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1. Uvod

Nahla srde¢ni smrt je zavaznym medicinskym, organizagnim a ekonomickym
problémem s velmi vysokou mortalitou 2+ Pége o nemocné s nahlou srdeéni
smrti pfedstavuje komplexni problematiku zahrnujici pfednemocniéni Usek,
nemocniéni lé¢bu, rehabiliatci a vysoce specializované vykony typu revaskularizace
myokardu, dlouhodobé farmakoterapie, ¢i implantace defibrilatoru. Pfednemocnicni
etapa uréuje kratkodobé i dlouhodobé pfeziti nemocného a kvalitu jeho dalSiho
Zivota.

O problematice nahlé srde¢ni smrti v regionu byvalého Vychodogeského kraje
byly pfed zahdjenim projektu k dispozici pouze limitované a nejednotné tdaje a
systematické hodnoceni kvality péce zcela chybélo. Relevatnni zahraniCni prace
uvadgji pfeziti u mimonemocniéni nahlé srdecni smrti ve znaéné sirokem rozmezi,
ale nejcastgji 0-5% 14587,

Cilem této prace bylo zmapovat demografické udaje tykajici se
mimonemocniéni nahié srdeéni smrti v regionu, zhodnotit kvalitu pfednemocnicni

péde a pokusit se pfipadné definovat oblasti jejiho mozného zlepseni.



1.1. Nahla srdec¢ni smrt

1.1.1. Definice

Nahla srdeéni smrt je zastfedujici pojem, kterym se v literatufe oznacuje jak
odvratitelna obé&hova zastava srdeéni etiologie, tak i jeji disledek — biologicka smrt.
Nahla srde¢ni smrt byva definovana nejCastéji jako neocekavané umrti srdecni
etiologie do 1 hodiny od za¢atku symptom(. Strukturalni srdeéni choroba vedouci
k ob&hové zastavé miZe a nemusi byt znama, ale doba a mechanismus smrti jsou
nepiedvidateiné "> 9. Tato definice je pouZita v této praci. Jiné definice se lisi
pfedevsim deldim Casovym rozmezim od zagatku symptom( do smirti, napfiklad

patologové uzivaji 24 hod "9,

1.1.2. Epidemiologie

Podie literarnich Udaji kazdoroéné nahle umira v USA 225 000 — 400 000 lidi
s ischemickou chorobou srdeéni (ICHS) pfed pfijezdem do nemocnice. DalSich
370 000 aZ 750 000 postizenych ma srdecni zastavu a podstoupi kardiopuimonalni
resuscitaci b&éhem hospitalizace "’ Tyto tdaje odpovidaji incidenci 0,1 — 0,5/1000
obyvatel. Publikované Gdaje jsou v8ak zna&né variabilni a podle nékterych autort

| (11.12,13.14.19) v/ Ceské republice

dosahuije incidence hodnoty az 15/1000 obyvate
zemfielo podle vysledk( projektu MONIKA v roce 1996 nahlou srde¢ni smrti vice nez
9000 osob, 1o je 25 osob denng, to je 1 osoba kazdych 58 minut . To odpovida

incidenci 0,9/1000 obyvatel.

1.1.3. Rizikové faktory a etiologie

Mezi rizikové faktory nahlé srdeéni smrti patfi vys$si vék, muZské pohlavi,

hizka ejekéni frakce levé komory srdeéni, hypertrofie levé komory, snizena tolerance



zatéze a klidova tepova frekvence nad 90/min. Z dal§ich ukazatel( zvy$eného rizika
se uvadégji sinokomorové a intraventrikularni pfevodni poruchy, prodlouZeni a
disperze QT intervalu, nesetrvalé komorové tachykardie a komplexni komorove
extrasystolie. Z metabolickych faktord je to porucha glukézova tolerance,
dyslipidémie a vyssi relativhi hmotnost. Také vyrazny emocni stres muzZe zvysit
vyskyt nahlé srde¢ni smrti, jako bylo prokazano v pribéhu zemétieseni v Los
Angeles v r. 1994 {'® Vyznamné se uplatiiuje také koufeni a fada dalSich faktortl
véetné vzd&lani a socialni situace "9,

Vyétu zakladnich rizikovych faktorl odpovida, ze pfiblizné 80% obéti nahle
srdeéni smrti ma nékterou formu ischemické choroby srdeéni a asi v 50% je pfipadd
je dokonce nahla smrt jejim prvnim projevem. Patologicko-anatomickeé nalezy
akutnich zmén v koronarnim fecisti ve formé ruptury a fisury platu, trombus, i oboji
jsou popisovany u vice neZ poloviny zemrelych % Nebyl prokazan specificky nalez
distribuce aterosklerotickych koronarnich 1ézi ve vztahu k nahlé srdeéni smrti @, ale
chronicka aterosklerdza postihujici 2 a vice hlavnich vétvi koronarniho fecisteé s 2
75% stendzou postihuje vice neZ 75% nemocnych (% Pfi vzniku Zivot ohroZujici
arytmie u nemocnych s koronarni chorobou se mize uplatnit jak jizva po infarktu
myokardu (IM), tak akutni loZiskova ischémie. Vzacné se uplatni jako pfiCina
loZiskové ischémie anomalie vénditych tepen, embolizace do véncitych tepen a
koronarni artritida ©.

Z dalsich nosologickych jednotek s vy&8im rizikem nahlé srde¢ni smrti |ze
jmenovat napfiklad dilatovanou a hypertrofickou kardiomyopatii (10 - 15% pfipadu
nahlé smrti), zand&tliva a infiltrativni onemocnéni myokardu, chlopenni vady,

t&hotenskou kardiomyopatii, arytmogenni dysplazii pravé komory (5 - 10%) 7.



Samostatnou skupinu chorob tvofi primarni elektrofyziologické poruchy {napfriklad
Brugada syndrom, syndromy dlouhého QT, &i preexcitace) %17,

U 5 - 10% postizenych osob se nepodafi vySetfovacim programem ¢i pitvou
prokazat strukturalni onemocnéni srdce vysvétlujici vznik maligni arytmie a stav je
pak posouzen jako primarné arytmogenni pii¢ina. Hranice mezi dobfe definovanym
morfologickym &i funk&nim postizenim a ,idiopatickymi* arytmiemi se v8ak neustale
posouva, napf. pritkazem jejich genetického podkladu ' a zavedenim novych
zobrazovacich metod. Jako piiklad miZe byt uvedeno pouZiti nuklearni magneticke
resonance u nemocnych s arytmogenni dysplazii umoZriujici detekci morfologickych

loZiskovych zmén v srde¢nich komorach s vy$§i citlivosti neZ napfiklad transtorakalni

echografie.

1.1.4. Klinické projevy

Prodromy nahlé srdeéni smrti jsou nespecifické, nebo Uplné chybi. Mohou
souviset se srdedni ischémii, tachykardii, nebo se srde¢nim selhanim, nejsou v8ak
patognomické © 19,

Nejéastéjsi arytmii vedouci k obéhoveé zastave (pfiblizné 80%) je fibrilace
komor, pfipadné bezpulzova komaorova tachykardie rychle degenerujici do fibrilace
komor @ 191819 Bradykardie &i asystolie jako primarni poruchy rytmu se uplatfiuji
asi ve 20% a proto antibradykardicky pacing neméni progndzu nemocnych
s pokrogilou dysfunkci levé komory %% #V. Vzacné vznika primarné elektromechnicka
disociace.

Hemodynamickym diisledkem poruchy rytmu je bud' Upina zastava cirkulace,
nebo v pfipadé komorové tachykardie extrémni sniZzeni minutového srde¢niho vydeje

s téZkou poruchou organové perfaze. Klinickym disledkem je v nékolika vtefinach



nastupujici bezvédomi, okamzité vymizeni pulsaci na velkych tepnach a rychlé
vymizeni spontanni u¢inné dechoveé aktivity. V dobé& prvniho vySetfeni mohou byt
zjistény lapavé dechy. Klinicky obraz dokresluje rychle progredujici centraini
cyanoza. Tento stav je oznacovan terminem klinicka smrt. Jen raritné mize dojit ke
spontanni Upravé srde¢niho rytmu a cirkulace, ale obvyklym disledkem véas
nelégené ob&hové zastavy je biologicka smrt '),

Mortalita mimonemocniéni nahlé srdecni smrti je extrémné vysoka, nejCasigji
se udava v rozmezi 95 - 98% a v USA, kde je dlouhodobé sledovana, se za

poslednich 25 let skoro nezménila 2.

1.1.5. Spoustéci pfechodné faktory

Samotny fakt strukturalniho srdeéniho onemocnéni, elekirofyziologicke
odchylky nebo piitomnost rizikovych faktor(l piné nevysvétluje vznik obéhove zastavy
v konkrétnim okamziku. Vznik maligni arytmie je zavisly také na pfechodnych
faktorech typu akutni a loZiskové ischémie, reperfize, extrémni aktivace sympatiku,
ob&hové nestability, poruch mineralového hospodafstvi, zmén acidobazické

rovnovahy, vlivu hypoxie, emoéniho stresu, toxin(i a 1ékd & 29,

1.1.6. Akutni lécba

Kardiopulmonalni resuscitace a zejména &asna defibrilace (ke které neexistuje
farmakologicka alternativa) je jedinou lé8ebnou moZznosti, zvySujici nadéji na preZiti.
Je definovana jako soubor &innosti vedoucich k obnové zakladnich vitalnich funkci u
primarn& ob&hové &i primarné dechové zastavy. Praktické provadéni je upraveno

doporu&enimi odbornych spoleénosti 4 2% 27.28),



Déli se do 2 fazi:

1. Zakladni resuscitace (basic life support — BLS), zahrnujici uvolnéni a

zpriichodnéni dychacich cest, dychani z Gst do Ust a zevni srdeni masaz.

2. Rozsifena kardiopulmonalni resuscitace (advanced life support - ALS),
zahrnujici také zhodnoceni srde¢niho rytmu, defibrilaci, zaji$téni zilniho pfistupu,

zajisténi prichodnosti dychacich cest a aplikaci Iékd.

Povolani odborné pomoci, rychlé zahajeni resuscitace, rychla defibrilace a
rychlé zahajeni rozsifené resuscitace se nazyva fetézcem preziti *”. Ackoliv nebyl
dosud podan presvédéivy dilkaz o pozitivnim mortalitnim pfinosu farmakoterapie u
nemocnych s ob&hovou zastavou, o vyznamu &asné defibrilace a dobfe fungujiciho

fetézce preZiti neni pochyb %9

1.1.7. Prevence

Zabranit nahlé smrti je jednim z hlavnich kol sougasné kardiologie 7.

Primarni prevence nahlé srdeéni smrti je velmi sloZitou problematikou. Nositele
zvy$eného rizika jsou obtizné identifikovatelni, Casto zcela asymptomaticti, nebo
jejich symptomatologie souvisi se zakladnim onemocné&nim a neni pro nahlou smrt
patognomicka.

V populaci |ze primarni prevenci zamé&fit zejména na sniZeni rizika vyskytu
ischemické choroby srdeéni a redukci cetkového kardiovaskularniho rizika napf.
podle SCORE project ®% Farmakoterapie u vysoce rizikové populace s predikci
desetileté kardiovaskularni mortality nad 5% (napf. lé¢ba statiny, blokatory renin -
angiotenzin - aldosteronového systému, apod.) snizuje celkovou mortalitu véetné

vyskytu nahlé srdeéni smrti ©V. U nemocnych se srdeénim selhanim pfiznivé

10



ovliviiuje kombinacni lé¢ba vhodnym betablokatorem, ACE-inhibitorem a
spirolactonem ¢&i eplerencnem nejen progresi levokomerovée dysfunkce, ale také
VYSkyt malignich arytmli (32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41).

V soucéasné dobé je velmi obtizné s dostateénou pfesnosti vytipovat vysoce
rizikové nemocné k primarni implantaci defibrilatoru. Jednou ze skupin, kde se to do
jisté miry podafilo jsou nemocni splfiujici vstupni kriteria studie MADIT “> %% Otazka
neni definitivné uzaviena a indikace k implantaci defibrilatoru se vyznamnym
zplisobem rozsituji 7.

Sekundarni prevence nahlé srdeéni smrti je predevsim otazkou stanoveni
etiologie ob&hové zastavy, rizikové stratifikace a cilené 1&é¢by zahrnujici
revaskularizaci, dlouhodobou [é¢bu betablokatory, amiodaronem, ablaci
arytmogenniho substratu &i implantaci defibrilatoru ¢”**. Tyto postupy jsou ovefeny

a indikovany u ob&hové stabilnich nemocnych bez zavaZzného neurologickeého

deficitu 9.

1.2. Definice kvality péce a vyznam jejiho stanovovani

Kvalitu pé&e muzeme definovat jako miru, ve které je poskytovana zdravotni
péce se Zadoucim vysledkem pro jedince i populaci a kterd odpovida souCasnym
znalostem “*,

Zakladnim smyslem jejino sledovani je dal$i zlepsovani “°. Zdravotni péte
mdZe byt provadéna spravné, ve spravné mife, nadbyteéné, nedostatecné nebo
chybné “®. Zatimco spravné poskytovana péce piinasi zlepseni mortality a
morbidity, diisledky nespravné provadéné péce jsou hrozivé. V USA kazdorocne
umira 180 000 lidi na nasledky poskozeni lékafem, 8 — 88 (1) % operaci je provadéno
zbyteéné a neposkytnuti adekvatni péce vede kazdy rok k 18 000 dmirti, kterym by

bylo mozno predejit *”. Vyskyt fatalnich chyb v pfedepisovani ambulantné
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pouzivanych 1ék(l se v pribéhu let 1983 — 1993 zdvojnasobil “®. Ani nemocniéni
pécée neni prosta chyb v pfedepisovani lék(. Nejcastéjsi je Spatna davka,
reprezentujici 28% v8ech chyb. Dulezité je zjisténi, Ze mylné davky nejsou
ddsledkem nepozornosti jednotlivych Iékarl ¢i malé skupiny zdravotnikd. Jsou spise
rovnomérné rozloZeny mezi veskery personal, ktery se podavani i€kt O&astni.
Zapojeni pocitacovych systémd je jednou z mozZnosti jak tuto chybu zredukovat, coz
bylo jiz prokazano napt. v pfipadé antibiotické 1&by *.

V praxi byla opakované prokazana siroka variabilita poskytované pece (nejen
mezi pracoviéti, ale i mezi jednotlivymi zdravotniky) vedouci u vybrane diagnozy
k rozdilnym klinickym vysledkiim. Toto zji$téni v USA vzbudilo rozsahlou nejen
odbornou a politickou diskuzi, vedouci k rychlym zménam organizace a financovani

®0 proto je sledovani ukazateld kvality péée v nékterych

zdravotniho systemu
zemich také jednim z kriterii pro uzavirani hromadnych smluv v zdravotnim systému

45 Druh zdravotniho pojisténi kvalitu péde zpétné ovliviiuje ©V.

Snahy systematicky sledovat a zlep$it kvalitu péce se objevovaly jiZ od 60. let
dvacatého stoleti. Nejsou véak odbornou vefejnosti pfijimany bez vyhrad. Lékafim
sledovani kvality péée a pfipadné zvefejnéni negativnich vysledki piinasi prakticke
problémy, napfiklad s vypliovanim riznych hiadeni &i formulard, ztratu ,dobrého
jména* a v nejhor&im pfipadé forenzni dopady. Snaha o zlepseni kvality péCe se
gasto transformuje na zpétné hodnoceni dokumentace Ufedniky nebo riiznymi
dohlizecimi vybory a jen zfidka pfimo vede ke zvydeni urovné péce o konkrétniho
nemocného. Odborna vefejnost ma pomeérne limitované povédomi o tom, Ze
vyzkumy kvality pége skute¢né vedou k méfitelnému zlepseni vysledku - zlepseni

prognoézy a/nebo symptomatologie nemocnych 7. Spise jsou vnimany jako pokus

12



neumérné omezit naklady na poskytovanou pédi ©®

. pfipadné o likvidaci nékterych
pracovist. Sledovani kvality peCe se vSak v praxi ukazalo jako velmi uziteéne,
napfiklad se takto podafilo sniZit perioperaéni mortatitu aortokoronarniho bypassu
“9) u karotické endarterektomie doslo ke snizeni mortality dokonce o 60%.
Zuéastné&né tymy i jednotlivi chirurgové prochazeli v pribéhu studie velmi pedlivou
kontrolu . Podobné bylo dosaZeno redukce mortality nemocnych se syndromem
dechové tisn& (ARDS) pii vedeni arteficialni ventilace podle detailniho protokolu ©°.
| v pfipadé mimonemocniéni nahié smrti bylo opakované& dokumentovano
technicky nespravné provadéni zakladnich resuscitacnich Ukon( s negativnim

(62, 53

mortalitnim dopadem ). Naopak programy zvy$ovani kvality pfednemocniéni

péée vedly k zlep$eni pfezivani nemocnych i k Uspofe nékladll na zachranény lidsky

Sivot (2, 28, 54, 55, 586, 61)_

Aktivni udast zdravotnikll v procesu zlepSovani kvality péce je nutnou
podminkou. Méli brat v Gvahu, Ze kvalitu péce nelze zjednodusit pouze na technickou
dokonalost & dokonce pouhy podet Iékarskych vykon( “®. Méli by si také byt
védomi, Ze pfipadné chyby byvaji vice zalezZitosti systému nez jednotlivce a Ze jejich
odhaleni povede k pozitivni zméné systému, nikoliv k potrestani zdravotnikd ©7.
Snaha o zaji§téni dostatecné kvality péce vedla ke vzniku akreditovanych pracovist,
ktera zajistuji svym pacientlim urg&ity standard “®,

Dilezitym nastrojem posuzovani kvality péde v rutinni praxi je porovnani
vlastnich vysledkl s vysledky randomizovanych klinickych studii. Jako cilovy
ukazatel lze zvolit kratkodobou &i dlouhodobou mortalitu (u 1é€by akutniho infarkiu
myokardu &i arterialni hypertenze), morbiditu (pocet hospitalizaci, vyskyt predem

definovanych komplikaci) &i funkéni parametry (zatéZovou toleranci, vyskyt bolesti
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zad, zhorgeni pfiznakd benigni hyperplasie prostaty) ©°%. Praktickou otazkou je, zda
je mozno na konkrétnim pracovisti aplikovat z kontextu vytrZzené vysledky klinickych
studii. Podminkou seridzniho porovnavani lé¢ebnych vysledkl a ukazateld kvality
péce je dlouhodobé sledovani podle jednotné a pfedem uréené metodiky a
hodnoceni trendu.

