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Diplomova prace se zabyva problematikou poskytovani neodkladné rozsifené
kardiopulmocerebralni ~ resuscitace Vv prostfedi zdravotnického zafizeni. Hlavnim
pfedmétem zajmu je proces, algoritmus, na sebe navazujicich jednotlivych krokt, jejichz
spravné provedeni v praxi by mélo vést k poskytnuti efektivni KPCR nebo k minimalizaci
naslednych poresuscitacnich komplikaci. Prace je zaméfena piedevSim na nelékaiského
zdravotniho pracovnika jakozto nezbytného Clena zdravotnického tymu, na jeho ukoly,
povinnosti a kompetence. Teoreticka ¢ast bude zpracovéana dle soucasnych doporuceni
Evropské resuscitatni rady. V nésledné empirické casti je zahrnuta metodologie
vyzkumného Setfeni, priabéh sbéru dat a konecna interpretace vysledkili, Snaslednym
rozborem a diskuzi. Vyzkumné Setfeni je vedeno formou kvantitativniho vyzkumu,
dotaznikovym Setienim. Cilem vyzkumu bylo zjistit uroven teoretické pripravy
respondentli, zpisoby prabézného vzdélavani a soucasné podminky na vybranych
pracovistich. Na zdklad¢ zjiSténych vysledkl jsou navrzena opatfeni pro oSetiovatelskou
praxi.

KLICOVA SLOVA: rozsifena kardiopulmocerebralni resuscitace (KPCR), nahla ob&hova
zastava, nahld dechova zéstava, fibrilace komor, elektrickéd defibrilace, algoritmus KPCR,
poresuscita¢ni syndrom, ukoly sestry.



The Thesis deals with the issue of provision of advanced life support in a Hospital.
The main focus is the process, algorithm, of successive individual steps, its correct
performance in practice should lead to the provision of effective CPR or to minimize
subsequent post-resuscitation complications. The Thesis is mainly focused on non-medical
health worker, as an important member of the healthcare team, his tasks, responsibilities
and competences. The theoretical part will be processed according to the current guidelines
of the European Resuscitation Council. Within the subsequent empirical part is included
the methodology of realized research, the process of data collection, and the final
interpretation of the results, followed by analysis and discussion. The survey is conducted
by quantitative research, using the questionnaire survey. The aim of the research was
to determine respondents' level of theoretical training, ways of continuing education
and current conditions at selected workplaces. Based on detected results, the steps
for nursing practice are proposed.

KEY WORDS: advanced life support, sudden cardial arrest, sudden respiratory arrest,
ventricular fibrillation, electrical defibrillation, algorithm of KPCR, post - resuscitation

syndrome, activities of nurse.
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., Kdyz nekdo zachrani jediny Zivot, je to, jako by zachranil cely svet, kdyz nékdo znici
Jjediny Zivot, je to, jako by znicil cely svet. *

Talmud



1 UVOD

Zdravotnicky pracovnik je v soucasné dobé vystaven ndrokiim, které doposud
nemély obdoby. Soucasny koncept osetfovatelské péce klade vysoké pozadavky na jejich
uroven vzdélani, samostatnost a zodpovédnost, piicemz se za samoziejmost poklada
vstiicny a profesionalni pfistup. VSeobecné sestry prestavaji byt oddanym sekundujicim
¢lenem lékarského tymu, ale naopak se od nich ocekava role svébytného obhijce zajmu
pacienta s kritickym mySlenim. Ja se stimto zcela ztotozfiuji. MozZnosti soudobého
systému zdravotnického vzdélavani umoziuji sestrdm ziskat vysokou uroven erudice,

ktera obratem zvysuje jejich kompetence, spole¢né s mirou uznani a prestize povolani.

Predestieny obecny profil soucasného zdravotnika se zhodnoti zejména
v situacich, kdy se kazdodenni stereotypni pracovni ¢innost zméni v zachranu lidského
zivota — kardiopulmocerebralni resuscitaci. Neodkladna KPCR ve zdravotnickém zatizeni
je bezesporu nesmirn¢ odborn€¢ narocny soubor ukonl, za mimoiaddné dramatickych
okolnosti, ktery proto vyzaduje plnou pozornost. A propos kazdy, kdo byl svédkem takové
situace, si umi predstavit jeji fyzickou i psychickou obtiznost. Avsak nehledé na okolnosti
se zde musi okamzité jednat, a to hned, nebot’ nejde o nic mensiho nez o lidsky zivot.
A proto jsem se rozhodla se této problematice vénovat v mé diplomové praci na téma:
Neodkladna rozsitena KPCR v prostfedi zdravotnického =zafizeni. Problematika
kardiopulmonalni resuscitace byva mezi zdravotniky notoricky znama4, jelikoz plni osnovy
sttednich 1 vysokych zdravotnickych Skol. Navic je, k nelibosti zaméstnancli, soucasti
povinnych periodickych Skoleni. Ze zkuSenosti ale vim, Ze vSechna pracovisté nejsou
dosud 100% pfipravena na situace vyzadujici okamzité zah4jeni KPCR. AvSak mélo by se
stat osobni zodpovédnosti kazdého zdravotnika umét vyuzit svij potencial k zachrané

lidského Zivota jak v podminkach nemocninich, tak privatnich.

Teoreticka Cast je obsahové koncipovana pro potfeby NLZP, kdy se zamétuji
na jeho ulohu a kompetence. Poznatky, tykajici se poskytovani KPCR, jsem se snazila
piehledné shrnout do jednotlivych kapitol, kde jsou soucasné kombinovana teoretickd fakta
s praktickymi postupy. Predkladané poznatky koresponduji s doporué¢enimi vydanymi
vrchni autoritou v otdzkach KPCR — Evropskou resuscitaéni radou. Navazujici prakticka
cast posléze vypovidd o determinantech, které jsem vymezila jako zakladni podminky
pro poskytovani odborné neodkladné rozsSifen¢ KPCR. Za urcujici faktory pokladam
daslednou teoretickou pfipravu formou pribézného vzdélavani spoleéné s personalnim
a hmotnym zajisténim. Vysledky vyzkumného Setfeni jsou nasledné konfrontovany
S pfedem stanovenymi cily a hypotézami. Vystupem celé prace je odhaleni a diskutovani
ptipadnych nedostatki a jejich vyfeSeni formou doporuceni pro praxi.



2 TEORETICKA CAST

2. 1 DEFINICE NEODKLADNE RESUSCITACE

Kardiopulmocerebralni resuscitaci (dale jiz jen KPCR) Ize definovat rozli¢nymi
zpusoby. V zasad¢ ji mizeme vymezit jako soubor diagnostickych a terapeutickych
postupu, jez slouzi k zajisténi ¢i obnoveni cirkulace okysli¢ené krve, zejména mozkem
a myokardem, u osob postizenych nahlym selhanim jedné nebo vice ze zakladnich
zivotnich funkci. Mezi zakladni zivotni funkce, jejichz selhdni vyzaduje zahajeni KPCR,
patii poruchy védomi, zastava dechu a krevniho obéhu (Adamus, Gabrhelik & Klementa,
2012, p. 279).

Vzhledem k trovni a mife poskytované pomoci postizenému dale rozdélujeme
neodkladnou KPCR na zdkladni neodkladnou resuscitaci (v anglosaské literatuie
oznacovanou — Basic life support) a rozsirenou neodkladnou resuscitaci (0zn. Advanced
life support). Pro néslednou pfiznivou prognézu postizeného je bezprostfedné nutné,
aby tyto dvé faze na sebe plynule navazovaly (Kolaf, Aschermann & Bélohlavek, 2009,
p. 405).

V soucasné dobé¢ jsou postupy pro poskytovani KPCR sjednoceny doporu¢enimi
Evropské rady pro resuscitaci (ERC — European resuscitation council),
kterd v pravidelnych pétiletych intervalech reviduje a aktualizuje metodické postupy
(tzv. guidelines) pro KPCR. Nejaktualngjsi guidelines byly vydany Vv fijnu roku 2010.
Guidelines jsou systematicky aktualizovany dle nejnovéjSich védeckych poznatki,
v souladu s medicinou zaloZzenou na dikazech (EBM — Evidence based medicine),
jejichz hlavnim cilem je zefektivnit a zaroven zjednodusit postupy KPCR jak na trovni
laické, tak i1 rozSitené¢ KPRC, poskytované zdravotniky.

2. 1.1 Zakladni kardiopulmocerebralni resuscitace — basic life support

Zakladni, neboli ,laickou resuscitaci definujeme jako soubor jednotlivych
na sebe navazujicich krokt, které¢ poskytuje kazda osoba na misté¢ vzniku nahlé zivot
ohrozujici ptihody bez pouziti specialnich pomucek (Kapounova, 2007, p. 29). Poskytnuti
neodkladné zakladni KPCR by meélo patfit k zakladnimu vzdélani kazdého obcana.
Zakladni KPCR se sklada ze tii kroku, jeZ vyZzaduji uvolnéni dychacich cest (A — airway),
zajisténi plicni ventilace (B — breathing) a obnovu krevniho ob&hu (C — cirkulation).
Tento jednoduchy algoritmus ,,ABC* by mél vést k zajisténi zdkladnich Zivotnich funkci,
zejména dostateCnou perfuzi mozkem a myokardem, do piijezdu profesionalniho
zdravotnického tymu.

Dle aktudlnich doporuceni jiz neni nezbytné nutné poskytovat umélé dychani z ust
do ust (ozn. jako TopLess), tudiz po uvolnéni dychacich cest je nasledn¢ doporucovano
okamzité zahajeni nepiimé masaze srdecni pro zajisténi krevniho ob&hu. V soucasné dobé
je duraz kladen na neméné dilezity aspekt pro poskytnuti efektivni KPCR, a to Casné
rozpoznani poruchy zékladnich zivotnich funkci.
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Soucasti zakladni resuscitace je 1 vyziti tzv. AED (automaticky externi
defibrilator) proskolenym laikem. Timto zafizenim by mély byt vybaveny vSechny budovy
a prostory, kde se predpokladd kumulace vétsiho mnozstvi lidi, jako naptiklad sportovni
stadiony, obchodni domy, atp. Tento pfistroj, po spravné aplikaci elektrod na télo
postizeného, diky automatickému vyhodnoceni elektrokardiografické (dale jiz jen EKQG)
kiivky dokéaze spolu s obsluhujicim zachrancem vyvolat elektricky vyboj ke zruSeni
defibrilovatelné maligni arytmie, jeZz na zaklad¢ akutni ischemické choroby srde¢ni
(dale jiz jen ICHS) byva jednou z nejéastéjsich pricin selhani zakladnich zivotnich funkci.

Vzhledem ktomu, Ze zakladni resuscitace neni hlavnim pfedmétem zajmu
této prace, tak se ji nebudu obsirnéji zabyvat. Zakladni algoritmus KPCR, indikace a dalsi
souvisejici aspekty budou dale rozvedeny v néasledujicich kapitolach.

2. 1. 2 Rozsiiena kardiopulmocerebralni resuscitace — advanced life support

Rozsifena resuscitace v plynulé ndvaznosti rozSifuje resuscitaci zakladni
0 sofistikované postupy provadéné profesionalnimi zdravotniky, ktefi ji provadi jednak
na misté¢ vzniku zivot ohrozujici piihody nebo v prubéhu pievozu do zdravotnického
zatizeni (Kolaf, et al., 2009, p. 407).

Rozsitena neodkladnd resuscitace rozviji nésledné mnemotechnickou pomucku
,»A-B-C* o dalsi body, a to v logické posloupnosti (Kolaf, et al., 2009, p. 406) :

e D —drugs— Iéky
e E —electrocardiography — EKG monitoring
e F —fibrilation treatment — 1é¢ba fibrilace komor, tzn. defibrilace

Cilem rozsifené KPCR je kardiopulmondlni stabilizace spole¢né s normalizaci
kyslikového transportu s vyuzitim specidlnich pomticek, pfistroji, postupli a farmak
(Kapounova, 2007, p. 31). Ve vétsi ¢i mensi mife by méla byt provadéna vSemi cleny
zdravotnického tymu dle danych profesi a jejich kompetenci.

Nésledné na rozsifenou resuscitaci bezprostiedné navazuje poresuscitaéni péce
poskytovana na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni (ARO) nebo jednotkach
intenzivni péce (JIP). Cilem poresuscitacni péce je odstranéni pii¢iny nahlého obéhového
selhani, zamezeni dalSiho insultu a zejména vzniku naslednych komplikaci, pro které jsou
stanoveny nasledujici kroky (Kolaf, et al., 2009, p. 407):

e G —gauging — hodnoceni pfi¢iny nahlé smrti
e H - human mentation — hodnoceni stavu nemocného
e | —intensiv care — nasledna intenzivni péce

Je ziejmé, ze celou problematiku rozsitené neodkladné resuscitace nelze shrnout
do deviti zdanlivé jednoduchych kroki. KPCR je velice narocny komplex
specializovanych ¢innosti, jez na sebe musi plynule navazovat, ale zaroven je podroben
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sirokému spektru uskali, kterych se nemtzeme nikdy zcela zprostit. Koneény vysledek je
vzdy soucet celého souboru faktord, ze kterych nasledné musime vychazet.

2. 2 HISTORIE KPCR

Historie pokust o oziveni postizenych nahlou smrti se zda byt stara jako lidstvo
samo. Snaha o oziveni byla napfi¢ déjinami pravdépodobné dusledkem lidské psychiky,
ktera nebyla schopna se ztotoznit s ndhlym odchodem svého blizkého. Az do zacatku
minulého stoleti byly tyto snahy povétSinou véci intuice a nemalou mérou se na tomto
snazeni odrazela aktualni nabozenska a spoleCenska uroven v chéapani Cloveéka a svéta
jako takového. Moderni d&jiny resuscitace se zacinaji psat zacatkem 20. stoleti,
kdy na zékladé rozvoje mediciny byly zpracovany a stanoveny postupy pro nemocné
postizené¢ nahlym selhdnim zakladnich Zivotnich funkci, pficemz tento vyvoj pokracuje
dodnes.

2. 2. 1 Rana historie KPCR

Lidé, ve snaze o zvraceni nahlého umrti, se od nepaméti zabyvali pfedevsim
navracenim dechovych funkci, nebot’ jsou zakladnim ptedpokladem zivota a jak je znamo
prvni naddech a posledni vydech odpovida zakonu lidské existence (Trachtova, 204, p. 110).
Za nejstarSi a zaroven nejcitovangj$i pramen, ktery blizce popisuje postup velice podobny
jako nam zndmému umélému dychani z st do ust, pochazi z Bible. Zminka ve Starém
zakoné, druhé knize kralovské, 4. kapitole, verse 32 — 35, uvadi, jak prorok Elizeus (Elias)
priklada sva usta na Gsta novorozenéte a soucasné€ se nad nim vlastnim télem rozprostiel,
coz mé&lo vést ke vzkiiSeni ditéte. Zde miiZeme také shledat dalsi intervenci napomahajici
k obnov¢ Zivotnich funkci, a to zahfivani téla postizeného.

Dalsi vice ¢i méné Gplné informace, obsahujici zminky o usili navratit ¢lovéka
zpét do zivota, nalézame naskrz celymi d¢jinami lidstva. Zpravidla je najdeme u civilizaci,
které mély soucasné vyspélou soudobou medicinu — Egyptska Fise, starovéké Recko, apod.
Zaroven nebylo vyjimkou najit promySlené postupy ozivovani zdanlivé mrtvych
mezi prostym lidem, coZz vychazelo pfedev§im ze zkuSenosti. Tuto doménu si osvojily
v mnoha ptipadech ,,porodni baby*“, jeZ inicializaénimi vdechy navracely do Zivota
novorozence.

S nastupem stfedovéku a upeviiujicim se postaveni katolické cirkve, snahy
0 odvraceni nahlého Umrti ustupuji. Na dlouhy Cas se stavaji pohanskymi praktikami
nehodnymi kiestanskému lidu a hlavné protiveni se bozi vili. AvSak ne vSichni
se snahlou ztratou blizké osoby hodlali smifit a dale proto teology zakdzané praktiky
pokracovaly, pfi¢emz uspéSné snaZeni pii znovuobnoveni Zivota bylo zdivodinovano
jako ,zazrak“. V opacném pfipadé¢ vSak mohl zachrance putovat na hofici hranici
pro kaciistvi (Dvotacek, 2009, p. 34). Do pfichodu osvicenstvi bylo smysleni a etika

vvvvvv
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Renesanci a zdsadni obrat v pfistupu k lidskému Zivotu pfinesla doba osvicenstvi
a humanismu v prubéhu 18. stoleti. Osvicenstvi, jez pohrdalo kostnatou stfedovékou
religiozitou, poskytovalo svymi ideami optimalni podminky pro rozvoj medicinského
pokroku, a tim 1 rozvoj ozivovacich technik. Prvni oficialni zminka o ozivovacim postupu
nesouci znamky logické posloupnosti pochdzi z Nizozemi roku 1767, kdy byla zaloZzena
Spolecnost pro zachranu tonoucich. Ta timto reagovala na vysoky pocet utonulych osob
relativné mladého veéku v tehdejSich zéplavovych zonach. Postup byl nésledujici:
postizen¢ho zahtat, odstranit tekutinu z plic, poskytnout dychani z st do Ust a insulfovat
kout do kone¢niku. Aplikace koufe do konecniku byla velice diskutabilni, ale nakonec
se od ni ustoupilo az v 19. stoleti. Tato metoda ,,resuscitace” utonulych se dale zacala
uplatiiovat i v ptipad¢é udusenych, podchlazenych, ob&Senych a lidi zasazenych bleskem
(Riedel, 2004, p. 44 — 45).

Dalsi velky pokrok nastal vroce 1892, kdy byla poprvé provedena
a zdokumentovana prvni uspés$na nepiima masaz srdce a o devét let pozdé€ji v roce 1901
srdeéni masaz piima. Metodické zachranné postupy zakladajici se na znalostech
patofyziologie stavii ndhlého selhdni obchu, se vSak objevuji az v poloviné 20. stoleti.
Do té doby probihaly Gspé$né resuscitace Casto S nemalym pfispénim nédhody. Problémem
zustavala interpretace poznatkd, nedostatecné sdileni zkuSenosti, koordinace zachranct
a neziidka i problém diagnostiky srde¢ni zastavy (Dvotacek, 2009, p. 35).

2. 2. 2 KPCR pod taktovkou prikopnika s ¢eskymi koreny

Rozvoj metodiky modernich resuscitanich technik, tak jak je zname dnes,
muizeme nalézt v poloviné 20. stoleti, kdy kracely ruku v ruce s lékafskym, technickym
a spoleCenskym pokrokem. Vyznamnou osobnosti této discipliny byl Peter Safar
(1924 — 2003), ktery se narodil ve Vidni, ale jak nam jeho jméno napovida, tak kofeny
vedou do Cech, odkud pochazel jeho dédeéek. Po pravu miizeme byt na jeho pivod hrdi,
nebot’ resuscitacni postupy, které navrhl béhem let své praxe, jsou dosud téméi nezménény
a postupujeme podle nich dodnes. Ze svych poznatkti a zkuSenosti posléze zpracoval
znamy algoritmus jednoduchych kroku pro poskytnuti laické zakladni resuscitace (A-B-C),
rozsitené resuscitace (D-E-F) a nasledné poresuscitac¢ni péce (G-H-1). Metodika profesora
Safara do té doby nevidané sjednocovala a usmérnovala resuscitacni snahy laickych
1 profesionalnich zachrancti a pro svou jednoduchou a efektivni koncepci byla posléze
v letech 1960 — 1968 piijata celosvétové. U nas, v tehdejsim Ceskoslovensku, byla piijata
v roce 1974 formou metodického opatteni. TéhoZ roku byla nasledné doplnéna Americkou
spolecnosti kardiologii (AHA — American Heart Association) o zdiiraznéni resuscitace
mozku, a tim byla definovina kone¢na podoba terminu: Kardiopulmocerebralni
resuscitace.

V pribéhu let eskalovaly snahy v oblasti lékaiského vyzkumu a uplatnovani
neodkladné KPCR, coz mélo za vysledek vznik nejvySsi autority v tomto oboru,
a to Mezinarodniho koordina¢niho organu pro resuscitaci (ILCOR — International Liaison
Commette on Resuscitation). Spolecné s AHA a dalSimi partnerskymi organizacemi,
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vcetné ERC, vznikd v roce 2000 prvni celosvétova smérnice Guidelines 2000. Od té doby
jsou v pétiletych intervalech pravidelné aktualizovany a dle zvyklosti zpracovavany
pro dané podminky Gzemnich celkli (Dvotéacek, 2009, p. 35).

2. 3ANATOMIE A FYZIOLOGIE SRDCE

Dynamicka cirkulace krve v krevnim obéhu je zajisténa srdcem — krevni pumpou
a vzajemnym propojenim tepen a zil provazanych siti krevnich kapilar. Kardiovaskularni
systém zajiStuje zasobeni tkani kyslikem, potfebnymi zivinami a naopak odstranuje z tkani
odpadni latky metabolismu. (Mourek, 2012, p. 35). Pti selhani srdce za¢nou bezprostiedné
selhavat i ostatni organové systémy V Cele s centralni nervovou soustavou (dale jiz jen
CNS) a nastava smrt celého organismu. Pokud vSak dojde k neprodlené KPCR mize byt
tento stav reverzibilni a skytat vyznamnou nadéji pro postizeného.

2. 3. 1 Anatomie srdce

Srdce je velice vykonnou vazivové svalovou pumpou ob&hové soustavy. Jeho
hmotnost se pohybuje mezi 250 — 390g (Eliskova & Nanka, 2009, p. 91). Vlastni
ptrecerpaci funkce krve je zprostfedkovana piesné¢ koordinovanym stfidanim svalovych
kontrakci srde¢ni svaloviny (myokardem): stahem — systolou a ochabnutim — diastolou.
Pticemz se srdce plni krvi v prubéhu diastoly a nasledn¢ béhem systoly vyprazdiuje
(Mourek, 2012, p. 35).

Stavba srdecni stény

Sténa srdce je sloZena z nékolika vrstev, které se od sebe 1i$i svou morfologickou
stavbou a odliSnou funkci. Rozezndvame 3 zdkladni vrstvy:

e Endocardium — zajist'ujici hladky a nesmacivy povrch, vystylajici srdecni dutiny.

e Myokardium — formovan pfi¢né pruhovanou srde¢ni svalovinou.

e Pericardium — osrde¢nik; obalujici celé srdce, jez je tvofen dvéma vrstvami: vnitini
visceralni — epikardium a zevni parietalni vrstvou (Eliskova & Narika, 2009, p. 98).

