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Uvod

Kardiopulmondlni resuscitace nemocného s nahlou zastavou
obéhu v nemocnici a mimo nemocnici se odliSuje predev$im
organizaci a prostfedim, ve kterém resuscitujeme. V terénu jsou
podminky casto stisnéné, neznamé, ovlivnéné ro¢ni dobou
a pocasim, k dispozici je jen omezené mnozstvi materialu
a zejména, pokud je na misté prvni zdravotnicka posadka, jsou
pritomni pouze dva zachranci bez 1ékate. Proto je tfeba vzdy re-
spektovat nékolik zdsad, které umozni udinnou resuscitaci
do prijezdu lékare. Zavazné vyzvy operacniho stiediska (bezvé-
domi, porucha védomi, tézka dusnost, bolest na hrudi) je tieba
povazovat za stav vysoce rizikovy pro pritomnost ¢i vznik sr-
de¢ni zastavy a na misto rovnou prijit se vSemi resuscita¢nimi
pomuckami. Priority resuscitace jsou pfivoldni posadky s lékatem,
standardni rozloZeni resuscitacnich pomiicek na misté, zvlddnuti
komunikace se svédky ndhlé zdstavy obéhu a provadeéni kvalitni
neptimé srdeéni masdze a ventilace. Béhem resuscitace dvou-
¢lennou posadkou zachranné sluzby nejsou podavany zadné
léky do piijezdu lékare.

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je zivot zachrariujici proces,
ktery je podrobné popsan v doporucenich pro kardiopulmonalni
resuscitaci.? Nahlou zastavou obéhu (NZO) muize byt ¢lovék za-
stizen na jakémbkoli misté. Proto mtize byt priibéh KPR ovlivnén
tadou okolnosti danych prostfedim, denni dobou apod. Rozdilnd
je zejména KPR probihajici v nemocnici a KPR v terénu. Tento
rozdil je markantni zejména tehdy, pokud v terénu zasahuje jako
prvni dvouclennd zdravotnickd posadka (¥idi¢ a zdravotni sestra —
zéchranarka) zachranné sluzby (ZS) bez lékare. KPR dvouclennou
posadkou ma své specifika, vyzaduje jinou organizaci a ¢astecné ma
ijiné priority pii provadénych tkonech, nez pii KPR v nemocnici.
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Specifika kardiopulmonalni resuscitace
vV nemocnici a v terénu

V nemocnici je obvykle k dispozici dostatek zdravotnického
personalu, ptistrojového vybaveni, téméf neomezené mnozstvi
1éktt a pokud KPR probiha na jednotce intenzivni péce, byva
dostupnd i moznost invazivniho monitorovani, transvendzni
docasné kardiostimulace, popt. i mechanické srde¢ni podpory,
a také moznost riiznych vysetfovacich metod (echokardiografie,
rentgen apod.).

Naopak, pro KPR v terénu je charakteristicky nizky pocet za-
chrdncii, nizsi technické vybaveni (i kdyz samoziejmé dostacujici
pro zajisténi vitdlnich funkci a standardnich resuscitacnich tikonit),
omezené mnozstvi lékii a materidlu, a limitujici miiZe byt v nepo-
sledni tadé i fyzicky fond zachrdncii. Casto se resuscituje v neob-
vyklém a nezndmém terénu, za nevlidnych meteorologickych
podminek. V ptipadé, Ze je prvni na misté dvouclenna posadka,
na oba zachrance je kladeno mnoho tkolt najednou, zejména
v tivodu zasahu.

Priprava

Pro néro¢nost a zaroven nizkou éetnost vyjezdt s nutnosti KPR
je nezbytny peclivy a pravidelny trénink. Je tfeba, aby zaméstnan-
ci zachranné sluzby, nejen sestry a ridici, ale i 1ékati, absolvovali
pravidelny ndcvik KPR alespori jednou za tfi mésice a minimdlné
jednou rocné absolvovali podrobnou teoretickou vyuku. KPR béhem
nacviku i v praxi je tfeba provadét podle psaného protokolu, ktery
musi kazdy ¢len zachranného tymu podrobné znat. Tato znalost
umoziuje t¢innou improvizaci v terénu v pripadé nestandardnich
podminek.
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Kompetence