Kvalita péée je komplexni problematikou, takZze obvykle nelze pouZit k jejimu
stanoveni 1 izolovany parametr. Kazda intervence je specificka a obsahuje fadu
krokii od diagnostiky aZ po 1é&bu “®. Napfiklad u nemocnych s arteriaini hypertenzi
to zahrnuje spravné stanovni diagnézy hypertenze, zhodnoceni celkového
kardiovaskularniho rizika a spravné zhodnoceni efektu nefarmakologické a
farmakologické intervence. Cilem sledovani neni zaméfit se na jeden faktor
(jednorazové zmérenou hodnotu krevniho tlaku), ale pfedevsim pozitivne
ovlivnit celkovou progndzu. Jako ukazatele kvality péce mohou byt vyuZzity
také biochemické zmény (hladina glykosilovaného hemogiobinu u diabetik(
pred lI&é8bou a pfi Ié¢bé, hodnota LDL-cholesterolu, plasmaticky kreatinin), Ci
evidence o tom, zda nemocnym byla pfedepsana lécba s jasné prokazanym
pozitivnim prognostickym efektem (blokatory renin-angiotenzinového systému
u diabetik(l s normotenzi).

NejdUlezitgj$im (i kdyZz ne jedinym dileZitym) ukazatelem kvality péce v oblasti
kardiovaskularni problematiky je redukce celkové mortality, ktera v sobé odrazi
organizaéni zajisténi, kvalitu jednotlivych provadénych lékafskych vykonl a
ovlivnéni celkové prognézy. U nemocnych s mimonemocniéni nahlou smrti probiha
pédée na vice trovnich, od pfednemocnicni faze pfes intenzivni az po vysoce
specializovanou pédi, ktera zahrnuje diouhodobou farmakoterapii, revaskularizacni

vykony, &i implantaci defibrilator(i. O kratkodobém pfeZiti a neurologickém deficitu
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nemocného véak rozhoduje pfednemocnicni etapa. Progndza nemocného a tize
neurologického deficitu je zavisla na dob& nelédené ob&hové zastavy 2. Jako jeden
z velmi dlllezitych ukazateld kvality se tak nabizi dostupnost péce. Ta je zavisia na
poétu a rozmisténi stfedisek zachranné sluzby a na organizaci prace v nich.

V problematice hodnoceni kvality péce se vyznamné uplatiiuje aktivni tcast
nemocnych. | kdyZ je konkrétni pacient Ié¢en spravné, nemusi takovy postup vést
k vysledku, ktery oéekaval. Adekvatné pouceny pacient by tedy mél mit moznost
vyjadfit se k provadéné diagnostice a 1&é¢bé&. Jeho nazor na poskytnutou pédi tedy lze
povazovat za jeden z parametrd kvality *%. V ptipad& mimonemocniéni nahlé smrti je
aktivni Ugast postiZenych osob jen teoretickou otazkou. Naopak velmi dileZitou
otazkou, v $irdim slova smyslu ovliviiujici dostupnost péce, je chovani svédkl

obeéhové zastavy.
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1.3. Popis regionu a fungovani sité zachranné sluzby

V regionu byvalého Vychododeského kraje o rozioze 11 244 km? Zije 1 240
000 obyvatel. Region je nehomogenni hustotou osidleni, charakterem krajiny,
infrastrukturou i rozmisténim zdravotnickych zafizeni a stfedisek pfednemocnicni
pece.

Na pfedkiadaném projektu spolupracovala 2 kardiocentra, 25 stfedisek
zachranné sluzby, 19 internich a 16 anesteziologicko-resuscitanich oddéleni.

Seznam je uveden v pfiloze.

Cinnost posadek pfednemocniéni péce je fizena dispecinkem, ktery pfijima
tisfiovou vyzvu na telefonnim Gisle 155. Legislativné od 1.1.2004 a realné od
17.5.2004, po zajisténi nutnych organizaénich opatfeni, byla sjednocena jednotliva
stfediska zachranné sluzby pod spolecny dispecink v Hradci Kralové. Pred timto
terminem (v dobé sbéru naprosté vétsiny Gdajl) byla &innost posadek fizena

mistnimi dispecinky, na které byla telefonicka ozndmeni automaticky smérovana.

Dispecer/ka vyhodnoti pfijatou vyzvu a vysle nejbliz&i posadku na pozadovanée
misto pagerem. Na jeho displeji se zobrazi jméno postizeného a kde ma byt oSetien.
V priib&hu transportu se pfipadné upfesni mistopis udalosti k zaji§téni co nejkratsiho
dojezdového Easu. Soucasné telefonicky jina dispederka udrZuje kontakt se svedky
zastavy a podava rady jak postupovat v laické resuscitaci.

Posadka vozu se sklada z I&kare, fidi¢e a zachranare. Minimalni kvalifikadni
pozadavky lékafe spocivaji ve sloZeni atestace v zakladnim oboru, jehoZ soucasti je
teoreticka a prakticka pfiprava v roz$ifené resuscitaci. Je opravnén takeé konstatovat
smrt, rozhodnout o zahajeni roz8ifené resuscitace na misté ob&hové zastavy a

nafidit pitvu. Zachranar musi mit stfedni zdravotni $kolu zakon¢enou maturitou,
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absolvovat povinné kurzy a dosahnout akreditace. Ridi¢i a zachranafi absolvuji

pravidelna skoleni v resuscitaci.

Jakakoliv tishova vyzva a dalsi telefonicke hovory tykajici se vyjezdu posadky
jsou zaznamenavany na magnetofonovy pasek. Nahravky jsou uchovavany
v elektronické podobé minimainé 3 roky a slouzi jako oficialni dokumentace.
Jakykoliv pchyb vozu zachranné sluzby je monitorovan dispecinkem. Casy (doba
vyzvy, vyjezd ze stanovisté, dojezd k nemocnému, atd.) jsou automaticky
zaznamenavany a zaznamy uchovany. Udaje jsou tedy ovéfitelné a porovnatelné

s pisemnou zdravotni dokumentaci.

Podle Vyhlagek Ministerstva zdravotnictvi 434/1992, 175/1955 a 14/2000 je
doporuéeno zapocit odetfeni ZS v kteremkoliv misté Ceské republiky do 15 minut od
prijeti tishové vyzvy. Dale by méla posadka podie vnitiniho doporuéeni ZS v pribéhu
dne vyjet do 1 minuty od pfijeti vyzvy ze svého stanovisté, v noci do 2 minut.
Organiza&nim pozadavkem specifickym pro ob&hovou zastavu je provedeni prvniho

vyboje do 8. minuty, coZ se oznaduje jako &asna defibrilace “?.
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1.4. Zduvodnéni a cile prace

1.4.1. Zdlvodnéni

A) Komplexnim hodnocenim kvality pfednemocniéni pé&e u mimonemocnéni
nahlé srde&ni smrti se zatim v nasem regionu zadna prace systematicky nezabyvala.
Dostupné udaje se li§i kriterii pro zafazeni nemocnych do sledovani i definici
?adouciho vysledku. Pro jedny autory znamena Uspé&sna kardiopulmonalni
resuscitace mimo nemocnici pfedani pacienta na lizkové oddéleni, jini zahrnuji
pacienty, ktefi pieZili alespori 30 dnil od obéhové zastavy nezavisle na pfitomnosti
neurologického deficitu, kvalité dal$iho Zivota atd. Prizkumem v regionu pied
zahajenim projektu jsme ziskali nasledujici informace: Stétina z Uzemniho stiediska
zachranné sluzby V Hradci Kralové publikoval pfeZiti mimonemocniéni resuscitace
v prib&hu nékolika let 22,4 - 29,4% “. Do sestav v8ak zafadil i nemocné
s nekardialni etiologii a jako kriterium Gspésnosti zvolil pfedani nemocnych na
lizkové oddéleni. V Broumoveé v roce 2000 se uskutecnilo 14 mimonemocnicnich
resuscitaci, z toho 4 pacienti pfezili hospitalizaci, dalsich 14 nebylo resuscitovano na
zakladé rozhodnuti I€ékafe zachranné sluzby a prohlaseno za mrtvé na misté zastavy.
Na interni oddé&leni nemocnice v Trutnové bylo ve stejném obdobi pfijato 15
nemocnych po mimonemocnicéni resuscitaci, hospitalizaci prezili 3 z nich. Na |. a ll.
interni kliniku FN v Hradci Kralové (spadova oblast pfiblizné 140 000 obyvatel) bylo
pfijato celkem 70 nemocnych pe mimonemocniéni resuscitaci, propusténo domu bylo
25 z nich (vée osobni sdéleni). Z uvedenych udajl nelze udinit zaveér uzitecny prol
kazdodenni praxi. Z uvedeného dlvodu byl fesitelskému pracovisti schvalen grant

IGA MZCR 7254-3.
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B) Klinickymi studiemi byl ové&fen pozitivni mortalitni vliv Casné zakladni

%5.82) Dlouhodoby program podporovany viadou ved!

resuscitace a defibrilace
v kanadském Ontariu k podstatnému zkraceni doby do prvni defibrilace a soucasné
k 33% relativni redukci mortality °2. Casnou defibrilaci Ize zajistit bud dojezdem
vybavené odborné skupiny, nebo vefejnym pfistupem k registrovanym defibrilatoriim.
Pfed zahajenim sbéru projektu nebylo znamo, do jake miry je poZadavek ¢asné
defibrilace v celém regionu napliiovan a zda dostupnost péée neni omezena
napfiklad dopravni obsluZznosti, i denni dobou.

C) Problematika nahlé srdeéni smrti je organizaéné a ekonomicky velmi narocna.
Cast prostiedkl je spotfebovana jiz na Urovni primarni péce, i kdyz naklady na
farmakoterapii jsou minimalni. Vysoka je cena naslednée péde u pieZiviich na
oddélenich resuscitacéni a intenzivni péce i dlouhodoba lé¢ba zavazného
neurologického deficitu. Samostatnou otazkou je sekundarné preventivni lecCba
(akutni a odloZena revaskularizace myokardu, implantabilni defibrilatory). Ziskané
vysledky mohou byt prakticky vyuZity zdravotnickymi zafizenimi v regionu i

zdravotnimi pojistovnami.
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1.4.2. Cile prace
1.4.2.1. Popsat problematiku nahlé srdeéni smrti v regionu
1.4.2.1.1. Zjistit zakladni epidemiologické idaje — soubor nemocnych

1.4.2.1.2. Popsat etiologii
1.4.2.1.2.1. Rozborem kone¢nych diagnoz

1.4.2.1.2.2. Rozborem patologicko-anatomickych nalez(

1.4.2.1.2.3. Popsat nej¢ast&jsi mista ob&hové zastavy

vorwor

1.4.2.2. Stanovit souéasnou kvalitu pFednemocni¢ni péce
1.4.2.2.1. Porovnat zji§ténou mortalitu standardni metodou s literaturou

1.4.2.2.2. Zhodnotit Casové intervaly jako ukazatele dostupnosti péce
1.4.2.2.2.1. Zjistit dobu od nastupu pfiznak( do aktivace fetézce preZiti
1.4.2.2.2.2. Zjistit vyjezdovy &as

1.4.2.2.2.3. Zjistit dojezdovy Cas

1.4.2.3. Porovnat vybrané ukazatele s doporuéenimi odbornych spolecnosti
1.4.2.3.1. Zajisténi Zilniho pfistupu

1.4.2.3.2. Monitorace EKG rytmu pfi transportu

1.4.2.3.3. Aplikace antiarytmik u refrakterni fibrilace komor

1.4.2.4. Formulovat vychodiska k dalSimu zlepSeni
1.4.2.4.1. Vefejna osvéta

1.4.2.4 2. Vnitini organizace stfedisek pfednemocniéni pece
1.4.2.4.3. Integrovany zachranny systém

1.4.2.4.4. Verejné pfistupné defibrilatory
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1.4.3. Metody
1.4.3.1. Sbér Gdaji

Udaje byly ziskavany prospektivné. Ke sbéru byl pouzit jednotny dotaznik a tdaje
byly viozeny do poditatové databaze Microsoft Access vytvofené pfed zahajenim
projektu vySkolenou pracovnici.

Anonymita nemocnych byla zajisténa vedeném dotaznikl pod Ciselnym kédem
pfidélenym kazdému dotazniku.

Dotaznik byl koncipovan tak, aby v maximalni mife umozZnil jednoznacnou
odpovéd na danou otazku (ano x ne, muz x zena, vék, &asovy Udaj). Sklada se ze 4
¢asti, které popisuji stav nemocného a provedené tkony v pribé&hu jednotlivych etap.
Dotaznik byl postupné vypliiovan osettujicimi lékafi na jednotlivych usecich.

Cast |. Pfednemocniéni pécée

Cast Il. Nemocniéni péce

fl.LA. Nemocni¢ni péce — spadové ARO

I1.B. Nemocni¢ni péce — spadové interni oddélenti
Do 48 hodin po KPR na interni JIP
Po 48 hodinach od KPR na interni JIP
Anamnesticka data

Cast lil. Nemocniéni péte

Gast IV. Definitivni lé&ba a koneéné diagndzy

Pied zahajenim projektu byli na kazdém pracovisti ustanoveni lékafi zodpovédni
za jeho fadné vypliiovani a zasilani na fesitelské pracovité. Za piesnost vypinéni
dotazniku odpovidali Iékafsti feditelé v centrech pfednemocniéni péce, povéieny

lékarF a primaf ve spadovych nemocnicich a kardiocentrech a élenové fesitelskeho
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tymu. V priibéhu prace byla spravnost zaznamenanych daji kontrolovana cleny
Fesitelského pracoviété namatkovymi kontrolami porovnanim vyplnanych dotaznika a
zdrojové dokumentace v misté zdravotnického zafizeni. Po ukonéeni sbéru Gdajl
bylo je&t& znovu provedeno porovnani véech dotaznik(l se zdrojovou dokumentaci

vedoucim fesitelského tymu.

1.4.3.2. ZdOvodnéni metody
Shér udajl pro lékarské Géely pomoci jednotného dotazniku Ize povazovat za

dobie ovéfenou metodu 'V pouzivanou v lokalnich priizkumech i v mezinarodnim
méfitku. Od bfezna 1998 do fijna 1999 probéhla v 7 nemocnicich Vychodoceského
kraje studie podpofena grantem MZ CR NA4544-2, nazvana Dlouhodobé sledovani
kvality pé¢e o nemocné s akutnim infarktem myokardu., Resitelskym pracovigtém
byla I. interni klinika FN v Hradci Kralové. Metodou prace bylo statisticke zpracovani
dotazniku podgitadovym programem vytvofenym za timto Géelem. Prace byla Gspésné
dokonéena a prokazala, Ze timto zplsobem lze v nadich podminkach stanovit
ukazatele kvality pé&e o nemocné s vybranou nosologickou jednotkou. Dale
prokazala, Ze mezi jednotlivymi centry existuji velké rozdily v poskytované peci nejen
v rAmci malého regionu, ale dokonce v ramci 2 klinickych internich pracovist jedné
nemocnice.

Obdobnou metodou sbéru dat pracuji také narodni a nadnarodni registry,
v oblasti nahlé srdeéni smrti napfiklad Swedish Cardiac Arrest Registry . V Ceské
republice existuje v sou¢asné dobé registr koronarnich intervenci a registr infarkt(l
myokardu. Na nadnarodni Grovni byly takto provedeny prizkumy Evropské
kardiologické spolegnosti, tykajici se napfiklad srde¢niho sethani. Kvalita

poskytované zdravotni péce byla v souboru vice nez 20 000 dospélych osob
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hodnocena telefonickym dotazovanim vybrané populace a odpovédi porovnavany
s jejich zdravotnimi zaznamy ©,
Metodu sbéru tdajl Ize povaZovat za dostateéné spolehlivou pro zvoleny Ucel,

ovérenou na misti i mezinarodni Urovni.

1.4.3.3. Statistika
Pro statistické zpracovani byl pouzit statisticky software NCSS 2004, pro

grafické zobrazeni byl pouzit program Excel. Program pro tvorbu grafl automaticky
zaokrouhluje desetinné hodnoty a proto se v nékterych pfipadech li$i hodnoty
uvedené v tabulkach a textu od hodnot v uvedenych grafech.

Pro popis Udaju kvantitativniho charakteru (¢asy) byl pouZit primér,
smérodatna odchylka, pfi nesplnéni pfedpokladu normality median, minimum,
maximum. Dale byly pouZity percentily. Vétsina z uvadénych €asl nejevi normalni
rozloZeni (neni symetrické kolem primeéru a nesleduje Gaussovu kfivku). Byl zjistén
velky pocet kratkych €asl a vZdy nékolik extrémnich, vyslovené odlehlych hodnot.
Proto byl vétsi diraz kladen na median, ktery neni vysokymi hodnotami ovlivnén tak
jako primér.

Pro popis Gdajll kvalitativniho charakteru byly pouzity absolutni a relativni
Cetnosti.

Pro grafické zobrazeni byly pouZity sloupkové a vysecove grafy (plosne i
prostorové) a histogramy.

Pro vyhodnoceni udajl kvantitativnich pro porovnani dvou skupin byl pouzit
dvouvybé&rovy t-test, pfi nesplnéni predpokladu normality neparametricke testy Mann-
Whitney nebo Kolmogorov-Smirnov test. Pro porovnani vice skupin byla pouZita

analyza rozptylu s naslednym mnohonasobnym porovnanim Fisherovym LSD
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testem, v pfipadé nesplnéni pfedpokladu normality neparametricka Kruskal-
Wallisova analyza rozptylu s naslednym mnohonasobnym porovnanim.

Pro vyhodnoceni Gdajii kvalitativnich byl pouZit ? test v kontingenéni tabulce
pfipadné Fischer(v pfesny test.

Pro stanoveni prediktivnich faktor(l piezivani byla pouzita metoda logistické
regrese.

