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Navozeni terapeutické mirné hypotermie po srdeéni zastavé je v souéasnosti jedinym znamym postupem v ¢asné poresus-
cita¢ni péci, ktery redukuje riziko neurologického postiZzeni nemocnych a pravdépodobné i mortality. Proto by se na praco-
vistich, kde jsou léceni nemocni po srde¢ni zastavé, mél tento postup stat rutinni metodou. Na zakladé literarnich adajt
a vlastni zku$enosti autori predkladaji prakticky protokol aplikace mirné hypotermie po srdeéni zastaveé, tak jak je po-
uzivan na jejich pracovisti.
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Srdeéni zastava je zavazna udalost s nejistou pro-
gnozou. Zakladni terapeutické cile jsou nejenom co
nejdrive obnovit spontanni cirkulaci a zajistit ventila-
ci pomoci neodkladné resuscitace, ale poskytnout
pacientovi takovou naslednou péci, ktera minimali-
zuje riziko trvalého posthypoxického poskozeni moz-
ku a umozni propusténi nemocného z nemocnice
domut s co nejlepsi kvalitou Zivota. Do nedavné doby
nebylo k dispozici zadné specifické 1é¢ebné opatreni,
které by (kromé standardni neodkladné resuscitace
a poresuscitaéni péce) vedlo k redukci uvedenych
rizik a ke zlepSeni prognozy pacienta. Presto patofy-
ziologie rozvoje definitivniho poSkozeni mozku po
srde¢ni zastavé umoznuje potencionalni zasah do
nepriznivych déji. K poskozeni mozku totiZ nedocha-
zi pouze v obdobi anoxie primo béhem srdecni zasta-
vy, ale i v dalSich 24-72 hodinach po navratu spon-
tanni cirkulace. V tomto obdobi se rozviji celotélovy
ischemicko-reperfuzni syndrom, ktery vede v mozku
k aktivaci nepriznivych neuroexcitaénich kaskad,
indukeci zanétu, dalsi nekréze neuronti a aktivaci
apoptézy neuronu."® Makroskopicky se tyto déje
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obvykle projevuji otokem mozku a vyznamnou mérou
se podileji na definitivhim poskozeni mozku. Utlume-
ni téchto pochodi miize vést ke zlepSeni prognézy
nemocnych. Diikazem toho je ti¢innost 1é¢by indukei
terapeutické mirné hypotermie (MH). Navozeni MH
po srdecni zastaveé, a to co nejdrive po obnoveni spon-
tanni cirkulace, je v soucasné dobé jediny znamy
1écebny postup, ktery prokazatelné snizuje riziko téz-
kého neurologického poskozeni a pravdépodobné
i mortality. Doposud byly publikovany dvé vyznamné
randomizované klinické studie. Vyzkumna skupina
The Hypothermia After Cardiac Arrest Study Group
(studie HACA) randomizovala 275 nemocnych po
srdeéni zastavé pro fibrilaci komor nebo komorovou
tachykardii (k zastavé doslo za pritomnosti svédkii)
ke standardni léébé anebo k indukci MH na teplotu
32-34 °C na dobu 24 hodin. U nemocnych léc¢enych
MH byla zjisténa vyssi pravdépodobnost priznivého
neurologického vysledku po 6 mésicich (55 vs. 33 %,
p = 0,009) i nizsi Sestimésicni mortalita (41 % vs. 55 %,
p = 0,020) nez u pacientl1 v kontrolni skupiné.® Ber-
nard a spol. randomizovali 77 komatéznich pacienttl
po srdecni zastavé pro fibrilaci komor nebo komo-
rovou tachykardii k indukci MH na cilovou teplotu
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33 °C na dobu 12 hodin nebo do kontrolni skupi-
ny normotermické. U pacientt 1ééenych MH bylo ve
srovnani s kontrolni skupinou ¢astéji dosazeno priz-
nivého neurologického vysledku béhem hospitalizace
(49 vs. 26 %, p = 0,0046).® Na zakladé téchto vysled-
ki a rfady dalSich experimentalnich a kasuistickych
udajtt bylo pouziti mirné hypotermie oficialné doporuce-
no jako standardni postup ¢asné poresuscitacni péce
u nemocnych v bezvédomi po srdecni zastavé. V pripa-
dé srdec¢ni zastavy mimo nemocnici s inicialnim rytmem
fibrilace komor s urovni doporuceni Ila (evidence pod-
poruje pouziti metody, a ta je povazovana za prijatelnou
a uzitecnou), pro pacienty s jinym rytmem a/nebo pro
pacienty se srdec¢ni zastavou v nemocnici s tirovni do-
poruceni IIb (pouziti metody mtize byt prospésné).©? Na
nasi koronarni jednotce jsme poprvé tuto metodu po-
uzili 21. 11. 2002. Od té doby jsme MH indukovali
u 53 nemocnych. Vysledky, které hodnotime setrvale
jako priznivé, jsou uvedeny v tabulce 1.® Metodu induk-
ce MH povaZujeme za velmi prospéSnou a pomérné jed-
noduchou. Musi ji vSak provadét vyskoleny tym jednot-
ky intenzivni péce, seznameny s moznymi komplikace-
mi a vedlejSimi ucinky. Proto by méla byt provadéna
standardnim zptisobem podle psaného jednotného pro-
tokolu. Dovolujeme si zde predlozit nas lokalni protokol,
ktery s tispéchem pouzivame. Doufame, Ze jeho zverej-
néni povede ke zvySeni zajmu o pouZivani metody
a zaroven evokuje dalsi diskusi o metodé samotné.

