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1. Uvod

1.1. Nihla srdeéni smrt

Nahld srde¢ni smurt je zastfeduijict pojem, kterym se v Literatute oznaéuje jak potencidlné
lécitelna obéhovi zdstava srde¢ni etiologie, tak i jeji disledek ~ biologicka smrt. Cbvykle je
definovana jako neodekévané Gmrti srdeéni etiologie nej¢astéji do 1 hodiny od zadatku
symptomfl. Strukturdinf srde¢ni choroba vedouci k chshové zdstavE mitfe a nemusi byt
zndma, ale doba a mechanismus smrti jsou nepfedvidatelné % 34

Incidence v USA je 0,1 — 0,5/1000 obyvatel ™, v Caske republice v roce 1996 byla 0,9/1000
osob &8, Dostupné vidaje z Vychodoeského regionu jsou rozporupiné @ a mortatitni
vysledky kardiopulmonalni resuscitace neodpovidaji velkym studiim pravdépodobns

z divodu zplisobu zafazovani nemocnych do publikevanych soubort,

Kardiopulmeniln resuscitace a zejména ¢asna defibrilace je jedinou lédebnou mo¥nost,
zvySujict nadgji na preziti ™, Teji prakticks provadéni je upraveno doporudenimi odbomych

9,10,

spolednosti ") Mortalita mimonemocticnf ndhlé smrti ziistava extrémné vysoka,

nejéastd]i se udava v rozmezi 95-98% 12,

1.2. Definice a viznam stanoveni kvality pée

Kvalitu péce lze definovat jake miru, ve které je poskytovina zdravotni péce se zadoucim
vysledkern pro jedince i populaci a ktera cdpovida soufasnym znalostem. Zakladnim

smyslem jejiho sledovéni je dalsi zlepiovani " Zdravotai péée mitZe byt provadéna spravng,
ve spravné mife, nadbytedng, nedostatedns nebo chybné. Zatimeo spravné poskytovana péde
vede k #adoucimu efekru @ #1419 digtedkem nesprévng provadéné péde je zvysena mortalita,
morbidita a neadekvitni ekonomické néklady, coZ bylo prokizéno i u mimonemocniéni
resuscitace “®. U mimonemocnidnf nahlé smrti je péce vicetroviiova a zahmuje
prednemocniénf etapu, intenzivni pééi, vysoce specializovanou 16bu (revaskularizace
myokardu, ablace arytmogenniho substraty, implantaci defibrilatoru), rehabilitaci a naslednou

péci. Tato price je zaméfena na zhodnoceni nékterych aspekili prednemocniéni etapy.

1.3. Popis regionu a fungovani systému zichranné sluZby

V regionu byvalého Vychododeského kraje o rozloze 11 244 km? Zije 1240 000 obyvatel.

Region je nehomogenni hustotou asidleni, charakterem krajiny i infrastrukturou,



Piednemocnitni péti zajist'uje 25 stanovidt' zachranné sluzby Hzenych dispedinkem, ktery
piijimé tisfiovou vyzvu na telefonnim ¢isle 155, vysilé nejbliz$f posédku na misto a v pribéhu
transportu upfesni mistopis udélosti. Po dobu transportu udrZuje dispedink se svédky udilosti

telefonicky kontakt a poskytuje pokyny k laické resuscitaci.

VyhlaSkamni Ministerstva zdravotnictvi 434/1992, 175/1955 a 14/2000 (ddle Vyhlasky) je
deporuéeno zapotit odbomé odetfeni v kterémkoliv mists Ceské republiky do 15 minut od
pfijeti tisfiové vyzvy. Podle vnitiniho deporudenizichranné sluZby mé posidka v pritb&hu dne
vyjet do 1 minuty a v noci do 2 minut. PoZadavkem specifickym pro mimonemocniéni

obghovou zastavu je provedeni prvniho vyboje do 8. minuty & 17,

2. Vychediska a cile prace
2.1. Yychodiska

Komplexnim hodnoceni kvality pfednemocnién! péce u mimonermocniéni nahié srdeéni smrti
se v regionu 2&dna prace systematicky nezabyvala. Publikované tidaje se 1i3i zpfisobem
zatazovani nemocnych do seuboert i definici Zadouctho vyslediu -7 1519,

Zakladni resuscitace 2 ¢asn defibrilace méa zésadni dopad na prognézu nemoenych 4172

Pred zahdjenim projektu nebylo zndmo, do jaké miry je napliiovan poZadavek Sasné
defibrilace v celém regionu a zda dostupnost péde neni omezena napfiklad dopravni

obsluZnosti, éi deani dobou,

Problematika je crganizaéné a ekonomicky velmi narodna. Ziskané visledky mohou byt

prakticky vyuzity zdravotnickymi zafizenimi v regionu i zdravotnimi pejiStovnami.

2.2. Cile prace

2.2.1, Popsat problematiku ndhlé srde¢n{ smrti v regionu

2.2.2. Stanovit sou€asnou kvalitu pfednemocniénf péde

2.2.2.1. Porovnat zji5ténou mortalitu standardni metodou s literdrnimi ddaji
2.2.2.2. Zhodnotit dostupnost péée

2.2.2.3. Porovnat vybrané ukazatefe s doporuéenimi odbornych spolednosti

2.2.3. Formulovat vychodiska mozného zlepieni

3. Metody

3.1. Shér ddaji



Préce byla uspofadana prospektivng. Udaje byly ziskdvéany vyplilovanim jednotného
dotazniku v letech 2002 - 4 a uloZeny do poditatové databaze vytvolené pfed zahdjenim
projekti. Dotazniky byly zpracovavany pod éiselnym kédem kviili zajisténi znonymity
nemocnych. Udaje byly prabésns a na zéver ovéfovany porovnanim viech dotazniks se
zdrojovou dokumentaci.

Do souboru byli zatazeni nemocni, u kterych byle na dispecink nahldseno nahle vzniklé
bevédoml, ptipadn& potvrzené nlezem nepiitomnosti pulsaci na velkych tepnéach a
vymizenim spontinni dechové aktivity svédky a pokud lékaf zachranné sluzby vyhodnotil

stav jako nahlou srdeni smrt.

3.2. Statistika

Pro popis iidajil kvantitativniho charakteru (Sasy) byl pouit primér, smérodatn odchylka, pii
nesplnéni pfedpokladu normality median, minimum, maximum, pra popis idajl
kvalitativniho charakteru absolutni a relativni detnosti.