Zvolena hladina vyznamnosti byla «=0,05.
1.4.3.4. Zpiisob zafazeni a zpracovani udaji

Do souboru byli zafazeni nemocni, u kterych bylo na dispecink zachranné
sluzby nahlaseno nahle vzniklé bezvédomi, potvrzené pfipadné nalezem
nepfitomnosti pulsaci na velkych tepnach a vymizenim spontanni dechove aklivity
svédky a pokud Iékai zachranné sluzby potvrdil ramcovou diagnézu nahié srdecni
smrti.

Vysledky byly zpracovany podle Utsteinského protokolu kvuli moZnosti
porovnani s literaturou. Utsteinsky protokol je povazovan v hodnoceni vysledkd
mimonemocniéni resuscitace za zlaty standard ®*. Umozriuje popis situace na misté
obéhove zastavy od rozhodnuti zahajit &i nezahaijit roz§ifenou resuscitaci, pies popis
inicialniho EKG rytmu, obnoveni spontanni cirkulace aZ po vysledek: amrti na miste,
Gmrti pfi transportu, Gmrti v nemocnici &i propusténi z nemocnice.

Pti hodnoceni etapy pfednemocnitni péée byly v nasi sestavé do zpracovani
zafazeny i tdaje o nemocnych, u kterych nebyla zahajena odborna resuscitace.
Smyslem byio zhodnotit, zda napiiklad rozhodnuti nezahajit odbornou resuscitaci
neni zplisobeno prodlevou vzniklou v zachranném systému (opozdény vyjezd), Ci
geografickych podminkach regionu pfi ,neadekvatnim® rozmisténi center (dlouha

dojezdova doba).
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Koneéné diagndzy predstavuji souhrnnou etiologickou diagnézu stanovenou
klinicky nebo pitvou. Pitva byla provedena jen u ¢asti nemocnych a pitevni nalezy
jsou rozebrany také samostatné.

Obnoveni hemodynamicky Géinné akce srde¢ni (ROSC) na misté zastavy bylo
definovano jako nalez spolehlivé hmatnych pulsaci na velkych tepnach & méfitelny
tlak na perifernich tepnach pfed zahajenim transportu.

Zjisténé Casové 0dajll jsou uvadény za dobu 24 hodin a oddélené podle denni
doby. Jako denni vyjezdy jsou hodnoceny pfihody ohladené mezi 7. - 22. a noCni
mezi 22. - 7. hodinou.

Doba od za¢atku pfiznakl obéhové zastavy do zagatku odborného osetieni
jevi nehomogenni uspofadani (rozdily mezi mediany a priméry, extrémni vysledky
v denni i noéni dobé&) a pro potieby identifikace zdroji prodlevy jsou obtizné
interpretovateiné. Obdobi bylo proto rozdéleno na dalsi faze: od zadatku obéhove
zastavy do povolani odborné pomoci, ad pfijeti tisfiové vyzvy do vyjezdu a na dobu
od vyjezdu do zahajeni odborného oSetfeni. Laicka faze je v praci definovana jako
doba od za&atku piiznak( nahlé smrti do oznameni tishové vyzvy. Vyjezdovym
¢asem je oznacen interval od pfijeti tiéhové vyzvy dispedinkem do vyjezdu posadky.
Dojezdovy ¢as je definovan jako Gasovy Usek od piijeti tisfiové vyzvy do zaCatku
oSetfeni.

Naplfiovani poZadavk{l na zajistény transport bylo zjitovano u 210
nemocnych transportovanych z mista zastavy.

Podani amiodaronu a trimekainu bylo hodnoceno u nemocnych, ktefi byly

|é&eni alespon 4 vyboji. Zafazeni vychazi z Gvahy, Ze po 3 vyboji by mélo byt

podano antiarytmikum a poté by mél byt proveden minimalné 1 nasledny vyboj.
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Mortalita v centrech je uvedena spide na dokresieni situace. Vzajemne
porovnani mortality mezi centry je obtizné, pfipadné statisticky nespolehlivé

vzhledem k malému poétu nahlagenych pfipada z nékterych stfedisek.
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2. Vysledky

Sbér udajl probihal od 1.4.2002 do 29.5.2004 po dobu 26 mésich. K vyhodnoceni
bylo odevzdano do fesitelského centra 718 dotaznikd. U 14 osob (1,9%) byla pficinou
obé&hove zastavy extrakardialni etiologie zjisténa pitvou, nebo anamnestickym a klinickym
vySetfenim a tyto dotazniky byly ze zpracovani vyfazeny. U 1 nemocného obehova zastava

probé&hia za pfitomnosti zachranarl a byl ze souboru vyfazen.

2.1. Soubor nemocnych

Definitivni soubor tvoii 703 nemocnych, 501 (71,3 %) muzl a 202 (28,7 %) Zen, v
pramérném véku 67113 let (median 69 let).

Zjist&na incidence mimonemocniéni obéhové zastavy v regionu je 0,26/1000.
Vyskyt je velmi nizky u obou pohlavi az do 39. roku Zivota - mezi 30. — 39. rokem
postihla v nadem souboru mimonemocnicni ob&hova zastava 13 (1,8%) lidi, z toho 7
muzl. U muzi se vyskyt zacina prudce zvySovat mezi 40. — 49. rokem Zivota (n=32;
6,4%), mezi 50. - 59. rokem bylo zaznamenano 84 (16,8%) pfipad(, mezi 60. - 69.
rokem 122 (24,4%) pfipadl a mezi 70.- 79. rokem 123 (24,6%) piipad(. U zen vyskyt
stoupal plynule, maximum bylo mezi 70. — 79. rokem Zivota (n=52; 25,7%). Pomér
vyskytu nahlé srdecni smrti mezi muzi a Zenami je pfiblizné 3:1 a je shodny pro cely
soubor i pro soubor rozsifené resuscitace. PrezZiti v podskupiné muzi s roz8ifenou

resuscitaci bylo 4%, u zen 6,5% (p=0,87).

27



Graf 1: Vyskyt nahlé srdecni smrti podie véku a pohlavi
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2.2. Etiologie

2.2.1. Konec¢né diagnozy

Koronarni choroba jako hlavni etiologicka diagnéza byla kiinicky nebo pitvou
stanovena u 581 (82,6%) nemocnych. Akutni infarkt myokardu (AIM) byl klinicky ¢i
patologicko-anatomicky zji$tén v 216 (30,7%). Srdeéni tamponada v dUsledku
ruptury volné stény se vyskytla u dalich 9 (1,3%) nemocnych. Plicni embolie byla
zjisténa u 28 (3,4%) nemocnych, kardiomyopatie &i myokarditida u 16 (2,3%). Ostatni
diagnoézy (v grafu oznageno ,jiné") u 16 nemocnych (1,8%) pfedstavuji anomaini
odstup koronarnich tepen, koarktaci aorty, disekci aorty, chlopenni vady a

kyfoskoliotické srdce. U 56 (8%) nemocnych byl stav uzavien jako idiopaticka
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arytmie, v jednom pfipadé (0,14%) byl klinickym vysSeffenim zjistén syndrom

dlouhého QT.

Graf 2: Etiologické diagnozy

Etiologicka diagnoza NSS; N = 703
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2.2.2. Patologicko-anatomické nalezy

Pitva byla provedena u 237 (33,7%) osob. Chronicke formy ischemicke
choroby srdeéni byly konstatovany u 132 (57%). Akutni infarkt myokardu byl zjistén u
64 (27%) osob. U dalSich 8 (3,4%) pitvanych byla zji$téna srdecni tamponada.

V souétu tvofi riizné formy koronarni choroby 204 (86%) pfipadd. U 14 (5,9%)
pitvanych byla stanovena jako hlavni diagnéza plicni embolie. Dilatatni Ci
hypertroficka kardiomyopatie byla zjisténa u 10 (4,2%), dvakrat byla nalezena
disekce aorty (0,8 %). Jiné etiologické diagndzy byly zjistény v 8 (3,4%) pripadech a
zahrnuji chiopenni vady, disekci aorty, hypoplazii vénéitych tepen a koarktaci aorty.
Jednou (0,4%) nebylo pii sekci shledano strukturalni onemocnéni srdce ¢i jing

onemocnéni a stav byl uzavien jako idiopaticka arytmie.
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Graf 3: Patologicko-anatomické nalezy
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2.3. Misto obéhové zastavy

Vétsinu osob naseho souboru postihla nahla srde¢ni smrt doma (n=487;
69,3%). Na ulici bylo postiZeno 104 (14,8%) nemocnych. Zbytek pfipadl (n=112;
15,9%) nastal v préaci, v blizkosti zdravotniho zafizeni, v pfirodé, v prlib&hu sportovni

aktivity, v dopravnim prostredku, &i v kulturnim zafizeni.

Doma byla roz$ifena resuscitace poskytnuta 365 (75%), na jiném miste 195

(90,3%) nemocnym, p<0,001.
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Graf 4: Nezahajeni a zahajeni ALS podle mista zistavy
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2.4. Cirkadiarni variabilita nahlé srdeéni smrti

Vyskyt mimonemocniéni ob&hové zastavy jevi cirkadiarni variabilitu. Nejvice

ob&hovych zastav nastalo rano v 8 hodin, druhy vrchol byl zjistén mezi 16. a 18.

Tawwr

Graf 5: Vyskyt ob&hové zastav v pribéhu dne
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2.5. Rozbor vysledkii podle Utsteinského protokolu

Graf 6: Utsteinsky protokol
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Poradi nasledujicich kapitol odpovida Utsteinskému protokolu. Dale jsou
pfipojeny odstavce, které situaci dokresluji zejména vzhledem ke vztahu tdaji ke
kvalité péce (viz odst. Metody).

V regionu Zije vice neZ 1,24 milionu obyvatel. Bylo cdevzdano 718 vyplnenych
dotaznik(l, 15 z nich bylo vyfazeno pro chybné zafazeni nemocnych. Potvrzeno bylo
703 pfipadd mimonemocniéni nahlé srdeéni smrti s moznosti rozsifené

kardiopulmonalni resuscitace.

2.5.1. Poskytnuti rozsifené resuscitace

Rozsifena resuscitace byla zahajena u 560 (79,7%) nemocnych, z toho u 415
(82,8%) muzi a 145 (71,8%) Zen. V podskupinach se zahajenou a nezahajenou
roz8ifenou resuscitaci byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v medianu véku (68 let
ve skupiné resuscitace a 74 let bez resuscitace), p<0,001 a také kratsi median

dojezdoveho Casu (odst 2.6.4).

2.5.2. Pfitomnost svédka

V 495 (88%) pfipadech prob&hla obéhova zastava za pfitomnosti svédk,
pfeZilo 48 (9,6%) nemocnych. Bez svédkli zacalo 66 (11,7%) obéhovych zastav,
piezilo 5 (7,5%) postizenych. Rozdil v pfeziti mezi skupinami se svedky a bez
svédkll je vyznamny (p=0,038). Pfi hodnoceni celého souboru byly svédci pfitomni
v 559 (79,5%) pfipadech na zadatku piihody, nebyli pfitomni ve 144 (20,5%)

pfipadech.

2.5.3. Inicialni EKG nalez

Na inicialnim EKG byla v celém souboru zjisténa asystolie v 405 (57,6%),

elektromechanicka disociace v 44 (6,3%), fibrilace komor v 229 (32,6%), pfevodni
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porucha v 14 (2%), monomorfni komorova tachykardie v 4 (0,6%) a polymorfni

koemorova tachykardie v 7 (1%) piipadech.

Na inicialnim EKG ve skupiné rozsifené resuscitace byla zjisténa asystolie u

264 (47 1%), fibrilace komor u 227 (40,5%), komorova tachykardie u 11 (2%) a

ostatni arytmie u 58 (10,4%) nemocnych.

Graf 7: Inicialni EKG v celém souboru (absolutni ¢etnosti)
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2.5.4. Vliv inicialniho EKG na pfeziti

Fibrilaci komor piezilo 43 (18,9%) nemocnych, asystolii 7 (2,7%), pfevodni

poruchu 2 (14,3%) nemocni, monomorfni komorovou tachykardii 1 (10%) nemocny.

Nikdo nepfeZil elektromechanickou disociaci a polymorfni komorovou tachykardii.
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Tabulka 1: PreZiti dle inicialniho EKG

celkem zemieli prezivéi | % prezivsich
Asystolie 405 398 7 1,7
EMD 44 44 0 0
FiK 229 186 43 18,8
MKT 5 4 1 20
PKT 6 6 0 0
PP 14 12 2 14,3
celkem 703 650 53 7,6

Rozdil v preziti mezi fibrilaci komor a asystolii je statisticky vyznamny

(p<0,001).

2.5.5. Vztah dojezdového €asu a inicialniho EKG

Mediany dojezdovych gasl ¢inily u asystolie 9 (1-43) min, u elektromechnicke
disociace 7,5 (2—23) min, u fibrilace komor 7 (1-31) min, u monomorfni komorove
tachykardie 7 (6—10) min, u polymorfni komorové tachykardie 9 (4-13) min, u
pfevodnich poruch @ (4—13) min. Rozdil v medianu dojezdovych ¢asl u asystolie a

fibrilace komor je statisticky vyznamny, p<0,001.

Tabutka 2: Dojezdové ¢asy a inicialni EKG

90.
Arytmie | med perc | prim SD min max |rozmezi

Asystolie 9 17 9,8 5,3 1 43 42
EMD 7,5 17 8,5 5,5 2 23 21
FiK 7 15 7,9 4,9 1 31 30
MKT 7 10 7.4 1,7 6 10 4
PKT 9 13 8,5 3,5 4 13 9
PP 9 12,5 8,2 3,7 3 13 10




Dojezdové &asy se vyznamné lisily také v ramci jednotlivych arytmii u
zemtelych a preZivsich. Median dojezdového asu u zemfelych s asystolii (n=398)
byl 9 {(1-43) min, u pfeZiv8ich s asystolii (n=7) byl 5 (4—17) min, u zemfelych
s fibrilaci komor (n =186) byl 7 (1-31) min, u pfeziv8ich (n=43) byl 6 (1-20) min, u
zemfelych s komoravou tachykardii (n=10) byl 8 (4-13) min, u pfezivSich (n=1) byl 7
min. Ostatni arytmie (n = 58) byly spojeny do 1 skupiny. Ve skupin& zemfelych
(n=56) je median 9,5 (2-23) min, u pfezivsich (n=2) byl 9,5 (6-13) min.

Rozdil mezi dojezdovymi ¢asy ve skupinach pfezivsich s fibrilaci komor a
zemfelych s asystolii a mezi zemfelymi s fibrilaci komor a zemfelymi s asystolii se

statisticky vyznamné lisi, p<0,001.

2.5.6. Obnoveni spontanni cirkulace

Z 560 nemocnych s roz§ifenou resuscitaci bylo dosazeno obnoveni spontanni
cirkulace u 221 (39,5%) nemocnych, pfeZilo 53 (24%) nemocnych. Spontanni

cirkulace nebyla obnovena u 339 (60,5%) nemocnych, nikdo nepfeZil, p <0,001.

Graf 8; Vliv obnoveni spontanni cirkulace na preZiti
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Zadny nemocny, u kterého nebylo dosazeno hemodynamicky G&inné akce,

nebyl transportovan z mista zastavy.

2.5.7. Rozbor mortality

Na misté ob&hové zastavy zemielo 350 (62,5%) a v prib&hu transportu 61
(10,9 %) nemocnych.

K hospitalizaci bylo pfijato 149 (26,6%) nemocnych, 96 (17,1 %) osob
v nemocnici zemrelo.

Celkem 53 (9,5% ze skupiny ALS) nemocnych pfezilo. Mortalita v souboru

s roz8ifenou resuscitaci éini 90,5%, v celém souboru 92 5%.

Graf 9: Vysledek roziiFené resuscitace
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2.5.8. Neurologicky vysledek
Celkem 42 (79%) nemocnych bylo propusténo bez neurologického deficitu
nebo s minimalnim poskozenim (stupeil 1 a 2 ttyistupriové 8kaly). Na lizka

nasledné péce bylo pfelozeno n=11 (1,6%) nemocnych.
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2.5.9. Vliv pfitomnosti svédki na inicialni EKG nalez

Inicialni EKG nalez se svédky a bez svédkl na pocatku obé&hové zastavy se
vyznamné lisi. Ve skupiné bez svédkl se zvySuje vyskyt asystolie (71% versus 44%)

na ukor fibrilace komor (17% versus 42%), rozdil je vyznamny (p<0,001).

Tabulka 3: Inicialni rytmus podle pfitomnosti svédka

Arytmie Svédci + Svédci -
N % N %
Asystolie 218 44 46 71
FiK 210 42 17 26
Ostatni 67 14 2 3
Celkem 495 65

2.5.10. Inicialni EKG nalez ve skupinach s rozsifenou a bez
rozsifené resuscitace

Ve skupiné roz§ifené resuscitace (n=560) byla shledana asystolie u 264
(47 1%), fibrilace komor u 227 (40,5%), elektromechanicka disociace u 44 (7,9%),
komorova tachykardie u 11 (2%) a pfevodni porucha u 14 (2,5%) nemocnych. Ve
skuping bez roz§itené resuscitace (n=143) byla zZji$t€éna asystolie u 141 (98,6%)
nemocnych, fibrilace komor u 2 (1,4%) nemocnych. Rozdil mezi vyskytem arytmii ve
skupinach zahajené a nezahajené resuscitace je statisticky vyznamny, p<0,001 a jde

na vrub vyskytu fibrilace komor a asystolie.
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2.5.11. Preziti pfi poskytnuti laické resuscitace

V 490 (69,7%) pfipadech nebyla poskytnuta laicka resuscitace, pfezilo 27
(5,5%) nemocnych, v 213 (31,3%) pfipadech byla laicka resuscitace poskytnuta,

prezilo 26 (12,2%) nemocnych, rozdil je statisticky vyznamny (p=0,002).

2.5.12. Vztah laické a odborné resuscitace

Ve skupiné rozsifené resuscitace (n=560) nebyla laicka resuscitace
poskytnuta 357 (63,8%) nemocnym, 27 (7,6%) pfezilo, byla poskytnuta 203 (36,3%)
nemocnym, pfezilo 26 (12,8%) osob. Rozdil je statisticky vyznamny (p=0,042).

Zadny nemocny bez rozsifené resuscitace nebyl pfijat k hospitalizaci, pfijato

bylo 149 (21,2%) nemocnych ve skupiné rozsifené resuscitace (p<0,001).