Tabulka |
Vstupni parametry a vysledky souboru nemocnych
lécenych mirnou hypotermii na II. interni klinice
kardiologie a angiologie, VFN Praha

Vstupni parametry a vysledky

Pocet pacienta (n) 53
Srdec¢ni zastava mimo

nemocnici/v nemocnici (%) 48/52
Cas kolapsu — ROSC (min) 21,4+ 12,9
APACHE II skoére (predikovana mortalita v %) 74,8 + 18,5
Realna hospitaliza¢ni mortalita (%) 38,8
Priznivy neurologicky vysledek (CPC 1/2)

béhem hospitalizace (%) 78,0

ROSC - navrat spontanni cirkulace (return of spontaneous
circulation), APACHE - Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation skére, CPC — Cerebral Performance Category skore

Tento protokol, kromé zakladni kostry, neni pode-
pren klinickymi randomizovanymi studiemi u hypo-
termickych pacientti. Jde o aplikaci souboru postupt
pouzivanych u normotermickych pacienti po srdec-
ni zastavé a obecné u kriticky nemocnych. Jeho po-
uziti ma predvidat a resit rozvoj vedlejSich negativ-
nich ucinkt hypotermie, minimalizovat jejich vliv na
prognézu a umoznit pacientovi Uispésné prekonat
casné poresuscitaéni obdobi.®9-19

PROTOKOL
1. Indikace a kontraindikace MH

1.1. Indilcace MH

Pacienti po srde¢ni zastavé v nemocnici nebo mimo
nemocnici, s jakymkoliv inicialnim rytmem (komoro-
va tachykardie, fibrilace komor, elektromechanicka
disociace nebo asystolie), u kterych bylo dosazeno
navratu spontanni cirkulace (ROSC), jsou v komatu
a umeéle ventilovani a doba od ROSC je < 6 hodin.

1.2. Absolutni kontraindikace MH
® Pacient je pri védomi po kratké resuscitaci;
® Status neresuscitovat a/nebo neintubovat;
® Jina jednoznaéna pric¢ina bezvédomi nez srde¢ni
zastava (intoxikace apod.);
® Spontanni hypotermie pod 30 °C.

1.3. Relativni kontraindikace MH
® Tézka obéhova nestabilita po neodkladné resus-
citaci véetné nekontrolovatelnych arytmit;
® Velké krvaceni (gastrointestinalni, intrakranialni);
® Tézka sepse/septicky Sok;
® Znama gravidita;
® Vseobecny nazor na nevhodnost indukce MH pro
velké riziko komplikaci ¢i zavazné pridruZené one-
mocneéni (zavazné myopatie, koagulopatie apod.).
Poznamka: podani kombinované antiagregacni
a antikogulaéni 1écby pri 1é¢bé primarni priciny neni
kontraindikaci.