V kompetenci sestry ve dvouclenné posadce je indikace a vede-
ni celé KPR.®) Sestra rozpoznava zéstavu dechu a obéhu, indi-
kuje a provadi nepfimou srdeéni masaz a ventilaci, analyzuje
srde¢ni rytmus a musi rozpoznat defibrilovatelny a nedefibrilo-
vatelny rytmus, indikuje defibrilaci, zajistuje dychaci cesty am-
buvakem, vzduchovodem, kombitubusem nebo laryngedlni
maskou, podle zvyklosti a vybaveni sanitky. Dale indikuje pfi-
padné ukonceni KPR a fddné vede dokumentaci véetné ¢asovych
udaji. Naopak sestra nema kompetenci k provedeni intubace
dychacich cest trachedlni rourkou, nesmi pripojit pacienta
na umeélou plicni ventilaci dychacim pristrojem a béhem KPR
nesmi podat Zddné Iéky. Sestra nezasahuje, pokud ma postiZeny
trauma neslucitelné se Zivotem (napt. dekapitace), jsou pritomny
jasné zndmky smrti (posmrtné skvrny a ztuhlost) nebo doslo
k porodu mrtvého plodu se zndmkami macerace.

Indikace k ukonceni KPR sestrou — dosazeni obnoveni vitdl-
nich funkci, ndvrat védomi, preddni KPR posddce s lékatem
a naprosté vycerpani zachrdncii.

V kompetencich fidice je defibrilace na pokyn sestry, prova-
déni nepiimé srde¢ni maséze a ventilace ambuvakem.

Prabéh kardiopulmonalni resuscitace

Prvnim, kdo pfijde do kontaktu se zuc¢astnénymi, je dispecer
operacniho strediska zdchranné sluzby (ZS). Ptijima vyzvu,
podle rychlého protokolu zjisti, zda je u postizeného ptitomna
NZO, vysle na misto udalosti posadku ZS a volajictho instruuje,
jak zahdjit laickou KPR (telefonicky asistovana neodkladna
resuscitace, TANR). Poté béhem jizdy podrobnéji informuje
posdadku.

Protoze se situace na misté mize ménit je nutné, aby posad-
ka ZS i na jinou zavaznou situaci nez je NZO (napt. bezvédomi,
tézka dusnost, intoxikace) reagovala s védomim moznosti
progrese do NZO a prinesla k postizenému plné pristrojové
vybaveni. Pozdéjsi zbyte¢né navraty do sanitky pro pristroje,
napt. z patého poschodi panelového domu, hrubé narusuji KPR.
Sestra u nemocného ovéri, zda se jednd skute¢né o NZO, indi-
kuje KPR, pripadné prebira KPR od laického zachrance. Indi-
kaci k zahdjeni KPR je bezvédomi bez dechu a bezvédomi
s gaspingem. Gasping, neboli agondlni dychani, se projevuje
lapavymi dechy a je neklamnou znamkou kritického nedostat-
ku kysliku v mozku. Pokud je jiz pti gaspingu zahajena srde¢ni
masdz, prognéza na preziti s pfiznivym neurologickym vysled-
kem se zvysuje. Sestra ovéfuje i puls na velkych tepnach, ale to
nehraje rozhodujici roli. Pokud neni zcela jasné, zda jde o NZO,
vzdy resuscitaci zahdjime. Zachrdnci i pfistroje jsou rozmisténi
kolem postizeného podle predem definovanych pozic (viz obrd-
zek 1). Sestra je v uvodu KPR za hlavou nemocného a tidi¢ stoji
bokem, v idedlnim pfipadé na té strané, kde nevedou kabely
od defibrilatoru.

Béhem KPR je nejdtlezitéjsi nepfimd srdecni masdz, ktera
musi byt co nejméné prerusovand. Resuscitaéni pomér stlace-
nf hrudniku a vdechi je u dospélych 30 : 2, u déti do puberty
15: 2, u novorozencu 3 : 1.9 Hloubka stla¢eni hrudniku je
4-5 cm, dulezita je spravna poloha rukou na hrudniku. Redu-
kujeme tim riziko vzniku resuscita¢niho traumatu Zeber, plic
¢i jater a Setfime sily zachranci.

V nékterych situacich je nutné bleskové zhodnotit, zda bude
vhodné resuscitovat na misté, na kterém pacient lezi, nebo ho
pfemistit za cenu malého zdrzeni. Napfiklad srde¢ni masaz
u nemocného leziciho na posteli ¢i sedaéce s pruznou matraci
bude prakticky neucinna, proto ho pfesuneme na zem. Pacien-
ta leziciho na kraji utesu premistime do bezpeénéjsi pozice —
béhem KPR nesmi dojit k ohrozeni zdravi a Zivota zachrancu.