2.6. Zjisténe casové intervaly

2.6.1. Doba od zac¢atku pfiznakii do za¢atku osetreni

Median ¢asu bez ohledu na denni dobu byl 15 min (1-889), primér 35,5 min,

hodnota 90. percentilu €ini 58,2 min.

Tabulka 4: Doba od zaéatku priznaki do zaéatku osetreni

90.
pocéet | med perc | prum SD min max | rozmezi
24 h 703 15 58,2 35,5 92 1 890 889
den 560 15 60 35,8 95 1 890 889
noc 143 18 53 34,4 75,2 2 640 638
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Median doby od zacatku pfiznakd do zacatku odborného osetfeni je 15 min

(1-890) v denni a 18 min (2-640} v no¢ni dobé&, p=0,01.

Tabulka 5: Doba od zac¢atku pfiznakd do zadatku oSetieni

90.
pocet | med perc | priam SD min max |rozmezi
preziv§i: 53 10 20 17,3 24,6 3 143 140
zemieli| 650 16 60 37 95,3 1 890 889
celkem | 703 15 58,2 35,5 92 1 890 889

Doba od za&atku pfiznakl ob&hové zastavy do zac¢atku odborného osetieni
u pfezivsich byla 10 min (3-143), u zemrelych 16 (1-890) min, rozdil je vyznamny

(p<0,001). Distribuci zji§t&nych ¢asll na ¢asové ose v 5 minutovych intervalech

ukazuje Graf 10.

Graf 10 Cetnosti &asovych intervalii od zadatku pFiznaki do zaditku ofetfeni

Distribuce &asovych intervalll zacatek pfiznaku -
zaCatek oSetfeni

tnost

ce

¢as (min)
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2.6.2. Laicka faze

Median doby laické faze &inil 7 min, pramér 28 min. Rozdil mezi
medianem a prumeérem, spoleé¢né s hodnotou 90. percentilu 45 min ukazuje na

znaéné& nehomogenni rozloZeni dosazenych ¢asl.

Tabulka 6: Casy laické faze

90.
pocet | med perc | prum SD min max
703 7 45 28 91,2 0 882
den 6 47,7 28,4 69 0 882
noc 8 39,8 26,2 75,6 0 635

Ve dne byl median doby laické faze 6 (0—882) min, v noci 8 (0—635) min,
p<0,001.

2.6.3. Vyjezdovy &as

Pfi hodnoceni celého souboru nemocnych nezavisle na denni dobé byl
median od oznameni pfihody do vyjezdu posadky (vyjezdovy ¢as) 1 minuta (0-15
min) a primér 1,5 min. V celém souboru se 90 % vyjezdi uskutecnilo do 2 minut.

Nelisil se vyjezdovy ¢as mezi skupinami se zahajenou a bez zahajene

rozsifené resuscitace (median 1 min; p =0,638).

Tabulka 7: Vyjezdovy ¢as

90
med perc | prum SD min max |rozmezi
24 h 1 2 1,5 1,17 0 15 15
den 1 2 1,4 1 0 15 15
hoc 2 3 1,8 1,5 0 15 15
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Ve dne byl zjistén median vyjezdového ¢asu 1 (0—15) min, v noci 2 (0—-15)

min, rozdil je statisticky vyznamny, p<0,001.

2.6.4. Dojezdovy cas

U celého souboru 703 nemocnych byl zjistén median 8 min (1-43). Do 15
minut se uskuteénilo 89,6% dojezdl. Dojezdy nad 25 minut jsou v hodnoceném

souboru raritni.

Tabulka 8: Dojezdové ¢asy

med | 90 perc | prim . SD min max rozmezi
24 h. 8 16 9,1 5,2 1 43 42
den 8 15,9 8,8 53 1 43 42
hoc 10 17 10 5 2 25 23

U 385 (54,8%) v&ech odetieni byl dojezdovy ¢as < 8 min, pfezilo 36 (9,3%)
nemocnych. Z 318 nemocnych odetfenych po 8. min pfeZilo 17 (5,3%) nemocnych,

p <0,05.

Tabulka 9: Dojezdové ¢asy podle poZadavku ¢asné defibrilace

Dojezdy Celkem zemreli prezivsi %
Do 8 min 385 349 36 9,3
Nad 8 min 318 301 17 53
celkem 703 650 53 7,5

Ve dne &inil median dojezdového &asu 8 (1-43) min, v noci 10 min (2-25),
rozdil je statisticky vyznamny (p=0,001).
Distribuci zjisténych vysledkl na ¢asové ose v pétiminutovych intervalech

vyjadfuje Graf 11.
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Graf 11: Dojezdovy €as; noc a den

Histogram dojezdii; noc a den
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Median dojezdu u pfezivSich byl 6 min, (1-20 min), u zemfelych 8 min, (143
min), rozdil je statisticky vyznamny (p=0,001).

Median doby od zadatku piiznak(l do zahdjeni odborneho osetfeni se liSi
v podskupinach: pfezivajici se svédky (9,5 min), zemreli se svédky (15 min),
pfeZivajici bez svédkd (21 min) a zemieli bez svédkid (27 min). Celkové se tyto Casy
lisi statisticky velmi vyznamné {p<0,001).

Ve skupiné pfezivajicich s laickou resuscitaci je median doby od zacatku
pfiznakl do odborného osetieni 9,5 min, u pfeZivajicich bez laické resuscitace 10
min, ve skupiné zemfelych s laickou resuscitaci 15 min, u zemfelych bez laické
resuscitace 17 min. Celkové se tyto Casy lisi (p<0,001).

Ve skupiné rozsifené resuscitace byl median dojezdu 7,5 min (1-43), ve
skupiné bez roz§ifené resuscitace 10 min (1-30), rozdil je statisticky vyznamny

(p=0,005).

43



2.6.5. Poskytnuti rozsirené resuscitace podle denni doby

Rozsifena resuscitace nebyla zahajena u 30 (21%) nemocnych osetfenych
v noci a u 113 (20,2%) osob o3etfenych v denni dobé&. Rozdil mezi skupinami neni

statisticky vyznamny (p=0,83).

Graf 12: Rozéifena resuscitace podle denni doby

| Zahajeni ALS v zavislosti na denni dobé
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2.6.6. Pireziti v zavislosti na denni dobé

Pouze 4 (2,8%) nemocni resuscitovani v noci pfeZili, v denni dobé pfezilo 49

(8,8%), rozdil je statisticky vyznamny (p=0,013).
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Graf 13; Vysledek ALS v zavislosti na denni dobé¢

Vysledek ALS v zavislosti na denni dobé

Exitus
B Pfeziti

1 2

1 noc, 2 den \

2.7. Vyéet faktoru ovliviiujici mortalitu

Mortalita je podle nasich vysledkl zavisia na mnoha faktorech, které jsou
uvedeny a diskutovany v jednotlivych kapitolach. Kvlli pfehlednosti jsou znovu

uvedeny v tabulce.

Tabulka 10: Vyéet faktora ovlivriujicich preziti

faktory preziti hodnota p

ALS doma < 0,001

ROSC < 0,001

FiK < 0,001

svédci 0,038

LR 0,002

ALS < (0,001

pfiznaky - osetfeni do 10 min < 0,001
dojezd do 6 min 0,001
denni doba 0,01
podani antiarytmika <0,01
amiodaron u FiK 0,03
LR nasledovana ALS 0,04

¢asna defibrilace < 0,05

Vysvétlivky: ALS doma: poskytnuti rozsifené resuscitace pfi vyskytu zastavy

doma a na jiném mist&, ROCS: obnoveni spontanni cirkulace na misté obehove
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zastavy na dobu alespon 5 minut jeji neobnoveni, FiK: vyskyt fibrilace komor na
inicialnim EKG, svédci: piitomnost svédkl pii nastupu pfiznaki ob&hové zastavy,
LR: zahajeni laické resuscitace, ALS: zahajeni roz$ifené resuscitace, priznaky —
ogetfeni do 10 minut: zahajeni odborného o$etfeni do 10 min od nastupu pfiznak,
dojezd od 6 min: zapogeti roz8ifené resuscitace do 6 minut od nahlaseni tisfiové
vyzvy, denni doba: vliv denni doby na pfeziti, amiodaron u FiK: podani amiodaronu u
refrakterni fibrilace komor, LR nasledovana ALS: vliv laické resuscitace za
predpokladu, Ze nasleduje rozsifena resuscitace na pfeziti, Gasna defibrilace:

dojezdovy ¢as do 8 min.

2.8. Dodrzovani doporuéenych postupt

2.8.1. Zajisténi zilniho pfistupu

Periferni Zilni pfistup byl zaji§tén u 197 (93,8%) transportovanych, nebyl
ziskan u 13 (8,2%) nemocnych. Centralni Zilni vstup byl zajistén u 18 (8,6%). U 9
(4,2%) osob byl zajistén periferni i centralni Zilni pristup. Zilni vstup byl zajistén

celkem u 206 (98,1%), nebyl viibec zajistén u 4 (1,9%) transportovanych.

Tabulka 11: Zajisténi Zilniho pfistupu pfi transportu

zaji¥téni zemieli | preZivsi | celkem Yo
ano 153 53 206 98,1
ne 4 0 4 1,9
celkem| 153 53 206 100




2.8.2. Monitorovani EKG rytmu pfi transportu

U 188 (89,5%) byl monitorovan EKG rytmus v pribéhu transportu. U 22

(10,5%} nebylo monitorovani provedeno.

2.8.3. Antiarytmicka terapie

U 142 nemocnych byly provedeny v pribéhu roz8ifené resuscitace alespon 4
elektrické vyboje. Amiodaron, trimekain, pfipadné oboji, byl podan 98 (69%)
nemocnym, piezilo 18 (18,4 %). Antiarytmikum nebylo podéno u 44 (31 %)
nemocnych, pfezil 1 (0,4%). Rozdil je statisticky vyznamny (p<0,01). Trimekain byl
podan 78 (54,9%), prezilo 14 (17,8%), nebyl podan u 64 (45,1%), pfeZilo 5 (7,8%)
nemocnycﬁ, rozdil neni statisticky vyznamny (p=0,08).

Amiodaron byl podan 38 (26,8%) nemocnym, pfezilo 9 (23,7%), nebyl podan u
104 (73,2%) nemocnych, piezilo 19 (13,4%) lidi, rozdil je vyznamny (p=0,03).

U 18 (25,9%) lééenych antiarytmiky byla pouZita kombinovana lecba.
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2.9. Porovnani center

2.9.1. Vyjezdovy cas

Vyjezdové ¢asy v centrech se statisticky vyznamné lisi (p<0,001). Nejdelsi
vyjezdovy ¢as mélo stiedisko BR, s medianem 4 minuty, nejkratsi byl zjistén ve

stfedisku LI, median = 0,5 min.

Tabulka 12: Vyjezdovy ¢as v centrech

stfedisko | pocet % med | 90 perc | prim SD min max | rozmezi
BR 8 1,1 4 7 3,5 2,3 1 7 6
CHO 27 3,8 2 2 1,4 0,7 0 2 2
CHR 12 1,7 2 2,7 2 0,4 1 3 2
DKL 7 1 2 15 3,6 5 1 15 14
HB 81 11,5 2 2 1,6 0,7 0 4 4
HK 108 15,4 1 2 1,2 0,6 0 4 4
JA 22 3,1 3 4,7 2,6 1,4 1 6 5
J 12 1,7 1 24 1,2 0,6 1 3 2
JL 11 1,6 1 1 1 0 1 1 0
LE 14 2 2 2,5 1,6 0,6 1 3 2
LI 8 1,1 0,5 2 0,8 0,9 0 2 2
MT 1 0,1 1 1 1 0 1 1 0
NA 20 2,8 2 4,9 2,8 1,1 1 5 4
NB 5 0,7 1 1 0,8 0.4 0 1 1
QP 10 1,4 0,9 1 0,9 0,3 0 1 1
PA 62 8,8 1 2 1,1 1 0 6 6
PO 18 2,6 2 2 1,8 0,5 0 2 2
RNK 87 12,4 1 2 1,5 1,6 0 15 15
SE 25 3,6 2 2,4 1,6 0,6 1 3 2
SV 16 2,3 2 2,3 1,6 0,6 1 3 2
TN 29 4,1 1 2 1,2 0,6 0 3 3
TU 25 3,6 1 1 1 0 1 1 1
UNO 84 12 1 1 1,3 1,1 0 8 8
VM 8 1,1 1 2 1,1 0,4 1 2 1
VR 3 0,4 1 2 1,3 0,6 1 2 2
Celkem | 703 100 1 2 1,5 1,17 0 15 15
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2.9.2. Dojezdovy tas

Dojezdovy ¢as se znacéné li$i u jednotlivych center s mediany od 6 do 13 min

(p<0,001). Ve 12 centrech (48%) je median dojezdu < 8min. Hodnota 90. percentilu u

13 center prfesahuje 15 min.

Tabulka 13: Dojezdovy ¢as v centrech

Stredisko | med 90 per | prum SD min max | rozmezi

BR 13 18 12,1 51 3 18 15
CHO 11 17,2 11,1 4,8 2 22 20
CHR 7 22,7 9,2 6,1 4 26 22
DKL 8 25 9,9 7,2 2 25 23
HB 11 17 10 55 2 26 24
HK 6 14 7,9 4.8 2 N 29
JA 8 13,7 8,3 3,6 1 14 13
J 10,5 14,7 9,6 3.4 3 15 12
JL 10 22,8 11,8 8,1 2 23 21
LE 11,6 16,5 10,4 3,8 5 17 12
L 9,5 15 9 3,7 3 15 12
MT 8 8 8 0 8 8 0
NA 8,5 18,9 9.8 51 4 20 16
NB 5 9 54 2,3 3 9 6
OP 10 16,8 10,2 4,7 2 17 15
PA 5 12,7 6,5 4,3 1 21 19
PO 6 15 7 3,6 2 15 13
RNK 11 20 12,1 6,3 3 43 40
SE 9 20,2 10,2 5,6 3 24 21
sV 4,5 15,9 7,3 4,9 3 18 15
TN 10 15 9,7 3.8 5 19 14
TU 5 17 8 5,8 1 19 18
UNO 7 13 7,7 4,1 1 23 22
VM 7 11 6,7 2,7 3 11 8
VR 4 4 3.7 0,58 3 4 1
Celkem 8 16 9,1 5,2 1 43 42
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2.9.3. Mortalita

Mortalitni vysledky v jednotlivych centrech se lisi. V 9 centrech byla mortalita
100%. Naopak v jednom stfedisku byla mortalita 40% a v jednom 75%. Preziti

v centrech ukazuje Tab. 14.

Tabulka 14: Preziti v centrech

% ve
Stiedisko |Vyjezdy| ALS |Exitus| % Prop str.
BR 8 7 7 100 0 0
CHO 27 27 26 | 92,3 1 3,7
CHR 12 12 1 | 91,7 1 8,3
DKL 7 7 5 71,4 2 28,6
HB 81 81 71 77,7 10 12,3
HK 108 95 82 | 863 13 13,7
JA 22 15 13 | 86,7 2 13,3
Ji 12 12 12 100 0 0
JL 11 10 10 100 0 0
LE 14 14 14 100 0 0
LI 8 8 6 75 2 25
MT 1 1 1 100 0 0
NA 20 16 12 75 4 25
NB 5 5 2 40 3 60
OP 10 o 8 88,1 1 11,1
PA 62 62 54 |87, 8 12,9
PO 18 18 17 | 94,4 1 5,6
RNK 87 38 36 | 94,7 2 53
SE 25 16 16 100 0 0
SV 16 14 12 | 85,7 2 14,3
TN 29 25 25 100 0 0
TU 25 18 17 | 94,4 1 5,6
UNO 84 40 40 100 0 0
VM 8 7 7 100 0 0
VR 3 3 3 100 0 0
Celkem 703 560 507 | 90,5 53 9,5
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3. Diskuse

Z celkem 718 odevzdanych dotaznikl bylo za dobu 25 mésicl na vSech
Usecich péée vyfazeno pouze 15 (2,1%), coz ukazuje, Ze zadani vyzkumného

projektu bylo formulovano pfesné.

3.1. Soubor nemocnych
Zakladnimi ukazateli soubor odpovida publikovanym zahraniénim sestavam

3, 65)

Podle odekavani pievaZuje vyskyt s mimonemocniéni nahlou srde¢ni smrti u
muz(l nad Zenami v poméru ~ 3:1, narista s vékem s maximem mezi 60. a 79. rokem
Zivota, v nejvyssich vékovych kategoriich pak klesa.

Niz&1 vyskyt nahlé srdeéni smrti v naSem souboru 0,26/1 000 obyvatel ve
srovnéni s nékterymi daji z roku 1996 (0,9 /100 000) mliZze byt vysvétlen zejmeéna
zpUsobem zafazovani nadich nemocnych. V nasi sestavé jsou zafazeni pouze
nemocni, ke kterym byla povoléna zachranna sluZba a tim aktivovan fetézec preZiti
@ Nemocni, ke kterym byl povolan prakticky & soudni lékaf ktery konstatoval smrt,
nebyli zafazeni. Dale nebyli samoziejmé zafazeni i, u kterych nahla smrt vznikla za
pfitomnosti zdravotnikll (po pfijezdu posadky zachranne sluzby, na katetrizaénim
sale, na jednotkach intenzivni péée ¢&i jinde). Tato situace se totiz znacné lisi od nami
hodnocené problematiky. Napfiklad jiz dopfedu miZe byt rozhodnuto o zahajeni ¢i
nezahajeni resuscitace, prakticky vZdy je zahajena rozsifena resuscitace velmi brzo
po vzniku zastavy a jde o zna¢né preselektovanou populaci nemocnych.

Dale jsme zjistili velké a necekané rozdily ve vyskytu obéhove zastavy
v jednotlivych regionech. V sestavé jsou napiiklad centra, kde byly ve sledovaném

obdobi 25 mésich hlaseny pouze jednotiivé piipady ob&hovych zastav. Pfi zpétne
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kontrole v8ech zaznam( o vyjezdu pracovnikem fesitelskeho tymu v centrech
nizkymi poéty po ukon&eni shéru udajl v8ak nebyly nenahlagené pfipady nahlé smrti

v

nemusela byt potvrzena v nasledujicich letech.