Srdecni oddily

U srdce, jakoZto dutého organu, rozeznavame 4 zékladni srde¢ni dutiny: prava
a leva predsin (téz také sin) — atrium dextrum et sinistrum, a prava a leva komora
— ventriculus dexter et sinister. Siné a komory jsou od sebe vzajemné oddéleny
predsinovou a silnou mezikomorovou piepazkou — septem. Pravostranné srde¢ni oddily
Zzenou krev do malého, tzv. plicniho obchu, zatimco leva ptedsin s komorou pumpuji
okysli¢enou krev do velkého systémového obéhu (Kolaf, et al., 2009, p. 6).
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Koronarni obéh

Srdce, jakozto nezastupitelny organ v nepfetrzité Cinnosti, musi mit pro svou
spravnou funkci trvale zajiStény veskeré metabolické naroky, zejména dostatecné
okysliceni a energetické zdroje pro myokard, coz je zabezpeceno tzv. koronarnim krevnim
fecistém. Pratok koronarnimi tepnami je v klidovém rezimu pfiblizné¢ 250ml/min,
v ptipad¢ fyzické zatéze ¢i stresu se muze az 5x znasobit. Hlavnim zdrojem energie
pro myokard je glukoza, popt. mastné kyseliny a kyselina mlé¢na (Mourek, 2009, p. 38).

Vyziva srdecni stény je zajiSténa zpravidla dvéma koronarnimi, nc¢kdy téz
ozn. véncitymi, tepnami — arteria coronaria dextra et sinistra. Pficemz kmen levé
koronarni tepny se déli na 2 hlavni vétve: ramus interventricularis anterior (ozn. RIA)
a ramus circumflexum (ozn. RC). Odstup koronarnich tepen z aorty se nachazi nad cipy
aortalni chlopné (Eliskova & Narka, 2009, p. 99 — 100).

2. 3. 2 Fyziologie srde¢ni ¢innosti

Zakladem k udrzeni efektivniho krevniho obéhu je schopnost srdce piecerpavat
krev mezi malym a velkym ob&hem. Tento proces funguje na zékladé kontrakci srde¢ni
svaloviny. Mezi vychozi fyziologické vlastnosti myokardu patti (Mourek, 20009,
p. 31 - 33):

e Automacie — chronotropie; autonomni schopnost vytvaiet vzruchy bez vné&jsiho
podnétu zprosttedkovana tzv. pfevodnim systémem srde¢nim

e Vodivost — dromotropie; schopnost ptenaSet vzruch na celou srdeéni jednotku
a vyvolat tim synchronizovany stah srde¢nich oddilt

e Stazlivost — inotropie; schopnost svalové kontrakce

Pievodni systém srdecni

Vychozi impulz, ktery ¢innost myokardu ovliviiuje je vytvafen a veden
specializovanymi svalovymi buiikami pfevodniho systému, ktery je sloZen z:

o Sinoatrialni uzel neboli ,,primarni pacemaker®, ktery udava srde¢ni rytmus.
o Atrioventrikularni uzel (sinokomorovy); ,,sekundarni pacemaker*

e Hisuv svazek, jez se nachazi v mezikomoroveém septu.

e Tawarova raménka, délici se na pravé a levé pro kazdou srdecni komoru.

e Purkynova vlakna; zprostfedkovavajici elektricky impuls vedouci k jejich kontrakci
(Mourek, 2009, p. 31 - 32)

Rizeni srdecni ¢innosti

Srde¢ni Cinnost je autonomni d&j, na kterém se vSak vyznamné podili jednak
regulace vegetativnim nervovym systémem, tak i systémem humoralnim. Vegetativni
nervovy systém ovlivitluje srdecni praci prostfednictvim sympatické (adrenergni)
a parasympatické (cholinergni) drahy, ktera jej spojuje s CNS. Centra pro fizeni srde¢ni
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Cinnosti se nachazeji v hypotalamu a v prodlouzené miSe, konkrétné¢ v pontu,
tudiz nepodléha volni kontrole.

V této kapitole je stru¢né zminén piehled anatomie a fyziologie srdce a jeho
funkei, coz pokladam za bazélni zadklad pro orientaci v problematice poskytovani KPCR.
Znalost fyziologického fungovani srdce a jeho ovlivnéni je dulezité pro pochopeni vzniku
jeho patofyziologickych stavii a naslednou terapii: zajisténi dychacich cest, mechanicka
podpora nepfimou srde¢ni masazi, farmakoterapie a defibrilace.

2.4 ZASADY PRO POSKYTOVANI NEODKLADNE KPCR

KPCR, jako jakékoli jina terapeuticka intervence, ma své striktné dané indikace
a 1 n€kolik malo kontraindikaci, jinak feceno vyjimek, pii kterych jiz resuscitaci
nezahajujeme. Obecné vzato KPCR poskytujeme vzdy, kdykoli neni exaktné splnéna
podminka kontraindikace, tudiz i pokud si nejsme zcela jisti znamkami selhani ob&hu
nebo okolnostmi piedchazejici selhani zakladnich Zivotnich funkci.

Zahajeni neodkladné KPCR

Neodkladnou resuscitaci zahajujeme vzdy, pokud dojde k selhani jedné ze tii
zakladnich zivotnich funkci nebo jejich kombinaci. Adamus, et al. (2012, p. 283) tento stav
popisuje nasledovné: ,,Mezi zakladni Zivotni funkce patii védomi, dychani a krevni obéh.
Porucha jedné zékladni Zivotni funkce byva zahy néasledovana poruchou funkci ostatnich.*
V piipad¢ ztraty védomi musime situaci vyhodnocovat piisné¢ individualné, a proto je
zapotiebi hledat jeji moZné pfiCiny a mit na paméti riziko navazujici ztraty spontanni
dechové aktivity nebo ob&hu. Pokud si nejsme jisti, tak vzdy postupujeme, jakoby k jejich
selhani doSlo. Bezprostfedné volame o dal$si pomoc kolegu, lékate, resuscitani tym,
aj. podle typu oddéleni ¢i jeho zvyklosti a zahajujeme neodkladnou rozSitenou KPCR.
V okamziku, kdy je resuscitace poskytovana v prostiedi prednemocni¢ni péce, ji z divodu
nedostatku anamnestickych informaci zahajujeme prakticky vzdy (Adamus, et al., 2012,
p. 305).

Nezahijeni neodkladné KPCR

Pro nezahajeni neodkladné resuscitace jsou stanoveny velmi pfisné podminky,
které vzdy znaci bezprostiedni nebo v kratkodobém horizontu jistou infaustni prognozu.
Situace, se kterymi se miZzeme setkat ve zdravotnickém zatizeni kontraindikujici KPCR:

o Jisté znamky smrti, které bezprecedentné¢ znaci nenavratnou biologickou (definitivni)
smrt mozku, potazmo organismu. Jisté znamky smrti délime na fyzikdlni a chemickeé.
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Za jistou znamku smrti povazujeme i dekapitaci, Cili stéti hlavy a jind zavazna
poranéni, kterd bezpochyby nejsou slucitelna se zivotem.

Rozd¢€lenti jistych zndmek smrti:

Jisté znamky smrti - fyzikalni Jisté znamky smrti - chemické
Posmrtna bledost Posmrtné tuhnuti téla

Posmrtné skvrny Posmrtny rozklad

Posmrtné chladnuti téla Posmrtné sraZeni krve

(Macak, Macakova & Dvorackova, 2012, p. 46)

Terminalni stadium dale neléCitelného onemocnéni, které dospélo do stadia selhani
jedné nebo vice ze zdkladnich zivotnich funkci. Zejména jedna-li se o maligni
onemocnéni, kdy je bran zietel na prognézu zivota a jeho kvalitu (Zadak, Havel, et al.,
2007, p. 37).

DNR — DO NOT RESUSCITATE je ,terminus technicus® pochazejici z anglosaské
odborné literatury a v konecném dusledku znamena pro pacienta zatazeni do kategorie
intenzivni péce, kdy v ptipadé¢ ob&hového selhani nebude resuscitovan. Rozhodnuti
nalezi vzdy oSetfujicimu l¢€kafi po konzultaci s primafem nebo vedoucim lékafem
oddé€leni. Vitana je mezioborova konzultace a citlivé srozuméni rodiny (Adamus,
etal., 2012, p. 305).

Koncept drive vysloveného prani pacienta 0 DNR je zatim v podminkach
zdravotnickych zafizeni v CR témé& novym pojmem. Definuje jej Zakon
o zdravotnich sluzbach (¢. 372/2011 Sh.), kde jsou vymezeny podminky pro jeho
platnost. Ale pfedevsim skytda mnoha tuskali jak pravni, tak lékatska, jak pfiblizuje
P. Sevéik (2012, p. 535): ,,Problémem je, Ze projevené piani vyslovi &i sepise jen malé
procento osob a ze se velmi obtizn¢ prokazuje, zda byl doty¢ny skute¢né poucen
o vSech aspektech ptipadného kritického stavu a moznostech jeho fesSeni, zda si vliibec
dokazal ptredstavit, o jaké situace se muze jednat.*

Ukonéeni neodkladné KPCR

V z4sad¢ jsou pro ukonceni oZzivovacich pokusti ve zdravotnickém zatfizeni

dvé smérodatné podminky, a to uspésné¢ obnoveni krevniho ob¢hu, tzv. ROSC — Restore
of Spontaneous Circulation s frekvenci nad 30 tepti za minutu a spontanni dechovou
aktivitou nebo protrahovana resuscitace trvajici alesponi 30 minut (Bydzovsky, 2008,
p. 62). Pi rozhodovani o ukonceni resuscitace zvazujeme i prognézu piipadného tspéchu,
kterd mimo jiné zéavisi i na ¢asovém intervalu srde¢ni zastavy, zacatku maligni arytmie,
komorbidité postizeného a jeho celkovém zdravotnim stavu (Novotny, 2010, p. 38).
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2.5 NAHLE SELHAN{ ZAKLADNICH ZIVOTNICH FUNKCi

Dojde-li k selhani jedné ze zakladnich Zivotnich funkci (védomi, krevni obé&h,
spontanni dychani), tak byva otazkou kratkého casového intervalu, kdy ji bude nasledovat
dal$i. Zpravidla, doba mezi zastavou krevniho ob&éhu a naslednym vypadkem mozkovych
funkci — védomi, nebyva delsi nez 10 sekund. Po tom nasleduje obdobi, tzv. resuscita¢ni
Cas, ve kterém lze obnovit ob¢h a dychani bez ireverzibilnich zmén orgdnové morfologie.
Resuscitacni Cas je pro kazdy organ individualni dle jeho citlivosti na hypoxii, stafi aj.
Nejcitlivéj§im orgdnem pro hypoxii je mozek, a proto je tak dilezitd okamzité zahijena
KPCR. Po uplynuti resuscitacniho ¢asu dochazi k nezvratnym zméndm na organovych
strukturéch a jejich funkci (Remes & Trnovska, 2013, p. 6).

Poruchy védomi

Ztrata védomi byva prvnim alarmujicim ukazatelem mozného zivot ohrozujiciho
stavu. Zavazna porucha védomi je povazovana za akutni ohroZeni zivota, nebot” dochazi
Kk poklesu svalového tonu a vznika tim riziko obstrukce dychacich cest kofenem jazyka,
ktery nalehne na zadni sténu hltanu. Mimo jiné piestavaji byt vybavné obranné reflexy
(napft. kaslaci a davici nepodminény reflex), ¢imz dramaticky roste riziko aspirace. Situaci,
kdy postizeny nereaguje na hlasité osloveni nebo bolestivy podnét (Stipnuti do usSniho
lalicku) a nedychd normalné€, povazujeme za stav vyzadujici okamzité poskytnuti KPCR
(Bydzovsky, 2008, p. 66).

Nahla zastava dychani

Pti¢iny nahlého selhani spontdnni dechové aktivity nalézame nejCastéji
pii obstrukci hornich nebo dolnich dychacich cest, poSkozeni centralniho nervového
systému nebo vlastniho plicniho parenchymu (uraz, zanét, aj.). Obstrukci dychacich cest
zpusobuje nejcastéji zapadnuti jazyka, aspirace ciziho tclesa, otok, laryngospasmus,
krvaceni apod. Potazmo jakdkoli situace, kdy jsou obturované dychaci cesty a je
znemoznéna nebo vyrazné omezena vymeéna plyni mezi plicnimi sklipky a zevnim
prostiedim. Castou pii¢inou zistavy dychani byvaji také intoxikace vedouci k utlumu
dychacich center v CNS (Kolaf, et al., 2009, p. 407).

Pii primarni dechové zastavé, dochazi ptiblizn¢ do 3 minut ke ztrat¢ védomi
a mezi 4 — 10 minutou nasleduje zastava obéhova. Spontanni dechovou aktivitu si mtizeme
ovetit pohledem (sledujeme exkurzy hrudniku — dychaci pohyby) a pfiloZzenim tvare
k astim pro pocit a poslech proudu vzduchu z unikajici z dychacich cest. V piipadé
dechové zastavy trvajici déle nez 90 sekund muzeme sledovat modravé zbarveni
perifernich ¢asti téla — periferni cyan6zu nebo po delSim intervalu bezdesi se objevuje
generalizovana cyanoza s celkovym promodranim a projevy zaSkubti az kieci (Bydzovsky,
2008, p. 38).
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Porucha dychéani, na rozdil od poruch védomi, se nemusi vzdy klinicky
projevovat jednozna¢né. Proto O. Pokorny (2010, p. 18) ve své monografii upozornuje:
,Laicti zachranci, ale 1 profesiondlni zdravotnici obtizné determinuji piitomnost
nebo nepfitomnost adekvatniho dychani u nereagujiciho postizeného. Pri¢inou muze byt
nepriichodnost dychacich cest nebo agonalni dychani (gasping respiration), které je mylné
interpretovano jako normadlni.* Agonalni (lapavé, terminalni) dychani se stava
doprovodnym symptomem hypoxie CNS a vyhasinanim jeho funkci, kdy se zacinaji
zapojovat dechova centra v prodlouzené miSe jako fylogeneticky nejstar§i ¢ast mozku
(Fran€k, 2011, p. 33). Gasping se mize objevovat az u 40 % osob postizenych ob&hovou
zastavou, ale nezajistuje plnohodnotnou ventilaci, a proto vzdy vyzaduje KPCR!!!

Nahla zastava obéhu

Zastava ob&hu zpravidla byvé fatdlnim dusledkem srde¢ni zastavy na podkladé
absence nebo neefektivni mechanické ¢innosti srdce s minimalnim nebo nulovym srde¢nim
minutovym vydejem, vedouci béhem nékolika sekund ke ztraté arterialniho tlaku, mozkové
hypoxii, ztraté¢ védomi a smrti (Schiling McCann, Moreau & Robinson, 2008, p. 176).

Priméarni pfi¢ina zastavy obchu byva az z80 % kardidlni: akutni infarkt
myokardu, komorova fibrilace, komorova tachykardie, srdecni tamponada, aj. (BydZovsky,
2008, p. 41). Nebo mize vzniknout jako dusledek d&ji, odehravajici se mimo srdce,
napt. hypovolemie, krvaceni, hypoxie ¢i asfyxie, masivni plicni embolie, intoxikace,
poruchy CNS, apod. (Schiling McCann, et al., 2008, p. 176).

Klinické ptfiznaky zahrnuji v prvni fadé zmény EKG, bledost az promodralost
pokozky, vymizeni tepu na velkych tepnach — arteria karotis a arteria femoralis, ztrata
védomi do 10 sekund od zastavy, dechova zastava do 30 — 60 sekund, nasledné lze
pozorovat ,,gasping‘‘ lapavé dychani a zaSkuby ¢i kiece.

Ve zdravotnickém zatizeni vétSinou nebyva ndhld srdecni zastava neocekdvanou
udalosti a predchazi ji vice ¢i méné ziejmé ptiznaky alterace fyziologickych funkci,
napt. hypoxemie, tachypnoe, hypotenze, porucha védomi apod. Pokud tyto varovné
znameni rozezname lze srde¢nimu selhdni ptfedejit umisténim pacienta na monitorované
lzko JIP, naleznutim pii¢iny srdeéniho selhavani a jeji terapie (Truhlaf, Kasal & Cerny,
2011, p. 32). Nahlé zastavé obéhu mize také piedchazet nahla smrt srdecni s velmi
rychlym rozvojem progresivné vedoucim ke smrti. Kolafr et al. (2009, p. 213) ji popisuje:
»Nahla srde¢ni smrt se definuje jako nahld zastava obchu, kniz dochazi
bud’ bez varovnych piiznaki, nebo do jedné hodiny po vzniku ptiznakd.* Statisticky vzato
se pouze 20 % pacientii postizenych nahlou srde¢ni zastavou ve zdravotnickém zatizeni
vraci zpét do domaciho prostiedi (Truhlaf, et al., 2011, p. 32).
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2.6 NEODKLADNA ROZSIRENA KPCR

Vseobecna sestra, tim spiSe sestra specialistka pro intenzivni péci, poskytujici
neodkladnou rozsifenou resuscitaci v prostiedi zdravotnického zafizeni, méa potencial
vyuzit Sirokou S$kdlu postupli a oSetfovatelskych vykonid dle svych kompetenci.
V multidisciplinarnim tymu pfestdva byt pasivnim c¢lenem poskytujici péci vyhradné
na zakladé¢ ordinace 1¢kare, ale ma v rukou Sirokou paletu intervenci, které miize provadet
Cist¢ na podkladé¢ svého usudku opirajictho se o teoretické znalosti a zkuSenosti.
S rozsifujicimi se kompetencemi vSak piirozené roste i mira zodpovédnosti, a to od sestry
vyzaduje vysokou davku kritického mysleni. O to vice to plati v Zivot ohrozujicich stavech
s nutnosti zahajit KPCR. A proto povazuji za velice dulezitou teoretickou znalost
jak patofyziologie téchto stavil, tak i postuptl, kterymi je miZzeme zvratit.

Sestra ma ve vztahu k pacientovi jedine¢né postaveni, které je dano tim, Ze s nim
travi mnozstvi Casu pii rozliénych ptileZitostech. Zna tak stav pacienta i jeho individualni
télesnou a psychickou odezvu na zatéz, a tudiz byvéa prvnim pozorovatelem nezadoucich
zmén. Neni proto ndhodou, ze to byva pravé sestra, kdo aktivuje resuscitaéni tym
a jako prvni zahajuje ozivovaci pokusy.

Vseobecna sestra, se Ve spolupraci s lékafem a ndsledné resuscitaénim tymem
fidi, pfi resuscitaci algoritmem A-B-C-D-E-F. Pticemz tak musi vzdy ¢init v souladu
s aktudlnimi guidelines vydanymi Evropskou resuscita¢ni radou. Z toho divodu je dnes
preferovan postup algoritmem A-C-B-D-E-F.

2.6.1A—airway

Zakladnim prvnim krokem u resuscitace pacienta v nemocni¢nim zafizeni je
uvolnéni dychacich cest. Nejcastéjsi priciny obstrukce jsou popsany v kapitole o nahlé
dechové zastavé. Predpokladem je vCasné rozpoznani obturace dychacich cest, ktera je
Casto v pii¢inné souvislosti s jidlem. Porucha prichodnosti se klinicky projevuje narusenim
az uplnou zéstavou ventilace. Objektivné miZzeme shledat inspiracni stridor, dechové
fenomény rtizného charakteru, vpadavani jugularnich jamek a mékkych ¢asti hrudni stény,
cyanozu nebo ,Stékavy kasel (Adamus, et al., 2012, p. 284). Pro uvolnéni a zajisténi
dychacich cest pouzivame jak postupy prosté vybaveni, tak fadu pomiicek. Je také nutno
rozliSovat, zdali je postizeny dosud pii védomi nebo jiz v bezvédomi rtizné hloubky.

U postizeného, ktery je pfi védomi a spontanné ventiluje, i kdyz s urcitou
namahou, a kaSel nevede k odstranéni télesa, je nejjednodussim krokem provést
tzv. Gorgonuv manévr, coz znamena 5 silnych uderti mezi lopatky (mimo jiné je striktné
doporu¢ovan u velmi malych déti). V pfipadé, Ze nedojde k odstranéni obstrukce,
tak pristupujeme k tzv. Heimlichovu manévru. Provadi se tak, ze k pacientovi pfistoupime
zezadu, obéma rukama ho obejmeme, pfiCemz ruce spojime V misté epigastria a silné
stiskneme smérem k branici (max. 5x). Oba manévry vedou ke zvySeni nitrohrudniho tlaku
pod télesem obturujicim dychaci cesty a mély by vést k jejich uvolnéni, pokud k tomu
nedojde, tak je stiidavé opakujeme (Reme§ & Trnovska, 2013, p. 108 — 109). Revizi Gstni
dutiny provadime pouze, pokud obstrukce ptedchazela ztraté¢ védomi nebo nejsou efektivni

umélé vdechy. Vzdy je tfeba vyjmout snimatelnou zubni ndhradu!
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Jiné postupy volime, pokud se jiz pacient nachazi v bezvédomi, tudiz nereaguje
na osloveni, ani na bolestivy podnét. Postizenému v této situaci zaklonime hlavu, coz vede
k oddaleni kofene jazyka od zadni strany hltanu a uvolnéni pharyngu. Dal§i moznosti je
tzv. Esmarchitv manévr, neboli trojhmat, ktery spojuje zaklon hlavy s pfedsunutim celisti
a otevienim ust (Narka & Eliskova, 2009, p. 385).

Ve zdravotnickém zafizeni je navic k dispozici celd fada pomtcek k zajisténi
a naslednému udrzeni volnych cest dychacich. Tyto pomucky tvoii nedilnou soucast
rozsifené neodkladné resuscitace.

Ustni vzduchovod

Nejsnaze pouzitelny je tzv. airway; Guedeloviv vzduchovod, ktery pouzijeme
v piipadé¢ hlubokého bezvédomi. Kontraindikaci je mélké bezvédomi s vybavnymi
obrannymi reflexy (zejména davicim reflexem), nebot’ po podrazdéni kofene jazyka muze
dojit ke zvraceni a nasledné aspiraci nebo laryngospasmu (EMA, 2011, p. 287). Ustni
vzduchovody jdou ploché trubice, které kopiruji zakiiveni hibetu a kofene jazyka,
¢imz mu nedovoluji pfilnout k hornimu patru. V jeho proximélni ¢asti uloZzené mezi
zubama je protiskluzova zardzka branici jeho dislokaci. Pro jeho zasunuti je nutny cvik,
pii némz jeho konkavni ¢ast zavadime proti tvrdému patru, a posléze ota¢ime o 180°.
Na vybér je nékolik velikosti, které urcujeme umérné velikosti pacienta (Pokorny, 2010,
p. 44).

Nosni vzduchovod

Nosni, neboli nazofaryngealni; Wendeliiv, vzduchovod je dalsi alternativou
zajistujici dychaci cesty. Své vyuziti naléza hlavné u pacientli se zatnutymi celistmi,
trismem ¢i maxilofacialnim poranénim. Nezanedbatelnou vyhodu ma 1 u pacientl
v mélkém bezvédomi, kde je 1épe tolerovan. Zavadén je pres nosni dirku, zpravidla
tou vétsi, pricemz distalni konec potfeme lubrikantem pro lepsi skluznost. Zasunovan je
krouzivym pohybem smérem do nazofaryngu. Komplikaci jest poskozeni sliznice
a nasledné krvaceni nebo intrakranialni zavedeni pfi fraktufe baze lebni, coZ byva zcela
vyjimecny piipad a pifinos prevazuje nad riziky. Velikost volime na zdklad¢ vzdalenosti
nosniho kiidla k uSnimu lalicku. Pfi nepfiméfené délce vzduchovodu miize dojit
ke stimulaci hrtanu a posléze laryngospasmu ¢i nauzee (ERC, 2010, p. 1307).