1.4. Indikace k predc¢asnému ukonceni MH

V pripadé vyskytu vedlejsiho ui¢inku ¢i komplikace
MH, které by prevazily prospéch z metody, MH pred-
c¢asné ukonc¢ime. Pokud mozZno, teplotu zvySujeme
pozvolna, tak jak je uvedeno v kapitole 2.1.3. a po-

Tabulka Il
Schéma laboratorniho sledovani béhem indukce mirné hypotermie

Sledované parametry

Arterialni astrup

Astrup z horni duté Zily/plicnice

Laktat

Sodik, draslik, kalcium, magnézium, fosfor

Kreatinin, urea, jaterni testy, celkova bilkovina, albumin, amylaza

aPTT

C-reaktivni protein, INR, fibrinogen, antitrombin III
Krevni obraz + diferencial

Glykemie

Troponin, kreatinkinaza, myoglobin

kazdé 2-4 hod. do stabilizace, poté kazdych 6 hod.
kazdych 6 hod.
kazdych 6 hod. do normalizace
kazdych 6 hod.
kazdych 12 hod.
kazdych 6 hod.
kazdych 24 hod.
kazdych 12 hod.
kazdé 1-2 hod. do stabilizace, poté kazdé 2—4 hod.
pri prijeti a 3x po 8 hod.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as, INR (Quicktiv test) — International Normalized Ratio
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té kontrolujeme télesnou teplotu tak, jak je uvedeno
v kapitole 2.1.4.

2. Provedeni mirné hypotermie
2.1. Casovy harmonogram metody

2.1.1. Ochlazovaci faze

MH zahajit co nejrychleji po ROSC a co nejrychle-
ji dosahnout cilové teploty 33 °C. Po jejim dosazeni
nasleduje udrzovaci faze.

2.1.2. Udrzovaci faze

Télesnou teplotu udrZzujeme v rozmezi 32-34 °C po
dobu 12 hodin. Poté ukonéime v§echna ochlazovaci
opatreni.

2.1.3. Faze kontrolovaného spontanniho ohfivani
Pacienta ponechame spontanné ohrat na teplotu
> 36 °C. Ohrivani musi byt kontrolované, teplota ne-
ma stoupat rychleji neZ o 1 °C za hodinu a nema
vystoupat nad cilovou teplotu drive nez za 6 hodin.

2.1.4. Faze kontroly normotermie

V dalsich 48 hodinach po dosaZeni teploty nad
> 36 °C by nemeéla teplota prekrocit 37 °C a nesmi
prekrocit 38 °C.

2.2. Metoda ochlazovani
Za vhodné povazujeme kombinovat ochlazovaci
metody.

At

2.2.1. V ochlazovaci fazi: ihned po rozhodnuti
o indukeci MH aplikujeme jednorazové v rychlém bo-
lusovém podani béhem asi 30 minut chladny fyziologic-
ky roztok o teploté 4 °C v davce 5-30 ml/kg. Davka se
zvoli podle hemodynamické situace. Zaroven pacienta
oblozime ledovymi obklady na briSe, hrudniku a hlavé,
ale i na koncetinach (obrdzel 1). Ledovymi obklady pod-
lozime i zada. Ktize musi byt chranéna pred primym
kontaktem s ledem tepelné neizolujici tkaninou, zabaly
by mély byt suché a opakované kontrolujeme, zda nedo-
chazi k omrzlinam. Pacienta se zabaly neprikryvame
(zabranit ,i¢inku Priessnitzova obkladu®).

Poznamlka: pokles teploty ma ,setrvac¢nost”, tj. ¢as-
te¢né zredukujeme ochlazovaci postupy jiz pri
33,5 °C, aby nedoslo k prestreleni hypotermie do niz-
kych teplot.
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2.2.2. V udrzovaci fazi: udrZujeme télesnou teplo-
tu pomoci ledovych obkladt.

2.2.3. Ve fazi spontanniho ohrivani: ukonéime ochla-
zovacli postupy.

2.2.4. Ve fazi kontroly normotermie: teplotu udr-
zujeme v rozpéti 36-37 °C.

Pravidlem je sklon k hypertermii; proto, pokud
neni kontraindikace, podavame preventivné antipyre-
tika a podle potreby opét aplikujeme fyzikalni metody
ochlazovani.

K ochlazovani lze pouzit alternativné i jiné metody,
napriklad ledovy vyplach zZaludku nebo intravasku-
larni chlazeni chladicim katetrem ¢i pomoci hemo-
eliminac¢nich metod.