3.2. Etiologie

3.2.1. Koneé¢na diagnéza
Stanoveni nejcast&jSich pfigin nahlé srde¢ni smrti v populaci miZe napomoci

zejména k definici zakladnich primarné preventivnich opatfeni. UrCeni etiologie u
konkrétniho nemocného, ktery nahlou smrt pfezil a podrobna rizikova stratifikace ma
klicovy vyznam pro nasledny terapeuticky postup.

NejZastéjsi etiologickou diagndzou (&tyfi pétiny souboru) byla néktera z forem
koronarni choroby, coz soudasng odrazi vysoky vyskyt hlavnich rizikovych faktor(
pro jeji vznik v populaci jako je obezita, arteridlni hypertenze, metabolicky syndrom,
dyslipidémie, diabetes, koufeni apod. Akutni infarkt byl prokazan u pfiblizné jedne
tretiny nemocnych. Zjisténi odpovida literarnim adajam %,

Anomalie vénditych tepen &i onemocnéni aorty, kyfoskoliotické srdce,
chlopenni vady, disekce a koarktace aorty pfedstavovaly z hlediska absolutniho
vyskytu okrajovou zaleZitost, vyjadfenou jednotkami procent. Pomémé zastoupeni
t&chto chorob v nagem souboru odpovida fiterarmim tdajim @ a také jejich nizsimu
vyskytu v porovnani s koronarni chorobou v populaci.

Jako idiopaticka arytmie (8%) byly uzavieny stavy, kde se nepodaifilo
extenzivnim vy$etfovacim programem prokazat morfoiogickeé nebo
elektrofyziologické postizeni srdce. Program spogival kromé zakladnich vysetieni

(EKG, dlouhodobého EKG monitorovani, ultrazvukového vySetfeni srdce a
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koronarografie) také v provedeni invazivniho elektrofyziologického vySetreni,
piipadné vysetieni srdce nuklearni magnetickou resonanci. Nizky vyskyt primarné
arytmogenni pfi¢iny odpovida literarnim adajim.

Obecny problém s porovnavanim a interpretaci etiologickych diagnéz u nahlé
srdeéni smrti spoéiva v tom, Ze jen u &asti nemocnych je klinickéa diagndza
stanovena na misté obéhové zastavy potvrzena pitvou. Pfitom shoda mezi klinickou
a patologicko - anatomickou diagnédzou je podle literatury slaba ©. Také rozbor
Jklinickych“ vysledki z databazi implantabilnich kardiovertor(l ukazal, Ze se vyrazné
li&i klasifikace nahlé smrti a nasledna terapie u stejného souboru nemocnych
v zavislosti na interpretaci klinickych nalezl. V koneéném disledku vzniki pfi indikaci

implantace defibrilatoru &tyfnasobny rozdit ©7),

3.2.2. Patologicko-anatomické nalezy
V nasich podminkach je rozhodnuti o pitvé ponechano na lékafi rychlé

pomoci, &i odetfujicim lékafi. Pfed zahajenim projekiu jsme nepozadovali provadéni
pitev v jiném rozsahu, neZ bylo na zugastnénych pracovistich zvykem. Pomérne

zastoupeni pitvanych v nasi praci ve srovnani s literaturou je vSak pomeérné vysoké

(69)

Take u pitvanych osob dominovala jako hlavni pfi¢ina koronarni choroba
postihujici 4/5 podsouboru. Akutni koronarni syndromy predstavovaly asi 1/3 pfipadd
nahlé srdeéni smrti. Podle literatury jsou patologicko-anatomické nalezy nestabilnich
platll &i okluze koronarni artérie trombem u nahle srde¢ni smrii znadné variabilni - od

20 do 80% 889
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Dalsi diagndzy zahrnovaly plicni embolii, kardiomyopatie, chiopenni vady,
disekci a koarktaci aorty a hypoplazii vénditych tepen. Jejich vyéet a pomémeé
zastoupeni neni prekvapivé a odpovida dostupnym literarnim Gdajtm .

Lze uzavfit, Ze z hlediska etiologie je nas soubor srovnatelny s publikovanymi

pracemi, které se nahlou srde¢ni smrti u dospélych zabyvaji.

3.3. Misto obéhové zastavy

Vice nez 60% nemocnych zastihla nahla smrt doma, ostatni byli postizeni na
rlznych vefejnych mistech. V literatufe jsou rozporupiné udaje o misté vyskytu, takze
porovnanti je obtizné 7971 Nage zji§téni v8ak miZe napomoci zodpovédét otazku

vyznamu vefejne pfistupnych defibrilatort v nadich podminkéach.

3.4. Cirkadiarni variabilita

Vysledky potvrdily cirkadiarni variabilitu mimonemocnicni nahlé srde¢ni smrti s
nejvy&sim vyskytem kolem 8. hodiny, coz je v souladu s publikovanymi tdaji 2.
Framinghamska studie doloZila, Ze ranni hodiny mezi 7. — 9. jsou spojeny se 70%
vzestupem relativniho rizika nahlé srde¢ni smrti ve srovnani s ostatnimi 22 hodinami
(16}.

V priibéhu dne kolisa cela fada fyziologickych parametril: krevni tlak, minutovy
vydej srdeéni, cévni rezistence, plasmaticka reninova aktivita, agregabilita
trombocytl, krevni viskozita, hladina tkanového aktivatoru plasminogenu, aktivita
sympatiku a kortikoadrenalni osy. Patofyziologickym podkladem akutnich
aterotrombotickych pfihod je ruptura vulnerabilniho piatu zplsobena degradaci

kolagenu v jeho nestabilni ¢asti. Pfitom se mizZe také uplatnit ranni vzestup

systémového tlaku. Klinickym korelatem uvedenych zmén je opakované doloZzena
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variabilita ve vyskytu cévnich mozkovych pfihod, angindzni sympiomatologie

koronarnich piihod a arytmii & 73 74 75.76.77, 78,79, 80, 81, 82)

3.5. Rozbor vysledku podle Utsteinského protokolu

w v

3.5.1. Poskytnuti rozsifené resuscitace

Rozsifena resuscitace byla zahajena u 80% nemocnych. Porovnani
s literarnimi Gidaji je obtiZné, protoZe v fadé zemi provadéji odetfeni paramedici u
véech nemocnych, ke kterym jsou povolani a v pfipadé nedspéchu ukoncuji
resuscitaci aZz na oddéleni centralniho piijmu. V nasem souboru méla skupina
s rozéifenou resuscitaci nizéi vék neZ skupina, u které nebyia resuscitace zahajena a
dale krat$i dojezdovy as a niZsi vyskyt asystolie a vy38i vyskyt fibrilace kdmor. Je
potvrzeno, Ze se stoupajicim vékem (zejména nad 75 let) vyrazne klesa Sance na
preziti ®®. V&k nemocnych a vstupni EKG nélez oviivnény zejména dojezdovym
gasem tedy miZe byt dileZitym kriteriem pfi rozhodnuti Iékafe o zahajeni Ci
nezahajeni rozéifené resuscitace. V navaznosti na laickou resuscitaci muze byt
v praxi nékdy zahajena rozsifena resuscitace z etickych divodi. V souboru jsou
nemocni, ktefi nebyly laicky resuscitovani, ale byla jim v8ak poskytnuta rozsifena
resuscitace a naopak. Lze vyvodit, Zze pfed zahajenim rozsifené resuscitace se snazi
posadky zhodnotit prognézu nemocného a piipadné neprodluzovat zbyteéné

resuscitaéni sili. Tento postup je v souladu s publikovanymi odbornymi nazory ¢+,

3.5.2. Pfitomnost svédku

U 80% nemocnych celého souboru a dokonce u 88% podsouboru rozsifené
resuscitace byli pfitomni svédci na pocatku ob&hové zastavy, coZ je vysoke

zastoupeni v porovnani s publikovanymi tdaji “®. Pesto prodleni v laické resuscitaci
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bylo lékafem zachranné sluzby konstatovano téméf v poloviné pfipadd. Prodleni
véak nebylo hodnoceno zji§tovanim pfesného ¢asového Udaje, Slo o orientacni
zjisténi, ¢i odhady na misté obéhové zastavy.

Pouze necela 1/3 nemocnych byla laicky resuscitovana. V praci Steila zahajilo
laickou resuscitaci ®® pouze piiblizné 15% svédk(. Podstatné vy3si zastoupeni
laické resuscitace (56%) naopak uvadi Eisenberg " po zhodnoceni souboru téméf
5000 nemocnych. Na souboru vice nez 8 000 nemocnych bylo prokazano, Ze laicka
resuscitace vyraznym zplisobem zvysuje pfeziti a kvalita nésledného Zivota je
srovnatelna s obecnou populaci ®. Pfiznivy vysledek je oviivnén vice faktory, véetné
rychlej$i aktivace fetézce preZiti, krat$iho dojezdového ¢asu zachranaft z ného
vyplyvajicim odli$nym nalezem na inicialnim EKG, vy$8im zastoupenim laicke
resuscitace, vy$sim zastoupenim nasledné rozsifené resuscitace a obnoveneé
spontanni cirkulace. Zakladni resuscitace udrZuje bazalni mozkovou a myokardialni
perfizi, coZ &astedné vysvétiuje vétsi zastoupeni fibrilace komor u téchto nemocnych
a lepsi preziti. | nasem souboru byla $ance na pfeZiti mimonemocni¢ni obéhové

zastavy za pfitomnosti svédk(l podstatné vyssi.

3.5.3. Inicialni EKG nalez

Nejéast&jsimi nalezy v nasem souboru byly asystolie a fibrilace komor, cozZ
odpovida literarnim adajtm 2. Autofi studie OPALS konstatovali asystolii v 42%,
fibrilaci komor (&i bezpulzovou komorovou tachykardii) v 31,5% a
elektromechanickou disociaci v 25,3% piipadt “?. Vyskyt fibrilace komor je tedy
v nasem souboru obdobny, rozdil je v niz&im vyskytu asystolie a naopak vyrazné
vy&sim vyskytu elektromechanické disociace oproti nasemu souboru. Zastoupeni
jednotlivych arytmii v nadem souboru v$ak celkové nevybocuje z ramce

publikovanych udajd.
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3.5.4. Vliv inicialniho EKG na preziti

3.5.4.1. Asystolie

Asystolii nasi sestavé prezila pouze neceld 2% nemocnych a nizké piezivani
odpovida publikovanym tdajim 7. Vysoka umrtnost je vysvétiovana zejména
obvyklym tézkym strukturalnim postizenim myokardu, pfipadné hypoxickou etiologif

108580) Nalez asystolie miZe vést k rozhodnuti nezahajit

obéhove zastavy ¢
rozsifenou resuscitaci, zejména u stardich osob %% coz potvrzuji i vysledky nasi

prace.

3.5.4.2. Fibrilace komor

Fibrilace komor byla v nasi sestavé spojena s nejlepéi progndzou, pfeZilo
téma&F 19% nemocnych, coZ také odpovida literamim Gdajam © 7'V Nektera
pracovi$té vdak publikuji téméf dvojnasobné lepsi vysledek - az 34% propustenych
z nemochice po epizodé mimonemocniéni fibrilace komor 7. Muze jit o viiv
zpasobu zafazovani nemocnych do soubor( (primarné zafazeni nemocni pouze

s fibrilaci komor) a piipadné o vliv kratkych dojezdovych gas(.

3.5.4.3. Komorova tachykardie

Komorova tachykardie byla podie oekavani v nagem souboru malo Castym
nalezem. Jak experimentéini, tak klinické Udaje sv&d&i o tom, Ze komorova
tachykardie obvykle rychle degeneruje do fibrilace komor. Tomu odpovidaji | zavery
z malé sestavy nemocnych, u kierych ob&hova zastava vznikla v prabéhu
holterovského monitorovani EKG. V8ech 15 nemocnych s fibrilaci komor mélo na
podatku epizody komorovou tachykardii s rychlou frekvenci komor ®7)_ podobné

prace jsou véak limitovany kromé malého poétu nemocnych také uZivanim

57



antiarytmik a tim, Ze jde o preselektovanou populaci nemocnych, kiefi byli
holterovsky monitorovani pro pfedchozi symptomatologii.

Pfitomnost komorové tachykardie mize zajistit bazalni mozkovy pratok po
nastupu bezvédomi. Tento fakt mlize vysvétlit relativné dobrou prognézu véetné
neurologického vysledku i u nemocnych, kde je na inicialnim EKG zachycena
fibrilace komor.

V nasi sestavé pfeZil jen 1 nemocny s monomorfni komorovou tachykardii.
Interpretace vysledku je limitovana malym poctem nemocnych s touto arytmii a ve
smyslu prognostického vyznamu nemiiZe na zakladé nasich vysledkl byt u€inén

Zzadny zaver.
3.5.4.4. Elektromechanicka disociace

V nadem souboru nepieZil Zadny nemocny s elektromechanickou disociaci.
Srovnani s literarnimi zdroji je omezeno malym poétem téchto nemocnych v nasem
souboru. Obecné ma viak elektromechanicka disociace nepfiznivou prognézu 7. Ta
se v8ak mize ligit podle primarni pfic¢iny - nepfizniva prognéza je u primarné srdecni

zastavy a jina napfiklad u traumatického Soku.

3.5.5. Vztah dojezdového ¢asu a inicialniho EKG

Tabulka Utsteinského protokolu poskytuje schematicky a jednoduchy pirehled
o poskytované pfednemocniéni pédi. V déleni do jednotlivych skupin se dobfe odrazi
| vyznam nékterych faktori jako je obnoveni spontanni cirkulace na misté ob&hove
zastavy. Protokol véak nebere v Gvahu ¢asovy faktor (dostupnost péée jako dileZity
ukazatel kvality). Proto byl proveden dalsi rozbor.
Vztah dojezdového ¢asu zachranail k inicialnimu EKG nalezu a jeho vliv na

pieZiti je ovéren @% % %% Zkraceni dojezdového Easu zvysilo podle literatury nejen
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vyskyt fibrilace komor na inicialnim EKG, v extrémnim pfipadé aZ na 95% ©?, ale
také snizilo mortalitu ©®. V citované praci byla u pfeZivsich s fibrilaci komor doba od
tisfiové vyzvy do vyboje 5,7+1,6 min, u neprezivsich 6,621,5 min (p=0,002).

Podle otekavani se i v naSem souboru li$i dojezdové Easy u jednotlivych typl
arytmii. U prognosticky pfiznivych rytmd (fibrilace komor, bezpulsova komorova
tachykardie) &ini median dojezdového asu 7 min, u asystolie byl 9 min. Rozdil je
vyznamny nejen statisticky, ale také klinicky. Zjisténi odpovida vyse uvedenému
vysvétleni, podle kterého je asystolie obvykle spojena s t€Zkou a protrahovanou
anoxii. U polymorfni komoroveé tachykardie a pfevodnich poruch byly mediany
dojezdovych ¢asl 9 min. Vypovédni hodnota téchto vysledkl je véak omezena
malym poétem. Vliv dojezdového &asu na inicialni EKG byl patrny i pfi srovnani
podskupin pieZivich a zemfelych s konkrétnim typem inicialni arytmie. Ve skupiné
asystolie jsme zjistili median u pfezivich 5 min, u zemfelych 9 min. Ve skupiné
fibrilace komor je krat$i median u pfeZivsich (6 min.), neZ u zemielych (7 min). Ve
skupiné ostatnich arytmii byl median u pfezivsich i zemfelych stejny (9 min). Lze
uzaviit, Ze vyznam dojezdového &asu se promita do celé fady dalSich ukazatell

véetné mortality.

3.5.6. Obnoveni spontanni cirkulace

Obnoveni spontanni cirkulace pfed transportem alespor na dobu 5 minut je
nezavislym predpovédnim faktorem preziti ). Transport za pokragujici resuscitace je
nebezpeény pro posadku, nemocného i okolni t&astniky silniCniho provozu. Navic
pfijezd nemocného na hemocniéni pfijem aktivuje i dalsi zdravotnické slozky a vede
k indukci dal$i netdelné péée. Jedinou vyjimku tvofi situace, kdy na EKG trva

elektricka aktivita a zachranafi nejsou schopni zajistit zakladni opatfeni typu zajisteni
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prichodnosti dychacich cest, &i ziskani Zilniho pfistupu. Pokud se v8ak dafi provadét
roz$ifenou resuscitaci na misté zastavy standardnim zplsobem, nelze v pribéhu
transportu a ani v nemocnici zajistit dalsi rozsifeni péce a zvysit Sanci
resuscitovaného na preziti 7).

Vysledky z naseho souboru vyznam obnoveni spontanni cirkulace na misté

w v

zastavy potvrzuji. Vy3si vyskyt dosazeni spontanni cirkulace v nasem souboru

(29} h (173)

v porovnani s nékterymi literarnimi adaji *“ pfi jinak srovnatelnych ukazatelic

muize byt vysvétleno porhérné kratkymi dojezdovymi Casy.

3.5.7. Rozbor mortality

Ve shodé s literarnimi Gdaji zemfrela vétsina nasich nemocnych (62%) pfimo
na mist& ob&hové zastavy (* %) Vysledek je otekavany vzhledem k charakteru
problematiky.

Témér 11 % nemocnych zemielo pfi transportu. Toto €islo je pomérné vysoke
a potvrzuje vysokeé riziko ob&hové zastavy bezprostfedné po Uspesne resuscitaci a
také vyznam zajisténého transportu. Z mista ob&hové zastavy vsak nebyl
transportovan zadny nemocny, u kterého nebylo dosaZeno obnoveni spontanni
cirkulace. Lékai zachranné sluZby je opravnén konstatovat smrt, nezahdjit rozsifenou
resuscitaci a nenafizovat transport za pokraéujici resuscitace do nemocnice 3 Toto
opatieni je logické a brani zbytetné aktivaci fetézce pfeZiti na nemocnicni slozky. Je

v souladu s doporuéenimi i v jinych zemich .

6.5.7.1. Propusténi Z nemocnice

Mortalita je ,hejpfisnéj§im* ukazatelem jakeéhokoliv vysledku v oblasti

kardiovaskularni problematiky. V souboru mocnych s nahlou smrti se v mortalitnim
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vysledku promita cela rfada faktorl, napfiklad pﬁtomnos-t a chovani svédka, &asna
aktivace retézce preziti, dojezdovy €as a etiologie ob&hové zastavy.