2. 6. 2 B — breathing

Zajisténi efektivni plicni ventilace navazuje na prvni bod algoritmu a dale
ho rozviji. Zahrnuje dalsi sofistikované pomucky k zajisténi prichodnosti dychacich cest
a vybaveni k umélé plicni ventilaci. Toto vybaveni musi zajiStovat optimalni plicni
vyménu plynti, minimalné po dobu resuscitace do navraceni spontanni dechové aktivity
nebo do prevedeni na umeélou plicni ventilaci S pomoci mechanického dychaciho pfistroje,
tj. ventilatoru.
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COPA (cuffed oropharyngeal airway)

COPA je velmi podobny klasickému vzduchovodu, ale navic je na svém distalnim
konci vybaven obtura¢nim balonkem. Nabizi se jako alternativa pro kratkodobé zajisténi
dychacich cest v horizontu hodin. Zavadén je naslepo, pficemz je jeho konec umistén
za kofenem jazyka v oropharyngu nad epiglottis. Zde se nachdzi i obturacni manzeta,
kterd po svém nafouknuti uzavird pharyngealni dutinu od nosni a brani Uniku plynu
do vnéjsiho prostredi. Jeho proximalni ¢ast je ukoncena univerzalnim koncem, na ktery lze
napojit samorozpinaci vak nebo ventilator. Jeho vznik a vyvoj je spojen s kratkodobymi
anesteziologickymi vykony. Nepiinasi vSak snizeni rizika aspirace (AHA, 2010).

Laryngedlni maska

Predstavuje dal$i moznost zachovani prichodnosti dychacich cest, navic s jejich
oddé¢lenim od gastrointestindlniho traktu v oblasti hypopharyngu. Laryngealni maska je
sloZena z flexibilniho tubusu, na jehoz konci je umisténo nafukovaci vyusténi tvaru musle,
jez obkruzuje epiglottis. Distalni Spicka nasedd na horni jicnovy sfinkter, ¢imz vSak
neposkytuje 100% ochranu pied regurgitaci, a tim pifed aspiraci. Hlavni vyhodou
laryngdlni masky je jeji pomérné snadné a rychlé zavedeni Skolenym zdravotnikem,
efektivnéjsi ventilace ve srovnani s obli¢ejovou maskou a vhodnost pro vSechny vékové
kategorie. Mezi nevyhody patii riziko aspirace, netésnost pii ventilaci pretlakem
nad 20 cm H,O a moznost vzniku laryngospasmu (Pokorny, et al., 2010, p. 53). Siroké
vyuziti naléza ptevazné v prednemocniéni péci a pro kratkodobé zajiSténi dychacich cest
u analgosedace v fadu hodin.

Kombitubus

Kombitubus pfestavuje modifikaci endotrachealni kanyly v pfipadech, kdy sama
nelze zavést nebo s velkymi obtizemi. Je mozné jej zavadét naslepo, ale jen u osob starSich
16 let a svyskou nad 150 cm. Kombitibus je tvofen dvéma navzajem odd€lenymi
rourkami, pficemz je jedna ukoncena zaslepenim, nad kterym je fada otvord. Zaslepeni je
zavedeno zpravidla do jicnu, kde je poté naplnén obturacni balének a zamezi se tak
regurgitaci s aspiraci. Druhou obtura¢ni manzetu nalezneme v oblasti oropharyngu. Dvé
rourky jsou v kombitubusu zakomponovany jak pro ptipad zavedeni do jicnu — ventilujeme
rourkou s modrym lemem, tak pro piipad zavedeni do trachey — ventilace rourky s bilym
lemem. Na konec rourky je vzdy napojen samorozpinaci vak, nebo piistroj pro tumélou
plicni ventilaci (Novotny, et al., 2010, p. 49). Kombitubus nelze pouzit v piipadé patologie
nebo poranéni jicnu, zachovalém kousacim nebo davivém reflexu, aspiraci ciziho télesa,
apiglotitidé nebo otoku hlasivek (Adamus, et al., 2012, p. 319).

Laryngedlni tubus

Laryngeélni tubus je obdobou kombitubusu, pfi¢emz ma pouze jednu cestu
ventilace. Je taktéZ opatfen dvéma obturacnimi balonky. Jeho zavedeni je snadné a vyuziti
je totozné jako u kombitubusu. Spravné zavedeni se kontroluje auskultaci plic.
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Trachealni intubace

wewr

Trachedlni intubace je dosud nejbezpecnéjsi a nejefektivnéjsi  zajisténi
prichodnosti dychacich cest a vymény plyni za soucasného zabezpeceni proti aspiraci
zalude¢niho obsahu, slin nebo krve (Kapounova, 2007, p. 217). Rozumime tim zavedeni
endotrachealni  kanyly, neboli rourky, pfimo do pridusnice nemocného,
kterého pak nasledné muizeme pievést na umélou plicni ventilaci fizenou pfistrojem
— ventilatorem. Trachedlni rourku tvofi flexibilni zahnuty tubus, ktery ma
na svém distalnim konci obturacni manzetu k utésnéni dychacich cest. RozliSujeme
na intubaci usty — orotrachedlni (OTI) nebo nosem — nasotrached/ni (NTI) intubaci
pii maxilofacidlnich poranénich. Prednosti trachedlni intubace je zejména zabranéni
aspirace, snadné prevedeni na umélou plicni ventilaci, aplikace 1ékti (= intratrachealn¢)
nebo moznost lavaze a odsati z dolnich cest dychacich. K nevyhodam trachealni intubace
patii velky vyskyt komplikaci, ktery se odviji pfedev§im od zkuSenosti a zruénosti
zachrance a od anatomickych pomért postizeného. Komplikaci byva velmi ¢asto kanylace
jicnu, protrahovana intubace trvajici déle nez 30 sekund, a tim pokles saturace spole¢né
s prodlouzenou dobou bez nepifim€ srdecni masaze, intubace do jednoho bronchu
(zpravidla do pravého), otok nebo krvaceni. Spravné uloZeni tracheédlni rourky musi byt
vzdy ovéfeno (Adamus, et al., 2012, p. 321 — 322):

e pohledem, kdy sledujeme symetrickou exkurzy hrudniku

e poslechem dychacich Selesti v obou plicich

e kapnometrii; analyzou vydechovaného CO; (oxidu uhli¢itého)
e piimou laryngoskopii s kontrolou prichodu rourky hlasivkami

Trachealni intubace by se nikdy neméla provadét naslepo, ale vzdy pod piimou
kontrolou laryngoskopu, ktery je mimo jiné vybaven i diodou, tzv. ,,studenym* svétlem,
pro lepsi piehlednost. V ptipadé obtizné intubace je mozno pouzit zavadé¢ — elastickou
buzii, tzv. ,,Eschmann®. ObtiZnou intubaci miZeme piedvidat po optické kontrole hltanu
dle Mallampati skore (Reme§ & Trnovska 2013, p. 126). K intubaci by mél pfistupovat
pouze kompetentni a zkuSeny zdravotnik, ktery spolehlivé ovlada tuto techniku.
Pfi mélkém védomi by mélo byt vzdy zvazeno podani analgosedace, popi. i myorelaxanc
(Bydzovsky, 2008, p. 52 — 53).

Koniotomie

Koniotomie, taktéz koniopunkce, piedstavuje zivot zachranujici vykon v piipadé,
ze vySe popsané postupy zajisténi dychacich cest selzou. Tento vykon je v anglosaské
literatufe oznacovan jako minitracheostomie. Ke koniotomii pfistupujeme, pokud vyse
uvedenymi metodami nedosahujeme adekvétni ventilace nebo u pacienta doslo
k rozsahlym maxilofacialnim poranénim (Pokorny, et al., 2010, p. 55). Vykon za¢ina incizi
na predni strané krku protétim membrana cricothyroidea, ktera se nachazi mezi okrajem
chrupavky S§titné a hornim okrajem chrupavky prstencové. Koniotomie vychézi ze starého
oznaceni membrana cricoidea, a to ligamentum conicum (Nanka & Eliskova, 2009, p. 387).
K protéti se pouzivd fada sterilnich pfedem pfipravenych seti nebo improvizované
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intravenozni (dale jiz jen i.v.) kanyly sSirokym lumen. AvSak pro vysoky vyskyt
komplikaci je tato metoda vyhrazena pouze pro zkuSené zachrance ve vzacnych piipadech,
kdy ostatni metody selzou.

Ambuvak

Ambuvak, jinak fefeno resuscititor nebo samorozpinaci vak, je pomuckou
pro rucni ventilaci pacienta. Vyuziva se vzdy v kombinaci s jinou pomickou zajistujici
dychaci cesty. Nejcastéji s obli¢ejovou maskou, laryngalni maskou, kombitubusem,
endotrachealni rourkou, apod. Mezi ambuvak a pomticku chranici priichodnost dychacich
cest se vzdy vklada antibakterialni filtr. Ambuvak muize byt dale vybaven kyslikovym
rezervoarem a PEEP ventilem. Ve spojeni s oblicejovou maskou se piiklada
tzv. C-hmatem, kdy palec a ukazovak jedné ruky tisknou masku k obli¢eji a zbylé tfi prsty
zvedaji dolni celist proti masce. Druhou rukou macka zachrdnce vak. Hlava musi byt
po celou dobu dychéani v zdklonu, aby nedoSlo k insulfaci do zaludku, coz by mélo
za nasledek zvraceni az aspiraci. Vyhodou jest kombinace se vzduchovodem.
Béhem resuscitace se snazime docilit inspiracni frakce kysliku (FiO;) 1,0 maximalnim
prutokem kysliku (Reme$ & Trnovska, 2013, p. 115). Velmi dalezité je udrzet frekvenci
mezi 12 — 15 dechy za minutu, pficemz dbat na dostate¢ny Cas pro pasivni vydech. Obecné
by méla ventilace ambuvakem adekvatné pokryvat pozadavky organismu na dodavku
kysliku a fadné odstranéni CO, (Anesthesia General, 2010). Timto zpusobem lze pacienta
ventilovat pfi kratkodobych vykonech nebo do trvalého zajisténi dychacich cest trachealni
kanylou.

Uméla plicni ventilace (UPV)

Uméla plicni ventilace je souhrn opatfeni zajiStujici podporu nebo nahradu
nékteré ze selhdvajici sloZky respiracniho systému, tj. plice, dychaci svalstvo, hrudni sténa,
aj. Jejim cilem je tak optimalni ventilace s dostate¢nou vyménou plynu (Kapounova, 2007,
p. 229). Je vSak nutné mit na paméti, ze uméla plicni ventilace nefesi ptic¢inu selhavani,
ale poskytuje nam urcité ,terapeutické okno* k odstranéni ¢i jinak vyfeSeni primarniho
insultu. Umeéla plicni ventilace je zprostiedkovana automatickymi pfistroji neboli
ventilatory. Vyhodou pfi poskytovani KPCR je moznost nepferuSované asynchronni
nepiimé srdecni masaze po zajisSténi dychacich cest a napojeni na ventilator. Kromé toho,
Ze je to pro zachrance jista uleva, tak predstavuje 1 efektivnéj$i ventilaci nez je tomu tak
u ru¢niho pouziti ambuvaku.

Problematika umé¢lé plicni ventilace je velice rozsahla, neni mozné ji zde
dostate¢né obsdhnout, a propos neni ani piredmétem z4jmu této prace. V radmci poskytovani
rozsifené KPCR ve zdravotnickém zafizeni ma vSak nezastupitelnou roli jako
nejoptimalngjsi a nejefektivnéjsi zplsob, jak zajistit prachodnost dychacich cest
a adekvatni plicni ventilaci.
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Odsavani

Odsavani slouzi k odstranéni hlenu nebo aspiratu (zalude¢ni obsah, krev, sliny,
aj.) Z dychacich cest pii absenci spontanniho kaslaciho reflexu. Odsavat Ize z dutiny ustni
a nosni, hypopharyngu, laryngu a v pfipad¢ trachealni intubace i1 z dolnich cest dychacich.
Technika odsavani musi byt provadéna citlivé, s ohledem na mozné riziko poskozeni
sliznic a dal§iho krvaceni, nebo vzniku spasmu ¢i otoku. Odsavani provadime kratkym,
preruSovanym regulovatelnym podtlakem, ktery je zabezpe€en automatickou odsavackou.
Do dychacich cest vstupujeme vzdy sterilni odsavaci cévkou a dbame na prevenci rizika
infekce a jejiho prenosu, tudiz pracujeme s ochrannymi pracovnimi pomuickami
— rukavice, ustenka, aj. Odsavani délime na oteviené a uzaviené. Oteviené odsavani
provadime pomoci jednordzovych sterilnich cévek, které zavadime pomoci sterilni pinzety.
Oproti tomu skyta uzaviené odsavani fadu vyhod. Pouzivame jej u zajisténych dychacich
cest trachedlni intubaci nebo tracheostomii. Uzavfeny odsavaci systém je soucasti
dychaciho okruhu a méni se pravidelné po 24 — 96 hodinach dle doporuceni vyrobce.
Mezi jeho vyhody patii pfedev§im omezeni vzniku infekéniho aerosolu, a tim eliminace
ptenosu infekce z persondlu na pacienta a naopak, moznost lavdze a zabranéni vykyvi
dechovych parametrd (Kapounova, 2007, p. 226).

V intenzivni medicing, potazmo 1 pfi poskytovani rozsitené KPCR, je zajiSténi
dychacich cest musi probihat velmi rychle, Setrn¢ a piesné, coz nebyva snadné s ohledem
na individudlni anatomické odchylky pacienta, zrucnost a zkuSenost zachrance, stres
a dalsi komplikujici skute¢nosti. Zajisténi dychacich cest a umélou plicni ventilaci
vrozsahu daném kompetencemi smi a musi provadét kazdy zdravotnik. Nehledé
na odbornost zdravotnika, tak pouziti zakladnich postupti a pomticek musi kazdy ovladat.
Takové minimum predstavuje ve zdravotnickém zafizeni znalost zakladnich manévra
pro uvolnéni dychacich cest, pouziti vzduchovodu, odsavaciho systému a umélé plicni
ventilace s obli¢ejovou maskou a ambuvakem napojenym na zdroj kysliku. Spravné
provedeni zajiSténi dychacich cest témito jednoduchymi kroky poskytuje dostatecnou
ventilaci do pfichodu resuscitacniho tymu a definitivniho zajiSténi respira¢niho systému.

2. 6.3 C —circulation

Na udrzeni krevniho ob&hu, se od korekce poslednich guidelines v roce 2010,
klade velky daraz. Dulezitost efektivni cirkulace mimo jiné ptepisuje i ptivodni algoritmus
na A-C-B, kdy zachovani krevniho ob&hu preferujeme pied zajisténim dychacich cest
a to v takovém rozsahu, ze se snazime o minimalni pierusovani nepiimé srde¢ni masaze.
I ve svétle dnesniho technického pokroku se nepiima srdecni masaz drzi své dominantni
postaveni.

Krevni obéh obnovujeme a udrzujeme neprimou srdecni masazi, coz mizeme
popsat jako rytmickou opakovanou aplikaci tlaku na dolni polovinu hrudni kosti,
kdy se snazime nahradit mechanickou praci srdce. Tlak vyviji zachrance vlastnima rukama
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spojenyma na hrudni kosti a svou vahou téla. Lokty musi zlstat propnuty a ramena by
m¢éla byt kolmo k Grovni sterna. Komprese hrudniku vedou ke zvySeni nitrohrudniho tlaku
a primému stlaceni srdce, coZ ma za nasledek pasivni proudéni krve. Nepiima srde¢ni
masaz je nejefektivnéjsi, pokud je co nejméné prerusovand. Frekvence stlaceni hrudniku
by méla byt zachovana mezi 100 — 120 kompresemi za minutu a hloubkou 4 — 5 cm, vzdy
vSak zohlediiujeme vek a télesnou konstituci postizeného. Nemén¢ diilezité je 1 dostatecné
uvolnéni hrudniku po stlateni v poméru 1:1, ale bez nasledné ztraty kontaktu dlani
a hrudniku. Nepfimou srde¢ni masaz provadime v poméru 30:2 kK umélym vdechtim. Pokud
je na misté dalsi zachrance, je vhodné se stiidat po dvou minutach, aby byla zaruc¢ena
relativni dostate¢na sila a frekvence kompresi (CRR, 2013). Avsak, i pies spravnd
provedenou nepfimou srdecni masdz, nedosahuje arteridlni systolicky tlak hodnot vysSich
nez 60 — 80 mmHg, coz by presto mélo stacit alespon pro kritickou perfiizy myokardem
a mozkem (ERC, 2010).

Vedle nepiimé srde¢ni masdze je mozno provadét i primou srdecni masdz.
Avsak tato technika je striktné vyhrazena pro vyjimeéné a specifické situace. Jedna se
o pfimé stlaCovani srdce pfi otevieném hrudnim koSi. Tato metoda se pouziva zejména
v kardiochirurgii, v pfipadé srde¢ni zastavy nebo pii jinych operacich, kde je mozna
okamzita torakotomie (Zachranna sluzba, 2010).

Mezi dal$i moznosti volby patii také mechanické ptistroje provadéjici kontinualni
automatizovanou nepiimou srdeéni masaz. PouZivajici se nejcastéji béhem transportu
do zdravotnického zatizeni rychlou zachrannou sluzbou (RZS) nebo napiiklad v pribéhu
PCI (perkutanni koronarni intervence), apod. Jejich vyuziti se uplatiiuje prevazné
Vv pfednemocni¢ni péc¢i. Vyhodou jsou kontinudlni pravidelné komprese se stabilni
hloubkou stlaceni, véetné aktivni dekomprese. Mezi zastupce fadime napi. LUCAS (Lund
University Cardiac Arrest System) nebo AutoPulse (Reme$ & Trnovska 2013, p. 92).
Nevyhodou vSak lze shledat Cast¢é zhmozdéni hrudniho koSe, nésledkem neSetrnych
automatickych kompresi.

Dalsi pomuckou, kterou je mozno vyuzit pro nepifimou srdecni masaz je
tzv. kardiopumpa (ACD, active compression decompression device). Kardiopumpa ma
za cil zvySeni srde¢niho vydeje pomoci aktivni diastoly pfi nepiimé srde¢ni masazi,
na podklad€ zvySeni Zilniho navratu do pravého srdce béhem aktivné provadéné umélé
diastoly. Kardiopumpa ma tvar zvonu, ktery se piikladd na spodni polovinu sterna.
Vybavena je mimo jiné i stupnici demonstrujici silu stlaceni i tahu. Na rozdil od ru¢ni
srdeni masaze, je zde aktivni i faze umélé diastoly (Adamus, et al., 2012, p. 329).

2.6.4 D —drugs

Nezbytnou soucasti neodkladné rozsitené resuscitace je podavani farmakoterapie,
za ucelem podpory krevniho obéhu, ¢innosti srdce a spravné funkce ptrevodniho systému
srde¢niho. Prioritou je co nejrychlejsi pranik latky do srdce a celého ob&hu. Zpravidla
proto podavame farmaka intravenozné, avsak k dispozici jsou 1 jiné cesty podani:
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e intravenozni (i.v.), nitrozilni podéani s nastupem tc¢inku do 1 minuty. Mozna je v tomto
piipadé kanylace centralni nebo periferni zily, pficemz primarn¢ preferujeme periferni
zilni katétr Sirokého lumen nebo zavedeni hned nékolika vstupli pro zabezpeceni
spolehlivé Zilni linky. Centralnimu zilnimu katétru dame ptednost, pokud je
jiz zaveden, nebot’ jeho zavadéni béhem KPCR sebou nese zvysené riziko komplikaci
(napt. pneumothorax) nebo prodlouzeni intervalu bez nepfimé srdeéni masaze.
Po intravendzni aplikaci 1€kt poddme nasledné do zilni linky 20 ml fyziologického
roztoku 1/1 (FR 1/1) pro jeji proplachnuti.

e intraosedlni (i.o.) podéani je aplikace farmakoterapie do kostni dfen¢, kterd je bohaté
zasobena nekolabujicim cévnim feCiStém a zajiStuje nam zilni vstup na urovni
centrdlni zily. Vyuziti vS§ak naléz4 nejcastéji v urgentni a pfednemocnicni péci.

e intratrachedlni aplikace 1€kt jiz neni dle soucasnych guidelines doporucovana.
Nevyhoda tkvi v tom, ze je tfeba podat n¢kolikandsobné vétsi davku, kdy je ucinek
nekonstantni a velice nepfesné odhadnutelny. Navic jsou farmaka podavana
v relativné velkém objemu, coz miize mit za nasledek zhorSeni ventilanich funkei.

e intrakardialni aplikace farmak, zejména adrenalinu, momentaln¢ taktéz nelze
doporucit, nebot’ hrozi vysoké riziko poranéni okolnich struktur (napt. koronarni
tepny, pneumothorax, tamponada perikardu, aj.). Vyjimku mé& pouze podani
adrenalinu pii pfimé srde¢ni masazi.

o subkutanni a intramuskularni (s.c./i.m.) aplikace 1ékt je pfimo kontraindikovana!

(Adamus, et al., 2012, p. 311)

Podle nejaktudlngjsich doporuc¢eni ERC 2010 jsou farmaka pouzivana pti KPCR
rozdélovana do 3 skupin dle svého tcinku, a to:

e vazopresory
e antiarytmika
e ostatni 1€Civa vyuzivana v poresuscitani péci

Vazopresory
Vazopresory patii do skupiny latek ovliviiyjici svym G¢inkem hemodynamiku
obéhové soustavy. V dusledku zplsobuji periferni vazokonstrikci, ¢imz zvySuji krevni tlak

a tim 1 perfuzy tkani (hlavné myokardu a mozku) redistribuci srde¢niho vydeje

a pii venokonstrikci vede ke snizeni compliance venozni sit¢ se zvySenim efektivniho

krevniho objemu (Cerny, 2012, p. 493). V KPCR jsou aplikovany nejéast&ji:

e ADRENALIN — je lékem prvni volby pii srdecni zastavé. Patii mezi pfirozené
katecholaminy s ay i B; mimetickymi ucinky. Zatimco pisobeni na o adrenergni
receptory zprostfedkovava kontrakci hladké svaloviny na periferii, coz zvysuje
diastolicky tlak, spole¢né s perfuzi mozku a myokardu, tak ptisobeni na ; receptory
zvysuje kontraktilitu myokardu a potencuje spontanni kontrakce (Adamus, et al., 2012,
p. 312). Mimo jiné méni jemnovinnou komorovou fibrilaci na hrubovinou, ktera se tim
stava lépe terapeuticky ovlivnitelnou — defibrilovatelnou. Davkovan byva zpravidla
Img i.v. po 3 — 5 minutach srde¢ni zastavy, avsak s nejvyssi obezietnosti, nebot’ sebou
nese 1 arytmogenni ucinek (Pokorny, et al., 2010, p. 63).
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e DOBUTAMIN — je syntetickym sympatomimetikem, jenZ ma vyrazné 1 mimetické
ucinky duasledkem stimulace o i P; receptort v myokardu, zvysSuji tedy jeho
kontraktilitu a frekvenci stahii. Klinicky vyznam ma u systolického srde¢niho selhani.
Pozornost se musi vénovat jeho davkovéni, protoze pii vysokych dadvkam muze
negativné ovliviiovat srde¢ni ischemii.

e NORADRENALIN- jako pfirozeny katecholamin ma pfevazné vliv na o receptory
Vv periferii, kde zprostiedkovava vazokonstrikci hladké svaloviny cév, a tim zvysuje
krevni tlak. Vede také k rendlni a mezenterické vazokonstrikci! Nebyva uplatiovan
bezprostiedn¢ pii KPCR, ale méa svlj vyznam pfi terapeutickém feSeni stavi
hypotenze, se systolickym krevnim tlakem (sTK) pod 70 mmHg, s nizkou periferni
rezistenci (Pokorny, et al., 2010, p. 63).