2.3. Hlavni tikoly behem jednotlivych fazi hypotermie

2.3.1. V ochlazovaci fazi

Hned na pocatku lécby je tfeba zmérit, zjistit
anebo odhadnout vySku a vahu pacienta. Aplikujeme
ochlazovaci postupy pri navozeni hluboké analgose-
dace a myorelaxace. Je nutna okamzita reakce na
hemodynamické zmény navozené zakladnim onemoc-
nénim, poresuscitaéni chorobou i hypotermii. Rychla
korekce metabolickych zmén, zejména hypokalemie
a hyperglykemie. U pacientti s akutnim infarktem
myokardu nesmi indukce hypotermie oddalovat ko-
ronarografii a revaskularizaci. Obvykle provadime
perkutanni koronarni intervenci a hypotermii para-
leln€é na katetrizacnim sale.

2.3.2. V udrzovaci fazi

Korekce hemodynamiky s dosazenim uvedenych he-
modynamickych cilti. Pokracujeme v korekci metabo-
lickych zmén (hypokalemie, hypomagnezemie, hypofos-
fatemie a hyperglykemie). Hypokalcemii substituujeme
jen v pripadé, Ze je tézka a klinicky manifestni (vapnik
potencuje nepriznivé ischemicko-reperfuzni déje v moz-
ku). Casta hygiena dychacich cest. Na konci této faze
zastavime infuzi s draslikem a provedeme volumexpan-
zi — priprava na zmény béhem ohfivani.

2.3.3. Ve fazi spontanniho ohrivani

Muze dojit k hypotenzi v dasledku vazodilatace.
Riziko hyperkalemie. Pacient ztistava v analgosedaci,
myorelaxaci pouzijeme individualné.

2.3.4. Ve fazi kontroly normotermie

Preventivné branime hypertermii. Vysazujeme anal-
gosedaci a ovérujeme neurologicky stav. Treti den
hospitalizace zahajujeme obvyklou komplexni enteral-
ni a/nebo parenteralni vyzivu.

2.4. Merenti télesné teploty

Teplotu mérime po celou dobu protokolu kontinual-
né, a to rektalni sondou, v mocovém meéchyri, Swano-
vym-Ganzovym katetrem anebo uSnim teplomérem.
Jiné zptisoby méreni jsou nespolehlivé.

2.5. Monitorovani vitalnich funlkci

Kontinualné monitorujeme tepovou frekvenci, té-
lesnou teplotu, EKG, saturaci O,, arterialni krevni
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tlak primym krvavym meérenim a centralni zilni tlak.
Bilance tekutin po 2 hodinach.

Vhodné, ale ne nezbytné, je kontinualni monitoro-
vani vydechovaného CO, (EtCO,). Pravostranné he-
modynamické monitorovani pomoci Swanova-Ganzo-
va katetru obvykle neni nutné a je indikovano podle
béznych zvyklosti pracovisté nezavisle na MH. Za
nezbytné povaZujeme echokardiografické vySetreni
u ltizka - na uvod metody a podle potfeby béhem MH.

2.6. Laboratorni sledovant

Podrobné laboratorni sledovani je nutné pro rychlé
a dynamické zmény metabolismu navozené reakci na
celotélovou ischemii i na hypotermii. Zakladni sché-
ma sledovani nabizi tabulka II. ReZim je tfeba indivi-
dualizovat a ménit podle aktualni potreby.

2.7. Hemodynamické a ventilacni cile

Hemodynamické a ventilacni cile jsou uvedeny
v tabulce III. Cilové hodnoty arterialniho krevniho
tlaku jsou u nemocnych po srdec¢ni zastavé vySsi nez
obvykle dosahujeme u kriticky nemocnych.

Tabulka lIl
Hemodynamické a ventila¢ni cile béhem lééby mirnou
hypotermii po srdec¢ni zastavé

Sledovany parametr

Tepova frekvence (tepti/min)
Arterialni krevni tlak
systolicky (mm Hg)

> 60, pri EF LK < 45 % > 70

alespon > 100, optimalné ~ 140

stfedni (mm Hg) 80 - 100
Centralni zilni tlak (cm H,O) 4-8
Arterialni saturace O, (%) > 99
PaO, (kPa) > 13,3
PaCO, (kPa) 4,6 -5,3
Srdec¢ni index (1/min/m?)* >2,5
Diuréza (ml/kg/h) >1

EF LK - ejekéni frakce levé komory, * — srdec¢ni index méreny
invazivné nebo echokardiograficky, PaO, — arterialni parcialni
tlak kysliku, PaCO, — arterialni parcialni tlak oxidu uhli¢itého