Pro vyhodnoceni ddajii kvantitativaich pro porovnani dvou skupin byl pouzit dvouvybgrovy t-
test, pHi nesplnéni pfedpokladu normality neparametrické testy Mann-Whituey nebo
Kolmogorov-Smimeov test. Pro porovnani vice skupin byla pouzita analyza rozptylu

s naslednym mnohonasobnym porovninim Fisherovym LSD testem, v piipadg nesplnéni
predpokladu normality neparametrickd Kruskal-Wallisova analyza rozptylu s naslednym
mmohonasobuym porovnéanim. Pre vyhodnoceni tidajd kvalitativnich byl pouzit x2 test

v kontingenéni tabulee piipadné Fischeriiv pfesny test. Pro stanoveni prediktivnich faktort

pieZivani byla poufita metoda logistické regrese. Zvolena hiadina vyznamnosti byla o = 0,05.

3.3. Dalsi zpracovani a definice asovych vseki

Mortalitni vysiedky byly zpracoviny podle Utsteinského protakolu.

Casové intervaly byly zpracovévany za celych 24 hodin a dale byla zv14§¢ kodnocena denni
(97 - 22 hod) a no&ni (22 - 07 hod) doba. Laick4 fize byla definovina jako doba od zalatku
ptiznakii ob&hoveé zastavy do prijeti tisiiové vyzvy, vyjezdovi doba casem od piijeti vyzvy do

zapoleti vyjezdu, dojezdova doba &asem od pHijet! tisHové vyzvy do zadatku oietfeni,

4. Vysledky

4.1. Soubor nemocnych
Soubor tvoH{ 703 nemocnych, (n = 501; 71,3% muzé), v priimémém v&ku 67 & 13 let (medidn

69 iet). Vyskyt nahle smrti stoupal plynule od 40. roku Zivotz s maximem u mu3i mezi 60. -



69. a u Zen mezi 70. - 79, rokem. Byla potvrzena cirkadidmi variabilita s maximem v 8 hodin,
dal$im vrcholem mezi 16. - 18. hodinou minimem ve 4 hediny rano. Vét§ina osob byla
postiZena doma (n = 487; 69,3%), na ulici bylo pastiZeno 104 (14,8%) nemocnych. Zbytek
piipadid (n = 112; 15,9%) nastal v préci, v blizkosti zdravotniho zatizeni, v pfrodé, v pribéhu
sportovnf aktivity, v dopravnim prostfedku, ¢i v kulturnim zatizeni.

Incidence mimonemocniéni ndhlé srdedni smrti v regionu je 0,26/1000.

Korenérni choroba jako hlavai etiologicka diagnéza byla klinicky nebo pitvou stanovena u
581 (82,06%) nemocaych, akutni infarkt myokardu byl zjidtén v 216 (30,7%), ruptura volné
stény se vyskytla u dalsich 9 (1,3%) nemocnych. Plicnf embolie byla zjistEna u 28 (3,4%)
nemocnych, kardiomyopatie & myckarditida u 16 (2,3%). Ostatn{ diagnézy (n = 16; 1,8%)
piedstavuji anomdlni odstup korondmich tepen, koarktaci a disekci aorty, chlopenni vady a
kyfoskoliotické srdce. U 56 (8%) nemocnych byl stav uzavien jako idiopaticka arytmie,
jednou (0,14%) jako syndrom diouhého QT.

4.2. Utsteinsk¥ protokol _
Rozéifend resuscitace byla zahdjena u 560 (79,7%) nemocnych, 415 (82,8%) muZi a 145
(71,8%) Zen. Mezi skupinami s rozsifenou resuscitaci a bez roz3ifené resuscitace byl zjidtgn
vyznamny rozdil v medidnu viku (68 vs 74 let}, p < 0,001, krat¥{ dojezdovy &as a vy5§
vyskyt fibrilace komor na tikor asystelie (viz dile).

Na inicidinim EKG ve skupiné roziifené resuscitace byla zjistina asystolie u 264 (47,1%),
fibrilace komor u 227 (40,5%), komorova tachykardie u 11 (2%) a ostatni arytmie u 58
{10,4%) nemocnych. Ve skupiné bez reziifené resuscitace (n = 143) byla shleddna asystolie u
141 {98,6%) a fibrilace komor u 2 (1,4%) nemocaych. Rozdil v rdlezu na vstupnim EKG
mezi skupinami s reziifenou resuscitaci a bez rozdifené resuscitace je vyznamny {p < 0,001) a
jde na vrub vyskytu fibrilace komor a asystolie.

V 495 (88%) piipadech probéhla zéstava za pFtomnosti svedkd, prezilo 48 (9,6%)
nemocnych, bez svédkii zatale 66 (11,7%) zéstav, prezilo 5 (7,5%) osob, p = 0,038, V 450
(69,7%) piipadech nebyla poskytnuta laickd resuscitace, ptezilo 27 (5,5%) nemocnych, v 213
(31,3%) pripadech byla laickd resuscitace poskytnuta, pfeilo 26 (12,2%) nemoenyeh, p =
0,002,

Fibrilaci komor pfeilo 43 (18,9%) nemocnych, asystolii 7 (2,7%), prevodni poruchu 2
(14,3%) nemocni, monomorfni komorevou tachykardii 1 (10%) nemecny. Nikdo nepiezil

elektromechanickou disociaci a polymorfni komorovou tachykardii.



Spentanni ctrkulace byla obnovena u 221 (39,5%) nemocnych, pfeZilo 53 (24%4), neptezil
Z4dny nemocny bez obnovené cirkulace (n = 339, 60,5%; p < 0,001).
Na misté obghové zastavy zemfelo 350 (62,5%), v pritbéhu transporte 61 {10,9%) a v

remocnici 96 (17,1%) nemocnych. Prezilo 53 (9,5%) resuscitovanych nemocnych.



