrome

PNP — Pfednemocnicni péce

KPR — Kardiopulmondlni resuscitace

7278 - Zdravotnicky zachranny systém

TANR — Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
BLS — Basic life support

RNR — Rozsitena neodkladna resuscitace

ACLS - Advance cardiac life support

AED - Automatizovany externi defibrilator

EKG — Elektrokardiogram

DNAR - Do not attempt resuscitation

4H - Hypotermie, hyper nebo hypokalémie, hypovolémie a hypoxie
4T - Tenzni pneumothorax, tamponada srde¢ni, toxické 1éky a tromboembolie
NGS — Nazogastrické

RTG — Rentgen

DC- Dychaci cesty

GSC - Glasgow coma scale

ETI — Endotrachealni intubace

LMA- Laryngedlni maska

1.v. — Intraven6zni

1.0. — Intraosedlni

1.m. — Intramuscularni

s.l. — Sublingualni

BIG - Big injection gun

UPV — Uméla plicni ventilace

GIT - Gastrointestinalni trakt

RLP - Rychla lékatska pomoc
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UVOD

V této bakalarské praci se zaobiram vyskytem komplikaci po manuélni resuscitaci. Piivodnim
tématem této prace bylo téma vyskyt komplikaci po pfistrojové resuscitaci. Bohuzel jsem
vSak nesehnala dostatek dat o mechanickych ptistrojich. Zkoumala jsem data po dobu ¢trnacti
meésicil a za tuto dobu se na misté, kde vyzkum probihal, ptistrojova resuscitace uskutec¢nila
pouze dvakrat.

Proto jsem se v teoretické Casti zaméfila na zakladni a roz$ifenou neodkladnou resuscitaci,
zajisténi dychacich cest a zvoleni spravného vstupu do krevniho feCiSté. Tyto témata jsou
velmi dilezita jak pro zdravotnické pracovniky, tak z ohledu neodkladné resuscitace i pro
laické zachranate. Je dilezité, aby byly poskytovany stale novéjsi a lepsi rady, které se opiraji
o Guidelines. Ta vychdzeji kazdych pét let a jsou schvalena Evropskou radou pro resuscitaci.
V této praci se proto opiram o posledni Guidelines, ktera vysla v roce 2010.

V praktické ¢asti se zabyvam analyzou dat, jez byla retrospektivné ziskdna z dokumentace na

oddéleni ARO. Vysledky byly shrnuty do grafii a nasledné popsany.
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CIiLE BAKALARSKE PRACE

1) Zhodnotit a zjistit, jaky je rozdil mezi mechanickou a manudlni kardiopulmonalni

resuscitaci.

2) Zhodnotit jaké jsou mozZné komplikace, které mohou vzniknout jako nasledek po

resuscitaci.

3) Zjistit jaka je primérna délka hospitalizace pacientil po resuscitaci.

13



1 TEORETICKA CAST

1.1 Fyziologie zastavy obéhu

1.1.1 Srdeéni zastava

Srde¢ni zastava byla v diivéjSich dobach povazovana za smrt, respektive pfevazné koncila
smrti. Po zavedeni modernich postupii neodkladné resuscitace se situace zlepSila. B&hem
srdecni zastavy dochdzi k zastavé dodavky kysliku a metabolickych substratl tkanim z ¢ehoz
Srdecni zastava je pro organismus velmi zatézujici situaci a zmény zplsobené Sokovym
stavem se vyvijeji v nékolika sekundach-minutach po jejim vzniku. Pokud v¢asné a spravné
provedeme neodkladnou resuscitaci, miZeme snizit nasledné patofyziologické zmény,
kterymi je organismus ohroZen.

(KNOR, a dalsi, 2013 str. 53)

1.1.2 Zastava obéhu

Pokud vorganismu dojde k nahlé zastavé obéhu (NZO), v kratkém casovém useku,
nasleduje selhani dal§ich zivotnich funkci. Prvnich 10-15 vtefin vede k bezvédomi, kdy
soucasné s bezvédomim pretrvavaji lapavé dechy (gasping) 60-90 vtefin.

Pti kvalitni a vc€asné neodkladné resuscitaci je zakladem uspéchu obnoveni aerobniho
metabolismu gluk6zy v neuronech centrdlni nervové soustavy (CNS) pifed ndstupem
nezvratnych zmén.

Pti ischemii se béhem zéastavy ob&hu spousti dalsi systémové procesy, které spolu vzajemné
souvisi a Casto zpusobuji fatalni postizeni organismu 1 pfes obnoveni spontanni cirkulace
(ROSC). Neboli stav poresuscitaéni nemoci, ,,postcardiac-arrest syndrome* (PCAS).

(KNOR, a dalsi, 2013 str. 53)
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1.2 Resuscitace

Neodkladna resuscitace u dospélych

Neodkladné resuscitace je soubor na sebe logicky navazujicich l€¢ebnych postupt slouzicich
k obnoveni ¢i udrzeni pratoku okyslicené krve do mozku u osoby, kde doslo k NZO.
Resuscitace slouzi k zabranéni a sniZeni vzniku patofyziologickych zmén.

Nahla zéstava obchu je stav, kdy doSlo k selhani cirkulace krve v systémovém krevnim
ob¢hu.

Resuscitace se provadi v poméru 30:2 frekvenci 100 stlaceni hrudniku za minutu. Zachrance
polozi hranu jedné dlané na stfed hrudniku (coz je v urovni dolniho konce hrudni kosti)
druhou dlan polozi na hibet prvni ruky. Proplete si prsty v obou dlanich a ruce ma propnuté
v loktech. Stlacuje se do hloubky 5-6¢cm. Dilezité je, po kazdé kompresi dostatecné provést i
dekompresi.

Neodkladné resuscitace musi byt neprodlené zahajena co nejdiive po zjisténi NZO, kdekoliv a
kymkoliv.

» Neodkladna resuscitace je pri své zdanlivé jednoduchosti bez nadsdzky jednim z objevi
mediciny, ktery nejenze vratil do Zivota radu lidi, ale ve svych dusledcich umoznil vznik
novych medicinskych oboru a specializaci (napr. intenzivni Ci transplantacni medicina) a
pozménil ndhled na proces umirani s globdalnim celospolecenskym dopade. "

(KNOR, a dalsi, 2013 str. 105)

1.2.1 Historie resuscitace

Z pocatku bylo Ziti brano jako pfezivani druhu. Na nikoho nebyl bran Z4dny vyjimecny ohled,
a vSe koncilo smrti, tak jak se od pfirody ocekavalo. Zakladni pravidlo znélo, ze jen silny
jedinec ptezije. Pokud by se nékdo pokusil o zachranu (resuscitaci) jedince, bylo to proti
prirodé. Vyjimkou jsou biblické udaje, kdy se popisovalo ziejme GspéSné oziveni mrtvého

ditéte dychanim z plic do plic Gsty prorokem EliaSem.
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» JiZ Tecti filozofové tusili, Ze lidsky mozek predstavuje vyvojovy okruh a je urcen k formovani
sveta. Z toho duvodu pokus o oziveni clovéka bez obnoveni funkci mozku nebyl synonymem
pro obnovu lidského Zivota... "

Tato mySlenka ma stale vyznam i do dne$ni doby. Kdyby pacient po resuscitaci mél vést
plnohodnotny, aktivni Zivot bez jakychkoliv postizeni a poSkozeni mozku.

Dals$im historickym meznikem byl rok 1543, kdy Vesalius poprvé vyzkousel fibrilaci komor u
zvitat. Nasledoval rok 1555, kdy se pokousel o ventilaci pieruSovanym pietlakem téz u zvitat.
JiZ od 16. stoleti je technika dychani z plic do plic zndma.

Tossach byl prvnim Clovékem, kterému se podatilo ozivit pacienta v roce 1744. AvSak prvni
uspéSna resuscitace byla zaznamenana Schiffem roku 1874 a o dva roky pozdéj také

Boehmem.

(STETINA, 2014 str. 392)

Ve 20. stoleti znalosti o kardiopulmondlni resuscitaci navrSily veSkerych védomosti a

informaci. Vesker¢ diilezité letopocty jsou shrnuty v tabulce.