2.8. Neurologické sledovani

Zhodnotit pri prijeti, pri dosazeni 33 °C, 6. hodinu
udrzovaci faze, na konci udrzovaci faze, po ohrati na
36 °C, po 48 hodinach od prijeti a dale denné do sta-
bilizace neurologického nalezu. Hodnotime ,Glasgow
coma scale” (GCS), reakci na bolest, pritomnost myd-
riazy a kornealni reflex, okulo-cefalicky a/nebo okulo-
vestibularni reflex, pritomnost myoklonu, kasel ¢i da-
veni pri odsavani, respiracni usili. Neurologicky stav
pravidelné zapisujeme. Definitivni neurologicky vysle-
dek resuscitace hodnotime pomoci skére CPC (Cereb-
ral Performance Category) — nejlepsi dosazené béhem
hospitalizace a pri propusténi.’¥ Pfi jakékoliv nejas-
nosti indikujeme CT mozku.

2.9. Podptirna terapie

2.9.1. Analgosedace

Pacienti museji byt pred zahajenim mirné hypoter-
mie v hluboké analgosedaci s prevahou sedativni sloz-
ky. Poté aplikujeme myorelaxancia v obvyklych dav-
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kach. Analgosedaci aplikujeme minimalné do ukonc¢eni
treti faze — do navratu normalni télesné teploty.

Davkovani: Midazolam — tivodni bolus 0,2 mg/kg,
dal 0,1 mg/kg/hod., fentanyl bez tivodniho bolusu,
kontinualné 1 pg/kg/hod. Lze pouzit i propofol.

Redéni: Midazolam 50 mg + fentanyl 10 ml (500 ug)
doplnit FR (fyziologicky roztok) do celkového objemu
50 ml, rychlost infuze (v ml/hod.) vypo¢teme podle
vzorce telesnd hmotnost (kg) x 0,1.

2.9.2. Myorelaxace

Myorelaxace snizuje tvorbu tepla a spotrebu kysli-
ku v organismu. Podavame vzdy minimalné do konce
udrzovaci faze a fakultativné lze podavat i béhem fa-
ze spontanniho ohfrivani. V poloviné udrzovaci faze
je mozno zkusit snizit davkovani na polovinu. Nej-
vhodnéjsi je kontinualni kvantitativni monitorovani
myorelaxace. Prvni volbou je pancuronium, nema bra-
dykardizujici uc¢inek.

Davlovani: Pancuronium - tivodni bolus 0,1 pg/kg,
dale 1 pg/kg/min.

Redéni: Pancuronium 24 mg doplnit FR do celkové-
ho objemu 40 ml, rychlost infuze (ml/hod.) je: télesnd
hmotnost (kg) x 0,1. Po 6 hodinach udrzovaci faze lze
snizit davku o jednu tretinu aZ jednu polovinu.

2.9.3. Podpora obéhu

Stav po resuscitaci je spojen s komplexni hemody-
namickou reakci vedouci k poklesu srde¢niho vyde-
je, ke které prispiva i hypotermie. Prakticky vzdy je
nutna volumexpanze s optimalizaci centralniho Zilni-
ho tlaku na hodnoty 4-8 cm H,O a/nebo plicniho
kapilarniho tlaku v zaklinéni > 8 mm Hg. Podle potre-
by indikujeme inotropni a vazopresorickou podporu
jako u normotermickych pacientt. Casto dochazi
k sinusové bradykardii doprovazené poklesem srdec-
niho vydeje. Tu korigujeme neodkladné, a to inotro-
piky (prvni volba v pripadé systolické dysfunkce le-
vé komory /LK/) nebo kontinualni infuzi atropinu
(v davce 2 mg/24 hod., prvni volba v pripadé nor-
malni funkce LK). V pripadé€ neuspéchu farmakotera-
pie je u¢inna transvenoézni sinova stimulace. Zasadou
je zachovani sinusového rytmu. Nejéastéji se setkame
s kombinaci bradykardie s hypotenzi. V tomto pri-
padé jako prvni zvySujeme frekvenci, krevni tlak se
c¢asto upravi s ni. V pripadé tézké dysfunkce LK
a kardiogenniho Soku indikujeme intraaortalni ba-
lonkovou kontrapulsaci.

2.9.4. Protisrazliva 1écba

Kyselina acetylsalicylova — podle obvyklych indika-
ci u ischemické choroby srdec¢ni (ICHS).