V nasem souboru bylo z nemocnice propusténo 9,5% resuscitovanych (7,5%
celého souboru). Procento propusténych se pohybuje podle literarnich tdaji
v Sirokém rozmezi 0 — 33%, vzacné (zejména u selektovanych soubort s fibrilaci
komor) nad 50%, nejéast&ji viak pod 5% #?. Ve velkych aglomeracich néktefi autofi
uvadéji horéi vysledky nez ve stfedné velkych méstech, coZ se vysvétiuje
zhorgenymi transportnimi podminkami. Z Chicaga bylo publikovano preziti 1,3% '),
z New York City 1,4% © nemocnych. Z nageho regionu bylo pfed zahajenim prace
publikovano preziti témef 30% u neselektované populace zahrnuijici i nekardialni
priciny ob&hové zastavy . Zjistény vysledek v nasi praci Ize povazovat za vynikajici
ve srovnani s podobnymi pracemi, které Ize z hlediska poétu a zafazovani
nemocnych povaZovat za validni 29 Nemocnini mortalita nebyla v praci nijak
hodnocena.

Ve své absolutni hodnoté je mortalita nahlé srdeéni smrti na celém svété
neuspokojivé vysoka a ostie kontrastuje napfiklad s nemocni¢ni mortalitou akutniho

infarktu myokardu. Na$ vysledek podtrhuje vyznam snah o zlep$eni na trovni laicke i

odborné péde a také na nutnost zlepSeni primarni prevence.

3.5.8. Neurologicky vysledek

Ctyfi pétiny pfeZivich byly propusténi s dobrym neurologickym vysledkem
(CPC 1 nebo 2), hodnocenym oficialni metodikou ®. Podobné& pfiznivy neurologicky
vysledek je v literatuie popsan ©¥, ¢ast&ji se viak uvadi, Ze miniméalné polovina

nemocnych ma zavazné poskozeni mozku. Neurologicky vysledek je vyrazné zavisly

61



na poskytnuti laické resuscitace, ktera udrZuje bazalni mozkovy pritok v prabéhu

zastavy 1.

3.5.9. Vliv pfitomnosti svédki na inicialni EKG nalez

Ve skupiné se svédky se statisticky a klinicky vyznamné zvysilo zastoupeni
prognosticky pfiznivéjsi fibrilace komor. Zji$téni je vysvétlitelné rychlejsi aktivaci

fetézce preziti a Castéjsim poskytnutim laické resuscitace.

3.5.10. Inicialni EKG nalez ve skupinach s rozsifenou a bez

rozs§ifené resuscitace

Naprosta vétsina nemocnych (98%), u kterych nebyla rozsifena resuscitace
zahéjena, méla podle otekavani na inicialnim EKG asystolii. Vysvétleni je

diskutovano na jiném misté.

3.5.11. Vztah laické a odborné resuscitace

Laicka resuscitace zfeteln& zvysila pravdépodobnost zahéjeni rozsifené
resuscitace a tim preziti. Zjisténi je vysvétlitelné piedeviim cast&jSim zastoupenim
prognosticky pfiznivéjsi fibrilace komor na vstupnim EKG.

Je mozné, Ze u &asti nemocnych také sehraje roli to, Ze zachranaii pokracuji
v resuscitaci alespori po kratkou dobu z etickych dilvod( (mlad$i jedinci, poskytnuti
laické resuscitace piibuznymi, apod.). V souboru jsou nemocni, kterym nebyla laicka
resuscitace poskytnuta, byla jim vSak poskytnut roz$ifena resuscitace a naopak. Lze
vyvodit, Ze pfed zahajenim roz§ifené resuscitace se snaZi posadky orientacné
zhodnotit progndzu nemocného a v piipadé neprodiuZovat zbytetne resuscitacni

usili. Tento postup je v souladu s publikovanymi odbornymi nazory @ %%
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3.6. Rozbor zjisténych ¢asovych intervalt

Cas od zadatku pfiznakli do za&atku odborného vysetieni je klidovou velidinou
uréujici prognézu nemocnych s mimonemocniéni nahlé srde¢ni smrti i s jinymi
akutnimi kardiovaskularnimi pfihodami (akutni koeronarni syndrom, mozkovy infarkt,
disekce aorty apod.). U Zadného jiného onemocnéni v8ak neni vztah kratkeho
intervalu od zaéatku pfiznak( do zahajené odborné pomoci vyjadien tak
jednoznacéné jako u nahlé smrti. Dojezdovy Cas je tak ukazatelem kvality organizace

a dostupnosti péce.

3.6.1. Doba od zaéatku pfiznakil do za¢atku odborného osetreni

Doba od zaéatku piiznakd do za¢atku odborného odetfeni byla v nasem
souboru vyznamnym jednotlivym faktorem uréujicim pfeziti. U pfezivsich je

median ¢asu o 6 minut krat$i nez u zemfelych (Tabulka 5).

Median éasu od zaéatku pfiznakll do zacatku odborného osetifeni 15 min je
z hlediska biologické smrti a z hlediska neurologického deficitu pfilis diouhy.
Srovnani medianu s primérem, 90. percentilem a s extrémnimi hodnotami take
ukazuje na znadény rozptyl vysledkd, coz dokladuje nutnost podrobnéjéiho
hodnoceni. Pfednemocniéni etapa byla proto rozdélena na obdobi od zaCatku
ob&hové zastavy do povolani odborné pomoci (laicka faze), na dobu od pfijeti
tisfiové vyzvy do vyjezdu posadky zachranné sluZby (vyjezdovy ¢as) a na dobu od
vyjezdu do zahajeni odborného osetieni (dojezdovy ¢as). Cilem bylo zjistit, zda
bude mozno definovat pfidiny prodlevy a navrhnout pfipadna opatfeni k jejich

zkraceni.
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3.6.2. Laicka faze

Tato etapa predstavuje jeden z kritickych momentd ur€ujicich 8anci
nemochého na pieziti. Median doby 7 min a primeér dokonce 28 min je z hlediska
smrti mozku sam o sobé dlouhy, navic doprovazeny takeé ¢astou prodlevou
v zahajeni laické resuscitace. Porovnani s dojezdovym ¢asem (Tabulky 4, 5, 6, 8)
ukazuji, Ze nez svédci povolaji odbornou pomoc, uplyne ¢asto deldi doba nez Cas
nutny k pfekonani vzdalenosti do mista ob&hové zastavy tymem pfednemocnicni
pece.

| v zahraniéi je doba od kolapsu do zavolani odborné pomoc pfili§ dlouha.

V Singapuru &inila 10,6 min, coZ bylo vysvétiovano obtiZnym rozpoznanim obéhove

zastavy laiky a neznalosti telefonniho &isla na zachrannou sluzbu .

3.6.3. Vyjezdovy &as

Podle vnitfnich pravidel zachranné sluzby maji posadky v denni dobé vyjet do
1 minuty a v no&ni dobé& do 2 minut od pfijeti tisfiové vyzvy. Soudé podie mediani
vyjezdového &asu ve dne a v noci je tento poZadavek striktné dodrZzovan. Extrémné
dlouhy vysledek 15 minut byl vazan na dokoncéeni o$etfeni jinych pacientd a byly
ojedinglé. Lze konstatovat, Ze reakéni doba“ posadek na tisfiovou vyzvu a rychlost
pfedani zakladni informace dispeCerem posadce v celém souboru odpovida vnitfnim
pfedpistim zéchrannych sluzeb a zavaZnosti problematiky. DosaZené vyjezdove Casy
jsou srovnatelné s Udaiji napf. z Hustonu ©".

V praxi probiha nahlageni vyjezdu tak, Ze dispecer oznami jmeno postizeného
a adresu zasahu, mistopis a dal$i informace jsou pak doplnény radiem aZ v prabéhu
transportu posadky na misto obé&hové zastavy.

Mezi skupinou, které byla poskytnuta odborna resuscitace a skupinou

neresuscitovanych nebyl zji$tén statisticky vyznamny rozdil ve vyjezdovem Case. Lze
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usuzovat, Ze rozhodnuti nezahaijit rozSifenou resuscitaci nebylo vazano na pozdni
reakci posadky vyjezdové skupiny (napiikiad z dGvodu véku nemocneého, pokud byl

v dobé aktivace fetézce pfeziti znam).

3.6.4. Dojezdovy Cas

Spravna organizace pfednemocniéni péce je zakladnim predpokladem
dosazeni lepsiho prfezivani u nemocnych s mimonemocniéni nahlou srdecni smrti.
Interval dojezdového ¢asu je ohrani¢en dobou od pfijeti tisfiove vyzvy do dojezdu
posadky na misto ob&hové zastavy. Zahruje v scbé tedy dobu nutnou na piredani
informace od dispedera posadce, dobu vyjezdu a dobu nutnou na transport posadky
k nemocnému. Interval nutny k prfepravé posadky na misto zastavy do urcite miry
vypovida o rozmisténi jednotlivych center zachranné sluZzby. Dojezdovy Cas ovlivnil
vstupni EKG nalez, zahajeni rozéifené resuscitace a mortalitu. Dokonce i v ramci
jednotlivych arytmii byla progndza zavisla na dojezdovém Case.

Ve regionu byl zjistén median dojezdového ¢asu 8 min, pramér 9 min,

v rozmezi 1-43 min. PfiblizZné 90% osetfeni se uskutec¢nilo do 15 min, tedy v soutadu
s Vyhlagkami Ministerstva zdravotnictvi 434/1992, €. 175/1955, £. 14/2000 a
vyjadienim Expertni komise Ceské kardiologické spole¢nosti pro resuscitaci nahlych
kardialnich pfihod. Prokazali jsme, Ze doporuéeni citovanych vyhlasek jsou
dodrzovana ve vysoké mife. Podrobny rozbor dojezdovych &asll ukazuje, ze
dosaZené vysiledky jsou homogenni a dojezdové €asy nad 25 minut jsou spise
vyjimeéné. V nékterych evropskych zemich jsou dosahované vysledky podobné.
Napf. publikovany pramér dojezdového ¢asu v Monte Carlo (tedy v malé dojezdove
oblasti) byl 9,8 min ©2.

Z hlediska smrti mozku a pieziti je véak dosazeny vysledek stale pfili§ dlouhy

a je nutno hledat dalsi cesty ke zkraceni doby do prvni defibrilace. Pouze u poloviny
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odetfeni v na§em souboru bylo dosazeno dojezdového &asu < 8 min k zajisteni
tohoto pozadavku. Ve studii OPALS ©® byla prvni defibrilace provedena do 8. minuty
u 93,7% postizenych, coz vedlo také k vyznamné redukci mortality. Tento vysledek
byl dosazen po zavedeni programu ¢asné defibrilace podporovaného vladou.
Vysledku bylo dosaZeno &etnymi zménami ve fungovani zachranné sluzby, véetné
vy$koleni hasi¢d k defibrilaci, pouzivanim pagert, zavedenim vicestuprioveho
zachranného systému (first response, paramedici), dalSich vjezdovych stanovist a
zavedenim centralniho dispeginku . V priibéhu studie, ktera méla nékolik fazi byla
neustale sledovana a hodnocena dojezdova doba v kontextu s mnoha dal§imi faktory
a doslo k jejimu prib&2nému zkracovani. Odborna zplsobilost paramediki je
podminéna extenzivni edukaci a praxi v rozéifené resuscitaci > *%.

Nase vysledky potvrzuji vyznam ¢asné defibrilace a podle medianu dojezdu u
pfezivsich (6 min) by mohl byt teoreticky pozadavek na dojezdovy Cas jeste

prisngjsi.

3.6.5. Vliv denni doby na dostupnost péce

Dostupnost péée hodnocena jednotlivymi ¢asovymi intervaly v no¢ni dobé je
podle ogekavani omezena. Na celkové del$im ase od zacatku piiznakl: do odetfeni
v noci se podili pomalej$i reakce své&dkd na nastup pfiznakl ob&hove zastavy, delsi
reakéni doba posadek vozi Rychlé zdravotnické pomoci, tak i delsi median

dojezdového ¢asu zplsobeny zhorSenim transportnich podminek.

3.6.5.1. Doba od zadatku pFiznaku do zacatku oSetreni

Vysledky potvrzuiji, Ze v noci je interval od zacatku pfiznaki do zacatku
odborného osetfeni statisticky vyznamneé delsi. Vznika rozdil v medianu casu 3

minut, ktery je vyznamny také klinicky svym mortalitnim dopadem.
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3.6.5.2. Laicka faze
Podle oéekavani je v noci tento ¢asovy usek delsi neZ ve dne, rozdil &inil 2
minuty. Pro pfipadné svédky mizZe byt obtizné ¢asné rozpoznani zastavy, protoze u

postizenych ve spanku odpada dlleZity piiznak nahlé smrti — nahla ztrata vedomi.

3.6.5.3. Vyjezdovy cas

Byl zjistén statisticky vyznamny, ale otekavany rozdil ve vyjezdovém Case
v zavislosti na denni dobe.

Rozbor vyjezdovych ¢asll ve dne a v noci potvrzuje dobrou pfipravenost
posadek v prib&hu celych 24 hodin i rychié pfedani zékladni informace posadce

dispeterem.

3.6.5.4. Dojezdovy cas

Deldi dojezdovy Cas v noci je zpusoben zejména hor§imi transportnimi
podminkami. | noci jsou ale dojezdové ¢asy homogenni a naprosta vétsina dojezdd

uskutedéni do 15 minut.

3.6.5.5. Zahajeni rozSifené resuscitace podle denni doby

Neby! zjistén rozdil mezi nemocnymi, kterym byla &i nebyla v zavislosti na
denni dob& poskytnuta rozifena resuscitace. Noéni doba nevedla Eastéji posadky

k rozhodnuti nezahajit rozSifenou resuscitaci.

3.6.5.6. Preziti v zavislosti na denni dobé

Bylo zji§téno vyrazné vy§si prezivani nemocnych ve denni dobé. O vysiedku

rozhodovala dojezdova doba a s ni souvisejici iniciaini EKG nalez.
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3.7. Porovnani dosaZenych vysledkii s doporucenimi

3.7.1. Zajisténi zilniho pFistupu

Zajisténi Zilniho pfistupu pro okamzitou intravendzni aplikaci lékl je jednim ze
zakladnich na zajistény transport. V naem souboru byl periferni i zilni pfistup
zajisten u 98,1% transportovanych. Pfevlada samoziejmé zajisténi periferniho Zilniho
pfistupu, které je z hlediska aplikace 1€kl zcela dostaéujici, praktické a doporuéené
jako prvni volba. Centralni zilni pfistup je v pfednemocniéni péci alternativou u
nemocnych, kde se nepodafilo ziskat periferni Zilni pfistup. V podminkach
pfednemocni¢ni péfe mize byt kanylace podklickovych &i jugularnich Zil obtizna a
spojena s vysSim rizikem poranéni pleury a velkych cév. Kanylace femoralnich zil
muze byt také obtizna vzhledem k absenci pulsu na tepnach a v kazdém pfipadé
zdrzuje od zevni srde¢ni masaze a zajisténi dychacich cest. Marne pokusy o
kanylaci velkych cév s pferusenim masaze vedou ké zhorseni prognozy. Navic,
zakladni léky (adrenalin) Ize podavat intratrachealné.

Dosazeny vysledek ,adherence ke quidelines® vynika zejména v kontextu
rozsahlého prizkumu kvality péée v USA, ktery prokazal, Ze u akutnich oSetfeni je

provedeno pouze 53,5% doporuéenych opatieni %,

3.7.2. Monitorovani EKG rytmu v pribéhu transportu

Monitorovani EKG bylo provadéno v témér 90% pfipadl. Dotaznik nedovoluje
zjistit, pro¢ ve zbylych pfipadech nebylo EKG monitorovano. Moznym vysvetlenim je,
Zze EKG nebylo monitorovano hlavné u transportt na kratkou vzdalenost a jako

alternativa byla pouZita pulzni oxymetrie.
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3.7.3. Antiarytmicka terapie

Refrakterni fibrilaci komor mélo 142 nemocnych. U 98 nemocnych byl podan
amiodaron, trimekain, nebo oboji.

Otazka Gcinnosti antiarytmik v situaci ob&hove zastavy nebyla dosud
uspokojivé vydetfena % a odborna doporugeni vychazeji z konfliktni evidence ©° *"
%.99) Bylo prokazano, Ze u fibrilace komor je Gginnost intraven6zné podaného
bretylia srovnatelna s lidokainem, ne vak nezbytné iepsi, nez Gcinnost placeba

101

(100100 \rgznam aplikace lidokainu (trimekainu) zstava nejasny "°”, podle nékterych

102

zjisténi maze prognozu zhorsit 2. Aplikace intravendzniho amiodaronu v davce 300

mg u refrakterni fibrilace komor &i bezpulzové tachykardie zvysila procento pfijatych
do nemocnice, ale vliv na propuéténi a dlouhodobou prognézu je nejasny %%
Citovana prace byla planovana tak, Ze k prikazu statisticky vyznamného rozdilu

v pfijeti k hospitalizaci pfi lé¢bé amiodaronem bylo potfeba zatadit do vyzkumu 500
nemocnych a studie neméla dostate¢nou statistickou silu k prikazu pozitivniho vlivu
na propusténi z hospitalizace.

Ani vysledky pfedlozené v této praci nemohou byt interpretovany jako prikaz
pozitivniho vlivu antiarytmik na pfeziti nemocnych s refrakterni fibrilaci komor,
prestoZe statisticky byl rozdil vyznamny. Kromé malého poctu nemocnych v teto
podskupiné je nutno vzit v ivahu, Ze prace nebyla na feSeni této otazky zamérena.

Charakter sbé&ru Udaji nedovoluje podrobnéji posoudit, pro¢ byla Cast
nemocnych v rozporu s doporuenimi lé€ena kombinaci mezokainu a amiodaronu,
ani dodrzeni Gasového rozvrhu podani ani pro¢ ¢ast nemocnych nedostala zadné
antiarytmikum.