LETOPOCET UDALOST

1947 Ptima defibrilace

1959 Zevni defibrilace

1958 Dychani z plic do plic

1960 Nepifima srde¢ni masaz

1961 Abeceda resuscitace
(ABC)

1969 Uspé&sna defibrilace mimo
nemocnici-
pfednemocni¢ni péce
(PNP)

70. léta 20. stoleti Rozvoj Kardiopulmonalni
resuscitace (KPR) v PNP

90. léta 20. stoleti Konsenzualni konference

2000, 2005, 2010 Guidelines

(KNOR, a dalsi, 2013 str. 106)
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1.2.2 Retézec pieziti

Retézec pieiti je soubor na sebe navzajem navazujicich tkoni, jeZ jdou postupné po sobé a
jsou neoddélitelnou soucasti zakladni neodkladné resuscitace. Kazdy ztéchto ukona je
nenahraditelny. Dojde-li k zanedbani jednoho z Ukold, sniZuje se rapidné nad¢je na preZziti
pacienta. Mezi nejslabSi ¢ast fadime laickou vefejnost, jez neni dokonale poucena o
poskytovani zékladni neodkladné resuscitaci. Dalsi slabiny se vSak najdou 1 v jinych Castech
fetézce. Jednotlivé ukony tvofi: Casny pfistup, Casnd neodkladnd resuscitace, Casna
defibrilace, Casna rozsifena neodkladna resuscitace.

Casny pristup - fadime sem piistup svédka udalosti a dispe¢era zdravotnického zachranného
systému (ZZS). Dilezitd je rychld diagnoza ptisluSnou osobou, v€asné rozpoznani NZO
dispecerem, povolani posadky ZZS a jeji spravné nasmérovani na misto udalosti, zhodnoceni

stavu na miste;

Casna neodkladna resuscitace — tento tikon jiz piedstavuje samotnou zakladni neodkladnou

resuscitaci samotnym volajicim. Bud'to provadi resuscitaci na zdkladé¢ metodiky, nebo za
pomoci rozhovoru s operatorem ZZS, takzvané provadi — telefonicky asistovanou
neodkladnou resuscitaci (TANR);

Casné defibrilace — dobie provedena defibrilace u zhoubnych srdeénich dysrytmii. Provadi se

bifazickymi impulzy. Je pozadovano zkraceni intervalu mezi pocatkem selhani a prvnim
defibrila¢nim vybojem alesponi do 5 minut v terénu;

Casnd rozsifend neodkladnd resuscitace a poresuscitacni péce: zahrnuje Cinnosti v PNP

provadeéné Cleny ZZS. Je dan diiraz na udrzeni nebo obnoveni zakladnich zivotnich funkci,
podani medikace a zajiSténi pacienta. NejveétSim negativem je neznalost jistych
anamnestickych udaji, jeZ velice sniZuje moznosti urceni spravné a rychlé diagnozy;

(KNOR, a dalsi, 2013 str. 112)

1.2.3 Déleni KPR

1.2.3.1 KPR délime do t¥i zakladnich ¢asti:
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Zakladni neodkladna resuscitace (Kardiopulmonalni resuscitace) jinak také Basic life
support (BLS)

Je soubor na sebe navazujicich vykona slouzicich k podpofe oxygenace, obnoveni srde¢ni
funkce, ob&hu a pratoku okyslicené krve do tkédni, zejména do CNS. V této fazi provadi KPR
prvni Cloveék, ktery se u pacienta nachdzi. Mlze to byt tedy proskoleny laik ¢i laik veden

dispeCerem z IZS.

Rozsifena neodkladna resuscitace (RNR) (advance cardiac life support-ACLS)
Celkova terapie poruchy ob¢hu. Provadi I€kat se zdchrannym tymem. V této Casti je potieba

vyuziti ptistroj a léki.

Poresuscitacni péce

Komplexni péce poskytovana prosSkolenym personalem na jednotkach intenzivni péce a
jinych zatizenich. Zahrnuje péci bezprostiedné po obnoveni obéhu v nasledujicich hodinach a
dnech. Hlavnim cilem poresuscitatni péfe je zajiSténi pacienta snaslednym oSetfenim a
obnovenim poskozenych organti na zdklad¢ komplikaci pfi resusitaci.

(KLENER, 2012 str. 382)

1.2.3.2 Ukony v jednotlivych fazich KPR

BLS

Zakladni resuscitace zahrnuje jednoduché ukony, které jsou poskytnuty v tomto potadi:

A - airway - zhodnoceni védomi a soub€zné zajisSténi priachodnosti dychacich cest

B - breathing - zhodnoceni a zajisténé zakladni funkce dychéani

C - circulation — zhodnoceni a zajiSténi zadkladni funkce krevniho ob&éhu

Do zékladni resuscitace je zafazen 1 vykon laické defibrilace, ktery se mize provést diky
voln¢ pristupnym automatizovanym defibrildtorim (AED), které jsou rozmistény v raznych
vetejnych objektech.

D - defibrillation — provedeni defibrila¢niho vyboje prosSkolenym laikem

ACLS
Po piijezdu zachranné¢ho tymu jsou provadény tyto vykony:

D — defibrillation — elektrické defibrilace, ktera fibriluje myokard
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E — elektokradiogram (EKG) — monitorace elektrické aktivity myokardu

F — fluids and drugs — podani €kt a infuznich roztokl

Poresuscitacni péce

Nasledna intenzivni pé€e po uspésné neodkladné resuscitaci zahrnuje tyto vykony:
G — gauging — rozvaha, stanovuje se pti€ina zastavy obéhu

H — human mentation — podpora a péce mozkovych funkci

I — intensive care — opatrny transport a zajisténi dlouhodobé¢ intenzivni péce

(KNOR, a dalsi, 2013 str. 108)

1.2.4 Nezahajeni KPR

KPR nezahajujeme u osob, kde jsou pfitomny znadmky smrti — posmrtna ztuhlost, posmrtné
skvrny, hnilobny rozklad nebo pfi zranéni neslucitelné se Zivotem (dekapitace), u masivniho
poranéni s vyvrhnutym srdcem, plicemi nebo mozku. Diagnostikovat smrt mize 1 nelékaisky
zdravotnik, ale prohlasit osobu za mrtvou mize jenom lékat. Dale KPR nezahajujeme, pokud
je pacient v termindlni fazi nemoci. Nezahajujeme resuscitaci ani u stavi kdy je resuscitace
zbyteCna. Mezi tyto stavy fadime selhdvani srdce, t€zké respiratni onemocnéni s dusenim,
nékteré neurologické ochrnuti, rozsdhla polytraumata a poranéni mozku. Pokud by byli
zachranci ve vlastnim ohroZeni na zivoté¢, neposkytuji KPR ze své vlastni vile.

U déti se KPR neprovadi, pokud je u nich potvrzend trisomie chromozomu 13 a chromozomu
18. Jestlize se dit¢ narodi s vahou niz8i nez 400g, je zjiSténa anencefalie, pfi gestacnim véku
pod 23 tydny. V potaz se vSak bere emocni pojeti. U déti se vétSinou z etického hlediska
resuscitace provadi i ptes to, kdyz je jisté, Ze nedojde k obnoveni zakladnich Zivotnich funkeci.
Nezahajeni resuscitace je spojovano s etickymi a kulturnimi principy. Nékdy se 1 zachranci
mohou setkat s platnym potvrzenim o nezahajovani resuscitace na vlastni ptani. Tento
dokument ovSem musi byt platny a potvrzeny notdfem. Nazev tohoto prohlaseni je — ,,Do not

attempt resuscitation” (DNAR).
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1.2.5 Ukonéeni resuscitace