628 |

resuscitacni
batoh

SZp

odséavacka

S

Jd r}")
monitor

(e, defibrilétor

|

dychaci pfistroj

NZP

Obrazek 1 Standardni rozlozeni resuscitacnich pomiicek
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Neptimou srde¢ni masdz zahajuje fidic. Sestra za bézici re-
suscitace vola posadku rychlé 1ékarské pomoci (RLP), pokud jiz
neni na cesté, ,nalepi“ na pacienta tfi nebo ¢tyfi monitorovaci
EKG elektrody, na monitoru nastavi svod II. Nemocnému vy-
¢isti ustni dutinu, odsaje zvratky, edémovou tekutinu apod.;
vyjme piipadnou zubni protézu a zahaji ventilaci ambuvakem.
Snazi se nemocného nehyperventilovat, aplikuje asi polovinu
objemu vaku. Ambuvak musi byt napojen na kyslikovou ldhev.
Poté se sestra a fidi¢ v masazi a ventilaci mohou stfidat, asi
ve dvouminutovych intervalech.

Kontrolu rytmu provadi sestra. To vsak ¢ini v tvodu KPR
pouze, pokud doslo k NZO za pritomnosti posadky ZS nebo
byla provadéna kvalitni laicka resuscitace. V pripadé zjisténi
defibrilovatelného rytmu aplikuje jeden defibrilacni vyboj.
V ostatnich ptipadech, a téch je velkd vétsina, nejdfive dvé mi-
nuty probihd srdecni masdz a ventilace a az poté probéhne kon-
trola rytmu. Opét, v pripadé zjisténi defibrilovatelného rytmu,
je aplikovan jeden vyboj. Ihned po vyboji je nutné pokracovat
v masazi, neprovadime kontrolu tspésnosti defibrilace. Tu
provedeme az za dvé minuty, kdy podle potieby aplikujeme dalsi
vyboj. Srdecni rytmus kontrolujeme na monitoru a zdroveri pal-
paci pulsu, kontrola trvd maximdlné 2-5 s a vZdy navazuje
na pauzu v masdzi na ventilaci. Tim omezime zbyte¢né preru-
$ovani masaze.

Timto zptisobem probiha KPR az do jejiho ukonceni z indi-
kaci uvedenych vyse.

Komplikujicim faktorem béhem KPR miize byt emocné velmi
vypjatd atmosféra. Zastavé obéhu jsou ¢asto pritomni znami nebo
pribuzni nemocného. Jejich reakce na stres muze byt riznd —
od place az po slovni ¢i manudlni agresi viici zachrancim. Proto
je vhodné hned na pocatku KPR fFici citlivé, ale durazné vétu
typu: ,Pan je ve vazném stavu, snazime se mu zachranit zivot,
nechte nas prosim pracovat a prejdéte do vedlejsi mistnosti, lékar
je na cesté.“ Rovnéz je tieba pripadné vyzvat i pritomné, aby se
postarali o pobihajici domdci zvifata, coz je také ¢astym jevem.
V kazdém pripadé je tfeba komunikovat nekonfliktné.

Alternativni postupy ,navic”

Pokud jsou pro to podminky a ¢as, muze se sestra pokusit za-
jistit dychaci cesty kombitubusem nebo laryngedlni maskou.
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Tyto postupy vSak musi ovlddat alespon z pravidelného trénin-
ku na modelu. Rovnéz se mize pokusit o zajisténi periferniho
zilniho pfistupu, nesmi v$ak narusit proces KPR.

Casté chyby

Casté chyby, které mohou ovlivnit vysledek KPR v terénu,

jsou:

a) Dlouhé a zbytecné ovérovini hmatného pulsu pfi piijezdu
na misto. Neni to nutné, k diagnéze NZO staci pritomnost
bezvédomi a bezdesi, resp. gaspingu.

b) Zbytecné zdrzeni zavddénim periferni Zilni kanyly, zejména
v tivodu KPR. V kompetenci sestry neni podavat léky, takze
zavedeni Zilniho vstupu lze odlozit az do piijezdu lékare.
Periferni Zilni kanyla nelé¢i!

¢) Zbyte¢né zdrzovani obtiznym zavddénim kombitubusu nebo
laryngedlni masky.

d) Nezvladnuti emocné vypjaté atmosféry za pritomnosti svédkii
NZO, rodinnych ptislusniki apod.