Antiaritmika

Antiarytmika patii do skupiny 1é¢iv, jezZ jsou pouzivana k terapii poruch srde¢niho
rytmu, v né€kterych pifipadech 1 preventivn€. Ovlivilyji srde¢ni kontraktilitu
a hemodynamiku. Farmakoterapie arytmii zavisi na typu arytmie, délce jejiho trvani
a stavu srde¢niho svalu (napf. prodélany akutni infarkt myokardu — AIM). Mechanismem
ucinku antiarytmik je ovlivnéni akéniho potencialu — zpomaleni depolarizace blokovanim
rychlého sodikového kandlu, prodlouzeni repolarizace blokovanim draslikovych
nebo vapnikovych kanald, snizeni sympatické aktivity blokovanim beta — receptort, aj.
(Vitovec & Spinar, 2004, p. 153).

e AMIODARON - patti do III. tfidy (dle Vaughan-Williams) antiarytmik, kdy jeho
ucinek spociva ve stabilizaci bunéénych membran s prodlouzenim depolarizace
inhibici draslikového kanalu a prodlouzenim vedeni vzruchu v AV uzlu nebo jinych
patologickych spojich. Indikovan je pii komorové fibrilaci a ostatnich refrakternich
arytmiich (pf. komorova tachykardie). Pfi KPCR, na podkladé komorové fibrilace
¢i bezpulsové komorové tachykardie, podavame i.v. 300 mg amiodaronu a dale
opakujeme bolusovou davku po 150 mg. Aplikovat Ize také amiodaron v infuznim
roztoku, a to 900 mg na 24hodin (Pokorny, et al., 2010, p. 64).

Ostatni lé¢iva vyuZivana v poresuscitaéni péci

e ATROPIN je po vydani novych doporuceni ERC 2010 indikovan za zcela specifickych
okolnosti, a to pfi bradykardii zpiisobené zvySenym vagovym tonem, cholinergni
toxicit¢ aj. Podavan byva vdavce 0,5 mg i.v. a dle stavu lze opakovat
po 3 — 5 minutach do davky 3 mg.

e BIKARBONAT SODNY se podava pii dlouhodobé resuscitaci, kdy je organismus
zatizen metabolickou acidézou z diivodu anaerobniho metabolismu (pH pod 7,1),
predavkovani bicyklickymi antidepresivy nebo pifi zastavé obchu spojené
s hyperkalémii. Davkovan je 1 ml 8,4% NaHCOs na kg véhy (Stejfa, 2007, p. 322).

e CALCIUM jest vyznamnym faktorem v celularnim mechanismu pfevodu vzrucht.
Indikovan je pfi specifickych stavech: hyperkalémie, hypokalcémie ¢i pti intoxikaci
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blokatory kalciovych kanali. Podava se v inicialni davce 10 ml 10% kalcium
chloratum (Pokorny, et al., 2010, p. 66).

e  MAGNESIUM SULFAT se pouziva k farmakoterapii u arytmii tzv. torsade de pointes,
komorové fibrilaci nebo tachykardii, kdykoli je podezfeni na zavaznou
hypomagnezémii. Davkovan byva v infuznim roztoku 1 — 2 g do 100 ml 5% glukozy,
pomalu aplikovat po dobu 5 az 60 minut, jinak je mozné riziko vzniku hypotenze
a bradykardie (Stejfa, 2007, p. 322).

Podani 1éku VZDY ordinuje lékai! Vseobecna sestra jej poté podava
do zajisténého zilniho vstupu, kam jej splachne roztokem 20 ml FR 1/1. Sestra by proto
méla vzdy minimalné¢ znat misto, kde roztoky nalezne a zplisob jejich podani.
Pii poskytovani KPCR nebyva prostor k administrativé, kdy by méla byt ordinace nejprve
Citeln¢ zaznamenana. Proto by mély byt ve vnitinich ptedpisech zdravotnickych zatizeni
vypracovany postupy pro zapisovani a podavani ,ustni ordinace lékare”. Zpravidla,
kdyz lékat dd pokyn k aplikaci 1é¢iva, sestra by jej méla Gstné zopakovat k ovéteni
informace a poté az pfipravit a podat. Dle zvyklosti se ordinace prubézné zapisuji
do tiskopisi, které se poté prikladaji k dekurzu ¢i zaznamu o KPCR.

2. 6.5 E —electrocardiography

Elektrokardiografie (EKG) patii mezi zékladni neinvazivni vySetfovaci metody
zejména v kardiologii, ale potazmo pi1 jakémkoli Zivot ohroZujicim stavu.
Elektrokardiograf snima a zaznamenava rozdily elektrickych potencialti na povrchu kize,
vznikajici depolarizaci a repolarizaci srdeéniho svalu. Casovy zaznam EKG kiivek
nazyvame elektrokardiogram (Sovova, et al., 2006, p. 14). Monitorace EKG zaznamu je
dilezita pro sledovani srdecni frekvence, pravidelnosti, poruch rytmu, ischemickych zmén,
ucinku léku, funkcnosti kardiostimulatori a velice dulezité diferencidlni diagnostice
pti srde¢ni zastavé. EKG kiivku mizeme monitorovat provedenim EKG 12 — ti svodového
zaznamu, ale pro potfeby poskytnuti neodkladné resuscitace, pokud moZno, volime
kontinudlni EKG monitoring.

e Bedside monitoring znamena, ze je monitorovaci jednotka umisténa u lazka
nemocného a sestra ji musi mit na dohled v zorném poli.

e (Centralni monitoring je ztizen tak, Ze jsou dohromady sledovany parametry
ze vSech dil¢ich jednotek. Monitorovaci jednotka je umisténa v pracovné sester.

e Kombinovany monitoring patii mezi nejvyuzivangjsi a prolind oba pifedeslé zplisoby
monitorace.

o Telemetricky monitoring znamena, Ze jsou sledované parametry pienaseny na dalku do
centralni stanice a nevyzaduje to pacientliv pobyt na lazku. Pacient si zaznamenavaci
zafizeni nosi vétSinou u sebe (napi. zavéSené na krku).

(Kapounova, 2007, p. 33)

Avsak na oddélenich, ktera nejsou vybavena monitorovacim zafizenim, by méla
byt k dispozici jejich alternativa pro okamzité pouziti pro ptipad KPCR. Takovou moznost
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poskytuji pfenosné monitory, defibrildtory snimajici EKG elektrodami, sloZzit&jsi typy
saturacnich ¢idel apod.

Mezi nejzakladnéjsi kompetence sester patii sledovani a orienta¢ni hodnoceni
fyziologickych funkci, kam mimo jiné patfi i EKG monitoring. ZvIast¢ na jednotkach
intenzivni péce, kde probiha kontinualni monitoring EKG, by mél oSetfovatelsky personal
znat zakladni patologické kiivky a dle jejich charakteru zahdjit i odpovidajici KPCR.
Proto je také znalost zakladnich arytmii pilifem pro dalsi postup pii KPCR. V zasadé
d€lime maligni arytmie na:

e NEDEFIBRILOVATELNE maligni arytmie, kam spada:

> Asystolie, neboli srdecni zastava, kdy ustala srde¢ni Cinnost a na monitoru
shleddvame izoelektrickou linii.

(Truhlat, 2012)

» PEA (pulseless electrical activity), coz znamena bezpulsova elektricka aktivita
diive oznacovana jako elektromechanicka disociace, ktera se klinicky projevuje
jako bradykardie se srde¢ni frekvenci pod 60/min a nehmatnym pulsem na velkych
tepnach za ptitomnosti EKG elektrické aktivity.

(Truhlét, 2012)

V obou piipadech se jednd o srdecni rytmy, kde neni primarné indikovan
defibrila¢ni vyboj a okamzité se zahajuje srde¢ni masaz s umélou plicni ventilaci v poméru
30:2 za souCasného podani Adrenalinu 1 mg i.v.. Po dvou minutich resuscitace
zkontrolujeme srde¢ni rytmus a pfitomnost pulzu. Pokud jej neshledame, tak muzeme
opakovat podani Adrenalinu kazdych 3 —5 minut.
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e DEFIBRILOVATELNE maligni srde¢ni arytmie:

» Fibrilace komor (mihani komor) patii mezi nejCastéjs$i pii¢iny nahlé smrti
(az ve tfech ctvrtinach ptipadil) na podkladé AIM a jinych srdec¢nich onemocnéni
nebo pfi poruchach elektrolytové rovnovahy, aj. Komorova fibrilace se klinicky
projevi jako vysoka srde¢ni frekvence 150 — 500 tept za minutu, pficemz funkéné
odpovida zastavé komor s téméf nulovym srdecnim vydejem. EKG ktivka postrada
komplex QRS, ktery je nahrazen fibrilacni kiivkou, jez ma zpocatku vyssi aplitudu
(tzv. hrubovana fibrilace komor), posléze se voltdZ snizuje (tzv. jemnovlnna
fibrilace komor). Obé modifikace se vSak mohou stiidat a vzajemné dopliovat
(Kolat, et al.,2009, p. 185).

Hrubovinna fibrilace komor

.................................................
...........................................
............

(Truhlat, 2012)

Jemnovinna fibrilace komor

“NMANANASASS AN AN NN S ANANN

(EKG.kvalitne.cz)

» Bezpulzova komorova tachykardie se projevuje jako sled velmi rychle po sobé
jdoucich komorovych kontrakei, kdy je jejich frekvence vétsi nez 120 tepti za min.
V zasadé ma komorova tachykardie stejné nasledky jako fibrilace komor,
a to ztratu védomi, nulovy srde¢ni vydej, obéhové selhani, atd.

(Truhlaf, 2012)
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» ,Torsade de pointes“ si lze ptedstavit jako komorovou tachykardii s kolisavou
amplitudou QRS komplexii pfipominajici vieténko. Lze jej nalézt u syndromu
dlouhého QT intervalu nebo jako nezadouci ucinek antiarytmik (Sovova, et al.,
2006, p. 23)

Torsade de Pointes

(MSTCParamedic.com, 2009)

Znalost zakladnich srde¢nich arytmii umoziuje okamzité zahajeni resuscitace.
V ptipad€ defibrilovatelnych arytmii je tieba bez Casovych prodlev provést defibrilaci
s naslednou KPCR. Velice dulezita je rychlost provedeni, nebot’ s kazdou minutou klesa
Sance na uspeSnou defibrilaci — viz navazujici kapitola.

2. 6. 6 F —fibrilation treatment

Defibrilace je charakterizovana jako neodkladnd Zivot zachrafiujici intervence
pfi 1é€beé defibrilovatelnych malignich arytmii. Vyboj, vychdzejici z ptfiloZzenych elektrod
defibrilatoru, depolarizuje veSkerou srde¢ni svalovinu, ¢imZ je umoZnén opétovny vznik
a vedeni fyziologického elektrického impulsu — sinusovy rytmus. Rychlost defibrilace je
rozhodujici pro uUspé&Snost zruSeni maligni arytmie a pro celkovou Zivotni progndzu
postizeného jedince. Pro demonstraci nékolik ptikladii:

e Sance na uspé&S$nou defibrilaci klesa s kazdou minutou prodleni o 7 — 10 %!

e Sance na preziti spolecné s ndvratem z nemocnice, klesa s kazdou minutou prodleni
defibrilace 0 10 — 15 %!

e pii okamzitém zahdjeni KPCR s defibrilaci do 3 minut je Sance na pteziti az 75 %!

e po 12 minutach fibrilace komor je moZnost pteziti pouze 2 — 5 %!

(Bydzovsky, 2008, p. 59)

Diskutabilnim tkonem, pfi snaze zruSit maligni arytmii, je ,, prekordidlni uder*.
Zvlastni Ulohu hraje pfi nahlém vzniku arytmie, kdy je mozné ji timto zrusit,
avSak s intervalem do 10 sekund od momentu vzniku. Dle novych guidelines je jeho
pouziti vyhradné omezovano na kontinualné monitorované pacienty, pfi¢emz jeho G€innost
se uvadi pouze do 25 % za predpokladu, Ze vyvolavajici arytmii je komorova tachykardie
(u komorové fibrilace uspéSnost dale klesa).
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Manualni externi defibrilator

Defibrilatorem se rozumi pfistroj, jenz se pouziva pii KPCR ke zvraceni
malignich poruch rytmt (komorova fibrilace nebo bezpulsova komorova tachykardie)
na principu vyvolani velké davky elektrické energie béhem kratkého casového intervalu.
Podle typu proudu je délime na monofaizické a bifizické (Adamus, et al., 2012, p. 306).
Idedlni je takova energie, ktera zvrati fibrilaci za minimalniho poskozeni myokardu.

. Monofazisky defibrilator pouziva unipolarni proud, kdy vyboj probihd jen jednim
smérem od nulové hodnoty. Dle soucasnych doporuceni by prvni vyboj mél mit
energii alespon 360 J.

o Bifazicky defibrilator generuje stiidavy typ proudové kiivky, ¢imz se stava G¢innéjsi
neZ monofazicky. Stejného efektu lze s bifazickym defibrilatorem dosahnout s nizsi
energii vyboje (150 — 200 J), a tim i niz§im potencialnim rizikem poskozeni
myokardu. Ke zvraceni arytmie je zpravidla nutné podat i mensi mnozstvi vyboju.

(Adamus, et al., 2012, p. 306)

Dle aktualnich doporuceni ERC je kladen diraz hlavné na casné pouziti
defibrilace pfi zjisténi defibrilovatelné maligni arytmie, pfi¢emz v nemocnici by méla byt
defibrilace provedena do 3 minut. Pii praktickém provedeni dbame na dostate¢nou aplikaci
vodivého gelu snizujiciho odpor kiize, spravné umisténi elektrod a bezpeci ostatnich Clenii
tymu. Po podani adekvatniho vyboje by méla vzdy nasledovat nepifima masaz srdecni
sumélou plicni ventilaci v poméru 30:2 po dobu 2 minut. Poté je tfeba zkontrolovat
srde¢ni rytmus a poptipad¢ vyboj a KPCR opakovat.

Zdravotnicky persondl by mél byt vzdy proskolen pro pouZiti manudlniho
externiho defibrildtoru a dle ordinace lékate ho umét pouzit. Vybaveni defibrilatory
na jednotlivych oddé€lenich urCuje Vyhlaska o pozadavcich na minimalni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zarizeni a kontaktnich zarizenich domdci péce (¢. 92/2012 Sb.).
Mimo jiné oddé¢leni, které defibrilatory nedisponuji, jsou vazéni vnitinimi piedpisy
nemocnice, aby mély v ramci resuscitacniho voziku 1 informaci, na kterém nejbliz§im
oddéleni (budova, patro, oddéleni, telefonni kontakt) je defibrilator k zaptjceni.

2. 7 PORESUSCITACNI PECE

Uspé§nou resuscitaci, majici za nasledek ROSC, se za¢inad odvijet dalsi nemén¢
dalezita Cast procesu, ktery by mél v nejlepSim ptipadé vést k propusténi pacienta
ze zdravotnického zatizeni zpét do plnohodnotného zivota. Hlavnim tikolem poresuscitacni
péce je minimalizovat ischemicko-reperfuzni patofyziologické procesy vedouci k dalsimu
poskozeni organti za souCasné terapie primarniho insultu vedouciho k selhéni.
Poresuscitaéni péce je realizovana na jednotkach intenzivni péce s dostupnosti umélé plicni
ventilace, invazivnich monitorovacich technik a Skoleného oSetfovatelského personalu.
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Poresuscita¢ni syndrom

Neboli ,,postresuscitacni nemoc* vznika na podklad¢ patofyziologickych procest,
které jsou aktivovany hypoperfizi a rozvijejici se ischemii organismu po zastavé obchu.
Mira reverzibility tohoto stavu se odviji od celkové vitality organismu pted zastavou
ob&hu, soucasnych komorbiditich a délce trvani celkové hypoxie. Na patoneogezi
postresuscitaéni nemoci se podili hned nékolik patologickych procest v Cele se vznikem
prozanétlivych mediatori, volnych kyslikovych radikali, aktivaci koagula¢ni kaskady, aj.
Nejvétsim uskalim se stadva poskozeni mozku nejprve hypoxii a posléze reperfuzi,
proto se primarni snahou stava neuroprotekce. Dle statistik je vysledné poSkozeni mozku
zodpovédné az za 68 % Umrti u pacientd piijatych na jednotku intenzivni péce po zastavé
ob&hu mimo zdravotnicka zafizeni (Ost'adal, Janotka & Kruger, 2009, p. 1023 — 1027).

Lécebna hypotermie

Z tady navrhovanych postupl, které se snazily zvratit patofyziologické déje
rozvijejici se behem hypoxie, se nejvice osvédCila terapeutickd mirnd hypotermie,
jez prokazatelné zvySuje pravdépodobnost preziti s klinicky uspokojivym neurologickym
vysledkem. Proto se také stala soucasnym pilifem poresuscitacni péce. Cilem terapeutické
hypotermie je jednak sniZzeni metabolickych narokl tkani, ale také zabranéni reperfizniho
poskozeni po obnoveni tkanového priitoku.

K navozeni mirné hypotermie se pouziva né€kolik typl pfistrojové techniky,
a to matracovy systém, endovaskuldrné fizend hypotermie pomoci katétru zavedeného
do dolni duté Zily, RhinoChill ochlazujici mozek skrze nosni dutinu a spodinu lebe¢ni
apod. VSechny tyto systémy pracuji na principu cirkulace automaticky ochlazované
tekutiny. Cilovou hodnotou teploty télesného jadra je 32 — 34°C po dobu piisobeni 12 — 24
hodin. Nasleduje pomalé tizené zahtivani rychlosti 0,25 — 0,50°C za hodinu (Kolaf, et al.,
2009, p. 413).

Béhem terapeutické hypotermie je mimo jiné dualezité zajisténi umeélé plicni
ventilace, hlubokd analgosedace a myorelaxace. Teplotu télesného jadra sledujeme
napf. jicnovymi ¢idly nebo ¢idly, které jsou soucasti permanentnich mocovych katétra, aj.

2. 8 NEODKLADNA ROZSIRENA KPCR V PROSTREDI
ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENI
Zabezpeceni adekvatniho poskytnuti KPCR sebou nese mnoha specifika,
ktera se odrazeji od typu zdravotnického zafizeni, pfistrojového a vécného vybaveni
a erudovanosti oSetfujiciho persondlu. V neposledni fadé se na tspéchu KPCR podili
i skladba pacienti se svymi komoditami (Bilek, Je¢minkova & Jahoda, 2009,
p.7-8).
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Dle dostupné literatury a statistik vedenych ERC, je vyskyt srde¢ni zéstavy
V nemocni¢nim zafizeni Snaslednou KPCR uvéadén vintervalu od 1 do 5 pfipadi
na 1000 pfijatych pacientl, pricemz vysledky predpokladaného pieziti pacientii
do propusténi nemohou byt hodnoceny jako uspokojivé. Za relevantni tdaje mizeme
pokladat studii Narodniho registru AHA v KPCR, ktera ukazuje, ze pokud v nemocni¢nim
zafizeni doSlo k srdecni zastavé, tak do propusténi piezivd pouze 17,6 % pacientil
(bez rozliSeni vstupni srde¢ni arytmie). Z toho mtzeme blize uréit, ze v 25 % ptipadi
se vyskytla komorova tachykardie nebo fibrilace, z nichz se do doméciho prostfedi navraci
37 % zpostizenych pacientd. Jednalo — li se vSak o asystolii nebo PEA,
tak pravdépodobnost pteziti klesa pouze na 11,5 % (ERC, 2010).

Pravni legislativa

Pravni ramec pro poskytovani neodkladné resuscitace zahrnuje Sirokou Skalu
pfedpisi pocinaje vzdélanim, kompetencemi az trestni odpovédnosti za neposkytnuti
pomoci zdravotnikem. Demonstrace téchto pravnich pfedpist Gizce souvisi s poskytovanim
neodkladné KPCR a proto je bezpodmine¢n¢ nutnd jejich znalost a pravni povédomi.

Vzdélavani nelékaiskych zdravotnickych profesi bylo zdsadn€ upraveno v roce
2004 v souvislosti se vstupem Ceské Republiky do Evropské unie, za uéelem sjednoceni
vzdeélani a posléze wuplatnéni zdravotniki na celém evropském pracovnim trhu.
Tento Zakon o nelékarskych zdravotnickych povolanich (€. 96/2004 Sb.) ndm upravuje
podminky ziskdvani a uznavani zptsobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych
povolani. Stejného roku vzesla v platnost Vyhlaska ¢ 424/2004 Sb., stanovujici ¢innosti
zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii jiz s konkrétnim ramcem
kompetenci pro jednotlivé profese. AvSak pro potfeby soucasného vykonu povoléani
a sjeho pfekotnym vyvojem muselo dojit kjisté ,evoluci® stavajicich kompetenci
pro poskytovani péce ,lege artis®, a proto byla vyhldska novelizovana jako stavajici
Vyhlaska o cinnostech zdravotnickych pracovnikit a jinych odbornych pracovnikii
¢. 55/2011 Sb. Avsak osobn€ nepochybuji, Ze se vzrastajicimi naroky a pozadavky
soudobé mediciny zvlasté na specializovanou oSetfovatelskou péci, se kompetence
nelékatského zdravotnického personalu (NLZP) budou pfirozené dale rozsifovat.