Graf 1: Utsteinsky protokel

Populace obsluhovana 7§
n = 1.236 miliont

v

Potvrzeni obéhova z4stava s moZnosti KPR

n=703
\J ¥
KPR ne KPR ano
n=143 n =360
Kardialni eticlogie
n= 560
¥ ’ ¥
Plitomnost svédkd Zastava bez svédki
n= 495 n= 65
Inicidlni rytmus Inicidini rytmus
Asystolie VF VT Ostatni Asystolie VF VT QOstatni
n=218 n=210 n=11 n=>56 n=46 =17 n=0 n=2
Laicka Laicka Laicka Laicka Eaicka Laicka Laickda | Laicki
KPR: KPR: KPR: KPR: KPR: KPR: KPR: KPR:
Ano=73 | Ano=387 Ano=4 | Ano=19 Ano=12 Ano=8 Ano=() Ano=0
Ne=34 Ne=9 Ne=0 Ne=2
Ne=145 | Ne=123 Ne=7 Ne=37
ROSCne ROSC ano ROSCne ROSC ane
n=292 = n=203 n=47 L n=18§
¥ v F v
Umrt na mists, pii Pfijat Unirti na mists, pfi Ptijat
transportu, pfi pijmu n=136 transporty, pii pifjmu n=13
n=67 n=5
¥ v ¥ '
Zemfeli Propuitén Zemfeli Propustén
a.celkerm  n=88 acelkem n=§
b.do 24h  n=45 n=48% bdo2dh n=¢ n=3




4.3. Zjisténé tasové intervaly

4.3.1. Doba od zafitke pFiznaki do zatstku ofetfeni

Medién doby od zacatku ptiznaki do zaditku ofetfeni &inil 15 (1 - 889) min, primér 35,5
min, medidn ve dne 15 (1 —890) min, v noci 18 (2 - 640) min; p = 0,01.

Tabulka 2: Doba od zadatkn pEiznak do zagatku ofetfeni

pofet med 90 pere prim 5D min max rozmezi
24 had. 703 15 58,2 353 92 1 890 889
den 560 15 GD E=%:) 95 1 890 839
noc 143 8 33 344 75.2 P4 640 638

U 113 (20,2%) o3etfenych v denni a u 30 (21%) o¥ctfenych v noéni dob nebyia zah4jena
roz5ifena resuscitace, p = 0,83.

Prezitl v denni dobé (11 = 48; 8,8%) je vy3i{ neZ v noci (n =4; 2,8%), p = 0,01.

4.3.2. Laicka faze
Median doby od nistupu piiznaki do povelant odbormé pemoci &inil 7 (0 — 882) min, primar
28 min, hednota 90. percentilu 45 min. Median v denni debé €inil 6 (0 —- 882) min, v noci 8

min {0 - 635), p < 0,001.

Tabulka 3: Casy laické faze

pofet med 90. perc prim 50 min max
703 7 45 28 91,2 0 882
den 6 47,7 284 [ 0 8R2
noc 8 19,8 26,1 75,6 0 633

4.3.3. Vyjezdovy <as
Median vyjezdového ¢asu byl 1 (0 - 15) min, primér 1,5 min, median ve dne 1 (0 - 15) min,

vnoct 2 (0 - 15) min, p < 0,001.
4.3.4. Dojezdovy tas

Median dojezdového dasu byl & min (1 - 43), ve dne 8 (1 - 43) min, v noci 10 (2 - 25) min, p

= 0,001, Do 15 minut se nezavisle na denni dobé uskutecnilo 89,6% dojezdi.

10



U 385 (54,8%) viech oZetfeni byl dojezdovy &as <8 min, peZilo 36 {9,3%) nemocnych, z
318 oSetfenych po 8. min pfeZilo 17 (5,3%) nemocnych, p < 0,03.

Median dojezdu u pleziviich byl 6 (1 — 20) min, u zemielych 8 (1 - 43) min, p = 0,001.
Medidn dojezdového Casu ve skuping roziifené resuscitace &inil 7,5 (1 — 43) min, bez

roziifené resuscitace 10 (1 — 30) min, p = 0,005,

Tabulka 4: Dojezdové Easy

med 90 perc prim sD min max rozmezi
24 hod. 8 14 21 52 1 43 42
den ] 159 8.8 53 1 43 42
nos 1 17 10 5 H 25 23

Medidny dojezdové doby se lisily i u jednotlivych typd arytmif: u asystolie 9 (1 — 43) min, u
elektromechanické disociace 7,5 (2 — 23) min, u fibrilace komor 7 (1 - 31) min, u
menomorfni komorové tachykardie 7 (6 — 10) min, u polymorfni komorové tachykardie 9 (4 —
13) min, u pfevodni poruchy 9 (4 — 13) min. Rezdil u asystolie a fibrilace komor je vyznamny
(p<0,001).

Zpracovanim vysledkl byla definovéna fada faktord se vztahem k prezitl, Vycet je uveden

v tabulce 1.

Tabulka 1: Vy€et faktoril ovliviinjicich pFeZiti s hodnotou statistické viznamnosti

faktory pFeZiti hodnota p

ALS dorma < 0,001

ROSC < 0,001

FiK < 0,001

svidel 0,04

LR 0,002

ALS <0,001

pFiznaky - oletFeni do 10 min < 9,001
dojezd de 6 min 0,001
denni doba 0,01
amigdarow u Fik 0,93
LR pisledovand ALS 6,64
¢asni delibrilace <005

11



Vysvétlivky: ALS doma: poskytnuti rog$ifené resuscitace pf vyskytu zistavy doma 2 na jiném misté, ROCS: obnoveni spontdnni cirkelace
na mist obhové zdstavy na doby alesperi 5 minut jeji neobnoveni, FiK: vyskyt fibrilace komor na inicidlnim EKG, svédei: pritomnost
svédkd pli nitstupu pliznakl obthové zistavy, LR: zahajent laické resuscitace, ALS: zahajeni rozsifené resuscilace, pfiznaky — ofetieni do 10
minut: zahdjeni odbomého ofetfeni do 10 min od ndstupy priznakd, dajezd od 6 min: zapodeti roziifend resuscitzce do 6 minut od nahtadeni
tishové vyzvy, denni doba: vliv denni doby na pfefiti, amiodaron u FiK, podini amiedaronu u refraktemi fibrilace komar, LR nasledovani

ALS: vliv laické resuscitace za piedpokladu, Ze nasleduje roziitend resuscitace na peziti, éasnd defibrilace; dojezdovy das do 8 min.

4.4, DodrZovani doporudenych postupi
4.4.1. Zajisténi Zilniho pFistupu
Perifernt Ziln{ piistup byl zajidtén u 197 (93,8%), centralni Zilni vstup u 18 (8,6%), oboji u 9

{4,2%) osob. Celkem byl Zilni pEstup zajistén u 98,1% transportovanych z mista zstavy.