Mira dodrzeni doporugeni odbornych spoleénosti je v pfipadé antiarytmické

léEby podstatné niZsi neZ u zajisténi Zilniho pfistupu, ale tato skutecnost odpovida
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literarnim Gdajéim "®. Prospektivni prace hodnotici podavani epinefrinu u rozéifeni
resuscitace podle doporucenych postupll ukazala, ze u 76% nemocnych neby! 1€k
podan v doporucené davce ¢i ¢ase. U mimonemochiéni resuscitace pouze 2

(104} Autofi v diskuzi

nemochi z 25 hodnocenych byli Ié€eni v souladu s doporuéenim
mimo jiné uvadéji, Ze nespravna lécba epinefrinem v praxi mizZe vysvétiovat
diskrepance v mortalitnim vysledku mezi experimentalnimi a klinickymi studiemi.
Dalsim faktorem, ktery se miiZe projevit v o néco mensi mife dodrZzovani doporuceni
je, Ze u lékaill posadek pfednemocniéni péée je minimalnim kvalifikacnim
pozadavkem atestace v zakladnim oboru a kurz v resuscitaci. Urgita ¢ast lékafl se

rekrutuje z jinych obor( néZ je resuscitacni péce &i kardiologie. Lze jen spekulovat do

jaké miry se tento fakior uplatriuje fakticky.

3.8. Predikce preziti

V souladu s literaturou byly hlavnimi statisticky vyznamnymi faktory
ovliviiujicimi pfeziti dojezdovy &as, pfitomnost svédkl, zahajeni laické resuscitace,
vstupni EKG rytmus, obnoveni sponténnli cirkulace na misté ob&hové zastavy, vek
nemocnych, doba a misto ob&hove zastavy.

Logistickou regresni analyzou se sice podafilo nékteré faktory identifikovat, ale
software pfi dal8im zpracovani fadil prezivéi mezi nepfeZivsi, nebo se pocitana
senzitivita vytipovanych faktori pohybovala kolem 50-680%. Na zakladé regresni
analyzy tedy nelze v této praci definovat doporuéeni, ktera by mohla ovlivnit
soucéasnou praxi. Davodu je vice:

1. Nase prace nebyla primarné koncipovana ke zodpovézeni této otazky.

2. Dostupny software statistické analyzy v logistické regresi uréeni pozitivnich

faktor(l pfeziti pracuje systémem postupného vyélenovani jednotlivych parametrd. Pfi
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zadani parametr na zakladé literarnich udajll &i nami zjisténych jednotlivych faktort
software jejich vyznam potvrdil, ale pfi dal$i analyze v8ak jiZ vznikaly vyznamné
chyby typu zafazeni pfezivajicich mezi zemfelé a naopak. Néktere dotaznikem
zjistované Udaje jsou ramcového charakieru. Prikladem je etiologicka diagndza
ischemické choroby srdecni, ktera je extrémné variabilni ve svém klinickém pribéhu
a prognostickém vyznamu. Dokonce i u nemocnych s obéhovou zastavou se
prognoza ligi: relativné pfizniva je u nemocnych s fibrilaci komor pii akutni
ischemické epizod& bez srdec¢niho selhani a naopak velmi nepfizniva u nemocnych
s ischemickou kardiomyopatii v pokrogilé funkéni tfidé. Regresni analyza tedy
nemuze jeji prognosticky vyznam v souboru spravné hodnotit.

3. Soubor je pomérné maly a v regresni analyze se rozpada na malé

podskupiny, jeiichZ porovnani neni statisticky spolehlive.

3.9. Porovnani center

Prace pfinasi pfedevsim popis situace v regionu jako celku. Vzhledem k
pod&tu zafazenych nemocnych Ize vysledky povaZovat za vysoce validni. Porovnani
jednotlivych center je spide orientaénim rozborem, jehoZ validita je omezena malym
poétem hlasenych piipadl. ProtoZe v8ak byly zjistény rozdily v medianech
vyjezdového &asu mezi jednotlivymi centry vyznamné nejen statisticky, ale i klinicky,

byl proveden nasledujici rozbor.

6.9.1. Vyjezdovy ¢as

Median vyjezdového &asu v celém souboru byl 1 min a mezi centry byly
statisticky vyznamné rozdily. Rozmezi mediani bylo 0,54 min. Rozdil je

pravdépodobné vyznamny i z hlediska klinického vysledku.
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Ve stiediscich s celkovym poétem nahlasenych vyiezdl nad 50 ¢ini median
vyjezdovych ¢asi 1 a 2 minuty.

Maximalni doba vyjezdu byla 15 minut a byla hlasena ze 2 stfedisek. Prodleva
byla zplsobena tim, Ze posadky dokongovaly jine osetfeni.

Nejdeldi median vyjezdového Easu 4 min byl zji$tén ze stfediska BR. Pfi
malém poctu hlasenych vyjezdl |ze jen spekulovat, zdali 100% mortalita v tomio
centru nejde na vrub mimo jiné pozdnimu vyjezdu. Median dojezdového Casu by se
v pfipadé zkraceni doby vyjezdu mohl v tomto centru zkratit ze soucasnych 13 na 9
min. Ve stfedisku JA byl zjistén median 3 min. Z centra bylo nahiaseno 22 pfipadl a
zji$téné Casy jevi homogenni uspofadani. Také v tomto centru by se mohl podstatne
zkratit dojezdovy ¢as, ktery by dosahl 8 min, coz je hodnota medianu dojezdu u
piezivsich.

Jasnym doporucenim pro centra s medianem vyjezdového Casu deldim nez 1

minuta ve dne a 2 minuty v noci je pokusit se definovat a odstranit pficiny prodlev.

6.9.2. Dojezdovy &as

Také dojezdovy ¢as se v jednotlivych centrech take vyrazné lisil. Mediany ani
praméry dojezdovych &asu v centrech nepiekraduji doporuceni Ministerstva
zdravotnictvi o poskytnuti odborného osetfeni do 15 minut od ohlaseni tisfiove vyzvy.

Jen u poloviny center je v realné situaci obvykle zajitén pozadavek Casne
defibrilace, hodnoceny medianem dojezdového &asu < 8 min. V centrech nejsou
vyrazné rozdily mezi mediany a priméry, coZ ukazuje na veelku homogenni

distribuci vysledkd, bez vyrazného ovlivnéni extrémnimi hodnotami.
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6.9.3. Mortalita

V 10 centrech byla zji$téna 100% mortalita, naopak v centru NB ,pouze® 40%.
V tomto centru v&ak bylo nahlaseno pouze 5 pfipadl a proto porovnani je statisticky
nespolehlive.

Nepodafilo se také prokazat jasnou zavislost mezi poctem provadénych
rozéifenych resuscitaci a mortalitnimi vysledky v jednotlivych centrech. Napfiklad ve
stiedisku HK bylo hlaseno 108 pfipadl mimonemocniéni nahlé smrti, z toho 95
nemocnych bylo odborné resuscitovano a 13 (13,7%) propusténo. Ve stredisku UNO
byl hlageno 84 ptipadil nahlé smrti, rozéifena resuscitace byla poskytnuta 40
nemocnym, ale Zadny nebyl propustén. Pfitom median dojezdoveho Casu se li5il jen

o 1 minutu (6 min. v pfipadé HK, 7 min v pfipadé UNO).
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4. Naplnéni cilt prace
4.1. Popis problematiky nahlé srde¢ni smrti v regionu

4.1.1. Zhodnoceni souboru

Soubor cdpovida publikovanym sestavam zakladnimi ukazateli jako je vék
nemocnych, zastoupeni pohlavi, etiologickymi diagnézami a cirkadiarni variabilitou.
Od podobnych souborll se li8i vy$&im vyskytem nahlé smrti doma, klinicky

e

nahlé smrti v regionu. Mortalita je podle oéekavani vysoka.

4.1.2. Rozbor etiologie

4.1.2.1. Rozbor konecnych diagnoz

Nejéast&j$i ramcovou etiologickou diagnézou je koronarni choroba, ktera se
vyskytla u 4/5 nemocnych. U poloviny nemocnych byly zaznamenany chronické
formy ischemické choroby srdeéni a u 1/3 byl konstatovan akutni koronarni syndrom.
Dale byly nalezeny kardiomyopatie a plicni embolie. Jen v jednotlivych piipadech
byla uréena etiologicka diagnéza chlopenni vady, koarktace aorty a kyfoskoliotické
srdce. Podle o&ekavani bylo u vétdiny nemocnych shledano strukturaini srdeéni
onemocnéni, vysvétiujici vznik maligni arytmie. Primarni elekirofyziologické srdecni
onemocnéni bylo zjisténa u 8% nemocnych.

Zastoupenim klinickych etiologickych diagnéz soubor odpovida publikovanym

sestavam evropské a severoamerické populace.
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4.1.2.2. Rozbor patologicko anatomickych nalezii

Také v pitevnich diagndzach pfevazuje koronarni choroba se zachovanim
poméru akutnich a chronickych forem. Jen v jednom pfipadé& byla zjiténa idiopaticka
arytmie. Zastoupeni pitev v souboru a pitevnich diagnéz odpovida publikovanym

sestavam.

4.1.3. Popis nejcastéjSich mist obéhové zastavy

Témér 70% nemocnych bylo postiZzeno n&hlou smrti doma, na ulici bylo
postizeno asi 16% nemocnych, zbytek pfipad( byla zaznamenan z jinych vefejnych
mist. Z hlediska organizace péce je tento fakt dlleZity, protoZe znacné limituje vyuZiti
vefejné pfistupnych defibrilator( v nasich podminkach. Srovnani s literaturou je

obtizné vzhledem k heterogenité publikovanych udaju.

------

Vysledky potvrzuiji prognosticky vyznam pfitomnosti svédkd, inicialniho EKG
nalezu, poskytnuti laické resuscitace a na ni vazané rozsifené resuscitace,
dojezdového &asu, denni doby, véku a mista obéhové zastavy. Regresni logisticka

analyza neposkytla validni vysledky z dlivodi diskutovanych na jiném miste.

4.2. Stanoveni souéasné kvality pfednemocniéni péce

4.2.1. Porovnani mortality

PfeZivani nemocnych v nasem souboru je téméF 2x niz§i nez uvadeji velkeé
prace, které Ize vzhledem k dobé sledovani a po¢tem a zplsobem zafazovani
nemocnych povaZovat za validni. Vysledek je tedy z tohoto pohledu vynikajici i pres
diskutované limitace. Ve své absolutni hodnoté je v8ak mortalita velmi vysoka a

problematice by méla byt vénovana i nadale odpovidajici pozornost.
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4.2.2. Zhodnoceni ¢asovych intervall - dostupnosti

pfednemocnicni péce

4.2.2.1. Rozbor doby od nastupu priznaku do aktivace retézce preziti

Vysledky ukazaly, Ze doba od nastupu pfiznakd do povolani odborné pomoci
je velmi dlouha z hlediska prognézy nemocného a je dokonce ¢asto delsi nez doba
nutna k transportu posadky na misto ob&hové zastavy. To spole¢né se zjisténim
nizkého zastoupeni laické resuscitace &i prodlevy v jejim zahajeni ukazuje na mozny

prostor pro zlep8eni mortalitniho vysledku.

4.2.2.2. Rozbor vyjezdového casu

Lze konstatovat, Zze celkoveé posadky vyjizdéji bez prodlevy k nemocnemu
s mimonemocniéni nahlou smrti v denni i noéni dobé a ve vysoké mife dodrzuji
vnitini nafizeni zachranné sluzby. Pfipravenost posadek k vyjezdu Ize hodnotit jako
vynikajici.

Mezi centry v8ak existuji ve vyjezdovém Casu rozdily nejen statisticky, ale

velmi pravdépodobné i klinicky vyznamne.

4.2.2.3. Rozbor dojezdového ¢asu

Dojezdove ¢asy v celém souboru odpovidaji doporu€enim uvedenym ve
vyhlagkach MZ. Mezi centry viak existuji vyznamné rozdily, které pravdépodobné
nepfiznivé ovliviiuji mortalitni vysiedek. Pouze polovina center napliiuje poZadavek

Casné defibrilace.
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4.2.2.4. Souhrn

Doba do povolani odborné pomoci je pfili§ dlouha a velmi pravdépodobné se
odrazi na celkové vysoke mortalité. Ve vétsiné center je pfipravenost posadek
k vyjezdu po nahlaseni tisnové vyzvy vynikajici. Dojezdovy Cas z hlediska obecnych
doporuceni je dodrzovan ve vysoké mife a obvykie nedochazi k prodlevam. Pouze
polovina center v regionu v8ak napliiuje poZadavek ¢asné defibrilace. Z hlediska
vybrané nosologické jednotky je dostupnost péce do urdité miry podle ofekavani

omezena v nocnich hodinach.

4.2.3. Porovnani vybranych ukazateli s doporuéenimi odbornych

spole¢nosti

4.2.3.1. Zajisténi Zilniho pristupu pred transportem

Byla zji$t&na velmi vyscka mira dodrzeni odborného doporuceni v tomto
ohledu. Pouze u 2% nemocnych nebyl Zilni pfistup pfed transportem zajistén,

metoda sbéru Udajii v8ak nedovoluje podrobngjsi rozbor.

4.2.3.2. Monitorace EKG rytmu pfi transportu

| v odpovédi na tuto otazku Ize konstatovat respektovani odborného
doporuceni ve vysoke mife.
Celkové jsou poZadavky na zaji§tény transport dodrZovany ve velmi vysoké

mife.

4.2.3.3. Aplikace antiarytmik u refrakterni fibrilace komor

Zjisténé vysledky odrazeji uréitou odbornou nejistotu v otazce aplikace

amiodaronu a trimekainu v pfipadé refrakterni fibrilace komor. V pfipadé amiodaronu
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jsme zjistili statisticky vyznamné vy3si pfeZivani ve srovnani se skupinou bez
antiartmické léCby, v pfipadeé mezokainu jsme zjistili trend k vy§8imu pfezivani, které
nedosahlo statistické vyznamnosti. Vysledky véak nelze interpretovat jako potvrzeni

pozitivniho vlivu amiodaronu u této skupiny nemocnych.

4.2.3.4. Souhrn

Doporucéeni odbornych spoleénosti u zvolenych ukazatell byla dodrZzovana
v neobvykle vysoké mife, hlavné u pozadavku zajisténého transportu. V pfipadé
antiarytmické Iécby niz&i adherence k doporugenim mulze odrazZet konfliktni evidenci

o kterou se toto doporuceni opira. | tak je viak vysledek vynikajici.

4.3. Vyjadreni k moZnym vychodiskum dalsiho ziepSeni

prfednemocnicéni péce

4.3.1. Vyjadreni k otazce vefejné osvéty

Vysledky potvrdily velkou prodlevu do nahlaseni tisfiové vyzvy, nizkou miru
provadéni laické resuscitace a vyznamné prodlevy v jejim zahajovani. Podle
literatury svédci ¢asto neznaji &islo tisfiové linky, zmatkuji a neovladaji zakladni
resuscitacni ukony.

Doba do oznameni tisfiové vyzvy je &asto delsi neZ dojezdovy ¢as
zachranafl. V Ceské republice neexistuje zadna pravidelna osvétova kampan, ktera
by laikiim vysvétlila pfiznaky ob&hové zastavy a pomohla jim osvojit si zakladni
opatieni. Rovnéz moznosti praktického nacviku na modelu jsou krajné limitované.
Pfipadna vzdélavaci kampan musi byt dlouhodoba a vedena na vice urovnich (ve
8kolach v8ech stuprid, na pracovistich, v ramci fidiéského kurzu, apod.). V USA je

takto napfiklad $kolen personal na letistich a v kasinech.
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4.3.2. Vyjadfeni k vnitfni organizace stredisek pfednemocnicni
péce

AZ na vyjimky ize konstatovat rychlé pfedani zakladni informace o vyjezdu
dispederem posadkam a rychlé zahajeni zachranné akce. Zjisténé dojezdove Casy
jsou také pomérné homogenni a ve vysoké mife jsou respektovana oficialni
doporudeni o zahajeni odetfeni do 15 minut po nahladeni tisfiové vyzvy. Pouze u
poloviny stiedisek viak dosahly mediany dojezdového éasu hodnoty < 8 min
k zajisteni pozadavku ¢asné defibrilace.

V nékterych centrech |ze dobfe definovat faktory zplsobujici prodlevu, ktera
by po jejich odstranéni sama o sobé zkratila dobu dojezdu tak, aby byl poZadavek
¢asné defibrilace naplnén. Del§i dojezdovy ¢as v nékterych centrech zplsobeny
geografickymi podminkami by teoreticky bylo moZno zkratit zmeénou rozmisténi

stanoviét, zménou obsluhovaného rajonu, pfipadné zvy$enim poétu vyjezdovych

stanovist. Otazky medicinské se tak dostavaji do prliniku s otazkami ekonomickymi a

organizaénimi.

4.3.3. Vyjadfeni k otazce integrovaného zachranného systému

V zahraniéi jsou dobré zkusenosti s poskytovanim rozsifeni resuscitace

extenzivné $kolenymi paramediky, ktefi se rekrutuji napfiklad z fad hasi¢d. Jsou vSak

soudasné odlidné organizovany systémy poskytujici zdravotni péci i viastni
pfednemocniéni péde (posadky prvni odpovédi a posadky poskytujici rozsifenou
resuscitaci, atd.). V Ceské republice zlistava otazka integrovaného zachranného
systému nedofesena. Neni pochyb o vyznamu tohoto systému pfi vyskytu
hromadnych katastrof. V pfipadé mimonemocni¢ni nahlé smrti vsak prilis

komplikovany systém m(iZe piinést spise dalsi prodlevy, napfiklad pfi pfedavani
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informaci po nahlaseni tisfiové vyzvy, nebo zplsobem vedeni laické resuscitace po
telefonu do doby pfijezdu posadky na misto. Dosavadni zkusenosti jsou v tomto

pfipadé zna&né limitované a spise rozpagité '® .

4.3.4. Vyjadfeni k otazce vefejné pfistupnych defibrilatoru

Vétdina nemocnych souboru byla postizena doma a zbytek byl postizen na
riznych vefejnych mistech. Zkugenosti ze zahranici také ukazuji, ze instalace
vefejného defibrilatoru musi byt spojena s dislednym proskolenim personalu, ktery
jej pfipadné pouzije. Takto se osvedcily defibrilatory napfiklad na velkych letistich a
v kasinech. V extrémnich pfipadech bylo dosazeno aZ 78% pieziti, pokud bylo
defibrilatoru pouzito do 3 minut od zastavy obghu %1% 197198 'y defibrilatord bez
registrace nebyl tento pozitivni efekt prokazan ' 1. Kladny vysledek mimo jiné
souvisi s informovanosti obyvatelstva o umisténi a obsluze techto piistroja, stejné
jako o zakladni resuscitaci. Pokud jsou instalovany bez vyskoleni pfipadné obsluhy,
nijak prognézu nemocnych neovlivni, protoZe jsou pouZity bud nespravné, nebo
nejsou pouzity vibec.