AC¢ by se mohlo poskytovani potfebné pomoci zdat zejména pro zdravotnika
pfirozené, nemusi tomu tak byt. Pro tyto politovani hodné piipady jsou v trestnim zédkoniku
zakotveny piisné sankce. OSetfeno je to vyslovné v zdkonu ¢. 40/2009 § 150, ktery tika:
,Kdo osobe, ktera je v mnebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi
nebo vazného onemocnéni, neposkytne potrebnou pomoc, ac je podle povahy svého
zaméstnani povinen takovou pomoc poskytnout, bude potrestan odnétim svobody
az na tri léta nebo zdkazem cinnosti.* Vedle pfimého poruseni zédkona se zdravotnik,
ktery neposkytne potfebnou pomoc, dopousti také protiveni se etickym kodextim, jenz ma
zpracovana vétSina profesnich skupin. Pti poskytovani neodkladné resuscitace maji mimo
jiné zdravotnici v trestnim zakoniku 1 jisty ochranny soucinitel, a to jednani v krajni nouzi
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§ 28: ,, Cin jinak trestny, kterym nékdo odvraci nebezpeci primo hrozici zdjmu chranénému
trestnim zdkonem, neni trestnym cinem.* Coz napiiklad v praxi znamend, ze pokud
zdravotnik v ptipadé krajni nouze (ohrozeni Zivota) vyuzije postupy, které presahuji jeho
kompetence a nepfislusi mu, tak za n¢ nebude trestné¢ odpovédny.

Vykon zdravotnického povolani sebou nese mnohd uskali, kdy se zdravotnik
neziidka ocitd na ,hrané zakona“. Pravni rdmec poskytovani zdravotni péce dalece
pfesahuje napli této prace. Dulezitosti vSak dale nabyva vzhledem ke spolecenskym
tendencim, kdy pacient, chapany jako klient poptavajici sluzby, sam rozsifuje povédomi
o svych pravech a narocich. A propos osetfovatelskd péce poskytovana v mezich pravnich
norem a ,,lege artis* je zrcadlem vyspélosti kvality péce.

Etické aspekty poskytovani KPCR

Vedle pravni problematiky Se musi zdravotnik casto potykat také s etickymi
a moralnimi otazkami. Co se ty¢e KPCR, tak jsou to otazky doslova zivota a smrti.
V oblasti poskytovani neodkladné KPCR se potykame hlavné se situacemi, kde se zvazuje
nezahdjeni ¢i ukonceni resuscitanich snah. Ve zdravotnickém zafizeni je rozhodujicim
Cinitelem pro nezahajovdni ¢i ukonceni resuscitace vzdy Iékat, ktery vedle svého
medicinského usudku podléha i Iékaiské etice. Lékarskou etiku mizeme charakterizovat
jako akademicky obor, jenZ je zaloZen na filozofujicich uvahéch, diskuzich o hodnotach
a na etickych principech, jimiz by se péce o pacienty méla tidit (Mares, 2011, p. B9).
Etické normy se velice Casto prolinaji s t¢émi pravnimi, tudiz pro jejich vymahatelnost jsou
stanovovany profesni etické kodexy a organizace, které tak maji kontrolni a regulacni
charakter pro své ¢leny; napt. Eticky kodex Ceské lékaiské komory (Ptadek, Barttinék
& Bojar, 2011, p. 80).

Kardiopulmocerebralni resuscitace sdili stejné cile s ostatnimi lékatskymi
zasadami: ochranu Zivota, obnovu zdravi, zmirnéni utrpeni a omezeni postiZeni zdravi,
avSak jedine¢nym cilem resuscitac¢nich snah je pfimé odvraceni klinické smrti. Paradoxem
ale zlstava, ze zachrana Zivota nemusi byt za kazdych okolnosti V nejlepSim zajmu
pacienta. Navic se muze postavit do pfimého rozporu spfanim a pozadavky
zachraiiovaného. Rozhodnuti tykajici se poskytovani KPCR nikdy nejsou jednoducha,
nicméné vzdy musi byt provedena béhem nékolika malo sekund. Vyjimkou le¢ ziistavaji
hospitalizovani pacienti, u kterych byla zménéna kategorie pro resuscitacni péci na zaklade
usneseni 1ékari. V soucasné dobé vyvstdvaji také ekonomické otazky spojené
s omezenymi finan¢nimi zdroji a nédkladnou dlouhodobou resuscitaéni péci spole¢né
s velmi nejistou prognézou, které by vSak nikdy nemély branit KPCR u jednotlivych
pfipadli. Nicméné obecnym zakladem zlstava, Ze resuscitaci poskytujeme kdykoli,
neni-li pfimo kontraindikovana (AHA, 2010).
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3 EMPIRICKA CAST

3.1 Cile vyzkumného Setieni a formulace hypotéz

Hlavnim ukolem vyzkumného Setieni bylo zjistit, jak jsou jednotliva pracovisté

piipravena k poskytnuti neodkladné KPCR po strance hmotné (vybaveni pomiickami,
pristroji, persondlem) a védomostni, co do teoretické erudovanosti oSetfovatelského

persondlu.

Vymezeni cilii vyzkumného Setreni:

Cilé. 1:

Cil ¢. 2:
Cil ¢. 3:

Cil ¢é. 4:

Zjistit zpiisob prubezného vzdelavani NLZP v dané problematice poskytovani
rozsirené neodkladné KPCR.

Zjistit uroven personalniho zajisténi v pripadé nutnosti zahdjit okamzité KPCR.
Zhodnotit miru materidalniho a technického vybaveni pro poskytnuti KPCR.

Oveérit teoretickou pripravu NLZP v otdzkach poskytovani neodkladné
rozsirené KPCR v prostredi zdravotnického zarizeni.

Stanoveni pracovnich hypotéz H1 — H4:

H1:

H2:

H3:

H4:

Domnivam se, Ze vysokosSkolsky vzdélané sestry (Bc. + Mgr.) jsou lépe
seznameny s aktudlnim znénim vyhlaSky upravujici kompetence NLZP
Vv porovnani se stfedoskolsky a VOS vzdélanymi sestrami.

Piedpokladam, Ze komorovou fibrilaci identifikuji 1épe sestry, jejichz oddéleni
disponuje pfistrojovym vybavenim umoziujici kontinualni monitoraci EKG
nez sestry, které s touto metodou nepracuji.

Domnivam se, Ze respondenti, kteti absolvuji kazdoro¢ni periodické povinné
Skoleni, budou mit lepSi teoretickou pripravu v otazkdch KPCR nez
respondenti, kteti uvedli periodické Skoleni jednou za 2 roky.

Domnivam se, ze respondenti, jimZz zaméstnavatel umoziluje vice zplsobil
prabézného vzdélavani, budou 1épe teoreticky piipraveni k poskytnuti nalezité
KPCR.
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3. 2 Metodika vyzkumné prace

3. 2.1 Zdroje odbornych poznatku

Formulovani jednotlivych cili vyzkumného Setfeni a konkrétnich pracovnich
hypotéz, predchézelo nastudovani potfebného mnozstvi informacnich zdroji a vybrani
pouze zasadnich poznatkii, které tizce souvisi s problematikou poskytovani neodkladné
rozSiten¢ KPCR v prostfedi zdravotnického zatizeni. Zakladem odbornych znalosti byly
védomosti nabyté v pribéhu celé¢ho studia a nemalou mérou se na tom podilely i mé
zkuSenosti, které¢ jsem méla moznost ziskat béhem odbornych stazi v ramci vyuky
nebo na svém pracovisti. Tento pilif védomosti jsem posléze doplnila o spoustu
hodnotnych informaci, jez pochazely ze studia odbornych zdroji z ¢eskych i zahrani¢nich
informacnich prament. Soubor literdrnich zdroj jsem ziskala jednak na zakladé¢
retrospektivni reSerSe zhotovené Narodni Iékaiskou knihovnou, ale i samostatnou praci
s dostupnymi databazemi, zejména BMC — Bibliographia Medica Cechoslovaka, Medline,
aj. Odbornou literaturu a periodika jsem doplnila taktéz o fadu elektronickych zdroju
ve form¢ e-leaningovych vyukovych materiald, webovych stranek zamétenych
na odbornou vefejnost, ale 1 na edukaci laikd, aj.

3. 2. 2 Charakteristika zkoumaného souboru respondenti

Vyzkumny soubor respondentil tvotili zastupci NLZP riizné kvalifikace, pracujici
vcelé Skale pracovist od ambulantni péfe aZ po oSetfovatelsky narocnéjsi
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni. Zamérem bylo ziskat zna¢né heterogenni soubor
respondentli. Pro potieby vyzkumného Setfeni jsem oslovila sestry pracujici
na ambulancich, pohotovostech a urgentnich ptijmech (dale oznaCovano jako emergency),
standardnich oddéleni, jednotkach intenzivni péfe zamétfené jak na interné nemocné
pacienty, tak 1 chirurgického charakteru a v neposledni fadé¢ anesteziologicko-
resuscitatnich oddéleni. Vyzkumné Setfeni bylo realizovano ve dvou fakultnich
nemocnicich v Praze, a to ve Vseobecné fakultni nemocnici a v Ustiedni vojenské
nemocnici Vojenské fakultni nemocnici Praha.

3. 2. 2 Aplikovana metoda vyzkumného Setieni

Pro ucely vyzkumného Setfeni jsem zvolila kvantitativni formu vyzkumu pomoci
techniky dotaznikového Setfeni. Dotaznik byl kompilovan na zakladé piedem vytyCenych
cil prace a hypotéz. Vychodiskem mi byly v€domosti, jez jsem ziskala pii pfedeSlém
studiu odbornych informacnich prament.

Na tvod dotazniku jsou respondenti sezndmeni s tématem a ucelem mé prace,
nacez jsou jim také avizovany obecné cile, kterych bych rada dosahla. Soucasti ivodni
¢asti jsou 1 instrukce k vyplnéni a ubezpeceni, Ze zodpovezeni otdzek je zcela dobrovolné
a jejich zpracovani bude provedeno ptfisné¢ anonymn¢. Hlavnim obsahem dotazniku je
30 polozek, které¢ zahrnuji otazky oteviené, polooteviené, uzaviené a filtracni. Dotaznik je
ptiloZen v ptiloze €. A.
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V prvni Casti dotazniku, byly zahrnuty otazky, jez zjiStovaly identifika¢ni tidaje
oslovenych sester o typu jejich pracovisté, délce jejich odborné praxe a jakého nejvyssiho
vzdélani dosahly (polozky 1 — 3).

V dalsi c¢asti dotazniku se zaméfuji na otazky, které byly zadmérné kladeny
za ucelem splnéni cile ¢. 1 - 3. Abych mohla dostat prvnimu cily, tak se respondentt
dotazuji na zplsob a moznosti pribézného vzdélavani, které jim poskytuje jejich
zamestnavatel. Polozkou ¢. 8 — 11 zjist'uji, jak ¢asto absolvuji povinna periodicka Skoleni,
zdali je pokladaji za pfinosna, jaké maji dalsi alternativy vzdélavani a o jaké by meéli
piipadné zéjem. Pro splnéni druhého cile zjist'uji, jak jsou personalné zajisténa jednotliva
pracovisté¢ béhem denni a no¢ni smény, jestli stdvajici personalni zabezpeceni pokladaji
sestry za dostateCné a je-li na kazdé smén¢€ pfitomna alesponl jedna registrovana sestra
(polozky
12 — 14). Zamérem 3. cile bylo zhodnotit, do jaké miry jsou pracovisté¢ pfipravena
k poskytnuti KPCR co do hmotného a technického vybaveni. Orientuji se zde na technické
vybaveni pro monitoraci EKG kfivky, zajiSténi pracoviSt manudlnimi externimi
defibrilatory (popf. moznostmi jejich zapijceni), pfitomnost resuscitacniho voziku a jeho
zakladniho vybaveni a moznost ptistupu k lazku alespoii ze tii stran. Ke splnéni tohoto cile
poslouzily polozky 15 — 19.

Pro splnéni ¢tvrtého a zaroven posledniho cile slouzi zdvére¢na cast dotazniku se
svymi deseti polozkami 21 — 30. Zamétuji se zde na odbornou priipravu sester, ktera tizce
souvisi s adekvatnim poskytnutim KPCR. Otazky jsou kladeny s riznou mirou obtiznosti
vzhledem k $irokému spektru zac¢astnénych pracovist. Zakladem pro kompilaci odborné
¢asti dotazniku bylo aktudlni znéni vyhlasky, jeZ upravuje kompetence NLZP a urcujici
autorita v otazkach KPCR — Guidelines ERC.

3. 2. 3 Organizace vyzkumného Setfeni

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano v obdobi ledna aZz bfezna roku 2014.
Uskutecnéno bylo na zakladé formalni zadosti vznesené na feditelstvi dané nemocnice,
resp. V kancelafi naméstkyné pro nelékafské zdravotnické profese, jez byla v obou
ptipadech nasledné potvrzena, a mohlo byt piistoupeno k distribuci dotaznikd na vybrana
pracovisté. Pfed vlastni distribuci jsem jesté osobné informovala vrchni sestry, pod které
dana pracovisté spadala a seznamila je se svym zdmérem a naplni budouci prace. Po
schvaleni vrchnimi sestrami byly dotazniky pfedany do rukou stani¢nich sester, které
zajistily distribuci k vlastnim respondentim.

Pro potteby vyzkumného Setfeni bylo cilem ziskat minimdln¢ 150 relevantnich
dotaznikii. AvSak vzhledem ke vSeobecné neochoté zapojeni se do vyzkumného Setieni, se
kterou jsem se setkala, bylo nakonec celkem rozdano 270 dotazniktli, z nichZ jich bylo
plnohodnotné vyplnéno a nasledné pouzito 163 (100,00 %). Navratnost dotaznikového
Setfeni tak ¢inila 60,37 %.
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3. 2. 4 Zpracovani dat

Data, ktera byla ziskana dotaznikovym Setfenim, byla pfenesena do piehlednych
Cetnostnich tabulek a doplnéna relativni Cetnosti (vyjadiena v %). Data jednotlivych
polozek, jsem do tabulky uspofadala dle vychoziho pracoviité respondenttl. Clenéni
tabulek bylo vyuzito pro ucely splnéni cilti. Soucasti kazdé tabulky je taktéz nalezity
komentaf. Zpracovana data jsou vzdy zaokrouhlovana na dvé desetinna mista — na setiny,
které jsou poptipadé modifikovany, aby jejich soucet ¢inil 100,00 %. Tabulky, jez byly
klicové ke splnéni nekterého z cili nebo hypotézy jsou pro lepsi ndzornost dale upraveny
do sloupcovych grafii spolu s jednim vyseCovym. Pro vypocty hodnot, konstrukei tabulek
a grafl byl pouzit pocitacovy program MS Office Word 2007 a MS Office Excel 2007.

Relativni ¢etnost byla ziskdna matematickou fadou:
fi=ni/N

fi...relativni Cetnost (vyjadiena v %)

Ni... absolutni ¢etnost

N... celkova ¢etnost

Stanovené hypotézy jsou podrobeny statistickému hodnoceni, jeZ jsem sama
zpracovala a jejich spravnost byla posléze ovéfena oslovenym statistikem z Ustavu
biofyziky a informatiky 1. LF UK v Praze. Kazda hypotéza byla nejprve formulovana
jako pracovni (H1 — 4) a nasledné z ni byla odvozena hypotéza nulova (HO) a alternativni
(HA) pro tucel statistického vypoctu. Statistické ovéfeni hypotéz bylo provedeno pomoci
metody Testu dobré shody (Chi-kvadrat) a T-testu, viz priloha H a L.
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3. 3 Vysledky vyzkumného Setieni

Vysledky vyzkumného Setfeni byly generovany ze 163 relevantnich dotaznik,
které byly anonymné plnohodnotné vyplnény oslovenymi respondenty, a jez tak tvori
zéklad (100,00 %) pro nasledné zpracovana data.

Polozka €. 1 Oddéleni, na kterém respondenti pracuji

Tabulka ¢. 1: Oddeéleni, na kterém respondenti pracuji

Pracovi§té . Odpovédi respondentii -
|

Ambulance 13,50 %
Emergency 08,59 %
Standardni oddéleni 31,91 %
Interni oddéleni JIP 15,34 %
Chirurgické oddéleni JIP 13,50 %
ARO 17,18 %
N 100,00 %

Graf ¢. 1: Oddelent, na kterém respondenti pracuji

B Ambulance

B Emergency

H Standardni oddéleni
M Interni JIP

B Chirurgicka JIP

H ARO

Dotaznikového vyzkumného Setfeni se zcastnilo dohromady 163 (100,00 %)
respondenttl, z ¢ehoz bylo 22 (13,50 %) sester z ambulantniho sektoru, 14 (8,59 %) sester
z urgentniho pf{jmu nebo pohotovosti (dile ozn. emergency), 52 (31,91 %) sester
pracujicich na standardnich odd¢€lenich, 25 (15,34 %) sester z jednotek intenzivni péce
interniho charakteru, 22 (13,50 %) sester z chirurgicky zaméfenych jednotek intenzivni
péée a nakonec 28 (17,18 %) sester z anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni.
Viz tabulka ¢. 1 a graf¢. 1.
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Polozka ¢. 2 Délka praxe respondenti

Tabulka ¢. 2: Délka praxe respondentii

Pracovisté

Odpovédi respondentii

1-5let
(n1/f1)

5-10 let
(n1/f1)

10 let +
(n1/f1)

N

Ambulance

2/
1,23 %

7/
4,29 %

11/
6,75 %

22/
13,50 %

Emergency

5/
3,07 %

5/
3,07 %

3/
1,84 %

14/
8,59 %

Standardni oddéleni

14/
8,58 %

14/
8,58 %

21/
12,89 %

52/
31,91 %

Interni JIP

3/
1,84 %

9/
5,52 %

11/
6,75 %

25/
15,34 %

Chirurgicka JIP

3/
1,84 %

2/
1,23 %

17/
10,43 %

22/
13,50 %

ARO

15/
9,21 %

7/
4,29 %

3/
1,84 %

28/
17,18 %

N

Graf ¢. 2: Délka praxe respondentii — rozlozeni dle pracovisté
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Vyzkumného Setteni se z celkového poctu 163 respondentii (100,00 %) zucastnilo
11 (6,76 %) sester spraxi do jednoho roku od nastupu do zdravotnického zafizeni,
42 (25,77 %) sester s praxi v intervalu od 1 do 5 let a 44 (26,99 %) sester s praxi v rozmezi
5 az 10 let. Nejdelsi praxi ma skupina 66 (40,49 %) sester s praxi 10 a vice let,
¢imz zaroven tvoii 1 nejpocetnéjsi skupinu z celkového poctu respondentti. Viz tabulka ¢. 2

a graf €. 2.
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Polozka ¢. 3 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentil

Tabulka ¢. 3: Nejvyssi dosazené vzdélani respondentii

Odpovédi res
voS | VS
DiS. Bc.

(n1/f1) (n1/f1)

2/ 3/
1,23% | 1,84 %

Pracovisté

Ambulance 22/ 13,50%

Emergency 1,8?21/% 11223/% 15/ 8,59%

10/ 15/

6.14 % | 9,20 % 52/31,90%

Standardni oddéleni

2/ 4/

Interni JIP 1,23 % | 2,45 %

25/ 15,34%

5/ 2/
3,07% | 1,23%

10/ 9/
6,14 % | 5,52 %

32/ 35/
19,63 | 21,47
% %

Chirurgicka JIP 22/ 13,50%

ARO 28/ 17,18%

163/
100,00%

Graf ¢. 3: Nejvyssi dosazené vzdelani respondentii — rozlozeni dle pracovisté
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Ze zkoumaného souboru 163 (100,00 %) respondenti mélo ukoncené
sttedoSkolské vzdélani v oboru zdravotnicky asistent 7 (4,29 %) dotazovanych a taktéz
40 (24,54 %) sester mé¢lo ukoncené stfedoskolské vzdélani, avSak v oboru vseobecna
sestra. Jako nejvyssi dosazené vzdélani mélo 32 (19,63 %) respondentli uvedenou vyssi
odbornou $kolu s titulem diplomovaného specialisty (DiS.), a to zejména v oboru
vSeobecna sestra, zdravotnicky zachrandi a sestra pro intenzivni péci. Vysokoskolské
studium mélo v daném souboru 35 (21,47 %) sester s titulem bakalaf a 4 (2,45 %) sestry
s akademickym magisterskym titulem. Bakalaiské studium bylo uvadéno v oboru
vSeobecna sestra nebo zdravotnicky zachranéi a respondenti s magisterskym titulem jej
ziskali v oboru anesteziologicko-resuscitaéni intenzivni péce. Posledni skupinu
dotazovanych tvotilo 45 (27,62 %) respondenttl, jez méli stitedoSkolské nebo vyssi odborné
studium doplnéné o navazujici specializaci v ARIP (tzn. anesteziologicko-resuscita¢ni
a intenzivni péce). V navazujicim grafu €. 3 je graficky zndzornéna uroven vzdélani na
jednotlivych pracovistich dle jejich relativni Cetnosti pro lep$i nazornost a moznost
srovnani. Viz tabulka €. 3 a graf ¢. 3.

Polozka ¢. 4 ZkuSenost respondentii S KPCR

Tabulka ¢. 4: Zkusenost respondentit S KPCR

Odpovédi respondentii
ANO n1/f1 NE Iﬂ|1/f1
Ambulance 18/ 11,04 % 4/ 2,46 %
Emergency 13/ 7,96 % 1/0,61 %

Pracovisté

Standardni oddéleni 49/ 30,08 % 3/1,84 %
Interni JIP 25/ 15,34 % 0

Chirurgicka JIP 19/ 11,66 % 3/1,84 %
ARO 27/ 15,56 % 1/ 0,61 %
N 151/ 92,64% 12/ 7,36 %

Z celkového poctu 163 (100,00 %) respondentdi ma praktickou zkuSenost
s poskytovanim KPCR ve zdravotnickém zatizeni 151 (92,64 %) sester. Negativné se
na tuto otazku vyjadiilo 24 (7,36 %) sester, ¢imz tak ptipousti, ze zkuSenost s KPCR
na svém pracovisti nemaji. Viz tabulka €. 4.
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Polozka ¢. 5 Doba, pted jakou se respondenti aktivné ti¢astnili KPCR

Tabulka ¢. 5: Doba, pred jakou se respondenti aktivné ucastnili KPCR

Pracovisté

Odpovédi respondentii

Pred 2 r.

n1/f1

Pied 1r.
n 1/f1

Pied 6 m.
n1/f1

Pred 1 m.

n1/f1

N

Ambulance

8/
5,30 %

9/
5,96 %

1/
0,66 %

0

18/
11,92 %

Emergency

0

2/
1,32 %

5/
3,31 %

6/
3,97 %

13/
8,61 %

Standardni
oddéleni

6/

16/
10,60 %

16/
10,60 %

11/
7,28 %

49/
32,45 %

Interni JIP

0

1
0,66 %

3/
1,99 %

21/
13,91 %

25/
16,56 %

Chirurgicka JIP

3/
1,99 %

3/
1,99 %

8/
5,30 %

5/
3,31 %

19/
12,58 %

ARO

1
0,66 %

0

3/
1,99 %

23/
15,23 %

27/
17,88 %

N

18/
11,92 %

31/
20,53 %

36/
23,85 %

66/
43,70 %

151/
100,00 %

Graf ¢. 4: Doba, pred jakou se respondenti aktivne ucastnili KPCR — pracovisté
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Respondenti, jez v predeslé otdzce odpovédéli kladn€, méli néasledné ptiblizné
uvést, pred jakym casovym intervalem se aktivné ucastnili KPCR na svém pracovisti.
Zakladem vypoctu je tedy 151 (100,00 %) sester, z nichz 18 (11,92 %) uvedlo zkuSenost
s poskytnutim KPCR pted 2 a vice lety. Dalsich 31 (20,53 %) sester se ocitlo v situaci
vyzadujici KPCR pfiblizné pied 1 rokem, pficemz skupina 36 (23,85 %) sester uvadi
casovy udaj 6 mésict. Nejpocetnéjsi skupinu tvoii 66 (43,70 %) sester, které byly pfitomny
pii resuscitaci pied 1 mésicem a méné. V grafu ¢. 4 jsou posléze zpracovana data
podle casového udaje nejzazS$i zkuSenosti respondenti s KPCR na jednotlivych
pracovistich. Viz tabulka ¢. 5 a graf ¢. 4.