4.4.2. Monitorovini EKG rytmu p#i transportu
U 188 (89,5%) transportovanych byl monitorovan EKG rytmus.

4.4.3. Antiarytmicka terapie u refrakterai fibrilace komor

Podskupinu tvoii 142 nemocnych, u kterych byly aplikovany alespoi 4 elektrické vyboje.
Amiodaron, trimekain, pffpadné oboji, byl podan 98 (69%) nemoenym, prefilo 18 (18,4%). U
18 (18,4%) lédenych antiarytmiky byla pou¥ita kombinovand 1é&ba.

Antiarytmikum nebylo podéno u 44 {31%}) nemocnych, prezil 1 (2,3%), p = 0,01.

Trimekain byl podan 78 (54,9%) nemacnym, pieiile 14 (17,8%), nebyl podan u 64 (45,1%),
piezilo 5 (7,8%) nemocnych, p = 0,08.

Amiocaron byl podén u 38 (26,8%), pfezilo 9 (23,7%), nebyl podan u 104 (73,2%), piezilo 19
{13,4%), p=10,03.

4.5. Porovnini center
4.5.1. Vyjezdovy ¢as

Medidny vyjezdovych éasl mezi centry se vjznamné i3 (p < 0,001) v rozmezi 0,5 — 4 min.
4.5.2, Dojezdovy fas
Mediany dojezdovych ash se mezi centry vyznamné 1ii v rozmezi 6 - 13 min (p < 0,001).

Ve 12 centrech (48%) je medién dojezdu <8min.

4.5.3. Mortalita



Mortalita se vyrazng lisi. V 9 centrech byla 100%, v jednom stfedisku byla mortalita 40% a
v jednom 75%. Potet nahladenych pfipadd ndhlé smrti z jednotlivych center také znaéné

kolisa.

Tabulka 5. Mortalita v centrech

Stiedisko vijezdy ALS Exitus % Prep. Yo ve sth.
BR 8 7 7 100 L] 1]
CHO 27 27 i) 92,3, 1 3,7
CHR 12 12 11 91,7 1 83
DKL 7 7 5 T4 2 8.6
HB 81 81 71 77,7 ¢ 123
HEK 108 95 82 863 13 13,7
JA 2 15 13 86,7 2 13,3
JL 12 12 12 100 0 0
JL 1 10 10 100 13 L]
LE 14 14 14 100 ] 0
LI 8 - 3 75 2 23
MT 1 1 i 100 L] [}
NA 20 16 il 73 4 25
NE 5 5 1 40 3 60
OP 10 9 8 88,1 1 11,1
PA 62 62 54 87,1 8 129
PO 13 13 17 94,4 1 56
RNK 87 38 36 94,7 2 53
SE 25 16 16 100 0 1]
SV 113 14 12 85,7 2 14,3
TN % 25 25 100 0 0
TV 15 1 17 94,4 i 5,6
UNG 84 40 40 100 9 0
Vvl 5 7 ¥ 100 L] 1]
VYR 3 3 3 100 L] 9
Celkem 703 560 507 403 53 95




5. Diskuze

5.1, Soubor nemoenych

Zikladnt ukazatele souboru (pram&my vk, zastoupeni pohlavi, vyskyt ve vékovych
kategoriich, cirkadidrni variabilita, eticlogické diagnézy) se shoduji s publikovanymi
zahraniZnimi sestavami (%2122,

O néco niZ3i incidence ndhlé srdedni smrti v nagem souboru (zejména s porovnanim

s projektem MONIKA) miiZe byt vysvétiena zejména zpiisobem zatazovani nemocnych. Do
nasi sestavy jsou pouze nemocni u kterych byl aktivovan Fetézec preziti UV, rimcova
diagndza nahlé srdeéni smiuti byla potvrzena lékafem vyjezdové skupiny, ptipadné daliim
klinickym vySetfenim a pitvou. Vyznamnym faktorem miiZe byt pom&msa krétka doba

Vét8ina nemocnych byla postiZena nahlou smrti doma. Literzmi udaje jsou v tomto ohledu

rozporuplné -2 g porovnani je obtizné. Zjifténi viak miZe zodpovézen! otdzky viznamu

vefejné pfistupnych defibrilétord v nadich podminkach.

5.2. Rozbor vysledki podle Utsteinského protakolu
Utsteinsky protokol je soudasnym zlatym standardem pro zpracovani vysledki

@328 4 | nag soubor je takto zpracovén, Kromé toho bylo

mimonemocniéni resuscitace
provedeno zpracovini nad rimec Utsteinského protokoly, zeiména s ohledem na posouzeni
dostupnosti a organizace pée jako ukazateld kvality.

Roz3ifend resuscitace byla zahdjena u 80% nemocnych. V naiem soubor méla skupina

s roziffenou resuscitact niz§f vk nez skupina, u kieré nebyla resuscitace zahdjena a ddale kratdi
dojezdovy Cas a niZ§ vyskyt asystolie a vy$3f vyskyt fibrilace komor. Se stoupajicim vékem
(zejména nad 75 let) virazne klesa $ance na pfeziti ®. vk nemocnych, spolu s nalezem
asystolie (ovlivnéné deliim dojezdovim asem zachranafh) byly pravdgpodobné vyznammnymi
faktory ovlivilujicimi nezahdjeni resuscitace, Mezi zahdjenim roz&ifené resuscitace v denni a
nolni dobé nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil. Lze usuzovat, e noéni doba nevedla

k East&jtimu rozhodnuti nezahajit roziifenou resuscitaci.

Adkoliv v naprosté vétsing pipadi probhia zdstava za piftomnosti svadki (80% celého
souboru a 88% souboru roz&ifené resuscitace), témek v poloving piipadit byla lékafem
vyjezdové skupiny kenstatovina prodleva v laické resuscitaci a pouze necela 1/3 nemocnych
byla laicky resuscitovana. Stiel uvadi zahajeni laické resuscitace v 15% ®, Eisenberg

naopak v 56%. Laicka resuscitace virazng sniZuje $anci na presi @2, Udrzuje bazaln{
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mozkovou a myokardidlni perfizi, coZ &4stedni vysvétluje vétsi zastoupen fibrilace komor u
t&chto nemecnych a vySi piefiti.