KPR lze ukonéit z mnoha divoda. Jednim z nich, a zaroveni i1 nejvic pozitivni, je ten, kdy
dojde k obnoveni spontanniho obc¢hu. Dals$i divod je ten, kdy mize dojit k ohrozeni
zachrdnce na zivoté napiiklad pfi hrozicim nasili a vnéjSich vlivech prostfedi. Dale se
resuscitace ukoncuje, pokud doslo k fyzickému vyC€erpani zachranare, v tomto pripadé vSak
hovotime pouze o laickych zachranafich, ktefi nejsou vycviceni na zatéZz jako profesionalni
zachranci. Profesiondlni zachranci si mohou piivolat 1 vypomoc. Dale resuscitaci
ukoncujeme, pokud kompletni rozs§itend KPR po dobu dvaceti minut nevede k obnoveni
spontanniho ob&hu a nervovych reflexi, dale pokud byly vylou€eny reverzibilni pti¢iny (4H)
a (47T). Do ¢tyt H fadime hypotermii, hyper nebo hypokalémii, hypovolémii a hypoxii. Do 4T
patfi tenzni pneumothorax, tampondda srde¢ni, toxické Iéky a tromboembolie (TEN).
Resuscitaci ukoncujeme 1 z divodu kdy je Trauma — score 1 po dobu delsi nez deset minut u
dospélého. U resuscitace novorozence kdy ma Apgar skoére 0 po porodu deset minut. Pokud se
u pacienta po provedené¢ rozsSifené KPR neobjevuje defibrilovatelny rytmus, pokud
defibrilovatelny je, pokrauje se v resuscitaci. Jestlize asystolie trva dvacet minut po dobu
neodkladné rozSiten¢ KPR a neni pfitomna nebo je odstranéna reverzibilni ptfiCina zastavy
ob¢hu 4H a 4T.

Rozhodnuti o ukonc¢eni KPR je v kompetencich Iékare.

(DOBIAS, 2012 stranky 107-109)

1.2.6 Komplikace po resuscitaci

Pti kardiopulmondlni resuscitaci mize dojit k mnoha komplikacim vyskytujicimi se béhem
KPR a hlavné po KPR.

Mezi hlavni komplikaci patii snizeni srde¢niho vydeje, krevniho tlaku a tepové frekvence,
¢imz nasledné dochézi k selhdni organismu a nedokrveni mozku.

Dalsimi komplikacemi mohou byt:

ptilis velky zéklon hlavy, ktery miize vést k poranéni kréni patete;

dale maze dojit pti zaklonu hlavy k utlaceni basilarni tepny, ktera zasobuje mozek, tim dojde
k nedokrveni mozku a naslednému mozkovému postizeni;

pfi spazmu dychacich cest, €asto dochdzi k insuflaci zaludku — vdechovani vzduchu do

zaludku a travici trubice, tim padem insuflaci dochazi k regurgitaci obsahu zaludku a nasledné
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aspiraci. Tomuto problému miizeme ptedejit spravnou intubaci a zavedenim nazogastrické
(NGS) sondy;

Spatné stlacovani hrudniku — nevhodné zvolen tlakovy bod nebo pfili§ silné stlacovani mtze
vést ke zlomenindm na hrudnim koSi (zlomeniny Zeber, sterna). Vzacnéji se vyskytuje 1
poranéni vnitinich organi;

ruptura plic nebo pneumothorax pifi nevhodné zvolenych objemech vzduchu pii dychéni
(zejména u déti);

(NAVRATIL, 2008 stranky 186-187)

(REMES, a dalsi, 2013 str. 106)

1.3  Pristrojova resuscitace

1.3.1 Lucas —Lund University Cardiopulmonary Assist System

Je vyvijen jiz od 70. let minulého stoleti. Systém Lucas byl poprvé piedstaven v PNP ve
Svédsku roku 2002. Funguje na zakladé napodobovani automatické manualni komprese a
dekomprese hrudniku.

Systém Lucas slouzi k provadéni zevni srde¢ni masaze pro dospélé osoby, u kterych doslo
k nahlé srdecni zastavé doprovazené ztratou védomi, srde€niho pulzu a dychani. Redukuje tim
vlivy vnéjSich okolnosti jako napf. Gnava zachrancii a prepravni podminky. Systém Lucas
provadi stlaceni hrudniku 100 krat za minutu do hloubky 3,81 - 5 centimetrt. Provadi kvalitni
srde¢ni masaz bez prodlev ¢i pferuSeni, s parametry, které odpovidaji ptisluSnym smérnicim.
Podporuje krevni ob&h, ¢imz usnadnuje piivod kysliku do Zivotn¢ dulezitych organti. Pti
zastavé ob¢hu rozhoduje o pozitivnim vysledku zakroku cas.

Mezi hlavni vyhody tohoto systému oproti manudlni resuscitaci patii uvolnéni rukou
zachranail, tim 1 sniZzeni jejich vyCerpatelnosti, dale optimalni stabilni frekvence 100/min

rytmus, optimalni stabilni hloubka komprese Scm a dekomprese.

Mezi hlavni soucdsti ptistroje patii:

Zadni deska, ktera je umisténa pod pacientem jako opora pfi externich kompresich hrudniku.
Horni ¢ast, ktera obsahuje patentovanou dobijeci baterii LUCAS a kompresni mechanismus
se snimatelnou pfisavkou. Stabilizani popruh, ktery pomaha zajistit polohu pfistroje na

pacientovi. M¢kka prepravni brasna, ve které je ptistroj uloZen.
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(JOILIFE AB, 2009)
(STEEN, a dalsi, 2005)

1.3.1.1 Postup a aplikace systému

Aplikace systému pro pfistrojovou masaz a obsluha systému je velmi rychla a jednoducha.
Personal musi mit dokonalé znalosti a musi projit Skolenim o systému LUCAS, aby pii jeho
pouziti byla prodleva nizsi, nez 20 vtefin.

Po ptijezdu k pacientovi je provadéna manualni, srde¢ni masaz. Mezitim druhy zachrance
sestavuje pristroj. Na chvili musi byt KPR pferuSena, aby zachranci mohli zasunout zadni
desku systému LUCAS pod pacienta tésné¢ pod podpazi. KPR je znovu zahajena. Poté je
ptipojeno podpérné rameno k zadni desce z jedné i1 druhé¢ strany, provede se kontrola, zda jsou
ramena dobfe ptipevnéna. Tlakovy polstafek musi byt umistén tésn¢ nad koncem hrudni kosti.
Nastavi se vySka piisavky a pocatecni poloha, parametry 30:2 a za kontroly nechame pftistroj
pracovat.

(JOILIFE AB, 2009)

(SOKOLOVA, 2012)

(PLATENKAMP, a dalsi, 2013)

1.3.1.2 Komplikace po pouziti Lucase

Ke komplikacim dochdzi na zakladé Spatného pouziti systému nebo pii1 pouziti na pacientech,
u kterych je systém kontraindikovan (napi. T¢hotné Zeny, déti).
Pokud ma pacient na hrudi zbytky gelu ¢1 jiné kluzké latky, musime jej odstranit. Jestlize se
tak nestane, prisavka se béhem ¢innosti mize posunovat a tim mackat pacientovu hrud’ na
rozdilnych mistech.
Pti pouziti systému nenechavat pacienta bez kontroly, kdyby dosSlo k zavadam samotného
ptistroje a tim padem 1 ohrozeni pacienta. Bud'to je stlaceni hrudniku slabé ¢imZz dochdzi
k nedostate¢né cirkulaci ob&hu nebo pfili§ silné coZ vede ke komplikacim uvnitt hrudniku.
Mezi nejcast€j$i komplikace ze silného stlacovani systému zafazujeme pohmozdéni a
bolestivost hrudniku, poranéni skeletu, zlomeniny Zeber a sterna, krvaceni do dutiny bfisni a
hrudni.
(JOILIFE AB, 2009)
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(SOKOLOVA, 2012)

1.3.2 AutoPulse

Systém AutoPulse® také patii mezi mechanizované pfistroje, jeZ jsou pouzivany pro srdecni
masaz.

AutoPulse provadi stahovani hrudniku na zaklad€ zkracovani pasu LifeBand®, ktery ma
pacient pripnut kolem celého obvodu hrudniku.