Clopidogrel a inhibitory glykoproteinu IIb/Illa po-
dle obvyklych indikaci u ICHS, jejich podani je vSak
tfeba dvojnasob uvazit.

Nizkomolekularni hepariny nepouzivame pro ne-
standardni resorpci. Pokud neni klinicka indikace plné
heparinizace (plicni embolie atd.), provadime prevenci
hluboké zilni trombozy v davee 10 000-15 000 j. hepa-
rinu/24 hod. s cilovym aPTT (aktivovany parcialni
tromboplastinovy ¢as) na horni hranici normy 40-50 s.

2.9.5. Antipyretika

Pokud neni kontraindikace, ve fazi kontroly nor-
motermie aplikujeme paracetamol v ¢ipku po 12 hod.
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2.9.6. Substituce mineralt a uprava
vnitfniho prostredi

Hypotermie vede ke sniZeni sérové koncentrace
drasliku, horé¢iku, fosforu i kalcia a naopak vede k hy-
perglykemii. Nedostatecna substituce muze vést
zejména k arytmiim.

2.9.6.1. Substituce drasliku

Substituujeme do normalnich hodnot, ukonéime
substituci na konci udrzovaci faze. Spontanni ohriva-
ni navozuje hyperkalemii!

Redeéni: Neredény KCl 7,45 %, 50 ml rychlosti
1-10 ml/hod. pouze do centralni zily. Pfi rychlosti
10 ml/hod. kontrolujeme kalemii minimalné po 4 hod.
s naslednou upravou.

2.9.6.2. Substituce horciku

Bez ohledu na laboratorni hodnoty pausalné sub-
stituujeme magnezium v davce asi 4 g/den i u pa-
cienttr s akutnim infarktem myokardu.

Redéni: FR 500 ml + MgSO, 20 %, 2 amp. 21 ml/h
kontinualné.

2.9.6.3. Substituce fosforu
Substituujeme podle aktualnich laboratornich hod-
not ve formé glukoza-fosfatu.

2.9.6.4. Substituce vapniku

Pokud nejsou specifické indikace podani vapniku,
v prvnich 24 hodinach se snazime vapnik pokud
mozno nepodavat, vapnik potencuje nepriznivé ische-
micko-reperfuzni déje v mozku.

2.9.6.5. Inzulin a kontrola glykemie
Poresuscitaéni choroba a hypotermie vedou k hy-
perglykemii. Tu regulujeme zasadné kontinualni nitro-
zilni infuzi inzulinu do hodnot v rozmezi 5-8 mmol/I.
Redeénti: Inzulin 50 j. doplnit FR do celkového obje-
mu 50 ml, obvyklé davkovani je 1,0-2,0 ml/h.

2.9.7. Prevence stresového viedu
Pausalné provadime prevenci stresového viedu ome-
prazolem v davce 40 mg po 12 hod.

2.9.8. Antibiotika

Neni evidence o prospéchu z profylaktického jednora-
zového podani antibiotik po resuscitaci, empirické pau-
Salni dlouhodobé podavani antibiotik neni indikovano.
Pri podezfeni na aspiraci béhem zastavy podavame
obvyklou kombinaci — potencovany penicilin + amino-
glykosid + ornidazol az do vyjasnéni. Stejnou kombina-
ci Ize individualné a podle obvyklych indikaci podat pri
prijeti jako jednorazovou profylaktickou davku. Pre-
vence infekéni endokarditidy podle obvyklych zasad.

2.9.9. Nutrice
Obvyklou vyZivu zahajujeme od 3. dne hospitaliza-
ce, a to radéji enteralni nez parenteralni.

ZAVER
Navozeni terapeutické mirné hypotermie po srdec-
ni zastavé redukuje nasledné neurologické postiZeni

a pravdépodobné i mortalitu. Uvedeny protokol je
vysledkem zkuSenosti ziskanych pri terapii 53 ne-
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mocnych na nasem pracovisti. Nejde o neménny do-
kument, ale budeme ho dal rozvijet jak na zakladé
dalsich novych poznatki o metodé, tak na zakladé
dalsich zkuSenosti. Zejména vsak doufame, Ze vzbu-
di zajem u kolegti, ktefi metodu jiz pouzivaji nebo
planuji pouzivat a spolec¢nou diskusi a vyménou zku-
Senosti cely postup maximalné zefektivnime, cozZ je
hlavnim cilem tohoto sdéleni.
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