Pomémé zastoupeni inicidlnich EKG rymn v souboru a jefich prognosticky vyznam s nejlepii
progaézou u fibrilace komor odpovida literdmim tidajtia U5 818,29, 300

Take obnoveni spontanni cirkulace pfed transportem: alespofi na dobu 5 minut je nezavisiym

B9, oz nase vysledky potvrzuji ® 323, Transport za

predpovédnim faktorem pro preziti
pokratujici resuscitace je nebezpedny pro posadku, nemocného i okolni tidastniky silnigniho
provozu ®*, Navic piijezd nemocného na nemocniéni piijem aktivuje i dal3i zdravotnické
slozky a vede k indukei daldi neddelné pége ©>39,

Ve shode s literdmimi Gdaji zemiela v&iSina nagich nemocnych (62%) piimo na misté
obhové zastavy . Nami zjisténd vysokd mortalita pfi transportu potvrzuje vysoké riziko
recidivy bezprostiedné po lispésné resuscitaci a vyznam zajiiténého transportu. Z mista
ob&hové zéstavy viak nebyl transportovin zadny nemocny, u kterého nebylo dosazeno
obnoveni spentanni cirkulace,

Mortalita je nejpiisngj¥im (i kdyZ re jedinym dilleZitym) cilovym ukazatelem. V nasem
souboru bylo z nemocnice propusténe 9,5% resuscitovanych osob. Procento propusténych se
pohybuje podle literdmich tdajii v Sirokém rozmezi 0 - 33%, vzdend vice u preselekiovanych
souboril (fibrilace komor na vstupnim EKG), ale obvykle pod 5% © % 123539 ve velkych
aglomeracich jsou vysledky hord, coZ se vysvétluje zhor$enymi transportnimi podminkami
©%). Z Chicaga byle publikovino preZiti 1,3% ¥, z New York City 1,4% “® nemocnych.
Zjidt€né preZivani v nalem regionu lze pova¥ovat za vynikajici ve stovnani s relevantnimi

pracemi @,

5.3. Rozbor zjiSténych asovych intervali

5.3.1. Doba od zatdtku piiznaki do zafitku odborného oletfeni

Cas od zaditku priznald do zasatku odborného vySetfeni j¢ kli¢ovou velidinou uréujici
prognézu. ZjistEny medidn éasu od nastupu pHznakd do zadatku odbornéhe ofetieni 15 min je
z hlediska poskozeni a smrti mozku a z hlediska biologické smrti dlouhy. Srovnani medidnu

§ prameérem, 9. percentilem a s extrémnimi hodnotaini také ukazuje na znaény rozptyt
vysledkd, coz dokladuje nutnost pedrobngj$iho hodneceni. V souboru se vyskytly ojedinéle
extrémni asy od nistupu piiznakd do zadatku ofetfent (889 min). Vznikly soudtem cdhadu
doby od néstupu p¥iznakii zéstavy do povolani odborné pomeei, ktery byl proveden lékafem
zéchranni sluzby a objektivng zjisténou dobou dojezdového éasu. Extrémné dlouhé tasy

ukazuji, Ze redlny Zivot piinaii z hlediska klinické prace neoéekivana zjisténi a potvrzuje
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vyznam medidnu v deskripei Gasovych intervalti, Prednemocniéni etapa byla rozdélena na
obdobi od zagatku obshové zastavy do povolani odborné pomoci (laick fize), na dobu od
phijeti tisiiové vizvy do vijezdu posidky zichranné sluzby (vyjezdovy ¢as) a na debu od
vyjezdu do zahdjeni odborného oletteni (dojezdovy ¢as). Rozd&leni je do jisté miry arbitrarni,
protoZe laicka féze trvd aZ do zadatkn odborného ofetfeni, nicménd po nahlaseni tisfigvé
vyzvy je jiZ vyuZivina moznest telefonem vedens laické resuscitace a uplatiivje se tedy vliv

zachranné sluzby.

5.3.2. Laicka faze

Median doby od nastupu pfiznaki obéhove zéstavy do nahlaeni tisfiové vyzvy 7 min (a
primér 28 min) je sam o sobd dlouhy, navic Zasto doprovizeny prodlevou v zahdjeni laické
resuscitace. Porovndni s dojezdovym asem ukazuje, Ze ne svédci povolaji edbornou pomoc,
uplyne &asto delsi doba neZ &as nutny k pfekondni vzdalenosti do mista ob&hové zastavy
tymem pfednemocnidni pétte. Zjisténi je viak ve shodé s publikovanymi udaji %, Extrémna

dlouhé asy od nastupu piiznaki do zahdjeni odbomé pomoci jsowna vrub pravé laické fazi.

5.3.3. Vyjezdovy &as

»Reakéni doba® zichranného systému na tistiovou vyzvu a rychlost piedani zakladni
informace dispederem posadee striking odpovida vaitinim predpisiim zichrannych sluzeb a
zavaZnosti problematiky. Dosazené vyjezdové gasy jsou srovnatelné s \idaji nap?. z Hustonu
“0 Neni tozdil mezi podskupinami s roziifenou resuscitact a bez roziifené resuscitace. Lze
usuzovat, Ze rozhodnuti nezahdjit rozifenou resuscitaci nebylo vézano na pozd&jsi vyjezd v

noci.

5.3.4. Dojezdovy fas
Sprévna organizace pfednemocniéni péie je zakladnim pfedpokladem dosaZeni lepiiho
pfeZiti. Vztah dojezdového &asu zichranat K inicidlnimu EKG nalezu 2 jeho vliv na preZiti je

@117 Zeracent dojezdového gasn zvysilo podle literatury nejen vyskyt fibrilace

dobfe znam
komor na inictdlnim EKG, v extrémnim pifpadé a2 na 95% 7, ale také snizilo mortalitu %,
Tomu odpovidaji i nade vysledky.Viiv dojezdového dasu patrny i pfi srovnéni podskupin
pieziviich a zemfelych s konkréinim typem iniciini arytmie.

Dojezdovy ¢as takeé vypovida o rozmisténi Jjednotlivych center zachranné sluzby. Median
dojezdového Easu byl 8 min, priimér 9 min, v rozmezf 1 — 43 min, Dojezdové dasy nad 25 min

jsou vyjimeéné. Priblizné 90% odetieni se uskutetnilo do 15 min v souladu s Vyhlagkami,
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Pouze u poloviny osetfeni byl v&ak naplnén poZadavek Casné defibrilace. Ve studii OPALS ©®
byla prvni defibrilace do 8. minuty po piijeti nezbytnych opatfeni provedena u 93,7%
postizenych. V nekterych evropskych zemich jsou publikované vysledky podobné jako v nasi
préci. Napi. publikovany primér dejezdového &asu v Monte Carlu (tedy v malé dojezdoveé
oblasti) byl 9,8 min “". Nase vysledky potvizuji platnost pozadavku ¢asné defibrilace,

wmortalita pfi jeho napinéni byla zfetelng niZsi.