Polozka &. 6 Cetnost vyskytu KPCR

Tabulka ¢ 6: Cetnost vyskytu KPCR — dle pracovisté

Odpovédi respondentii
Pracovisté Vyjimetné . | Max. 1/6 m. | Max. 1/1m. | Max.1/1t.
n1/f1 n1/f1 n1/f1 n1/f1 N
6/ 10/ 1/ 22/
Ambulance [ 5 g o 6,14 % 0,61 % 0 13,50 %
6/ 5/ 1/ 14/
3,68 % 3,07 % 0,61 % 8,59 %
Standardni 4/ 18/ 21/ 4/ 52/
oddéleni 11,04 % 12,89 % 2,45 % 31,90 %
3/ 14/ 8/ 25/
1,84 % 8,59 % 491 % 15,34 %
Chirurgicka 12/ 7,37 5/ 1/ 22/
JIP % 3,07 % 0,61 % 13,50 %
3/ 14/ 11/ 28/
ARO 184% | 859% | 675% | 17.18%
52/ 60/ 25/ 163/
31,90 % 36,81 % 15,34 % 100,00 %

Emergency 0

Interni JIP

N

Graf ¢. 5: Cetnost vyskytu KPCR — dle pracovisté
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Pti sledovani incidence KPCR je vychdzeno ze souboru 163 (100,00 %)
respondentt. Kdy 14 (8,59 %) dotazovanych uvadi vyskyt situaci vyzadujicich zahdjeni
KPCR jako zcela vyjimeény. Ptiblizny pocet KPCR na svém pracovisti 1 ro¢né registruje
12 (7,36 %) sester. DalSich 52 (31,90 %) respondenti vykazuje cetnost KPCR
max. 1 za ptl roku. Nezanedbatelny pocet 60 (36,81 %) sester uvedlo situace vyZzadujici
KPCR s incidenci 1 za mésic. Nejvyssi miru poctu KPCR s ¢asovym intervalem 1 tydne
uvedlo 25 (15,34 %) sester. Exponovanost jednotlivych pracovist vyjadiuje tabulka
¢.6agrafc. 5.

Polozka €. 7 Teoretické znalosti KPCR

Tabulka ¢. 7: Teoreticka znalost KPCR

Odpovédi respondentii
ANO ny/f; NE ni/f;

Pracovisté

Ambulance

16/ 9,82 %

6/ 3,68 %

Emergency

14/ 8,59 %

0

Standardni oddéleni

46/ 28,22 %

6/ 3,68 %

Interni JIP

21/ 12,88 %

4/ 2,45 %

Chirurgicka JIP

19/ 11,66 %

3/1,84 %

ARO

28/ 17,18 %

0

N

144/ 88,35 %

19/ 11,65 %

Z celkového poctu 163 (100,00 %) dotazovanych respondentil, kteti byli tdzani
na svou teoretickou zpusobilost pro poskytnuti KPCR, se plnych 114 (88,35 %) sester
domnivalo, Ze jsou dostatecné teoreticky pfipravené pro poskytnuti rozsitené KPCR.
Nedostate¢nou znalost v otazkach KPCR pfipustilo 19 (11,65 %) respondentl. Viz
tabulka €. 7.

Polozka €. 8 Povinnost pravidelného Skoleni KPCR

Tabulka ¢. 8: Povinnost pravidelného Skoleni KPCR

Odpovédi respondentii

Pracovisté

Bez povinnosti

n,/f;

1x/ 2 roky
n,/f;

1x/ 1 rok
n,/f; n,/f;

Ambulance

0

12/ 7,36 %

10/ 6,13 % 0

Emergency

8/ 4,92 %

6/ 3,67 %

Standardni oddéleni

28/ 17,18 %

24/ 14,72 %

Interni JIP

22/ 13,50 %

3/1,84 %

Chirurgicka JIP

2/1,23%

20/ 12,27 %

ARO

0

28/ 17,18 %

N

72/ 44,18 %
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Z celkového souboru 163 (100,00 %) respondenttl, se 72 (44,18 %) sester Gcastni
pravidelného Skoleni KPCR 1x ro¢né. Zbyla cast 91 (55,82 %) respondenti je
proskolovana v pravidelném intervalu 1x za dva roky. Ostatni moznosti neuvedl zadny
z respondentii. Viz tabulka ¢&. 8.

Polozka ¢. 9 Prakticky piinos Skoleni KPCR

Tabulka ¢. 9: Prakticky piinos Skoleni KPCR

Pracovisté

Odpovédi respondentii

ANO n1/f1

NE n1/f1

Ambulance

14/ 8,59 %

8/4,91 %

Emergency

14/ 8,59 %

0

Standardni oddéleni

46/ 28,22 %

6/ 3,68 %

Interni JIP

20/ 12,27 %

5/ 3,07 %

Chirurgicka JIP

20/ 12,27 %

2/1,23%

ARO

26/ 15,95 %

2/ 1,23 %

N

140/ 85,89 %

23/ 14,11 %

Touto polozkou bylo zjistovano, zdali respondenti pokladaji pravidelna Skoleni
KPCR za prakticky pifinosnd. Odpovédélo zde celkem 163 (100,00 %) respondenti,
ptficemz 140 (85,89 %) dotazovanych souhlasilo s jejich pfinosem. Naopak jako prakticky
zbytecné je oznacilo 23 (14,11 %) sester. Viz tabulka €. 9.

Polozka €. 10 Moznost dal§iho vzdélavani

Tabulka ¢. 10: Moznosti vzdélavani

Odpovédi respondentii
B. (n1) C. (n) D. (ny)
Ambulance 4 3 12
Emergency 2 6 14

Standardni oddéleni 19 26 43

Pracovisté

Interni JIP 6 22 24

Chirurgicka JIP 7 12 15
ARO 10 24 15

48/ 93/ 123/
29,45 % 57,06 % 75,46 %

N

! Povinnost pravidelného $koleni zaméstnancii zdravotnického zafizeni je zakotvena jednak ve Véstniku
5/2012 MZCR z29. &ervna. 2012 uréeny poskytovatelim lizkové, jednodenni a ambulantni péce, kde
zadana povinnost proskolit minimalné jednou rocné vSechny zaméstnance v poskytovani prvai pomoci, tak i
v Zakoniku prace predpisu ¢. 262/ 2006 Sb., kde je uvedeno, Ze zaméstnavatel ma povinnost umoznit
zaméstnancum ziskat védomosti a praktické zkuSenosti v oblasti poskytovani prvni pomoci, prostiednictvim
periodicky se opakujicich Skoleni prvni pomoci.
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Graf'¢. 6: Moznosti vzdélavani — dle pracovisté
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Ulohou 10. polozky bylo zjistit moznost a miru pribézného vzd&lavani sester
ze strany zdravotnického zafizeni. Pocet respondenti, ktefi se dohromady vyjadfili je
163 (100,00 %). Respondenti m¢li piilezitost zvolit z dané nabidky hned nékolik moznosti
(tzv. multichoice): A. zaméstnavatel takovou moznost neposkytuje, coz priznava
10 (6,13 %) sester z celkového souhrnu respondentti, B. teoretické predndsky s lékarem
pravidelné absolvuje 48 (29,45 %) sester z celkového poctu, C. teoreticko — praktickych
seminari pod vedenim lékare se Gcastni 93 (57,06 %) respondenti vyzkumného souboru,
D. e-learningové kurzy ma mozZnost studovat 123 (75,46 %) dotazovanych nebo moZnost
E., tedy stize na ARO/ RES, kterych se mohlo zuéastnit 15 (9,20 %) dotazovanych
respondentll z celkového poctu. V neposledni fadé¢ se mohli respondenti vyjadfit
v moznosti F., kterou dal$i alternativu vzdélavani maji k dispozici, avSak tuto moZnost
nikdo nevyuzil. Viz tabulka ¢. 10 a graf ¢. 6.

Polozka €. 11 Zajem respondentl o dalsi vzdélavani

Tabulka ¢. 11: Zajem respondentii o dalsi vzdeélavani

Odpovédi respondentii
ANO ny/f; NE ni/f;
Ambulance 15/ 9,20 % 7/ 4,29 %
Emergency 5/ 3,07 % 9/ 5,52 %
Standardni oddéleni 25/ 15,34 % 27/ 16,57 %

Pracovisté

Interni JIP 11/ 6,74 % 14/ 8,59%
Chirurgicka JIP 9/ 5,52 % 13/ 7,98 %
ARO 13/ 7,98 % 15/ 9,20 %

N 78/ 47,85 % 85/ 52,15 %
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Soubor respondentli vyzkumného Setieni zahrnuje 163 (100,00 %) dotazovanych.
Sestry zde vyjadiuji svoji ochotu a zdjem k dalSimu vzdélavani. Svij kladny postoj
k dalsimu ziskavani poznatkd potvrdilo 78 (47,85 %) sester. Naopak negativné se k tomuto
stavi nezanedbatelnych 85 (52,15 %) dotazovanych sester. Pficemz pokud respondenti
vyjadiili svaj souhlas k dalsimu vzdélavani, tak mohli soucasné piipsat i alternativu,
o kterou by méli eventuelné zdjem. Ze zpracovanych dat vyplynulo, Ze by sestry ptipadné
preferovaly vzdélavani formou: teoreticky — praktické semindre pod vedenim lékare, stazi
na ARO/ RES a teoretické prednasky s lékarem. Alternativni moznosti jsou uvedeny
sestupné dle miry vyjadiené¢ho zajmu. Viz tabulka ¢. 11.

Polozka ¢. 12 Persondlni zajisténi

Tabulka ¢. 12: Persondlni zajisténi — denni sména

Odpovédi respondentii

Pracovisté 3 5 a vice
(n]_/f]_) (nllfl)
Emergency 4 976/% 0

Standardni 25/ 7/
oddéleni 17,73 % 4,96 %
z 1/ 10/

Interni JIP 0 0.71 % 709 %

Chirurgicka 4/ 6/ 7/
JIP 2.84 % 4,26 % 4,96 %
17/
ARO 0 0 12,07 %

N 20/ 39/ 41/
14,18 % 27,66 % 29,08 % 29,08 %

Tabulka ¢. 13: Persondlni zajisténi — nocni sména

Odpovédi respondentii
Pracovisté 2 3 4 5 a vice
(n1/f1) (n1/f1) (n1/f1) (n]_/fl)

8/ 5/
Emergency 5,67 % 3,55 % 0

, ~ , 24/ 15/ 1/
Standardni oddéleni 17.02 % 10,63 % 0.71%

z 3/ 22/
Interni JIP 0 213 % 15,60 %

q il 9/ 6/ 7/
Chirurgicka JIP 6,39 % 4,26 % 0 4,95 %

10/ 1/ 17/
— 0 7,09 % 0,71 % 12,07 %

N 41/ 39/ 24/ 24/
29,08 % 27,66 % 17,02 % 17,02 %
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Graf ¢. 7: Prumeérné persondalni zajisteni
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Vramci této polozky bylo zjistovano personalni zajisténi nelékarskym
zdravotnickym personalem (déle jiz jen NLZP) na liZkovém oddéleni béhem 24 hodin.
Podle soucasné panujicich podminek a dle zvyklosti pracovist sméného provozu byla
ptitomnost NLZP rozdélena na denni (viz tab. 12) a no¢ni sménu (viz tab. 13).
Pochopitelné ze zminovaného rozdéleni vyplyva, Ze do celkového poctu respondentil
nebyly zahrnuty sestry, které pracuji v ambulantnim sektoru, a tudiz pro zpracovani dat
bylo vychéazeno ze souhrnného pocétu 141 (100,00 %) respondentd.

Zamérem uvedeni mnoZzstvi sester na smén¢ bylo demonstrovat pocet pfitomného
NLZP, ktery by byl k dispozici v ptipadé nutnosti zahajit neodkladnou KPCR, nikoli v§ak
nevypovida o poméru osetfovatelského personalu na pocet pacientt.

Nize zpracovana ftabulka ¢. 12 manifestuje poCet NLZP na denni sméng.
Pticemz z celkového poctu 141 (100,00 %) respondentt, 20 (14,18 %) sester uvadi,
ze spravuji denni sménu ve dvou. Tii ¢lenny oSetfovatelsky tym potvrzuje 39 (27,66 %)
respondentli. Shodny pocet 41 (29,08 %) sester je soucasti Ctyf a péti (a vice) clennych
tymu zajist'ujicich oSetfovatelskou péci béhem denni smény.

Pocet NLZP zabezpecujici oSetfovatelskou péci v pribéhu noc¢nich smén je
zanesen do ftabulky ¢. 13. Shodny zustava celkovy pocet 141 (100,00 %) dotazovanych,
ale obecné 1ze fici, ze pocet NLZP je béhem noc¢nich smén nizsi., kdy 13 (9,22 %) sester
uvadi, ze slouzi zcela samostatné. Nejcastéji slouzi sestry ve dvou, coz 41 (29,08 %)
respondentll potvrzuje. Tii ¢lenny tym b&hem nocnich smén udava 39 (27,66 %) sester.
Opétovné shodny pocet 24 (17,02 %) respondentii uvadi, Ze jsou piitomni ve ctyfech
a péti (a vice) ¢lennych tymech.

Na zavér je v grafu ¢. 7 uveden primérny pocet sester v pribéhu dennich
a no¢nich smén s ohledem na jejich pracovisté.
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PoloZka €. 13 Dostatecnost personalniho zajisténi

Tabulka ¢. 14: Dostatecnost personalniho zajisténi

Odpovédi respondentii
ANO n1/f1 NE n1/f1
Emergency 13/ 9,22 % 1/ 0,71 %
Standardni oddéleni 33/ 23,40 % 19/ 13,48 %
Interni JIP 21/ 14,89 % 4/ 2,84 %
Chirurgicka JIP 15/ 10,65 % 7/ 4,97 %
ARO 26/ 18,44 % 2/ 1,42 %
N 108/ 76,60 % 33/ 23,40 %

Pracovisté

Graf ¢. 8: Dostatecnost personalniho zajisteni
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Polozka ¢. 13 byla kladena v pfi¢inné souvislosti s piedchozi otdzkou. Kdy byl
NLZP tazan na své osobni minéni, zdali pokladaji soucasné personalni zajisténi lizkovych
oddé€leni za dostatecné V pripad€ bezprostfedni nutnosti zahajit KPCR. Vyzkumny soubor
tvorilo opét 141 (100,00 %) respondenti — bez ambulantniho sektoru. Se soucasnym
stavem je spokojeno 108 (76,60 %) z dotazovanych. Naopak jako nedostacujici jej
povazuje 33 (23,40 %) sester. Viz tabulka ¢. 14. AvSak beéhem zpracovani dat jsem dosla
k zavéru, ze spokojenost respondenti se zda byt velmi relativni, proto je tato
nerovnomeérnost nazorné zaznamenana v grafu ¢. 8.
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PoloZzka €. 14 Ptitomnost registrované sestry

Tabulka ¢. 15: Pritomnost registrované sestry

Odpovédi respondentii
ANO n1/f1 NE n1/f1

Ambulance 11/ 6,75 % 11/ 6,75 %

Pracovisté

Emergency 14/ 8,59 % 0
Standardni oddéleni 44/ 26,98 % 8/4,91 %

Interni JIP 25/ 15,34 % 0
Chirurgicka JIP 22/ 13,50 % 0
ARO 28/ 17,18 % 0
N 144/ 88,34 % 19/ 11,66 %

Dohromady bylo osloveno 163 (100,00 %) respondentd, z nichz 144 (88,34 %)
odpovédélo souhlasné na otdzku, zdali je na kazdé smén¢ pfitomna registrovand sestra,
neboli NLZP s osvéd¢enim vykonavat zdravotnické povolani bez odborného dohledu
na podklad¢é Zdkona ¢. 96/ 2004 Sb. Zaporné zodpoveédélo otazku 19 (11,66 %) sester. Viz
tabulka €. 15.

Polozka ¢. 15 Moznosti monitorace EKG

Tabulka ¢ 16: Moznosti monitorace EKG

Odpovédi respondentii
Pracovisté B C D

(n]_/f]_) (n1/f1) (n1/f1)
Ambulance 1 6 9

Emergency 0 14 11

Standardni oddéleni 14 24 30

Interni JIP 23 3 8 10

Chirurgicka JIP 20 6 9 13

ARO 28 0 19 19

110/ 24/ 80/ 92/
67,48 % 14,72 % 49,08 % 56,44 %

N
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Graf €. 9: Moznosti monitorace Ekg
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Patnacta polozka spadd do typu otazek tzv. multichoice, tudiz méli respondenti
moznost zvolit hned nékolik z nabizenych moZznosti. Dohromady odpovidalo 163 (100,00
%) sester na otazku, jaké maji k dispozici alternativy k monitoraci EKG. Ptipadné se mohli
nezavisle vyjadrit v bod¢ E., cehoz vSak Zadny z respondentli nevyuzil. Dvé tfetiny sester,
tj. 110 (67,48 %), maji moznost A. kontinualni bedside a soucasné centralni monitorace,
B. kontinualni telemetrie vyuziva 24 (14,72 %) sester, 80 (49,08 %) respondentd ma
Vv piipadé potieby k dispozici C. prenosny monitor, vice jak polovina sester, tj. 92 (56,44 )
muze vyuzit D. defibrilator s moznosti EKG monitorace nebo také 15 (9,20 %) sester
ptipousti, Ze E. nedisponuji Zadnou pristrojovou technikou s moznosti monitorace EKG.
Viz tabulka ¢. 16 a graf €. 9.

PolozZka €. 16 Pfitomnost defibrilatoru

Tabulka ¢. 17: Pritomnost defibrilatoru

Odpovédi respondentii

ANO n1/f1 NE rl1/1:1
Ambulance 12/ 7,36 % 10/ 6,13 %
Emergency 14/ 8,59 % 0
Standardni oddéleni 44/ 26,99 % 8/ 4,91 %
Interni JIP 25/ 15,34 % 0
Chirurgicka JIP 22/ 13,50 %
ARO 28/ 17,18 % 0

N 145/ 88,96 % 18/ 11,04 %

Pracovisté

Ze souboru 163 (100,00 %) respondentl, ma 145 (88,96 %) sester na svém
pracovisti fyzicky pfitomen defibrilator k okamzitému pouziti. Naopak 18 (11,04 %) sester

pfipousti jeho absenci. Viz tabulka €. 17.
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PoloZka €. 17 Defibrilator — moznost k zaptijceni

Tabulka ¢. 18: Defibrilator — moznost k zapujceni

Odpovédi respondentii
Pracovisté A B C D

(nl/lfl) (nlllfl) (nllicl) (nlli:l)

Ambulance 6/ 33,33 % 3/ 16,67 % 1/ 5,56 % 0

Standardni oddéleni 4]/ 22,22 % 0 1/5,56 % 3/ 16,67 %
N 10/ 55,55 % 3/ 16,67 % 2/ 11,11 % 3/ 16,67 %

Na 17. otazku, jak znély instrukce, mély odpoveédét vyhradné sestry, které nemaji
na svém oddéleni piistroj k defibrilaci k pfimému pouziti. Z piedeslé otazky bylo
pracovano s 18 (100,00 %) sestrami, jez odpoveédély negativné. V prubéhu zpracovani
vyslo najevo, Ze tito respondenti byli zdstupci z ambulantniho sektoru a standardniho
oddéleni. V této polozce méli zvolit jednu ze Ctyf nabizenych moZnosti, kde maji nejblizsi
moznost k zaptjceni. 10 (55,55 %) sester mlze pozadat o vypujcku vedlejsi oddéleni,
3 (16,67 %) sestry maji k zaptj€eni defibrilator v ramci jedné budovy, 2 (11,11 %) sestry
ptiznaly, Ze spoléhaji az na resuscitacni tym a 3 (16,67 %) sestry nevi. Soucasti této
polozky byla i oteviena otazka, kde je na pracovisti zaznamenano upozornéni na nejblizsi
umisténi defibrilatoru k zaptjceni, avSak nikdo z respondenti zde neodpovédél. Viz
tabulka €. 18.

Polozka €. 18 Resuscitacéni vozik

Tabulka ¢. 19: Resuscitacni vozik

Odpovédi respondentii
ANO n1/f1 NE n]_/f]_

Pracovisté

Ambulance

20/ 12,27 %

211,22 %

Emergency

14/ 8,59 %

Standardni oddéleni

52/ 31,90 %

Interni JIP

25/ 15,34 %

Chirurgicka JIP

22/ 13,50 %

ARO

28/ 17,18 %

N

161/ 98,78 %

2/ 1,22 %

Vyzkumného Setfeni se ucastnilo 163 (100,00 %) respondentli. Na otazku, zdali
maji na svém pracovisti pfipraven resuscitacni vozik alesponi se zakladnim vybavenim,
odpovédéla kladné valna vétSina 161 (98,78 %) sester. Absenci tohoto Zivot zachraiiujiciho
vybaveni uvedli pouze 2 (1,22 %) respondenti. Viz tabulka €. 19.
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Druhou soucasti 18. polozky byla pfedem pfipravena tabulka, kde méli
respondenti  z nabizenych moznosti oznacit a také doplnit zakladni vybaveni,
které obsahuje jejich resuscitacni vozik. Polozka ¢. 18 byla koncipovana jako
tzv. multichoice. Jako zéklad pro nasledné zpracovéani dat slouzilo 161 (100,00 %)
respondenttl, jeZz v piedchazejici otazce odpovedéli kladné. Viz tabulka v priloze B a graf
v ptiloze C.

Respondentiim byly nabizeny tyto moznosti:

Zakladni pomucky k zajisténi dychacich cest zahrnovaly vzduchovod,
jez oznacilo 145 (90,06 %) sester z celkového poctu 161 (100,00 %) respondenti;
obli¢ejovou masku, kterou zvolilo 156 (96,89 %) respondentl; AMBU-vak, jenz byl
oznaen ve 153 (95,03 %) ptipadech; zdroj kysliku (0,) ve 148 (91,92 %) ptipadech
a automatickou odsavacku, kterou oznacilo 140 (86,96 %) respondenti z vyzkumného
souboru 161 (100,00 %) sester.

Zakladni 1é¢ivé pfipravky reprezentovany adrenalinem, ktery byl oznacen
ve 156 (96,89 %) pripadech; atropinem, jez zvolilo 151 (93,79 %) respondenti;
amiodaronem, ktery oznacilo 126 (77,30 %) sester ¢i hydrocortisonem, jenz oznacilo
138 (85,71 %) dotazovanych. Posledni z nabizenych moznosti byly krystaloidni roztoky,
jez ma ve vybaveni resuscitaéniho voziku 142 (88,20 %) sester z celkového vyzkumného
souboru 161 (100,00 %) respondentt.