Nage vysledky podporuji zavéry Vyboru spole¢nosti Urgenini Mediciny CLS

" Dokument mimo jiné uvadi, Ze

JEP uvedené v zapisu ze schiize 14.1.2004 ¢
,problematice vefejné dostupné defibrilace venuje trvalou pozornost a povaZuje ji za
jednu z moZnych cest, jak zvySit nadéji na preziti pacient(i stizenych nahlou zastavou
ob&hu mimo nemocnici® a ,v soudasné dobé vsak nema k dispozici data, ktera by
podporovala rozmistovani automatizovanych externich defibrilator( na vefejné
dostupnych mistech tam, kde je zajiSténa dostupnost profesionalniho tymu

zachranné sluzby za standardnich podminek v praméru pod 12 minut. Za efektivni

cestu, jak zvys$it nad&ji na preziti osob stiZzenych nahlou zastavou obéhu, povazuje
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vybor zejména masivni osvétovou kampar sméfujici ke kvalitnim provadéni laicke

resuscitace.

5. Limitace prace
Nase prace ma fadu limitaci omezujicich validitu nékterych zavérd:

1. Z nékterych center je hiaden jen extrémné nizky podet pfipadl za 26 mésicl
(MT=1 vyjezd, VR=3 vyjezdy, DKL=7 vyjezdl). Ve vSech vyiezdovych
stfediscich byla provedena kontrola veskerych zaznam( o vyjezdech (nad
ramec dotaznik(). Nebyly v8ak nalezeny Zadné nenahiaSené pfipady nahié
smrti. Absolutni sniZzeni vyskytu nahlé smrii v regionu vzhledem k celkové
rizikovosti populace neni pravdépodobné. MuZe jit také o vliv pomémé kratké
doby sbéru (dajh a niz§i vyskyt nahlé smrti by nemusel byt potvrzen v dalSich
letech.

2. Nizky poéet pfipadli v nékterych centrech snizuje validitu jejich vzajemného
statistického porovnani, pfipadné jej UpIné znemozriuje (mortalita, asové
useky).

3. V dobé sbéru dat probihala v jednotlivych centrech zména v zaznamenavani
gasovych Usekil od manualniho (ru¢né zapisovaného lékafem posadky do
zdravotni dokumentace) k automatickému zaznamenani ¢asu vyjezdu,
dojezdu a doby osetieni, pfipadné& doby transportu nemocného do nemocnice.
Ziskané udaje v nasem souboru jsou tedy kombinaci dvou uvedenych
moznosti s velkou pfevahou ruéniho zapisu. V sou¢asné dobé je jiz v celém
regionu zavedeno automatické zaznamenavani jednotlivych Casovych etap,
coz poskytuje moZnost pfesné&jiho zhodnoceni vyluCujici chyby jednotlivel

v zapisu Udaji. Casové udaje uvedené v praci jsou ovéfitelne porovnanim
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manuainich a automatickych zaznam{. Ty jsou ukladany stejné jako
magnetofonové zaznamy tisfiovych vyzev.

. Cast udajl byla zjistovana od svédk( ob&hové zastavy, &i od lidi, ktefi
oznamili udalost na dispeéink. Ti &asto jednaji pod tihou psychického stresu.
N&které Udaje nemusi byt zcela pfesné. MiiZe byt takto ovlivnén intervai od
nastupu piiznaki do zavolani, i do zahajeni odborného osetieni. Tyto Udaje
by tedy mé&ly byt hodnoceny jako spise orientadni. Neni ovlivnén vyjezdovy a
dojezdovy €as.

. Porovnani dosazenych ¢asl s Vyhlaskami MZ CR je do jisté miry
nedostateéné pro vybranou nosologickou jednotku. Vyhlasky jsou
koncipovany tak, aby ustanovily obecna pravidla urgentni pece a nevztahuji
se jmenovité k nahlé srdeéni smrti. Existuji samoziejmé i dalsi stavy
vyZadujici co nejrychlejsi osetfenti (intoxikace, bolesti na hrudi, dudnost, arazy,
atd.), ale v zadném jiné piipadé neni vztah pfeZiti k dojezdovému Casu
vyjadien tak dramaticky jako u nahlé srde¢ni smrii, Obecné doporuceni zahajit
odetieni do 15 min od pfijeti vyzvy je tedy nutno hodnotit v kontextu

s personalnimi a materialnimi moznostmi Zachranne siuzby, stejné jako
poméru nakladl a uzitku. PoZadavek je naplhovan ve vysokeé mife, ale pro
vybranou problematiku je dileZite napinéni pozadavku ¢asné defibrilace, ktery
byl splnén jen v poloviné center.

. Neékteré faktory potencialné ovliviujici pfeziti nebyly zkoumany. Mezi né patfi
napfikiad hustota osidleni v dané oblasti, dopravni obsluznost, klimaticke
podminky, atd. Po zhodnoceni téchto ryze praktickych okolnosti mGZe prace

poskytnout voditko k formulovani potiebnych opatieni.
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7. Prace neni koncipovana tak, aby mohla urgit kvalitu provadénych
resuscitaénich Ukonl (napf. hloubka a frekvence zevni masaze, schopnost
spravného a rychlého zajisténi dychacich cest, apod. Bylo napfiklad popsano,
Ze zevni srdedni masaz v Jaboratornich podminkach® nebyla po dobu
roz&ifené resuscitace provadéna az v 48% jejiho €asu po odetteni Casu
nutného na defibrilaci. Pouze 28% kompresi mélo hloubku mezi 38 a 51 mm
podle doporug¢eni. Hloubka komprese byta zaznamenavana elektrodami
zevniho defibrilatoru ©%2'®. Podobné hodnoceni je v podminkach
prfednemocniéni péée uskutedénitelné pouze za predpokladu adekvatniho
technického vybaveni a nebylo cilem této prace.

8. Mortalitni vysledek je ovlivnén také nemocniéni pé&i, ktera neni v praci nijak
hodnocena. To mGze do uréité miry ,zhorsit* vysledky pfednemocnicni péce.
Z hlediska nemocného v8ak neni prakticky rozdil mezi tim, jestli zemfe
v pfednemocniénim Gseku, nebo po nékolika hodinach h hospitalizace. Daleko
dalezit&jsi je pravdépodobnost, se kterou bude propustén z hospitalizace a

v jakém zdravotnim stavu.
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6. Zavér

Prace je svym zaméfenim a rozsahem v regionu i v Ceskeé republice pres
svoje limitace ojedinéla a nékteré vysledky byly jiz publikovany doma i v zahranici
(112, 113, 114, 115, 1186, 117, 118).

Pfestoze absolutni mortalita je velmi vysoka, v porovnani s podobnymi
studiemi ze zahraniéi je dvakrat nizsi. Tento vysledek podtrhuje kliCovy vyznam
pfednemocni¢ni péce.

Prace prokézala vysokou miru pfipravenosti systemu pfednemocnicni péce
v regionu k urgentnimu zasahu jako celku a definovala divody prodlev v nékterych
centrech.

Prokazala nebyvale vysoky stupeii dodrzovani doporugeni odbornych
spolednosti u zvolenych ukazatell.

Potvrdila, Ze na vysledcich se zasadnim zplisobem podili také laicka vefejnost
a prodlevy pravé v této etapé jsou neimérné dlouhe.

Cely projekt byl zamysien jako pilotni studie. Potvrdil, Ze |ze timto zplsobem
posuzovat kvalitu pé¢e u nemocnych se zvolenou nosologickou jednotkou. Grant,
ktery byl na jeho uskuteénéni poskytnut, byl Gsp&sné dokoné&en. Po Upravach by
mohl projekt posiouzit jako pfipadny zaklad celonarodniho registru.

Pouze kontinualni sledovani parametr(i kvality umozZriuje jeji dalsi zlepSovani
na viech Usecich ©2. Podobné stanovisko zastava Vybor urgentni mediciny a
mediciny katastrof ve svém programovém prohlaseni:,Zachrana Zivota u pacientt

v kritickém stavu...je prvnim Gkolem pfednemocnigni pése* 19,
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7. Souhrn

Cilem prace bylo zmapovat problematiku mimonemocniéni nahié srdecni smrti
v regionu a zhodnotit sou¢asnou kvalitu pfednemocnicni péce u téchto nemocnych.

Udaje byly zjistovany v letech 2002 - 2004. Soubor tvofi 703 nemocnych, 501
(71,3%) muzd, v primé&rném véku 67+13 let. Vyskyt stoupa s vékem s maximem u
muzt mezi 60. - 69. rokem, u Zen mezi 70. — 79. rokem a jevi cirkadiarni variabilitu.
Vétsina osob byla postizena doma (n=487; 69,3%). Soubor je zakladni
charakteristikou porovnatelny s literarnimi zdroji.

Hlavnim etiologickym faktorem byla koronarni choroba (n=581, 82,6%). Svedci
byli pFitomni v 495 (88%) pfipadech ob&hové zastavy. Roz§ifena resuscitace byla
zahajena u 560 (79,7%) nemocnych. Median véku v této skuping byl niz&i (68 versus
74 let; p<0,001) neZ u osob, kterym nebyla poskyinuta roz$ifena resuscitace, Castgji
byla na vstupnim EKG zachycena fibrilace komor neZ asystolie (p<0,001) a take byl
zjistén krat$i median dojezdového ¢asu. Spontanni cirkulace byla obnovena u 221
(39,5%). Na misté zemtelo 350 (62,5%), v prib&hu transportu 61 (10,8%), v
nemocnici 96 (17,1%) nemocnych. Z nemocnice bylo propusteno 53 (9,5%)
nemocnych po rozéifené resuscitaci.

Statisticky ovlivnila pfeZiti v nasem souboru cela fada faktor(: postizeni doma,
obnoveni spontanni cirkulace, fibrilace komor na vstupnim EKG, dojezdovy €as do 6
min (vzdy p<0,001), poskytnuti laicke resuscitace (p=0,002), zastava v denni dobée
(p=0,01), podani amiodaronu u refrakterni fibrilace komor {p=0,03), piitomnost
svédki (p=0,04), defibrilace do 8 min (p=0,05). Cast téchto faktorl je vyznamna také
klinicky, jak je diskutovano v jednotlivych odstavcich.

Median doby od nastupu pfiznak( do odetfeni byl 15, primér 35 min, delsi

v noci (15 versus 18 min; p=0,01). Delsi &as zvysil vyskyt asystolie na Ukor fibrilace
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komor (p<0,001). Median doby od nastupu pfiznakl do nahlaseni tisfiové vyzvy byl 7
min, median vyjezdového &asu 1 min, median dojezdové doby byl 8 min, vSechny
dosazené &asy statisticky a klinicky vyznamné del$i v noci.

Mezi centry byly zjistény vyznamné rozdily ve vyjezdovém Case v rozmezi
mediand 0,5—4 min (p<0,001), mediany dojezdovych &ast se li§i v rozmezi 6-13 min
(p<0,001) a tyto rozdily maji velmi pravdépodobné klinicky dopad.

Bylo zji§téno vysoké dodrzovani doporuceni u vybranych ukazateld (zajisténi
Filniho pfistupu v 98%, monitorace béhem transportu v 89,5%, podani amiodaronu €i

trimekainu u refrakterni fibrilace komor 69%).

Kvalita pfednemocniéni péée hodnocena asovymi intervaly, dodrZovanim
odbornych doporuéeni a porovnanim mortalitnino vysledku standardizovanou

metodou je velmi vysoka. Péce je oekavané omezena v no¢nich hodinach.

Conclusion:

The aim of the study is to describe the situation with out-of hospital sudden
cardiac death (SCD) in Eastern Bohemia region and to evaluate the quality of pre-
hospital care in this group of patients. Data were collected during 2004-2007 within
26 months.

The group consists of 703 patients, predominantly males (n=501, 71,3%} in
average age 67113 years. The basic demographic data of our patient group are
comparable with those described in the literature. The incidence of SCD increases
continuously with maximum between 60 - 69 years of age in males and 70 - 79 years
of age in females. Circadian variability with the maximum at 8 am is seen. Majority of

patients were affected withindoors (n=487; 69,3%). Coronary heart disease as a
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main etiological factor was approved, being confirmed in 581 (82,6%) victims. The
arrest was withessed in 495 (88%) cases. Advanced life support (ALS) was instituted
in 580 (79,9%) patients. Those patients were younger in comparison with those
whom ALS was not provided (median of age 68 versus 74 years; p<0,001) and more
often presented with ventricular fibrillation (VF), p <0,001. Return of spontaneous
circulation was achieved in 221 (39,5%) patients. Majority of patients (n=350; 62,5%)
died in the field, another 61 (10,9%) died during the medical transport and 96

{17,1%) in the hospitals, respectively.

As the strong factors affecting prognosis were established: SCD indoors,
ROCS, VF, arrival time within & min (all p<0,001), institution of basic life support (p =
0,002), cardiac arrest during the daily hours (p=0,01), amiodarone institution in

refractory VF (p=0,03), witnessed arrest (p=0,04), early defibrillation (p=0,05).

Median time from arrest to professional treatment was 15 min, average
interval 35 min, significantly longer during the night (15 vs 18 min; p=0,01). Longer
arrival time resuited in a higher proportion of asystole and lower proportion of VF
(p<0,001). Median time from arrest to the emergency call was 7 min, median exit
time of the rescuers was 1 min, and median arrival fime was 8 min (all times

significantly longer during the night).

As evaluated by the venous access installation (98%), ECG monitoring during
the medical transport (89,5%) and antiarrhytmic drug administration (69%), a very
high degree of adherence to guidelines was confirmed. Marked differences in the exit

times (0,5—4 min; p<0,001, arrival times (6—13 min; p<0,001) were detected.
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Quality of care as evaluated by the time intervals mentioned earlier, by
adherence to the guidelines and the mortality rate may be assessed as very high.

The access to the medical care is significantly limited during the night period.
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8.2. Zkratky center

BR...Broumov
CHO...Chocen
CHR...Chrudim
DKL...Dvir Kralové nad Labem
HB...Havli¢kav Brod
HK...Hradec Kralové
JA...Jaromeér

JI...Ji¢in

JL...Jilemnice

LE... Letohrad
LL...Litomys$l
MT...Moravska Tfebova
NA...Nachod
NB...Novy Bydzov
OP...Opocno
PA...Pardubice
PO...Policka

RNK ...Rychnov nad Knéznou
SE...Semily
SV...Svitavy

TN... Trutnov

TU... Turnov

UNO...Usti nad Orlici
VM...Vysoké Myto
VR...Vrchlabi

8.3. Dal$i zkratky a vysvétlivky

AIM. . Akutni infarkt myokardu
ALS...Advanced Life Support
Avg...Primér

CMP...Kardiomyopatie
EMD...Elektromechanicka disociace
FiK...Fibrilace komor

ICHS ...lschemicka choroba srdecni
KPR...Kardiopulmonaini resuscitace
Max...Maximalni hodnota

Med...Median

Min...Minimaini hodnota
MKT...Monomorfni komorova tachykardie
NSS...Nahla srdeCni smrt
PKT...Polymorfni komorova tachykardie
PP...Pfevodni porucha

RZP...Rychla zdravotnika pomoc
RLP...Rychla iékaiska pomoc
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PE...Plicni embolizace

Perc...Percentit

Prim aryt...Primarni arytmie

Prop...Propusténi

ROSC...Obnoveni spontanni cirkulace

% ve stf...Procentualni zastoupeni znaku ve stredisku
SD...Smérodatna odchylka

ZS...Zachranna sluzba
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9. Podékovani

Predevsim bhci podékovat doc. MUDr. Miloslavu Pleskotovi, CSc., ktery byl
hlavnim fesitelem grantového projektu, mym skolitelem a v dobé vzniku a zahajeni
projektu pfednostou I. Interni kliniky FNHK. Po skon&eni projektu proved| take
koneénou kontrolu v3ech dotaznik(l a kontroiu Knih vyjezdll v centrech za celou dobu
26 mésicl. Mimo ramec této prace bych mu rad podékoval za dlvéru, kterou nejprve
vyjadfil svym navrhem na moje jmenovani do funkce vedouciho lékafe JIP a pozdéji
priméfe |. Interni kliniky FNHK. Pro nas oba bylo obdobi vzajemné spoluprace
narocné, ale také velmi Uspésné.

Mnoho dikl patfi pani Petfe Perné za zapis ziskanych Gdajtl, organizaci
setkavani resitelll, kontrolnich navétév a vyfizovani veskeré administrativy spojené s
projektem. Kromé toho mi velmi pomohla s dokonéenim a odevzdanim prace a
vyfizenim véech nutnych formalit.

RNDr. Evé Cermakové z Lékarské fakulty v Hradci Kralové mnohokrat dékuiji
za statistickou analyzu, cenné pfipominky k formulaci textové ¢asti vysledkl a
diskuze i za trpélivost vici mym napadim nestatitika, jak praci ,vylepsit".

MUDr. Ladislav Zabka, PhD. formuloval cenné pfipominky k hodnoceni
prednemocniéni péce.

Prof. MUDr. Jifi Kvasniéka, CSc. se vyznamné podilel zejména na formulaci
metodologie prace, kterou rozpracoval diive a také na vzniku grantového projektu.

Podékovani patfi véem externim i internim spolupracovnik(im, ktefi se podileli
na planovani a uskute&néni projekiu.

Mnohokrat dékuji doc. MUDTr. Jifimu Basteckému, CSc. za nezmérne usili,

které (navzdory moji rezistenci) vyvijel po mnoho let ve snaze udélat ze mé kriticky
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smyslejiciho lékafe, ktery ,vidi i za roh*. Nem{zu posoudit do jaké miry uspél, ale
v kazdém pfipadé uz dnes vim, co takova pomoc znamena.
Svoji Zen& Carmen bych rad podékoval za pochopeni a trpélivost, kterou v{ci

projektu po celou dobu projevovala.

Panu Adamu Elcnerovi dékuji za pomoc pii koneéném zpracovani prace.
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