5.3.5. Dostupaost péte v denni a nofni dobd

Dostupnost péce hodnocens podle doby od nastupu piznaké do zadatku odborného oietienti je
v noéni dobé podle ofekivani omezend. Rozdil medisnd &ini 3 minuty a ma zictelny
mortalitni dopad. Na celkove delsim Sase od zadatku pfiznaki do oéetfeni v noci se podili
pomalejif reakce svédkil na nastup pifznaki ob&hové zastavy, delsi reakéni doba posadek
vozl RZP, tak i deldi mediin dojezdového dasu, zpisobeny hordimi transportnimi
podminkami. No¢ni doba v3ak nevedla 8ast&ji posidky k rozhodnuti nezahijit roziifenou

resuscitaci,

5.4, Porovnani dosaZenjch vysledkit s doporuéenimi

5.4.1. Zajisténi Zilniho pFistupu

Zilni pHstup byl zajistén u 98% osob transportovanych z mista ob&hové zdstavy. Dosafeny
vysledek ,.adherence ke quidelines™ vyniké zejména v kontextu rozsihlého prizkumu kvality
pée v USA, ktery prokazal, Ze u akutnich o¥etfeni je provedeno pouze 53,5% doporugenych

opatieni %,

5.4.2. Menitorovini EKG rytmu v priibéhu transportu

Monitorovini EKG bylo provadéno v témef 90% piipadii. Dotaznik nedovaluje zjistit, prod ve

zbylych pripadech nebylo EKG monitorovéno.

5.4.3. Antiarytmicka terapie

Orézka u¢innosti antiarytmik v situaci ob&hové zdstavy nebyla dosud uspokejive vydetrena 3
a odbornd doporudeni vyplyvaji z kenfliktni evidence ©7 #4599 At paze vysledky nelze
vzhledem k metodice sb&ru Uidajii 2 podtu nemocnych v podskuping interpretovat jako pritkaz

pozitivniho vitvi: amiodaronu u refraktemi fibrilace komor, adkoliv rozdil v presiti byl
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vyznamny statisticky, Nelze také posoudit, pro¢ byla mald &4st nemocnych 1é2ena ob&ma
antiarytmiky v rozporu s doporudenimi.

Mira dodrzeni doporuéeni odbomych spolednost! Je v ptipadé antiarytmické 1é¢hy podstatné
nizsi neZ u zajifténi zilniho ptistupu, ale odpovida literarnim tidajiim *"*®_ Prospektivni
préce hodnatici podavani epinefrinu u roziiteni resuscitace podle doporudenych postupl
ukézata, e u 76% nemocnych rebyl 1ék podan v doporudené davce & dase, V jiné prici byly
u mimonemocniéni resuscitace pouze 2 nemocni z 25 hodnocenych [é&eni v souladu s

doporugenim 7,

5.5. Predikce pfefit

V souladu s literaturou byly hlavnimi faktory ovliviiujicimi preziti dojezdovy ¢as, pFitomnost
svédki, zahdjeni laické resuscitace, vstupni EKG rytmus, obneveni spontdnni cirkulace na
misté zastavy, vék nemocnych, doba a misto obéhové zastavy & 1%37.49.50)

Logistickou regresni analyzou se sice podafile nékters faktory identifikovat, ale software pii
dalim zpracovéni Fadil pfeZivii mezi nepfezivéi, nebo se potitand senzitivita vytipovanych
faktorit pohybovala kelem 50 — 66%. Divedd je vice:

1. Nae prace nebyla primam2 koneipovéana ke zodpovézen] takto vytyCené otazky.

2. Dostupny software statistické analyzy v logistické regrest uréend pozitiviich faktor®: preiti
pracuje systémem postupného vy&leftovani jednotlivych parametrit. PHi zad4ni parametrit na
zdkladé literarnich tidajf, &i nimi zjigtdnych jednotlivych faktord statisticky vyznamné
ovlivijicich pfeziti, software jejich vyzanam potvrdil. PH dalsi analyze viak vznikaly
vyznamné chyby typu zafazeni pfezivajicich mezi zembeié a naopak. Nékteré dotaznikem
zji¥t'ované ddaje jsou rémoového charakteru, Pifkladem je etiologicka diagnéza ischemické
charoby srdecni, kterd je extrémné variabilni ve svém klinickém pribéhu a prognostickém
vyznamu. Dokonce i u nemoonych s obhovou zéstavou se progndza lisi: relativné piizniva je
unemocnych s fibrilaci komor pfi akutni ischemické epizods bez srdeéniho selnni a naopak
velmi neptiznivd u nemocnych s ischemickou kardiomyopatii v pokrogilé funkéni tHdé.

3. Soubor je pomé&rné maly mortalitu ovlivﬁuje cela fada faktorl. V regresaf analyze se
rozpada na malé podskupiny, jejichZ porovnani neni statisticky spolehlivé, V kazdé
podskuping se navic uplatiiuje viiv mnoha dal$ich faktort, z nich? nakters nejsou v praci

hodnoceny (kvalita provadéné resuscitace, vliv nemocniéni pede, apod.).
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5.6. Porovnani center
Porovnéni jednotlivych center je spiie orientaénim rozborem, jeho? validita je omezena
malym podter hidSenych pfipadd z nékterych stfedisek. MiiZe poslouzit jako zaklad pro

piipadné dalsi sledovani.

5.6.1. Vyjezdovy Eas

Medidn vyjezdového £asu se mezi centry statisticky (a pravdépodobné i klinicky) vyznamné
lisi @ rozmezi bylo 0,5 — 4 min. JTasnym doporuéenim pro centra s delsim medidnem
v{jezdoveho fasu nad doporugené hodnoty (do 1 minuty ve dne a do 2 minut v noci) je
pokusit s definovat a odstranit pticiny prodlev. U jednoho centra by takto mohlo dojit ke

zkraceni medidnu dojezdoveho éasu na 6 min, coZ by mohlo mit zasadni mortalitni dopad.

5.6.2. Dojezdovy ¢as

Jen v poloviny center je v rediné situaci zajidtén poZadavek &asné defibrilace. V centrech
nejsou vyrazné rozdily mezi medidny a priméry, co ukazuje na homogenni distribuci
vysledkd jako odraz realni situace. U nékterych centrech by mohlo doiit ke zkraceni
dojezdového Easu urychlenim vyjezdové faze. V ostatnich pfipadech se nabizi jako fefeni

ziizeni dalSich center, ¢ skupin prvni odpovédi.