Dale byly respondentiim nabizeny alternativy pomucek k zajiSténi Zilniho vstupu
a infuzni linky. Mezi moznosti byly zahrnuty injekéni jehly a stfikaCky, infuzni sety
nebo nesterilni rukavice. VSechny tyto moznosti byly oznaceny 100,00% u vSech
161 (100,00 %) oslovenych respondentd.

Polozka ¢. 19 Piistup k lazku ze tfi stran

Tabulka ¢. 20: Pristup k liizku ze tri stran

Odpovédi respondentii
ANO n1/f1 NE n1/f1

Ambulance 15/ 9,20 % 714,29 %

Pracovisté

Emergency 14/ 8,59 % 0
Standardni oddéleni 40/ 24,54 % 12/ 7,37 %

Interni JIP 25/ 15,34 % 0
Chirurgicka JIP 21/ 12,88 % 1/ 0,61 %
ARO 28/ 17,18 % 0

N 143/ 87,73 % 20/ 12,27 %
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Ze souboru 163 (100,00 %) respondentli, ma pristup k lizku minimalné
ze tii stran 143 (87,73 %) dotazovanych. Naopak 20 (12,27 %) sester odpovida
nesouhlasné, coz zdivodnuji nejcastéji nedostatkem prostoru, kdy se stava piekazkou
priléhajici sténa. Na otevienou otazku, z jakého diivodu nemaji ptistup k lizku ze tii stran,
odpovédélo 12 (60,00 %) sester. Bez vyjadfeni jej ponechalo 6 (40,00 %) sester
z celkového poctu 20 (100,00 %) respondentl. Viz tabulka €. 20.

PoloZzka €. 20 Zapis ustné ordinovanych 1¢kti béhem KPCR

Tabulka ¢. 21: Zapis ustné ordinovanych lékit behem KPCR

Odpovédi respondentii
Pracovisté C. D. E. F.
n]_/fl n1/f1 n1/f1 n1/f1

N

Ambulance U 3 0 6/ 22/
0,61 % 1,84 % 368% | 13,50 %

Emergenc 0 Al 0 6/ 14/
EEney; 2.45 % 368% | 859 %

Standardni 13/ 13/ 2/ 8/ 52/
oddéleni 7,98 % 7,98 % 491% | 31,91%

, 3/ 1/ 5/ 25/
Interni JIP 0 184% | 061% 307% | 1534 %

Chirurgicka 5/ 11 u 5/ 22/
JIP 3,07 % 6,75 % 0,61 % 3,07 % 13,50 %

17/ 8/ 3/ 25/

ARO 0 1043% | 491% 0 184% | 1718%
8 45/ 307 18/ 33/ 163/

1718% | 2761% | 1840% | 11,04% | 2025% | 100,00

%

Graf ¢. 10: Zapis ustné ordinovanych lékit béehem KPCR
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Polozka ¢. 20 byla koncipovana jako oteviend otdzka, kdy cilem bylo zjistit,
jakym zplisobem jsou zaznamenavany bezprostiedné aplikované 1éky béhem poskytovani
neodkladn¢é KPCR. B¢hem zpracovani dat vyvstalo nékolik skupin opakujicich
se odpovédi, které jsem po peClivém zvazeni vymezila do 6 kategorii.

A. Aplikaci lékit sleduje a zapisuje pouze tym ARO

B. Prazdné ampule od aplikovanych lékii se shromazduji do emitni misky a poté se
zpétné zapisuji do dekurzu

C. Zapis aplikovanych léku se provadi primo do dekurzu

Zapis podanych lékii se provadi do zvlast vyclenéného listu papiru ¢i sesitu

E. Zdipis aplikovanych 1ékii se provadi do predem pripraveného tiskopisu: Ustni
ordinace lékare

F. Nevim

o

Z celkového poctu 163 (100,00 %) respondentdi, ponechava povinnost zaznamu
podanych 1é¢ivych ptipravkll pouze na resuscitacni tym 9 (5,52 %) sester. Dalsi zkuSenost
popisuje 28 (17,18 %) respondentil, kdy jsou béhem resuscitace shromazd’ovany ampule
od podanych 1€kt do emitni misky a aZz posléze jsou aplikované léky zapisovany
do dekurzu. Nejpocetnéjsi skupinu respondentd tvoii 45 (27,61 %) sester, které uvadéji,
ze léky jsou zapisovany piimo do dekurzu. Na zvIast’ vy€lenény papir nebo sesit zapisuje
podané léky 30 (18,40 %) dotazovanych. Piedem pfipraveny tiskopis, jez je titulovan
,Ustni ordinace lékafe”, vyuziva 18 (11,04 %) respondenti. A v neposledni fadé
nezanedbatelna skupina 33 (20,25 %) sester nevi, jak by si s touto situaci eventuelné
poradily. Viz tabulka ¢. 22 a graf ¢. 10.

PoloZka €. 21 Zkratka DNR a zdznam kategorie pro resuscitacni péci

Tabulka & 22: Zkratka DNR

Odpovédi respondentii
Spravna odpovéd’ ny/f; Bez odpovédi n,/f;

Ambulance 12/ 7,36 % 10/ 6,14 %

Pracovisté

Emergency 13/ 7,98 % 1/ 0,61 %
Standardni oddéleni 45/ 27,61 % 714,29 %

Interni JIP 22/ 13,50 % 3/1,84%
Chirurgicka JIP 20/ 12,27 % 2/ 1,23 %
ARO 27/ 16,56 % 1/ 0,61 %
N 139/ 85,28 % 24/ 14,72 %
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Tabulka ¢. 23: Zdaznam kategorie pro resuscitacni péci

Pracovisté

Odpovédi respondenti

A.
n1/f1

B.
n1/f1

C.
n1/f1

D.
n1/f1

N

Standardni oddéleni

8/
6,30 %

6/
4,72 %

5/
3,94 %

33/
25,98 %

52/
40,94 %

Interni JIP

3/
2,36 %

0

0

22/
17,32 %

25/
19,68 %

Chirurgicka JIP

1/
0,79 %

4/
3,15 %

0

17/
13,39 %

22/
17,33 %

ARO

5/
3,94 %

0

0

23/
18,11 %

28/
22,05 %

N

Graf ¢. 11: Zaznam kategorie pro resuscitacni péci
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Uelem polozky & 21 bylo zjistit povédomi oslovenych 163 (100,00 %)
respondenti o vyznamu bézné pouzivané zkratky ,,DNR“. Otazka byla polozena
jako otevfend, tudiz ji méli respondenti sami doplnit. Za spravnou byla povazovana
odpovéd’: ,,Do not resuscitace.“ nebo ,,Neresuscitovat.“ Takto odvétilo 139 (85,28 %)
sester, priéemz zbylych 24 (14,72 %) respondentti se nevyjadrilo. Viz tabulka ¢. 22.

Druhou ¢asti této polozky byla podotazka, jejimz zdmérem bylo zjistit, kam
a jakym zplisobem je zaznamendvana zména kategorie pro resuscitacni péci na lizkovych
oddélenich. Vyzkumny soubor tak tvotilo 127 (100,00 %) respondentt, ktefi na tuto
polozku odpovédéli. Pricemz 17 (13,39 %) sester (A). nevi a neni s timto postupem
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nikterak seznameno. Situaci, kdy tato informace (B.) neni vithec zaznamendvdna, popisuje
10 (7,87 %) sester. Zménu kategorie pro resuscitacni péci registruje 5 (3,94 %)
respondentti (C.) ustné po ranni vizite. Dle postupd ,lege artis“ je zména kategorie
zaznamenavana (D.) do dekurzu pacienta kazdy den po vizite u 95 (74,80 %)
z dotazovanych. Moznost F., kde mohli respondenti doplnit jinou zkusenost, nikdo z nich
nevyuzil. Viz tabulka ¢. 23 a graf ¢. 11.

Polozka €. 22 Vyhlaska upravujici kompetence NLZP

Tabulka ¢. 24: Vyhlaska upravujici kompetence NLZP

Odpovédi respondentii
Pracovisté A. B. C. N
n1/f1 n1/f1 n1/f1
3/ 15/ 4/ 22/
1,84 % 9,20% 2,45 % 13,50 %
10/ 3/ 1/ 14/
6,13 % 1,84 % 0,61 % 8,59 %
10/ 25/ 17/ 52/
6,13 % 15,34 % 10,43 % 31,91 %
4/ 14/ 7/ 25/
2,45 % 8,59 % 4,29 % 15,34 %
14/ 6/ 2/ 22/
8,59 % 3,68 % 1,23 % 13,50 %
5/ 16/ 7/ 28/
3,07 % 9,82 % 4,29 % 17,18 %
46/ 79/ 38/ 163/
28,22 % 48,47 % 23,31 % 100,00 %

Ambulance

Emergency

Standardni oddéleni

Interni JIP

Chirurgicka JIP

ARO

N

Graf ¢. 12: Vyhlaska upravujici kompetence NLZP
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Celkovy soubor tvofilo dohromady 163 (100,00 %) dotazovanych. Spravnou
odpovédi v této védomostni otazce bylo za B., tj. Vyhlaska ¢ 55/ 2011 Sb., coz zvolila
témer polovina sester, tedy 79, tj. 48,47 %. Za chybné byly povazovany odpovédi
A. (Vyhlaska 424/ 2004 Sb.), kterou oznalilo 46 (28,22 %) respondentti a C. (Zdkon
¢. 96/2004 Sb.), jez zvolilo 38 (23,31 %) sester. Viz tabulka ¢. 24 a graf ¢. 12.

Polozka €. 23 Interval aktualizace guidelines KPCR

Tabulka ¢. 25: Interval aktualizace guidelines KPCR

Odpovédi respondentii
Pracovisté A. B. C. D.
n1/f1 n]_/fl n1/f1 n1/f1

N

8/ 11/ 1/ 2/ 221
Ambulance 4,91 % 7.75 % 0,61 % 1.23 % 13,50 %
Emeraenc 1/ 1/ 6/ 6/ 14]
gen(sy 0,61 % 0,61 % 3,68 % 3,68 % 8,59 %
. 20/ 18/ 13/ 1/ 52/
Standardni oddéleni | 1,560, | 177040 7.98 % 061% | 31.91%

, 3/ 6/ 16/ 25/
Interni JIP 1,84 % 3,68 % 9,82 0 15,34 %

. 5/ 15/ 2 22]
Chirurgicka JIP 3.07 % 9,21 % 1,23 % 0 13,50 %
5/ 5/ 18/ 28]

ARO 3.07 % 3.07 % 11,04% 0 17.18 %
N 42/ 56/ 56/ o 163/

25,76 % 34,36 % 34,36 % 100,00 %

Graf ¢. 13: Interval aktualizace guidelines KPCR
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Ze 163 (100,00 %) respondentl, ktery tvofili vyzkumny soubor, odpovédélo
spravné 56 (34,26 %) sester, které¢ oznacily moznost C., tedy pravidelnou aktualizaci
doporuc¢eni pro KPCR Vv pétiletych intervalech. Nespravné odpovédi zahrnovaly
aktualizace guidelines KPCR po jednom roce (A.), coz oznacilo 42 (25,76 %) respondent;
po dvou letech (B.), jez uvedlo 56 (34,36 %) sester a 9 (5,52 %) respondenti uvedlo
moznost (C.) v 10letém intervalu. Viz tabulka ¢. 25 a graf ¢. 13.

Polozka €. 24 Poradi 1é¢ivych ptipravki pii uvodu do celkové anestezie

Tabulka ¢. 26: Poradi lécivych pripravkii pri uvodu do celkové anestezie

Odpovédi respondentii
Pracovisté A. B. C. D.
n1/f1 n]_/fl n]_/fj_ n]_/fl

N

o/ 5/ 1/ 7/ 22/
Ambulance 5,52 % 3,07 % 0,61 % 4,29 % 13,50 %
3/ 10/ 1 14/
Emergency 0 1,84 % 6,13 % 0,61 % 8,59 %
. 12/ 15/ 19/ 6/ 52/
Standardni oddéleni 7.36 % 9.21 % 11,66 % 3,69 % 31,91 %

) 4/ 14/ 7 25]
Interni JIP 0 2.45 % 8,59 % 429% | 1534%
6/ 1 9/ 6/ 221
3,69 % 0,61 % 5,52 % 360% | 13,50 %
7 14/ 7 28]
ARO 4,29 % 0 8,59 % 420% | 1718 %

N 34/ 28] 67/ 3] 163/
2086% | 1718% | 4110% | 2086% | 100,00 %

Chirurgicka JIP

Graf ¢. 14: Poradi lécivych pripravki pri uvodu do celkové anestezie
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Vyzkumného Setfeni se zucastnilo 163 (100,00 %) respondentl, z nichz
zodpovédélo spravné 67 (41,10 %) sester, které 1éCivé piipravky setfadily v fddném potadi
dle ,,TIVA — total intravenous anesthesia“: celkové anestetikum, myorelaxanc, opidt.
Chybné odpovédélo moznosti A. 34 (20,86 %) respondenti. TaktéZz odpoveéd B. nebyla
spravna, avSak uvedlo ji 28 (17,18 %) sester. A podledni chybnou moznost D. oznacilo
34 (20,86 %) respondentil. Viz tabulka €. 26 a graf €. 14.

PoloZka ¢. 25 Identifikace srde¢niho rytmu

Tabulka ¢. 27: Identifikace srdecniho rytmu

Odpovédi respondentii
Pracovisté A. B. C. D. E. N
n]_/fl nj_/fj_ n]_/fj_ n]_/fj_ n]_/fl

8/ 10/ 0 4/ 22/
491 % 6,13 % 0 2,45 % 13,50 %

2/ 9/ 0 2/ 1/ 14/

1,23 % 5,52 % 1,23 % 0,61 % 8,59 %
Standardni 11/ 26/ 15/ 52/

oddélent 674% | 15.96% 0 921% | 31.91%

Interni JIP 0,611/ % 14:2742/ % 0 15,%521/%
Chirurgicka 2/ 18/ 2/ 22/

JIP 123% | 11,04 % 123% | 1350 %
221 6/ 28]

ARO 0 13,50 % 368% | 17.18%
N 24] 109/ 28] 163/

1472% | 6687 % 17,18% | 100,00 %

Ambulance

Emergency

Graf ¢. 15: Identifikace srdecniho rytmu
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Respondenti, 163, tj. 100,00 %, vyzkumného Setfeni méli v ramci této polozky
identifikovat srde¢ni rytmus dle ptilozeného EKG zdznamu, na némz byla zaznamendna
komorova fibrilace (B.) Spravné tuto maligni arytmii urcilo 109 (66,87 %) sester.
Nespravné odpovédélo: moznosti A. 24 (14,72 %) respondentli, moznosti C. nikdo,
moznosti D. 2 (1,23 %) respondenti a moznosti E. 28 (17,18 %) respondenti. Viz tabulka
¢. 27 a graf ¢. 15.

PoloZka €. 26 Defibrilovatelné maligni srdecni arytmie

Graf ¢. 16: Defibrilovatelné maligni srdecni arytmie
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Na 26. polozku odpovédélo dohromady 163 (100,00 %) respondentil, jeZ byli
soucasti vyzkumného Setieni. V ramci této polozky byli respondenti vyzvani, aby oznacili
maligni srde¢ni arytmii, kterou lze UspéSné defibrilovat. Z nabizenych moznosti mohli
oznacit i vice odpovédi, jak byli v ivodu otazky instruovani. Moznosti volby:

A. Fibrilace sini
Fibrilace komor
Sinusovy rytmus
Asystolie

Komorova tachykardie

moow

Za zcela spravné zodpoveézenou otdzku byla povaZzovdna kombinace odpoveédi
B. fibrilace komor a E. komorova tachykardie, coz uvedlo 58 (38,58 %) sester z celého
souboru respondentl. V pfipad¢é zvoleni pouze jedné varianty B. nebo C., byla otazka
vyhodnocena jako c¢éastecné spravnd spolecné se situaci, kdy respondenti odpovédéli
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moznosti A. fibrilace sini, B. a E. Za C¢astecné spravnou je povazovana i kombinace
A., B. a E., nebot’ ¢ast respondentt (19, tj. 11,66 %) uvedla do poznamky elektrickou
kardioverzi u fibrilace sini, kterd ovSem nespada do malignich srde¢nich arytmii, proto ji
nepovazuji za zcela spravnou. Takto vSak odpovédélo 52 (31,90 %) respondentd.
Za chybné byly vyhodnoceny vSechny ostatni mozné kombinace, které jsou vSechny
uvedeny Vv ptiloze D. Nespravnou odpoveéd tak zvolilo 53 (32,52 %) sester. Viz piiloha D
a graf ¢. 16.

Polozka €. 27 Lék prvni volby pii srdecni zastave

Tabulka ¢. 28: Lék prvni volby pri srdecni zastave

Pracovisté

Odpovédi respondentii

A.
n1/f1

B.
nllfl

C.
n]_/fl

D.
n]_/fl

N

Ambulance

22/
13,50 %

0

0

0

22/
13,50 %

Emergency

14/
8,59 %

0

0

0

14/
8,59 %

Standardni oddéleni

52/
31,91 %

52/
31,91 %

Interni JIP

25/
15,34 %

25/
15,34 %

Chirurgicka JIP

22/
13,50 %

22/
13,50 %

ARO

28/
17,18 %

28/
17,18 %

N

163/
100,00 %

163/
100,00 %

Vyzkumného Setfeni se zcastnilo 163 (100,00 %) sester. V polozce €. 27 byly
dotazovany, ktery léCivy piipravek je primarné uvadén jako 1ék prvni volby pfi srdecni
zastavé. Spravnou odpovéd’, tedy A. adrenalin, uvedl bezprecedentné cely soubor
163 (100,00 %) respondenti. Ostatni odpovédi, B. atropin, C. noradrenalin
nebo D. amiodaron, neuvedl nikdo. Viz tabulka ¢. 28.

65



PoloZka €. 28 Frekvence stlacovani hrudniku pfi nepfimé srde¢ni masazi

Tabulka ¢. 29: Frekvence stlacovani hrudniku pri neprimé srdecni masazi

Odpovédi respondentii
Pracovisté B. C. D. N
n1/f1 n1/f1 n1/f1

5/ 17/ 22/
Ambulance 307% | 1043% 0 13,50 %
1/ 13/ 0 14/

Emergency 0,61 % 7,98 % 8,59 %

] . 12/ 36/ 3/ 52/
Standardni oddéleni 7.36 % 22.10 % 31,91 %

6/ 17/ 25/
3,68 % 10,43 % 15,34 %
5/ 16/ 22/
3,07 % 9,82 % 13,50 %
6/ 21/ 28/
3,68 % 12,88 % 17,18 %
35/ 120/ 163/
21,47 % 73,62 % 100,00 %

Interni JIP

Chirurgicka JIP

ARO

N

Graf ¢. 17: Frekvence stlacovani hrudniku pri neprimé srdecni masdzi
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Ze 163 (100,00 %) respondentu, kteti odpovidali na otazku ¢. 28, uvedlo spravnou
odpovéd’ C., 120 (73,62 %) z nich. Spravna odpovéd’ uvadéla frekvenci stlaeni hrudniku
pii nepiimé srdecni masazi dle doporu¢eni ERC jako wurcujici autority, a to
100 — 120 stla¢eni za minutu. Chybnymi moznostmi byly: A. 60-80 stlaceni za minutu,
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coz uvedli 3 (1,84 %) respondenti, odpoveéd’ B. 80-100 stlaceni za minutu, kterou oznacilo
35 (21,47 %) sester nebo moznost D. 120 a vice kompresi za minutu, jez zvolilo
5 (3,07 %) respondentl. Viz tabulka 29 a graf ¢. 17.

Polozka €. 29 Gasping a jeho vyznam

Tabulka ¢. 30: Gasping a jeho vyznam

Odpovédi respondentii
Pracovisté B. C. D.
n1/f1 n1/f1 nllfl

N

17/ 3/ 22/
Ambulance 0 10,43 % 1,84 % 13,50 %
Emergency 0 13/ 1/ 14/
7,98 % 0,61 % 8,59 %
Standardni oddéleni 3 26,4949/ % 1,8?:'{ ” 31’5921/ o
25/ 0 25/
15,34 % 15,34 %
Chirurgicka JIP 11,10%1/ " 0 13’%%/%
26/ 2/ 28]
15,95 % 17,18 %
143/ 9/ 163/
87,73 % 100,00 %

Interni JIP

ARO

N

Graf¢. 17: Gasping a jeho vyznam
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,Gasping“ neboli lapavé dychani znamena bezprostiedni ohroZeni Zivota
postiZeného srdecni zdastavou, kdy je tieba okamZité zahdjit neodkladnou KPCR (C.).
Souhlasné odpovédélo 143 (87,73 %) sester zcelkového poctu 163 (100,00 %)
respondentii. Chybné se vyjadiili 4 (2,46 %) respondenti odpovédi A. stabilizace
zdravotniho stavu bez nutnosti zahajovat KPCR, dalSich 7 (4,29 %) respondentl zvolilo
chybnou odpovéd’ B. efektivné poskytované KPCR, kterou timto muzeme ukoncit a moznost
D. nauzei vyzadujici zotavovaci (drive stabilizovanou) polohu, oznacilo 9 (5,52 %) sester.
Viz tabulka ¢. 30 a graf €. 17.

Polozka ¢. 30 Pomér stlacovani hrudniku a umélych vdechii pti KPCR

Tabulka ¢. 31: Pomer stlacovani hrudniku a umeélych vdechii pri KPCR

Odpovédi respondentii
Pracovisté B. C. D.
nl/fl n]_/fl nl/fl

N

4/ 18/ 22/
2,45 % 11,04 % 13,50 %
1/ 13/ 14/
0,61 % 7,98 % 8,59 %
10/ 37/ 52/
6,13 % 22,70 % 31,91 %
Interni JIP 0 15’2:31 % 15;5:1/%
3/ 15/ 22/
1,84 % 9,20 % 13,50 %
2/ 26/ 28/
1,23 % 15,95 % 17,18 %

20/ 134/ 163/ 100,00
12,27 % 82,21 % %

Ambulance 0

Emergency

Standardni oddéleni

Chirurgicka JIP

ARO

N

Graf'¢. 18: Pomeér stlacovani hrudniku a umélych vdechii pri KPCR
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Posledni otazku zodpoveédélo celkem 163 (100,00 %) respondentli. Spravna
odpovéd’ ndlezela moznosti D., tj. dle platnych doporuceni ERC je optimalni pomér,
kompresi hrudniku a umélych vdechd, 15:2. Jina odpovéd byla vyhodnocena jako
nespravna. Chybnou odpovéd’, A. 5:1, neuvedl nikdo. Naopak moznost B. 15:1 zvolilo
9 (5,52 %) respondenti a odpovéd’ C. 15:2 zvolilo 20 (12,27 %) sester. Viz tabulka ¢. 31

a graf ¢. 18.
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4 HODNOCENI CIiLU A OVERENI HYPOTEZ

Tuto kapitolu, hodnoceni cili a ovéfeni stanovenych hypotéz, povazuji
za nejdulezitéjsi Cast vyzkumného Setfeni, jakozto jeho cil. Ziskand data jsou zde
podrobena dikladnému rozboru, ve vztahu k jednotlivé vyty¢enym cilim
a formulovanym hypotézam. Zavéry, ke kterym jsem dosla, jsou diferencovany
Vv souvislosti k jednotlivé stanovenym cilim nebo hypotézam, a dalsi zajimavé souvisejici
skutecnosti jsou popsany v nasledujici kapitole - diskuze.