Zaver
Kardiopulmonalni resuscitace dvouclennou posadkou ZS

v terénu ma sva specifika. Jednoznacnou prioritou je privoldni
posddky s lékafem, standardni rozlozenti resuscitacnich pomiicek,

zvlddnuti komunikace na misté a providéni kvalitni nepfimé
srdecni masdze a ventilace. Véechny ostatni instrumentalni
vykony bézné pri KPR s lékafem ¢i v nemocnici, jako napft.
kanylace periferni Zzily apod., jsou podruzné a vétsinou zdrzu-
jici. Nezbytnou nutnosti je pravidelny trénink podle psaného
protokolu, jenz je zdkladem pro feseni nestandardnich situaci
v neobvyklych podminkdch. Nékteré z uvedenych zésad, zejmé-
na pravidelny trénink a nacvik doslova ,,kazdého pohybu“ podle
danych instrukei, jsou podle nés pouzitelné i pro KPR v nemoc-
ni¢nich podminkach.
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V roce 2005 byly vydany nové postupy pro resuscitaci (European
Resuscitation Council, ERC), které upravily nékteré kroky
v zahdjeni i prubéhu kardiopulmonalni resuscitace (KPR).
Zjednodusilo se rozpoznani srdecni zastavy, zjednodusilo se
vyhledavani mista komprese pfi zevni srde¢ni masazi, zménil
se pomér stlaceni a dechu pfi zajisténych nebo nezajisténych
dychacich cestach, zminimalizovalo se pferuseni zevni srde¢ni
masaze; zacalo se mluvit o tzv. ¢asné defibrilaci. Objevily se také
nové pojmy, jako jsou BSL (Basic Life Support) — zdkladni
podpora Zivota a ASL (Advanced Life Support) - rozsitend pod-
pora Zivota.

Je dtlezité pfipomenout, ze v¢asné a spravné zahajeni KPR
zvysuje preziti o 50-75 %, a Ze kazda minuta bez KPR snizuje
prognodzu na preziti o 10-15 %.

V na$i nemocnici probiha skoleni v oblasti KPR podle smér-
nice jednou za rok. Toto Skoleni provadi skolici centrum Ane-
steziologicko-resuscita¢ni kliniky a je povinné pro lékare i pro
nelékarsky zdravotnicky personal. Celé Skoleni ma cast jak
teoretickou, tak prakticky nacvik na modelech s ukazkou prace
s defibrilatorem.

Od roku 2003 jsme provadéli ve spolupraci s Nadacnim fondem
Pro srdce Hané $etfeni mezi laiky o znalostech zakladni prvni
pomoci; jejich vysledky jsme prezentovali na Regiondlni sesterské

CorVasa 2009;51(9)

kardiologické konferenci v roce 2007. Mezi zdravotniky jsme méli
prvni pilotni Setfeni v loniském roce a v letosnim roce probéhlo
druhé $etfeni na I. interni klinice a na Klinice kardiochirurgie
v Olomouci.

Celkem se tcastnilo 143 respondentt (70 respondentti —
I. interni oddéleni, 73 respondentti — Klinika kardiochirurgie)
s prumérnou délkou praxe 11,92 let a primérnym vékem
33,07 let. Bylo polozeno celkem 10 otdzek se tfemi moznostmi
odpovédi, z toho byla jedna spravna.

V prvnim dotazu jsme se ptali na pomér stlaceni hrudniku
a umeélych dechii u dospélého ¢loveéka pri KPR. V naprosté
vétsiné 93,01 % odpovédélo spravné (viz obrdzek 1).

Pti druhé otazce, tykajici se mista komprese pti zevni srdecni
masdzi u dospélého, bylo spravnych odpovédi 65,73 % (viz ob-
razek 2).

Na otazku zpiisobu zjisténi funkce krevniho obéhu u dospé-
1ého byl pomér spravnych a chybnych odpovédi bez vyraznéj-
$iho rozdilu: spravnych - 56,65 % a chybnych - 43,35 %
(viz obrdzek 3).

Velmi uspokojivy vysledek byl pak v nasledujicich dvou
otazkach. Na dotaz na bezpeéné rozpozndni nedostatecného
dychdni, odpovédélo 96,50 % spravné a na dotaz zpiisobu
spravného uvolnéni dychacich cest 91,60 % (viz obrdzky 4 a 5).
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