5.6.3. Mortalita
V 10 centrech byla zjisténa 100% mortalita, naopak v centru NB , pouze® 40%. V tomto
centru viak bylo nahla%eno pouze 5 pfipadi a porovnani je statisticky nespolehlivé. V Zadném

pitpadé nelze mortalitni vysledky v centrech interpretovat jako ukazatel kvality péce.

6. Naplnéni il price

6.1. Popis problematiky nahlé srdefni smrti v regionu

Soubor odpovida zakladnimi ukazateli publikovanym sestavam.

Pfi rozboru souboru i podkupin byl definovan vyznam nékterych prognosticky vyznamnych
faktordt, napfiklad viiv piftomnosti svédkd, inicidintho EKG nalezu, poskytnuti Iaické
resuscitace a na ni vazané roz§ifené resuscitace, dojezdového &asu (Casu do prvniho
defibriladniho vyboje), denni doby, véku a mista obdhové zastavy. Regresni logisticks

analyza nepfinesla odekivany vysledek.
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6.2. Stanoveni soufasné kvality pfednemocnifn{ péte

6.2.1. Porovnani mortality

Mortalita nemocnych v nagem souboru je téméf 2x niZ¥i neZ uvadéji velke prace ®) kter¢ 1ze
vzhledem k dobé sledovini a pottu a zplsobu zafazevéni nemocnych povaZovat za validni.

Vysledek je tedy z tohoto pohledu vynikajici.

6.2.2. Zhodnocen{ Easovych intervalil - dostupnosti pfednemocniéni péce

Doba do povelani odborné pomoci je velmi dlouhd, dokonce &asto del3i neZ doba nutnd

k transportu posadky na misto ob8hové zastavy. Toto zjidténi, spoledné se nizkym
zastoupenim laické resuscitace a &astou prodlevou v jejim zahijeni, ukazuje na velky prostor
pro moZné zlepseni vysledku $iroce vedenou osvétovou kampani.

V denni i noéni dobg a ve vysoké mife se dodrzuji vnitfni pravidla zichranné sluZby,
piipravenost posddek k vyjezdu lze hodnetit jake vynikajicl. Dojezdové Zasy v celém souboru
adpovidaji ve vysoké mite Vyhldském, ale jen u poloviny center je v soudasné dob€ napinén
pozadavek §asné defibrilace. Mezi centry viak existuji ve vyjezdovych a dojezdovych Zasech

rozlily nejen statisticky, ale velmi pravdépodobng i klinicky vyznamné.

6.2.3. Porovnani vybranjch ukazatelii s doporué¢enimi odbornych spole€nosti

6.2.3.1. Zaji§téni Zileiho pfistupu pfed transportem

Byla zjidténa velmi vysokd mira dodrZenf odborného doporuéeni.

6.2.3.2. Monitorace EKG rytmu p¥i transportu

Daoporuen je respektovino ve vysokeé mite.

6.2.3.3. Aplikace antiarytmik u refrakterni fibrilace komor
Zjistény vysledek odréZeji urditou odbornou nejistotu v otdzee aplikace amiodaronu a

trimekainu v pfipadé refrakterni fibrilace komor.

7. Vyjadieni k mofnym vychodiskiim daliiho zlepieni pFfednemocnifni péde

7.1. Vyjadfeni k otazce vefejné osvity

Vysledky potvrdily velkou prodievu do nahladeni tisfiove vyzvy, nizkou miru provadéni
laické resuscitace a vyznamné prodievy v jejim zahajovini. Tento stav nelze zménit jinak, nez

diouhodobou a Siroce vedenou osvétovou kampani.
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7.2. Vyjadfeni k vnitini organizace stfedisek prednemocniéni péde

Celkove ize rozmistni center hodrotit jzko homogenni. Pouze u poleviny center je viak
zajidténo naplnéni pozadavku Gasné defibrilace. V nékterych centrech lze dobfe definovat
faktory zplisobujici prodlevu, ktera by pe jejich odstranéni sama o sobé zkratila dobu dojezdu
tak, aby byl poZadavek Gasné defibrilace naplnén.

Delsi dojezdovy ¢as v nékterych centrech zpisobeny geografickymi pedminkami by
teoreticky bylo moZno zkrétit zm&nou rozmisténi stanoviit, zménou obshihovanéhe regionu,
piipadné zvySenim podtu vyjezdovych stanovidt’, Otdzky medicinské se tak dostavaji do

priniku s otizkami ekonomickymi a organizaénimi.

7. 3. Vyjad¥eni k otAzce integrovaného zachrannéhe systému

V Ceské republice ziistava otizka integrovaného zachranného systému nedofelena. V pripads
mimonemocniéni nahlé smrti mize komplikovany systém piinést spiSe dalsi prodlevy,
raptiklad pfi pfedavani informaci po nahlasen tisiové vyzvy, nebe miZe naptiklad ovlivnit
zpftsob vedeni laické resuscitace po telefonu de doby pifjezdu posadky na miste. Samostatnau
otézkou je zavedeni novych vyjezdovych stanovist' v oblastech s del$imi dojezdovymi Sasy
zplisobenymi transportnfmi vzdalenostmi. Uicha ,,first responders” v nadich podminkach
(hasi&i, policiste) je nejasnd. V zahranici se toto uspotadani osvédéilo, ale je podminéno

extenzivnim praktickym vycvikem i teoretickym vzdélavanim.

7.4. Vyjidieni k otdzce veiejné pFistupnych defibriliteri

Nade vysledky podporuji zavéry Vyboru spolegnosti Urgentni Mediciny CLS JEP uvedené v
zapisu ze schiize 14.1.2004. Dokument mimo uvadi, Ze ,,v sougasné dobé nsjsou k dispozici
data ©%30 5253 pers by podporovala rozmist'ovéni automatizovenych externich defibrilatort
na vefejné dostupnych mistech tam, kde je zajisténa dostupnost profesionalnitio tymu

zachranné sluZby za standardnich podminek v préimén: pod 12 minut.

8. Limitace prace

1. Z nikterych center je hlSen jen nizky podet pHpadil. To sniZuje validitu porovnani
center.
2. Cast idajlt byla zjisfovina od svédkd ob&hové zistavy, & od lidi, kteff oznamili

udalost na dispedink. Ti Sasto jedraji pod tihou psychického stresu a nemusi bt ve svém

hodnoceni (napfiklad ¢asovém) piesni. Vyjezdové a dojezdové asy tim nejsou ovlivoény.
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3. Porovnani dosaZenych Sash s Vyhliskami MZCR je do Jisté miry nedostate¢né.
Vyhlasky jsou koncipovany tak, aby ustanovily obecna pravidia urgentni péée a nevztahuji se
Jmenovité k ndhlé srdeéni smrti. Bylo proto hodnoceno také naplnéni po¥adavku Zasaé
defibrilace.