Skladd se ze zadni desky a pasu, ktery je k desce pfipevnén. Zadni deska obsahuje
mikroprocesor, ktery kontroluje fidici systém. Pas se po zapnuti ptistroje sam kalibruje, podle
velikosti hrudnikli pacienta. Zadni deska se podlozi pod pacienta a pas se obepne pies hrud'.
Mechanismus pfistroje po zapnuti funguje ndsledovné. Pés se cyklicky zkracuje a tim stahuje
rytmicky hrudni sténu. Diky stahovani hrudni stény dochazi k dvacetiprocentnimu zkracovani
zado - ptfedniho rozméru hrudniku. Frekvence stahovani se pohybuje kolem 80-85 za minutu,
ale da se nastavit 1 pomér stlacovani 30:2, kde jsou samovolné nastavené dvé kratké pauzy o
délce 1,5 s. Rozdil oproti systétmu Lucas je ten, ze zde nedochazi ke kontrolované
dekompresi.

(TUKA, a dalsi, 2013)

(KELNAROVA, a dalsi, 2013 str. 20)

1.3.3 Corpulse CPR

Patfi mezi pfistroje, jeZ provadé€ji mechanickou KPR. Pfistroj se skladd z mechanického
ramena, kde je displej, a desky, kterd je ulozena pii pouziti pod pacientem. Deska je
vytvofena z materidlu, ktery propousti rentgenové (RTG) paprsky a to z diivodu vySetieni
pacienta béhem KPR.

Hrudnik stlacuje mechanické rameno, které je piipojeno k desce, na niz lezi pacient. Na
ramenti je displej s ovladanim pro zacatek a konec KPR. Diky nému kontrolujeme frekvenci
stladovani a zaroven hloubku stlaceni.

(Gerite, 2015)
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1.4  Zajisténi prichodnosti dychacich cest, uméla plicni ventilace

Zajisténi dychacich cest (DC) patii mezi zékladni znalosti zdravotnikll v urgentni mediciné.
Neschopnost zajisténi dychacich cest, vede khypoxii a nasledn¢ ke katastrofalnim
nasledkim. Hovoifime o ndsledcich jako smrt nebo poSkozeni mozku, poSkozeni srdce a

jinych organt.

1.4.1 Bez pomiicek

1.4.1.1 Zaklon hlavy

Zakladni manévr, provadény pro zajiSténi prichodnosti dychacich cest. Mezi nejCastéjsi
zastavu dychani patii zapadnuti kofene jazyka proti zadni sténé hltanu. Proto je zéklon hlavy
v §iji nejjednodussi zptisob jak I1ze uvolnit dychaci cesty.

Provedent:

Jednou rukou pacienta chytneme za Celo a druhou za bradu. Dolni celist zvedneme a
zaklonime hlavu dozadu. Pozor na pacienty, u kterych doslo k poranéni kréni patetfe. U nich je
tento zaklon hlavy kontraindikovan.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 108)

(PACHL, a dalsi, 2003 str. 123)

1.4.1.2 Esmarchiv hmat

Neboli trojity manévr se provadi pii podezieni na poranéni kréni patefe. Provadi se tak, Ze
pacientovi pfiloZzime dlané na spanky, uhel dolni Celisti obejmeme prsty a bradu palci.
Tla¢enim prsti na cCelist ji vysunujeme a palci otevirame usta, dochazi k vytahovani
zdvésného aparatu jazyka a uvolnéni dychacich cest. Diky tomuto manévru mizeme
pacientovi zkontrolovat 1 dutinu Gstni. Pokud v dutin€ Gstni uvidime zvratky, krev, sekrety ¢i
cizorod¢ latky musime je nasledné odstranit. Odstranéni provedeme pomoci tamponii nebo

odsavacky.
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(REMES, a dalsi, 2013 str. 108)

1.4.1.3 Gordoniv manévr

Slouzi k odstranéni cizich téles z dychacich cest.

Provadime silnym uderem dlani mezi lopatky. U kojenct si dit€ polozime na ptedlokti horni
ruky, aby lezelo na btiSku hlavou doli, a jemné udetime mezi lopatky do zad.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 109)

1.4.1.4 Heimlichiv manévr

Pouzivame také pro odstranéni ciziho télesa z dychacich cest. Pokud je pacient pii védomi,
obejmeme ho zezadu tak abychom spojili svoje ruce v oblasti epigastria. Provadime silné
stlaceni pazi smérem nahoru k branici.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 109)

1.4.2 S pomickami

1.4.2.1 Ustni a nosni vzduchovody

Nosni vzduchovod

Pouziva se k zajisténi hornich cest dychacich. Je to trubice vytvarovana do polooblouku. U
pacientt, ktefi nejsou v tak hlubokém bezvédomi, je Iépe tolerovatelny nez stni vzduchovod.
Meéieni velikosti provadime od SpiCky nosu po usSni laliicek. Pred zavedenim by mél byt
zvlhéeny nebo potfeny gelem. Nikdy ho nezavadime proti odporu ¢i rigidné. Zavadi se
Sroubovitymi pohyby.

Pii Spatném zavedeni €1 Spatnému vybéru délky muze dojit k poSkozeni sliznice nosni a
drdzdéni jazykohltanovych a hrtanovych reflexti, které mlZou vyvolat zvraceni a
laryngospazmus.

Nosni vzduchovody jsou kontraindikovany u kojenct, epistaxe (krvaceni z nosu), krvacivych
chorob, zlomenin base lebni a oblicejového skeletu.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 114)

(PACHL, a dalsi, 2003 str. 155)
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Ustni vzduchovod

Pouziva se k udrzeni dychacich cest. Je to trubice plochd a plastova imitujici svym tvarem
zakiiveni hibetu a kofene jazyka. Funguje tak, ze udrzuje kofen jazyka proti zpétnému
poklesu. Je vyhodny pifedevSim pii pouziti samorozpinaciho vaku a oblicejové masky.
Pouziva se bud’to u sedovanych pacientli nebo u téch, ktefi maji Glasgow coma scale (GCS)
mensi nez 8. Velikost vzduchovodu urcujeme podle vzdalenosti od tustniho koutku po thel
dolni Celisti. Zavadi se konkavitou vzhiru a po dosazeni tvrdého patra se staci o 180°. U déti
se zavadi neotodeny. Ustni vzduchovody jsou rozliseny barevné podle velikosti.

Pokud jsou u pacienta rozpoznany hrtanové a jazykohltanové reflexy, je ustni vzduchovod
kontraindikovan z diivodu zvraceni a nasledné aspirace.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 114)

(PACHL, a dalsi, 2003 str. 123)

1.4.2.2 Endotrachealni intubace (ETI)

Patfi mezi nejspolehlivéjsi zajiSténi dychacich cest. Slouzi k prevenci aspirace, moZnosti
odsavani z dychacich cest, umélé plicni ventilaci a jako cesta pro podani léCiv. Trachedlni
rourka mé na jednom konci dva systémy. Jeden, slouzici pro pfipojeni dychaciho pfistroje a
druhy, je v podob& manzety, ktera ji utésituje v dychacich cestach. Pied zavedenim je dilezita
poloha pacienta a fadnd piiprava pomiticek. Pfred vykonem je také potieba pacienta vzdy
preoxygenovat. Mezi potfebné pomicky patii: ruéni dychaci ptistroj s maskou, laryngoskop
se lzici, trachedlni kanyla dle potfebné velikosti (muZi minimalné 8,0 mm, zZeny minimalné
7,0 mm a déti podle velikosti maliku na ruce), zavadé¢, Magillovy klesté, Xylocain sprej nebo
Mezokain gel, stiikacka, ndplast, odsavacka, odsavaci cévky, fonendoskop, manometr
potiebny k méfeni nafouknuté manzety a farmaka. RozliSujeme dva zplisoby intubace a to
nasotrachealni pfes dutinu nosni nebo vice Castou orotrachealni pfes dutinu ustni. Pfi
orotrachedlni intubaci zavadime rourku pies dutinu ustni pomoci sviticiho laryngoskopu,
ktery je urCen k vizualni kontrole, a nasledné zavadime trachedlni rourku mezi hlasivkové
vazy do trachey. Mezi komplikace patii Spatné¢ zavedeni rourky. Bud’to je zavedena do
jednoho bronchu nebo do jicnu. Pokud se tak stane a kapnograf neukdze zadnou kiivku, musi
se rourka vyndat. DalSi komplikaci je dlouhd intubace, kterd by neméla piekrocit limit 30
sekund, protoZe pacientovi v dob¢ intubace neni poskytovana neptima srde¢ni masaz.
Zavéadéni ETI je zasadné v kompetencich lékafe. Pokud nemd zdravotnik kompetence

k provadéni ETI, maze zvolit jiné nahrazujici pomucky.
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(KNOR, a dalsi, 2013 str. 131)
(PACHL, a dalsi, 2003 str. 158)

1.4.2.3 Pomiicky pro alternativni zajiSténi dychacich cest

Neinvazivni

Combitubus je trubice s dvojitym lumenem a dvéma tésnicimi manZetami - jicnovou a
hypofaryngedlni. Lze ji zavadét naslepo. Prvni manzeta je vétsi, jelikoZ utésiuje dutinu Gstni,
misto toho druhd manzeta utésniuje prostor bud’to v jicnu nebo v pridusnici, podle toho kam
manzetu zavedeme. Pi1 zavddéni naslepo bez pouziti laryngoskopu je piiblizné¢ 95%
pravdépodobnost zavedeni distalniho konce combitubu do jicnu a 5% do trachey.