4. Neékteré faktory potencidlng ovlivitujici pteZitl (hustota osidleni v dané oblasti,
dopravni obsluZnost) nebyly zkoumany.

5. Nebyla zkoumnana kvalita resuscitace, co¥ se v mortalitnim vysledku odrézi 5%,
6. Mortalitni vysledek je ovlivnén také nemocni¢ni pééi, kterd neni v prici nijak

hodnocena.

9. Zavér

Price je svym zaméfenim a rozsahem v regionu i v Ceské republice pfes svoje limitace
ojedingld a hlavni vysiedky byly publikovany 31323355, 36, 57. 58, 59}

Mortalitz je podle ofekivani velmi vysokd. NejvEtsf prodlevy v poskytovani péce byly
zjitény v laické fazi. Systém pfednemocniéni pée v regionu prokézal velmi dobrou
plipravenost k urgentnimu zésahu. Prace poukézala na delii vijezdové a dojezdové Zasy

v nékterfeh centrech. Prokazala nebyvale vysoky stupedl dodriovani doporugeni odbomych

spelegnosti u zvolenyeh ukazatehl.

Projekt byl pivodng zamyslen jako pilotni studie. Po tipravich by mohl poslouit jako zaklad
celondrodniho registru, protoge pouze kontinudln sledovéni parametrti kvality umoZiuje jeji

dal3i zlepfovani na viech dsecich @

10. Souhrn

Cilem prace bylo zmapovat problematiku mimonemocnidni nahlé srdeénf smrti v regionu a
zhodunotit soudasnou kvalitu pfednemocnién{ péée u téchto nemocnych.

Udaje byly zjidtovany v letech 2002 - 2004, Soubor tvofi 703 nemocnyeh, 501 (71,3 %)
muZfl, v primémém véku 6713 let. Vyskyt stoupd s vékem s maximem u muZii mezi 60. -
69., u Zen mezi 70, — 79. rokem a jevi cirkadiami variabilitn. VEt3ina osob byla postiZena
doma (1 = 487; 69,3%). Soubor je zakladni charakteristikou porovnatelny s literdrmimi zdroji.
Hlavnim etiologickym faktorem byla korenarni choroba {n = 581, 82,6%). Svédci byli

piitomni v 495 (88%) pfipadech obéhové zéstavy, Roziifena resuscitace byla zahdjena u 560



(79.7%) nemocnych. Medin véku v této skuping byl nizsi (68 versus 74 let; P <0,001)ynezu
osob, kterym nebyla poskytnuta roziifens resuscitace, ¢ast&ji byla na vstupnim EKG
zackycena fibrilace komor (p < 0,001) a také byl zjiétén krati dejezdovy &as zAchranaf.
Spontannt cirkulace byla obnovena u 221 (39,5%). Na misté zemfclo 350 (62,5 %3, v priibéhu
transportu 61 (10,9 %), v nemoenici 96 (17,1 %) nemocnych. Z nemocnice bylo propusténo
53 (9,5%) nemocnych po roziifené resuscitaci.

Statisticky oviivnila pfeZiti v nafem souboru cela fada faktarfi: postiZeni doma, obnoveni
spontanni cirkulace, fibrilace komor na vstupnim EKG, dojezdovy &as do 6 min (p < 0,001),
poskytnuti laické resuscitace (p = 0,002), zistava v denni dobé& { p = £,01), podani
amiodaronu u refrakterni fibrilace komor (p = 0,03), piitomnost svEdki (p = 0,04), defibrilace
do § min (p =0,03). Nékteré faktory jsou vyznamné také klinicky.

Median doby od néstupu pHznakil do ofetfeni byl 15, primér 35 min, del$i v noci (13 versus
18 min; p = 0,01). Delsi &as zvy§il vyskyt asystolie na tikor fibrilace komor (p < 0,001).
Median doby od nastupu piiznakti do nahlageni tisflové vyzvy byl 7 min, median v¥jezdového
¢asu 1 min, median dojezdové doby byl 8 min, viechny dosaZené &asy statisticky a klinicky
vyznamné del3 v nocl.

Mezi ceniry byly zjitény vyznamné rozdily ve vijezdovém Case v rozmezi medidn(i 0,5 — 4
min (p < 0,001), medidny dojezdovych Easi se 1i#{ v rozmezi 6 — 13 min (p < 0,001) a tyto
rozdily maji velmi pravdépodobng klinicky dopad.

Bylo zjisténo vysoké dodrfovani doporméeni u vybranych ukazatell (zajiténi Zilntho ptistupu
v 98%, monitorace b&hem transport: v §9,5%, podani amicdaronu ¢i trimekainu u refrakterni
fibrilace komor 69%).

Kvalita pfednemocniéni péée hodnocena Sasovymi intervaly, dodrZovanim odbomych
doporuceni a porovninim mortalitnihe vysledku standardizovanou metodou je velini vysoka.

Dostupnost péée je na viech tisecich ofekavang omezend v noénich 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-hespital care in this group
of patients. Data were collected during 2004-2007 within 26 menths.

The group consists of 703 patients, predominantly males (n = 501, 71,3%) in average age
6713 years. The basic demographic data of cur patient group are comparable with those
described in the literature The incidence of SCD increases continuousty with maximum

between 60 - 69 years of age in males and 70 - 79 years of age in females. Circadian
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variability with the maximum at 8 am is seen. Majority of patients were affected withindoors
{n =487, 69,3%). Coronary heart disease as a mair eticlogical factor was approved, being
confirmed in 581 (82,6%) victims. The arrest was witnessed in 495 (88%) cases. Advanced
fife support (ALS) was instituted in 560 (79.995) patients. Those patients were younger in
comparison with those whom ALS was not provided (median of age 68 versus 74 years; p <
6,001} and more often presented with ventricular fibrillation (VF), p < 0,001. Retum 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 6 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 defibriliation {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 armrival time resulted 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 time was 8 min (2l times significant!y longer during the night).

As evaluated by the venous access instaliation (98%), ECG menitoring during the medical
transport (8%,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.

Quality of care as evaluated by the time intervais 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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