Postup pri zavadéni: Tubus zavadime pres usta podél tvrdého patra a déale az po uciténi
tvrdého odporu dojdeme do hypofaryngu. Poté nafoukneme manzety vzduchem v potadi
modra (100ml) a bild (15ml). Po nafouknuti manZet provedeme poslech fonendoskopem a
zaCneme se ventilaci. Pokud pacienta ventilujeme pies jicen — nafoukneme modrou manzetu a
pfipojime ambuvak (samorozpinaci dychaci vak) k modrému konektoru. Pokud pacienta
ventilujeme pies distalni ¢ast, nafoukneme bilou manZetu a napojime ambuvak k bilému
konektoru. Combitumus se pouziva ¢im dal méné a je nahrazovan laryngedlnim tubusem.
Kontraindikace: U déti pod 16 let nebo u pacienti menSich nez 150cm. U pacienti
s poleptanim jicnu nebo s patologickym procesem jicnu, dale pi1 zachovalém kousacim ¢i
davicim reflexu.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 128)

Laryngealni tubus je supragloticka pomticka. Svoji stavbou je velmi podobny combitubusu,
ale ma na rozdil od n¢j jen jeden konektor pro ventilaci a dva obturacni balonky, které se
nafukuji soucasné. Mezi balonky jsou otvory k ventilaci. Zavadi se stejné jako combitubus po

jazyku naslepo.
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Postup pri zavadéni: je stejny jako pifi combitubusu. Po zavedeni kontrolujeme
fonendoskopem ventilaci pacienta, pokud nic neslySime, povytdhneme tubus a zaklonime
pacientovi vice hlavu a pokusime se o nové zavedeni.

(MALEK, 2011 str. 90)

(REMES, a dalsi, 2013 str. 129)

Laryngealni maska (LMA) je podle studii nejlepsi alternativou pro zajisténi dychacich cest.
Zavadi se také na slepo a mnohem lehCeji a rychleji nez trachedlni kanyla. V PNP je
pouzivana nelékaiskymi pracovniky ZZS nejcastéji. V dneSni dob€ je mnoho druhi LMA
v podobé (Fastrach, I-gel atd.). Laryngealni masky maji zakiivenou ¢ast, diky které je mozno
pacienta zajistit v libovolné poloze jako napft. pii zaklinéni v auté, pfi spindlnim traumatu ¢i
pii1 nasazeni kréniho limce. LMA ovSem nechrani pacienta pted moznou aspiraci do plic.
Postup pri zavadéni: LMA potfeme gelem pro snadnéj$i zavedeni, LMA drzime
ukazovackem vloZzenym do jamky v kloubu masky, otvor LMA sméfuje k jazyku pacienta a
hibet k hornimu patru, zavadime lehce, az do dosazeni mirného odporu kdy jsme dosahli
k hypofaryngu, manzetu naplnime uréenym objemem vzduchu a kontrolujeme spravnost
ventilaci masky dychacim vakem.

(REMES, a dalsi, 2013 str. 129)

(MALEK, 2011 str. 93)

Invazivni

Koniotomie a koniopunkce patii mezi invazivni zajisténi dychacich cest. O tomto zajiSténi
uvazujeme, pokud nelze pacienta zajistit jinak neinvazivni metodou — at uz se jedna o
deformaci obliceje vlivem traumatu nebo obstrukci hornich cest dychacich diky epiglotitidé,
karcinomu hrtanu nebo cizimu télesu.

Pti obou vykonech je nejdilezitéj$i nahmatani mista mezi prstencitou a Stitnou chrupavkou
tzv. ligamentum cricothyroideum, ten bud’'to protneme silnou jehlou uréenou pifimo k tomuto
vykonu a dostavame se tak do trachey, hovoifime pak o koniopunkci nebo protneme
ligamentum skalpelem a poté provadime koniotomii. Posléze vkladame kanylu, jez je pro
tento vykon ur¢ena (Qicktrach). Tento vykon je pouze docCasny.

Postup pii praci se setem Qicktrach: Dezinfekce mista vpichu, vyhmatani mista a nasledna
punkce v thlu ptiblizn€ 60° do hloubky 1-1,5cm. Sunddame bezpe¢nostni zarazku, zavadime kanylu

a u toho vytahujeme kovovy vodi¢. Poté nafoukneme tésnici balonek, nasadime ambuvak a

ventilujeme pacienta. Kanylu nakonec fixujeme tkalounem.

28



(REMES, a dalsi, 2013 str. 132)
(KNOR, a dalgi, 2013 str. 134)
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1.5  Zajisténi pristupu do Zilniho recisté

V pribéhu ACLS v PNP podavame Iéky zasadné¢ do zilniho feCiSté — intravenozné (i.v.).
Vstup do krevniho feCist€ by mél byt zajistén co nejdiive a to pfednostné pied jinymi typy
ptistupi.

Mezi zékladni indikace pro zilni pfistup v PNP patii moznost aplikovat léky, aplikovat
tekutiny, pokud mozno provést i krevni odbéry. Nejvhodnéjsi vstupy do krevniho ob&hu jsou
vstupy periferni, dale centralni a nepfim¢ kam fadime cesty vstupu — intraosealni (i.0.),

sublingualni (s.l.), intramuskuldrni (i.m.) a bukalni.

1.5.1 Periferni Zilni pFistup

Mezi nejcastéj$i mista kam zavadime periferni vstup, patii — horni koncetina (hibet ruky,
ptedlokti a loketni jamka, dale hlava a to zejména u déti do jednoho roku. Krk, kde se zavadi
vstup do vena jugularis externa, a jako posledni volime Zilni ptistup na dolni koncetiné na
hiebu nohy nebo perimaleolarng.

Volba, kam se zavede periferni vstup, zavisi na preferenci zdravotnickych pracovniku a
hlavné na stavu periferniho fecisté pacienta. Pokud se jedna o stav, kdy provanime KPR je
nelepsi misto pro zvoleni pfistupu indikovana oblast krku nebo horni koncetiny z ditvodu
veétsi blizkosti do centralniho feciste.

Periferni kanyly se také li$i svoji velikosti a priitokem, proto je tfeba v dané situaci zvazit, jak
velkd bude pifiblizn€ nahrada tekutin. Pokud se jednd o velkou nahradu, volime dva Zilni
pristupy.

[.V kanyly rozliSujeme velikostné¢ podle barev (velikosti v Gauge) od nejvetsi po nejmensi:

G14 oranzova, G16 Seda, G17 bila, G18 zelena, G20 razova, G22 modra a G24 Zluta.

Pokud se vSak ani na druhy pokus nepovede zajistit periferni zila, mame k vyuZiti dalsi

alternativu a tou je 1.O. pfistup.
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1.5.2 Intraosealni pristup

V podani a Gc¢innosti 1€¢iv neni mezi intravendznim 1i.v. a 1.0. vstupem velky rozdil. Rozdil je
ten, ze pi1 1.0. zavedeni se podavaji léky a infuzni roztoky jehlou, kterd je zavedena do
dretiové dutiny.

Mista vpichu pro i.0. volime proximdlni tibii (Icm medidlné tuberositas tibiae). Vnitini
maleollus (3 prsty nad vnitfnim malleolem). Proximdlni humerus, distalni tibie — vnitini
kotnik a sternum. U déti vybirdme misto vstupu opatrné, z divodu mozného posSkozeni
rustové ploténky kosti. Pokud by zavedeni vstupu a podani 1é¢iv touto cestou bylo
doprovazeno bolesti podame pacientovi Mesocain v mnozstvi 40mg do i.0. vstupu.

Za kontraindikaci povaZujeme tyto stavy — moznost zavedeni Zilniho pfistupu, trauma v misté
nebo nad mistem vpichu, infekce nebo ortopedické zdkroky v misté vpichu, dale zavedeni i.o.
vstupu v predeslych 24 hodinach. Dysplazie skeletu nebo obézni pacient, u kterého neni
moznost fadn¢ vyhmatat misto vstupu.

Intraosealni dostupna zafizeni: nastfelovaci — pt. BIG (big injection gun), navrtavaci - systém
EZ 10 vrtacky s pohonem, které maji nejvétsi procento tspésnosti.

Jehly BIG, jsou rozliSeny do dvou velikosti pro déti (Cervena, G18) a pro dospélé (modra,
G15). Jehly EZ 10 jsou velikostné sefazeny také podle barev — €ervend pro déti, modra pro
dospélé a zlutd pro obézni.

(KUBALOVA, 2013)

(REMES, a dalsi, 2013 stranky 143-147)
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Vyzkumné¢ otazky
Je vyssi predpoklad pieziti u pacientti, u kterych probihala KPR méné nez deset minut?
Jaké mohou nastat komplikace po pfistrojové ¢i manudlni resuscitaci?

Jaka je primérna délka hospitalizace po pfistrojové a manudlni resuscitaci?
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2.2 Metodika vyzkumu

V teoretické Casti své bakalarské praci jsem popisovala nahlou zastavu obchu, pribéh
jednotlivych casti pfi neodkladné a rozSifené kardiopulmondlni resuscitaci a naslednych
komplikaci, které mohou vzniknout. V praktické c¢asti byla pro vyzkum pouzita metoda
retrospektivniho vyzkumu. Vytvofila jsem proto dokument s kritérii, ktera byla vytvotena k

potieb¢ ziskani uréenych dat.

Hlavni kritéria pro vybér jsou:
e Pacienti po KPR
e Dovezeni ZZS

Déle byly stanoveny informace, diilezité pro zpracovani vyzkumu:
e Pouziti ¢i nepouziti pristroje Lucas (AutoPulse)
e Komplikace spojené s resuscitaci ¢i pobytem na odd€leni
e Vek
e Pohlavi

e De¢lka hospitalizace

Prvni dvé€ kritéria, jsou zamétfena na pacienty, ktefi byli resuscitovani v terénu ZZS a nasledné
dovezeni do nemocnice. Chtéla jsem pouze pacienty, ktefi byli resuscitovani v PNP, ale kvtili
malému poctu ptipadi,, jsem do kritérii zahrnula 1 ty pacienty, jez byli resuscitovani
v nemocnici na oddélenich. Dale byly do vyzkumu zahrnuty informace, které byly potieba
pro zpracovani vyzkumu. Jednou z téchto informaci bylo pouziti ¢i nepouziti ptistroje Lucas,
AutoPulse ¢1 Corpuls CPR pfi resuscitaci. Dalsi potfebnou informaci bylo zjistit, zda vznikly
béhem pobytu na oddéleni komplikace, které by byly zplisobeny samotnou hospitalizaci. Jako
dalsi informace byla zafazena polozka v€ku. VE&k zde byl zatfazen zdivodu souhlasu
zpracovani dat, kdy do vyzkumného souboru byly zatazené¢ pouze dospélé osoby. Posledni

informaci z kritérii byla délka hospitalizace, kde je kladen daraz na otazku, jaka je primérna
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délka hospitalizace pacienti po KPR. Nakonec jsem piivodni kritéria rozSifila o dalsi
informace, aby byl rozsah vyzkumu vétsi.
Ptidané informace:

e Délka umélé plicni ventilace (UPV)

e Zajisténi pacientli pomoci tracheostomie

Pivodné bylo téma zaméfené na vyskyt komplikaci po pfistrojové resuscitaci, ale pro
minimalni vyuZiti pfistroje Lucas za poslednich 14 mésicli ve zvoleném kraji, bylo zménéno
na vyskyt komplikaci po resuscitaci. Tim padem byly do vyzkumného souboru piidany vyse
zminované informace.

V nékterych piipadech nebylo mozZné zjistit potfebné informace v plném rozsahu a to zejména

proto, Ze dokumentace byla bud’ ne€iteln€, nebo netplné vyplnéna.

2.2.1 Casovy priubéh vyzkumu

Vyzkum probihal od ledna 2014 do tnora 2015 po dobu 14 mésicti. Celkem bylo po tuto dobu
hospitalizovano 34 pacientii na ARO, ktefi byli zafazeni do mého vyzkumu. Z toho bylo 11
zen a 23 muza. Celkem bylo v PNP resuscitovano 21 pacienti a na odd€leni nemocnice 13

pacienttl.

2.2.2 Analyza vyzkumu

K analyze mého vyzkumu byly pouzity pocitacové programy Microsoft Office Excel a
Microsoft Word. Diky témto programiim bylo dosaZzeno piehledné interpretace mych
vysledki jak grafickou tak popisnou formou. Ke spravnym a piesnym vysledkim jsem

pouzila grafy, kiivky, kontingen¢ni tabulky a funkce relativni a absolutni ¢etnosti.
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2.3 Interpretace vysledki

Retrospektivni Setfeni

2.3.1 Rozdil mezi mechanickou a manualni resuscitaci

Cilem prvni otazky bylo zjistit jaky je rozdil mezi mechanickou a manualni KPR. Tento
rozdil byl zminén jiz ve vySe napsané teoretické ¢asti. Hlavni rozdil je ten, Ze pfistroj ma
nastavené urcité parametry, které poskytuji nepietrzité napt. komprese hrudniku do hloubky
5-6 cm, coz u vycerpaného zachrance nemusi byt pokazdé dostate¢né. Dale ptistroj provadi

i celkovou dekompresi hrudni stény, coz u manualni resuscitace neni vzdy dostacujici.

2.3.2 Komplikace po mechanické a manualni resuscitaci

Komplikace po KPR

M Aspirace M Fraktury ® Krvdaceniz gastrointestindlniho traktu (GIT) ® Obstrukce DC

Obrazek 1 Komplikace po KPR

Komplikace po mechanické resuscitaci nebylo mozné piesné ziskat, protoze zmého
vyzkumného souboru vyslo najevo, ze byl na vyjezdovych stanicnich ZZS pouzit pristroj
Lucas pouze dvakrat a to za obdobi 14 mésict. U téchto dvou pacientll kdy byl ptistroj pouzit

nebyly patrné zadné komplikace a to i ptes to, Ze u jednoho byla délka KPR 40 minut.
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V mém vyzkumném souboru jsem se tedy zamétila na vyskyt komplikaci po klasické -
manudlni neodkladné resuscitaci. Do vyseCového grafu jsou zahrnuti pacienti po manualni
resuscitaci.

Graf mame rozdélen na 4 skupiny, podle poctu komplikaci. Né&j€astéjSi komplikaci byly
fraktury na hrudnim kosi, celkem 50 %. Dalsi skupina komplikaci byla asipirace, jenz vysla
vypoctem z mého souboru pacientii pouze ze 30 % . Dalsi dvé skupiny komplikaci jsou
krvaceni z GIT a obstrukce DC, kdy kazda vysla v 10% zastoupeni.

Z grafu tedy vyplyva, Ze nejCastejsi komplikaci po resuscitaci jsou fraktury skeletu hrudniku.
Do fraktur jsou zafazeny zlomeniny sterna a Zeber. Tyto zlomeniny vznikaji na zakladé ptilis
silného stla¢ovani hrudniku pii KPR.

Dalsi ¢astou komplikaci, jez vznikd na podkladé KPR, je vdechnuti ciziho télesa do dolnich
DC — aspirace, pti KPR nejcastéji aspirace zaludecniho obsahu.

Jako dalsi komplikaci, kterd se u KPR Casto vyskytuje je krvaceni do zazivaciho traktu a

obstrukce dychycich cest.

Jako tteti otazka v praktické Casti byla dotazovana délka hospitalizace po manualni nebo
ptistrojové resuscitaci.
Bohuzel v mém vyzkumném souboru nebylo celkem u 13 pacienti ziejmé jaka je doba KPR

z diivodu Spatného vyplnéni nebo necitelnosti zdznaml z dokumentace.
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2.3.3 Uspé&nost resuscitace v zavislosti na jeji délce

Uspésnost resuscitace v zavislosti na
jeji délce

o
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Délka resuscitace [min]

Obrazek 2 Usp&snost resuscitace v zavislosti na jeji délce

Na obrazku ¢islo 2 je zobrazena ispéSnost resuscitace v zavislosti na jeji délce. Na svislé ose
je procentualné zobrazena UspéSnost resuscitace a na vodorovné ose jsou 4 useky. Tyto 4
useky jsou rozdéleny po deseti minutach. Prvni je 0-10 min, druhd 11-20 min, tieti 21-30 min
a posledni 31-40 min. V prvnim useku 0-10 minut je vidét nejvyssi uspéSnost resuscitace 80-
90 %. V dalsim useku 11-20 min nam GspéSnost pomérné klesla na pouhych 40 %. Dalsi tsek
21-30 min se pohybuje kolem 30-40% usp&Snosti a v poslednim tseku 31-40 min je GspéSnost
nulova. Z grafu lze vypozorovat, Ze nejvétsi Sanci na pieziti maji pacienti, u kterych probihala
resuscitace po dobu nejdéle 10 minut. Pti delSim trvani resuscitace se postupné doba preziti

snizuje. Zadny z pacientd, u kterého doba resuscitace piesahla 40 minut, nepieZil.
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2.3.4 Vliv véku na preziti pacienta

Zavislost véku pacienta na uspésnosti
resuscitace
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Obrazek 3 Vliv véku pacienta na uspesnosti resuscitace

Na obrazku ¢islo 3 pozorujeme, zda ma veék vliv na uspéSnost KPR. Graf je rozdélen na dva
sloupce, které zobrazuji dvé vékové skupiny: prvni 20-65 let a druhy 66-111 let. Procentudlni
uspeésnost je zobrazena na svislé ose. Prvni sloupec nam ukazuje, ze u pacientti ve véku 20-65
let je uspésnost resuscitace vyssi nez 70 %. Druhy ndm zobrazuje druhou vékovou skupinu
66-111 let, kde je Gisp€Snost resuscitace rapidn€ nizsi - 30-40 %.

Z grafu nam vychazi vysledek, ze v€k ma vliv na tspesnost resuscitace. Z védeckého hlediska
by mél mit pacient s niz§im vékem vétsi Sanci na uspéSnou KPR, nez ¢loveék ve staii, ktery

muze mit jiz doprovodna onemocnéni, kterd by mohla snizovat Gspéch pro jeho KPR.
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2.3.5 Preziti pacienti po resuscitaci v PNP nebo v nemocnici

Preziti pacientli po resuscitaci v pnp a
oddéleni nemocnice
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Obrazek 4 Preziti pacientd po resuscitaci v PNP

Na obrazku cislo 4 mame ve svislé ose procentualni pteziti pacientli po resuscitaci a na
vodorovné dva sloupce zobrazujici resuscitaci v PNP a v nemocnici. Prvni sloupec, kde je
zobrazena resuscitace v PNP posadkou RZP nam ukazuje uspéSnost resuscitace 40 %. Ve
druhém sloupci, ktery ndm ukazuje preziti po resuscitaci v nemocnici, je procentudlni
zastoupeni prezivsich jiz kolem 70 % coz je razantn€ vyssi vysledek nez v PNP.

Vv v

Vysledkem je tedy vyssi pfeziti po resuscitaci v nemocnici nez v PNP.
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2.3.6 Vliv véku na délku hospitalizace

Vliv véku na délku hospitalizace
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Obrazek 5 Vliv véku na délku hospitalizace

Na grafu zobrazujicim vliv véku na délku hospitalizace pozorujeme dvé veékové skupiny
rozdélené na 20-65 let a 66-111 let ve tfech sloupcich, které zobrazuji délku hospitalizace.
Délku hospitalizace jsem rozdélila na 1 den, 2-10 dni a 11-30 dni. Prvni sloupec nam
zobrazuje hospitalizaci po dobu jednoho dne. Jak Ize vypozorovat, vékova skupina 20-65 let
ma zde zastoupeny 4 pacienty a skupina 66-111 let 6 pacientd. Ve druhém sloupci, ktery
zobrazuje délku hospitalizace po dobu 2-10 dni, ndm vyrazné narlistd pocet pacientli na 9, ze
skupiny 20-65 let. Oproti tomu vékova skupina 66-111 let si udrzuje stejny pocet jako
v predchozim sloupci - 6 pacientli. V poslednim sloupci, jenz zobrazuje délku hospitalizace
11-30 dni mame opé€t znazornén pokles v obou skupinach. Prvni skupina 20-65 let zde ma
znazornény 4 pacienty a druha skupina 66-111 let zde zobrazuje 5 pacienttl.

Celkové nam tedy z grafu vychazi vysledek, ze u vékové skupiny 66-111 let neni zadné
vyrazné zastoupeni v zadné skupiné délky hospitalizace. Oproti tomu u vékové skupiny 20-56

let dominuje skupina 2-10 dni.
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2.3.7 Pouziti Lucase pri resuscitaci

Pouziti Lucase pfri resuscitaci

B S Lucasem M Bez Lucase

Obrazek 6 Pouziti Lucase pii resuscitaci

Na obrazku mame vysecovy graf, kde je procentualné znazornéno pouziti mechanického
ptistroje Lucas pii resuscitaci. VysSlo mi, ze byl pouzit pouze u 6 % resuscitaci. Z mého
vyzkumného souboru, jenz probihal po dobu 14 mésicl, jsem zjistila, Ze posadka v PNP
pouzila pfistroj Lucas pouze u dvou pacientli, z ¢ehoz ndm vychazi takovyto vysledek.
Pacienti, ktefi byli pfistrojem Lucas resuscitovani, sice neméli zadné komplikace, ale ani
jeden z nich nemél délku preziti vyssi nez dva dny. Pacienti byli tedy resuscitovani pievazné

bez pristroje, za manudlnich zru¢nosti zachrancti.
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2.3.8 Délka UPV (uméla plicni ventilace) a nasledné zajiSténi DC

tracheostomii

Zajisténi DC pomoci tracheostomie
podle délky UPV
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Obrazek 7 Zajisténi DC pomoci tracheostomie podle délky UPV

Na grafu Zajisténi DC pomoci tracheostomie podle délky UPV vidime dva sloupce.

Na svislé ose je procentualni zastoupeni zavedeni tracheostomie a na vodorovné ose je
zobrazena délka UPV ve dvou kategoriich 0-9dni a 10-27 dni.

Z vyzkumu, jenz byl provadén na odd€leni ARO, jsem dale pozorovala vysledky pacienti,
ktefi byli na UPV. Kazdy pacient, ktery je na UPV déle jak 10 dni, by m¢l mit zajisténé
dychaci cesty tracheostomii.

Z mého vyzkumného souboru vyslo najevo, ze to tak bylo spravné provedeno u kazdého

pacienta, ktery byl na anesteziologické jednotce hospitalizovan déle nez 10 dni.
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3 DISKUZE

Jaka je frekvence Castosti pouziti pristroji k resuscitaci?

V prvni vyzkumné otdzce se zaobiram tématem, jaky je rozdil mezi mechanickou a manualni
resuscitaci. Z mého vyzkumného souboru byla zkoumdna data tykajici se resuscitace u 34
pacientll. Pro zjiSténi Castosti pouzivani pfistroje jsem zvolila vyseCovy graf, kde vyslo, ze
piistroj Lucas, ktery je dostupny na vSech vyjezdovych stanicich ZZS, byl vSak pouzit pouze
dvakrat a to za celych 14 mésicti. Z tohoto diivodu nelze z mé studie stanovit ptimy zavér.
Zachranaii prochazi Skolenim ohledné pouzivani mechanickych pfistroji k resuscitaci.
VétSina znich se vSak priklani ke klasické manudlni resuscitaci. Moznd je to otazka

budoucnosti, kdy se za¢ne Lucas vice pouZzivat.

Komplikace po mechanické a manualni resuscitaci?

Obecné se komplikace po resuscitaci vyskytuji ¢asto. V této bakalarské praci jsem se chtéla
zaméfit na komplikace, které vznikly po mechanické resuscitaci, bohuzel se mi nedokazalo
v této otdzce dosahnout jasné odpovédi, jelikoz, jak uzZ jsem zminovala vyse, byl pfistroj pii
resuscitaci pouZzit pouze dvakrat. U téchto dvou pacientli, na nichz byl Lucas pouzit, se vSak
nevyskytla ani jedna komplikace. Vysledny souhrn komplikaci je tak zaméfen pouze na
pacienty, kteti byli resuscitovani manualng.

Komplikace byly shrnuty do vysecového grafu, kde jako nejcastéjsi komplikaci byly fraktury
hrudniho kose. Casto dochazi ke zlomeninam Zeber na zakladé p¥ilisného tlaku pfi stlaGovani
hrudniku. Dalsi ¢astou komplikaci byla aspirace, ktera se vyskytuje diky vzduchu v travici
trubici a ndsledné dochazi k regurgitaci obsahu Zaludku, aZ aspiraci. Této komplikaci miZzeme
pfedejit v€asnym a spravnym zaintubovanim pacienta, bohuzel vSak na kazdém vyjezdu u
NZO neni k dispozici posadka rychlé lékaiské pomoci (RLP), aby mohl Iékaf intubaci
provést. Dalsi komplikaci byla obstrukce DC a krvaceni z GIT.

Z diivejSich pilotnich studii, ktera jsem nasla, v ¢lanku z ¢asopisu Urgentni medicina vypliva,
ze pristroje pro KPR (AutoPulse, Lucas) pravdépodobné zvySuji kvalitu KPR, ale zaroven
zvySuji 1 vyskyt komplikaci oproti manudlni KPR.

(TRUHLAR, a dalsi, 2011)
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Ma délka resuscitace vliv na jeji aspésnost?

V dalSim grafu pojednavam o tom, zda ma délka resuscitace vliv na jeji uspéSnost. Z grafu mi
vysel predpokladany vysledek, Zze na tom ma ¢as svlij podil. U vSech pacientii, kdy probihala
resuscitace pouhych 10 min, byla UspéSnost témér 90 %, coz je z védeckého hlediska
ocekavany vysledek, jelikoz po dobu 10 min nedochdzi u pacientll k nezvratnym zménam na
mozku. Postupné ndm vSak GspéSnost resuscitace zacala klesat, v rozmezi od 11 min do 30
min. Nejvice uspésnost resuscitace klesa v dobé od 30 min do 40 min, kdy po 40 minutach

bylo pteziti nulové.

Ma vliv vék na tspésnost resuscitace?

V dalsi otdzce pojednavam o tom, zda ma vék vliv na uspéSnost resuscitace. Z kritérii, ktera
jsem meéla stanovena, mi v grafu zabyvajicim se touto tématikou vySel oCekavany vysledek,
7e na uspesnost resuscitace ma veék vliv. Na grafu vyslo, ze u pacienti ve véku 20-65 let je
celkem uspésnost ze 70-80 %. Mlady organismus, ktery ma rychlej$i Cas regenerace ma proto
takovyto uspéch. Oproti tomu u vékove kategorie 66111 let vyslo, Ze tspéch byl pouze z 30—
40 %. Snizeni uspéchu resuscitace pojednava o tom, Ze lidé ve starSim veéku maji vice

piidruzenych onemocnéni a proto, je mozné, ze je uspesnost KPR niZsi.

Jaké je preziti pacienti po resuscitaci ktera probéhla v PNP nebo na oddéleni
nemocnice?

V této otazce se zabyvam pieziti pacientll po resuscitaci, ktera byla provadéna bud'to v PNP
nebo na riznych oddélenich nemocnic. Z grafu, ktery jsem pro tuto otdzku vytvofila, mi
vyslo, ze vEtsi ndsledné pieziti pacienti po KPR bylo v nemocnici.

Tento vysledek vySel dle mého ocekdvani a to hlavné z ditvodu, ze ve srovnani resuscitace
v PNP a na nemocni¢nich oddélenich jsou v nemocnici mnohem lepsi podminky neZ v terénu
na vyjezdu. V nemocnici je k dispozici vice pomticek 1 vice zdravotnickych pracovniki, ktefi

se do KPR mohou zapojit.

Ma vék vliv na délku hospitalizace?

Dalsi graf, ktery se v mé bakalatské praci vyskytuje, pojedndva o tom, zda ma urcity vék vliv
na délku hospitalizace. Podle mého nazoru by mél mit pacient sniz§im vékem lepsi
ptedpoklady pro uzdraveni se a ndsledné kratS$i dobu hospitalizace. ZaleZi, vSak s jakym
onemocnénim se v nemocnici vyskytuje. V. mém grafu to jsou pacienti z ARO, kde lezeli po

resuscitaci. Z vysledku vyslo, ze u pacienti ve véku 20-65 let dominuje skupina délky
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hospitalizace 2-10 dni. U star$i vékové skupiny 66—111 let nebylo patrno vétSi zastoupeni

v zadné délce hospitalizace, je tedy pro starsi skupinu lidi rizna.
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4 ZAVER

Z pocatku jsem se v této bakalafské praci chtéla zabyvat vyskytem komplikaci po pfistrojové
resuscitaci. BohuZel jsem vSak nesehnala dostatek potifebnych dat o pouzivani mechanickych
pristrojh, které se pouzivaji na resuscitaci. Musela jsem tak zménit téma na vyskyt komplikaci
po resuscitaci.

Vyskyt komplikaci po pfistrojové resuscitaci by bylo dobré téma, uz jen z toho divodu, ze
neni k dispozici mnoho ¢lankli o tom, zda maji ptistroje jako Lucas, AutoPulse nebo Corpuls
CPR vétsi vliv na vyskyt komplikaci nebo zda je resuscitace pomoci ptistroji kvalitné;si
oproti manualni. Zatim ze studii vyplyva, Ze rozdil mezi manualni a mechanickou resuscitaci
neni velky.

V teoretické Casti jsem se zaméfila na strukturu zastavy ob&hu a na ni navazujici neodkladnou
resuscitaci. Resuscitace je rozdélena na zékladni a neodkladnou, provadénou manualné i
mechanicky. Dale zde popisuji zajisténi dychacich cest a vstupu do krevniho ob¢hu, jelikoz
jsou tyto zakroky nedilnou soucésti resuscitace.

Na teoretickou ¢ast navazuje retrospektivni vyzkum, jenz je popsan v praktické ¢asti. Zde
bylo hlavnim cilem zjistit, jaké jsou nejcastéjSi komplikace, které se po resuscitaci vyskytuji.
Tento cil byl zjistén a nasledn¢ popsan. Dale jsem zjiStovala zajimava data tykajici se KPR,
ktera vySla v grafech. Data byla ziskana na oddéleni ARO, kde bylo zkoumano celkem 34
pacienttl.

Doufam, Ze se v budoucnu budou pfistroje pro neptimou srdecni masaz vice pouzivat a to i
pies velké potfizovaci naklady. Myslim, Ze by mohly ptinést velké plus pro vyjezdové skupiny

778 ipro oddéleni nemocnic, kde jsou potieba.
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PRILOHA A — Kritéria pro vyzkum

Kritéria pro vybér:
Pacienti po KPR
Ptivezen ZZS

Informace pro zpracovani ve vyzkumu:

Pouziti ¢i nepouziti ptistroje Lucas (autopulse)
Komplikace spojené s resuscitaci ¢i pobytem na odd
Vek

Pohlavi

Délka hospitalizace
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PRILOHA B - Retézec pieZiti

qion and o

L,
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PRILOHA C — Systém Lucas

52



PRILOHA D — Systém AutoPulse
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PRILOHA E - Systém Corpulse CPR
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