4.1 Cile vyzkumného Setieni
Cil &. 1:  Zjistit zpiisob pribézného vzdelavani NLZP v dané problematice poskytovani
rozsirené neodkladné KPCR.

vewr

povolani viibec. A neminim tak pouze na zaklad¢é chronicky zndmého uslovi, ze ,,nejde
o povoldni, ale o poslani“, kde musi zdravotnik uplatnit zejména svou empatii
a vysokou moralku, kterou by mél nejlépe skombinovat s kritickym mySlenim
a Sikovnyma rukama, coz samo o sobé tvoii jiz téméf nadlidsky vykon. Obtiznost
zdravotnické profese shledavam zejména ve skloubeni piedchozich atributti s celozivotnim
naroénym vzdélavanim. Charakterem dneSni doby je velice pfekotny rozvoj technologii
a samotné techniky, jez je akcelerovan exponencialnim nartistem poznatkli ve vSech
védnich oborech, zdravotnictvi nevyjimaje. Zdravotnickym pracovnikiim tak nestaci
ziskani akademického titulu, nebo zvladnuti maturitni zkousky a nadéle jsou a budou
podrobeni celoZivotnimu vzdélavani na zékladé novych pracovnich postupii, doporuceni,
vySetiovacich metod, aj. TudiZ, v rdmci poskytovani bezpecné a efektivni zdravotni péce,
se stava dominantni politikou zdravotnickych zafizeni prohlubovéani a zvySovani Grovné
odbornych znalosti NLZP, jez mlize byt realizovano pestrou paletou zplisobu. Zjistit realné
moznosti, prohlubovani védomosti nabizené pracovistém dotazovanych respondentd,
se tak stalo mym prvnim cilem.

Pro zjiSténi moznosti periodického vzdélavani NLZP v otdzkach poskytovani
neodkladné rozsifené KPCR, mi poslouZily poloZzky 8 — 11. Zakladnim zdrojem védomosti
by méla byt, kromé& primarniho vzde€lani, pravidelna $koleni pofadana zaméstnavatelem,
jez jsou jeho povinnosti jednou do roka. Ze zjisténych vysledkd vyplyva, Ze jsou takto
vzdélavani bez vyjimky vSichni respondenti. AvSak rozdil je patrny v pravidelnosti
takovych Skoleni, kdy jednou do roka je proSkolovano 91 (55,82 %) respondentl
a jednou za dva roky 72 (44,18 %). U skupiny, kterd je Skolena pouze 1x za dva roky by se
mohl zdat rozpor se zdkonem, avSak musim pfipustit, Ze zavadéjicim se zde stdva moznost
dalsi teoreticko-praktické prupravy v KPCR, kterou tak respondenti mohli zaménit.
Povinnd periodickéd Skoleni KPCR nemaji zatim zadnou legislativni upravu, jakou formou
by meéla byt provadéna, a tak se jejich prakticky pfinos muze stat diskutabilnim.
Avsak ze zkoumaného souboru 163 (100,00 %) respondentd, jej shledalo prakticky
zbyteCnym jen 23 (14,11 %) sester, coz pokladdm za uspokojivé.
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Mezi dalsi nejcastéjsi doplnkové vzdelavaci akce, které mohly sestry oznacit,
patfily teoretické pfednésky s lIékafem, teoreticko-praktické seminafe pod vedenim lékare,
e-learningové kurzy a stdze na oddéleni ARO/RES. Jinou moznost nikdo z respondentt
neuvedl. Pfiznivé vnimam skutec¢nost, Ze nékterou z té€chto forem vzdelavani pravidelné
absolvuje 153 (93,87 %) sester. Pficemz nejbéznéjsi alternativou se staly
e-learningové kurzy, které mé moznost absolvovat 123 (80,39 %) respondentd, jez uvedli,
ze maji moznost pribézného vzdelavani. Dale mé zajimalo, jaky maji respondenti osobni
ptistup k nabyvéni znalosti a dovednosti, zdali by méli z4jem a ochotu ucastnit se jinych
forem vzdélavani, nez jaké jim poskytuje zaméstnavatel. Piicemz 78 (47,85 %) sester
projevilo zajem o dal$i moznosti vzdéladvani a naopak nezanedbatelnd skupina
85 (52,15 %) sester tuto ptilezitost negovala. Divod, pro¢ tato skupina respondentli nejevi
zajem o doplnéni svych védomosti, vSak zistdva predmétem spekulace. K vyznamu
a dalezitosti téchto vzdélavacich aktivit se vratim v feSeni a ovéfovani hypotézy ¢. 3.

Cil ¢. 1 timto pokladam za splnény.

Cil¢. 2:  Zjistit uroven persondlniho zajisténi v pripadé nutnosti zahdjit okamzité KPCR.

Zabezpeceni dostatecného mnozstvi personalu pokladdm za jeden z primarnich
determinantli pro poskytovani efektivni KPCR. Neodkladnéa rozsitena KPCR vV prostiedi
zdravotnického zafizeni sebou nese fadu specifik, kterd jsou podmifiovana hmotnym
zabezpecenim pomiucek, pfistroji a poctem erudovaného personalu. Pravé pocet personalu
muze vyrazné¢ ovliviiovat vysledek KPCR jednak casovou prodlevou mezi zjiSt€nim
kolapsu ob&hu a ucinnou intervenci (zahajeni nepiimé srde¢ni masaze, defibrilace),
a také aktivaci zachranného tetézce (Iékatf, ARO tym). V ramci rozSitenych resuscitacnich
snah je tfeba zastitit hned nékolikero tkont, na¢ je zapotiebi mnozstvi rukou. A propos
kazdy, kdo n¢kdy poskytoval KPCR, tak jist€ vi, jak fyzicky vyC€erpavajici je to ¢innost
a je nezbytné pravidelné stfidani zachrancli zejména pii nepfimé srdeCni masazi.
Navic 1 na zakladni urovni rozSitené KPCR je nutno pocitat mezi dalSi aktivity
zabezpeceni dychacich cest a podavani kyslikové (O,) terapie, odsavani z dychacich cest,
zajisténi zilniho vstupu, fedéni a aplikace farmakoterapie a jiné. VSechny tyto ¢innosti ma
Vv kompetenci NLZP (v mife dle své odbornosti) a spole¢né s lIékafem je mohou zapocit
jeste pred pfichodem resuscitacniho tymu ARO, ¢imz ziskaji cenné minuty a zvysi
tak moZnou uspésnost KPCR.

Pro zjisténi miry personalniho zabezpeceni pracovist oslovenych respondenta
byly v dotazniku formulovany polozky 12 — 14. Vzhledem k tomu, ze drtiva vétSina
zdravotnickych zatfizeni poskytuje péci v ramci nepfetrzitého provozu, 24 hodin denné
a 7 dni v tydnu, tak jsem se zaméfila na personalni zajisténi béhem denni a no¢ni smény,
jak je zvykem ve vétsin€é sménych provozl. Pravé z toho divodu jsem do této polozky,
nezahrnula sestry pracujici v jednosménném ambulantnim provozu, které maji diametralné
odlisny provozni rezim. Nasledné, z vyzkumného Setfeni, vyplynulo, Ze obsazeni denni
smény byva vétSinou slozeno ze tii a viceClennych tymu, tak uvedlo 121 (85,82 %)
respondentli, coz se teoreticky stava dostaCujicim pro poskytnuti adekvatni KPCR.
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Pouze 20 (14,18 %) sester uvadi, ze v ramci denni smény pracuji pouze ve dvou. Ptirozené
muzeme ocekavat, ze obsazeni no¢nich smén bude obecné nizsi a dle vyzkumného Settent,
tomu tak doopravdy je. Na rozdil od denni smény, kde ve tfech a viceClennych tymech
pracuje ,,pouze” 87 (61,70 %) sester, zatimco 41 (29,08 %) sester pracuje po dvou
a dokonce 13 (9,22 %) respondentt slouzi samo. AvSak pocet persondlu je dosti relativni
a sam o sob¢ nic netikajici. Vzdy zalezi na typu pracovisté, poctu a celkové skladbé
pacientt a jejich narocich na oSetfovatelskou péci, atd.

Za nemén¢ dilezity povazuji i poznatek o spokojenosti sester se soucasnych
stavem, co se tyCe dostatecného poctu persondlu pro piipad nutnosti zahdjit KPCR.
Opét jsem do vyzkumného vzorku pocitala pouze respondenty ze sméného provozu
— vyjimaje ambulantni sektor. Spokojenost vyjadfilo 108 (76,60 %) sester a naopak
za nedostacujici jej poklada 33 (23,40 %) respondentti. Pfi bliz§im pohledu je jasné,
ze 1 zde panuje urcita nerovnomeérnost, ktera vSak koreluje s predeslou otdzkou. Vysledkem
je, ze standardni oddéleni, pracovisté s nejniz§im poctem personalu, je logicky i nejméné
ze vSech pracovist’ spokojeno se soucasnou persondlni situaci.

Za smérodatnou dale povazuji i pfitomnost persondlu, ktery by vlastnil registraci,
neboli osvédéeni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu dle Zakona
¢. 96/2004 Sb., jez zaStituje Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych oborit (NCONZO). Podstatny vyznam ma hlavné v oblasti vymezeni
kompetenci, které uplatiiuje NLZP v ramci poskytovani oSetfovatelské péce, potazmo pii
poskytovani KPCR. Ze zkoumaného souboru sester potvrdilo pfitomnost registrované
sestry 144 (88,34 %) z nich. Naopak 19 (11,66 %) respondentii pfipousti, ze na jejich
pracovisti neni vzdy pfitomna. Povazuji vSak za nutné podotknout, Ze respondenti,
ktefi takto reagovali, pracuji v ambulantnim sektoru, nebo na standardnim oddéleni.

Cil ¢. 2 timto povaZuji za splnény.

Cil¢. 3:  Zhodnotit miru materidalniho a technického vybaveni pro poskytnuti KPCR.

Jednou z podminek rozsitené neodkladné KPCR, jak vychazi i z jeji definice, je
vyuziti sofistikovanych pomicek, pfistrojové techniky a farmak. Pracovnici z fad NLZP
disponuji mnoZstvim kompetenci, jeZ je opraviluji s témito pomickami zachazet.
Povinnosti zamé&stnavatele, respektive vykonnych manazeri, je zajiSténi téchto pomucek
a jejich distribuce na jednotlivd oddéleni. AvSak znalost, pfipravenost a pravidelna
kontrola pomticek nebo piistrojového vybaveni, spadd jiZ na dana pracovisté skrze NLZP.
Pro ucely tohoto cile jsem pouzila polozky 15 — 19, ve kterych se zajimam o nejzakladné;si
vybaveni, jez pokladam za nezbytné nutné pro poskytnuti adekvatni KPCR.

Piedpokladem pro zahajeni nalezité KPCR povazuji spravné vyhodnoceni EKG
kiivky, jez nam mulZe vyrazné piispét k diferencialni diagnostice pfi¢in ob&hového
kolapsu. Respondentii se proto ptdm, jakym zplisobem je mozno monitorovat EKG
na jejich pracovisti. Jak se ukézalo, tak nejcastéj$i moznosti monitorace EKG je zaroven
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ta nejefektivnéjsi, a to kombinace bedside a centrdlni monitorace, kterou na svém
pracovisti disponuje 110 (67,48 %) respondentd. Neni ndhodou, Ze drtivd vétSina
respondentti, ktefi maji k dispozici tento zpisob monitorace je z JIP nebo ARO.
Jako velice pozitivni vnimam 1 fakt, ze kontinualn¢ monitorovana lizka maji pro potieby
observace 1 vybrana standardni oddéleni, at’ jiz formou bedside monitoringu nebo
telemetrie s centralni stanici v pracovné sester. Alternativou pro nutnost kratkodobé
monitorace milze poslouzit 1 pfenosny monitor, ktery muize vyuzit 80 (49,08 %)
respondentit a defibrilator s moznosti EKG monitorace, ktery ma v piipadé potieby
na svém pracovisti 92 (56,44 %) sester. Z vyzkumného Setteni tedy vyplyva, ze vétSina,
tj. 148 (90,80 %) sester, ma k dispozici pfistrojové vybaveni ke sledovani a identifikaci
EKG kiivky. Nicméné 15 (9,20 %) respondentdi, konkrétné z ambulantniho sektoru
a standardniho oddéleni, pfipustilo, Ze zadnou takovou moznost nemaji. Vyvstava tak dalsi
bod ke zkoumani, jak maji pracovisté tuto znepokojujici okolnost dale oSetfenou
pro piipad, kdyby bylo tfeba zah4jit KPCR, vcetné¢ sledovani EKG ktivky.

Za neméné podstatné taktéZ povazuji vybaveni pracovist manudlnim externim
defibrilatorem, coz v pfi¢inné souvislosti navazuje na predchozi problematiku monitorace
EKG kiivky. Povinnost vybaveni pracovist’ defibrilatorem je urena na podkladé Vyhldsky
¢. 92/ 2012 Sh., o pozadavcich na minimadlni technické a vécné vybaveni zdravotnickych
zarizeni a kontaktnich zarizeni domaci péce. Za velice pozitivni poznatek pokladam
skuteCnost, ze 145 (88,96 %) sester ma v ptipad¢ potieby k dispozici defibrilator.
Zbyvajicich 18 (11,04 %) respondentli tuto moznost nemd. A opét jsou to sestry,
jejichz vychozi pracovisté je na standardnim oddéleni nebo ambulanci. Problematickou zde
neshledavam samotnou nepiitomnost pfistroje k defibrilaci na odd¢€leni, ale fakt Ze 5 sester
z 18 nevi, kde by si defibrilator mohly vyptjcit, nebo rovnou spoléhaji aZ na resuscitacni
tym. Pfitom informace o nejbliz§i moznosti zapijceni, ma byt zpravidla umisténa
Vv blizkosti resuscitacniho voziku, jak to uvadéji vnitini piedpisy kazdé nemocnice.
Muzeme tak jenom spekulovat o tom, jak by byla inkriminovana situace, napt. s fibrilaci
komor, vyfesena s ohledem na efektivitu a ispéSnost KPCR u postizeného.

Jest zvykem jednotlivych nemocnic mit v ramci vnitinich pfedpist upraven obsah
resuscitatniho voziku. Zpravidla by méla mit resuscitaéni vozik vSechna pracoviste.
A proto jsem, pro zjisténi zakladni sestavy pomucek a 1é¢iv pro KPCR, sestavila pfedem
tabulku (18. polozka), kam jsem zahrnula nejzakladnéj$i vybaveni S moznosti doplnéni.
Jako velmi pozitivni vnimam fakt, Zze resuscitacnim vozikem disponuji témeét vSechna
pracovisté, kde bylo provadéno vyzkumné Setieni, jak uvedlo 161 (98,78 %) respondentt.
Pouze 2 (1,22 %) respondenti pfipustili jeho nepfitomnost. AvSak pii bliz§im zkoumani
obsahu resuscitacniho voziku jsem ocekavala, ze jednotlivé pomiicky a farmaka, budou
respondenti oznacovat ve veétSim zastoupeni. Pii vybéru zékladnich pomicek a 1é¢ivych
ptipravki, které jsem predesla v tabulce, jsem vychéazela z doporuceni a vnittnich ptedpist
nemocnic, které byly podrobeny vyzkumnému Setieni. Vycet pomucek, 1éki a jejich
zastoupeni, jez respondenti uvadéli, je zpracovan v ramci prilohy B a C. Pro ptiklad uvedu
napt. vzduchovod — zdkladni pomticku pro zajisténi a udrzeni priichodnosti dychacich cest
u pacienta v bezvédomi. Ten, z celkového poctu 161 (100,00 %) respondentt, oznacilo

-73-



jako soucdast svého resuscitacniho voziku ,,pouze® 145 (90,06 %) sester. Relativné by
se mohlo zdat, ze jde o hojné zastoupeni, avSak ja se domnivam, ze jelikoz jde o tak
bazalni a zaroven efektivni pomucku, tak jej nemizeme povazovat za dostacujici. Navic,
pokud bychom chtéli zachazet az k jadru véci, tak by bylo dale zajimavé zjistit, kolik sester
jej umi spravné pouzit. Ale to jiz prekracuje rdmec této prace. Podobné rozporuplné
vnimam zastoupeni 1 vétSiny dalSich pomiicek a farmak, které jsou uvedeny
a vyhodnoceny v piiloze B. A propos, respondenti mohli dale uvést dalsi vybaveni, které je
soucasti jejich resuscita¢niho voziku, viz priloha C.

V ramci 3. cile mne jako posledni zajimalo, jaké panuji prostorové podminky
na pracovistich. Konkrétn¢, zdali je moznost okamzitého pfistupu k ltizku alesponl ze tii
stran. Pfistup k lizku povazuji za zakladni ptedpoklad poskytnuti efektivni KPCR.
Samoziejmé, ze nejoptimalngjsi ziistava lizko, kam miizeme ihned piistoupit ze vSech Ctyt
stran, avSak chapu, Ze na standardnich lizkovych oddélenich to mtze byt neuskutecnitelné
vzhledem Kk nedostatku mista. Nicméné 143 (87,73 %) respondent odpovédélo kladné, coz
je pozitivni poznatek. Zbyla ¢ast 20 (12,27 %) sester piipousti, ze piistup k lizku ze tii
stran neni mozny Z ditvodu umisténi lizka u stény.

Timto mam cil ¢. 3 za splnény.

Cil¢. 4:  Overit teoretickou pripravu NLZP v otdzkach poskytovani neodkladné
rozsirené KPCR v prostredi zdravotnického zarizeni.

Pro potfeby ovéfeni odborné teoretické ptipravenosti sester k poskytnuti KPCR
byly koncipovany polozky 21 — 30. Jednotlivé otdzky jsou kladeny na rtizné trovni
obtiZnosti s ohledem na zastoupeni Sirokého spektra pracovist’. Jejich ucelem nebylo piimé
testovani védomosti, ale rdmcové ovéteni jejich odborné pripravy. Teoretické znalosti
povazuji za zaklad pro poskytovani KPCR, protoze vzdy tvoti zaklad pro kompetentnost
a odbornost NLZP jiz pfed nabytim potiebnych zkuSenosti s KPCR, které mohou byt
u fady zdravotnikli velmi skromné. Veliky vyznam taktéZ shleddvam v periodickém
opakovani jak teoretickych znalosti, tak praktickych dovednosti, nebot’ vybavnost téchto
poznatkl béhem prave probihajici KPCR vyznamné klesa.

Uspésnost celého souboru respondenttl jsem ovéfila zhodnocenim primémé
relativni GspéSnosti U jednotlivych polozek. Primérné tak respondenti spravné odpovédéli
na 65,52 % polozenych otazek. Navzdory notorickému opakovani problematiky KPCR,
chronicky se zaclenujici do stfedoskolskych az vysokoskolskych osnov studia
a periodickému kazdoro¢nimu proskolovani, nemohu teoretickou odbornou pripravu
respondenti poklddat za uspokojivou. Nepochybné jsou zde otazky, které se vymykaji
kvalifikaci nékterych respondentt, ale v zastoupeni byly polozeny i otazky, jejichZ znalost
pokladan za klicovou. Naptiklad, za zasadni poklddam schopnost identifikace komorové
fibrilace (polozka €. 25), jez spravné rozpoznalo 109 (66,87 %) sester. Miizeme snad poté
predpokladat, Ze za kazdou Spatnou odpovédi bude chybné zvolena intervence,
coz v dusledku mize znamenat, Snadsdzkou, zmareny lidsky zivot? Lze to pokladat
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za domnénku, avSak srealnym zakladem. K zajimavym zavérim jsem nasledné dosla
pfi hodnoceni relativni usp&Snosti mezi riznymi skupinami respondenti. Srovnéni
probéhlo mezi respondenty dle let praxe, nejvyssiho dosazeného vzdélani a vychoziho
pracovisté. Pii porovnavani respondentli s riznou délkou praxe se ukazalo, ze nejvyssi
relativni miru spravné zodpovézenych otazek maji sestry, které maji soucasn¢ nejkratsi
dobu odborné praxe od nastupu do 1 roku v zaméstndni, a to 73,64% uspé&Snost.
Poté se prisné drzi sestupny trend, tzn. ¢im delSi praxe, tim horsi relativni pocet spravné
zodpovézenych otazek, viz priloha E. Béhem srovnani respondentd podle jejich vzdélani
(viz priloha F.), dosahovaly nejlepSich vysledkii sestry, které mély vedle primarniho
zdravotnického vzdélani také specializaci pro ARIP, coz neni piekvapivy zavér.
Avsak v zavésu jsou respondenti se stiednim zdravotnickym vzdélanim v oboru
zdravotnicky asistent a 68,57% mirou uspeSnosti. Zde ale pripoustim, ze vysledek mohl
byt zkreslen nizkym poctem respondentli s timto vzdélanim, tj. 7. Poté jsou v potadi
respondenti s vy$sim odbornym vzdélanim (67,81 %), vysokoSkolskym vzdélanim
(67,14 %) a nakonec sestry, jez vystudovaly stfedni zdravotnickou skolu v oboru
vSeobecna sestra (55,75 %). Posledni srovnani probéhlo mezi respondenty jednotlivych
pracovist. S nejlepSim relativnim poctem spravné zodpovézenych otdzek vysly sestry,
jez pracuji na intern¢ zamétenych jednotkach intenzivni péce se 78,00 %, ¢imz se stavaji
skupinou s nejlepsi mirou Uspésnosti. Za nimi nasleduji respondenti z anesteziologicko-
resuscitacniho oddéleni (76,07 %), emergency (72,14 %), chirurgické JIP (62,27 %),
standardniho oddéleni (59,23 %) a ambulance (51,82 %).

W

Zamérn¢é bych se zde vratila k poloZzce €. 7, kde jsem se respondentt tazala,
zdali se domnivaji, Ze jsou dostatecné teoreticky pfipraveni na situace vyzadujici
poskytnuti KPCR. Zde se mi rozporuplné jevi fakt, ze drtiva vétSina 144 (88,35 %)
respondentll odpovédéla, ze ano, pficemz shledavam Siroky prostor k rozSifovani teoretické
pfipravenosti v problematice poskytovani KPCR. Zaroven vidim dalsi rozpor s ochotou
sester se dale vzd¢lavat, cemuZ jsem se v€novala v ramci 1. cile. Tam jsem se v ramci
11. polozky dotazovala na zajem respondentd, jestli by méli zdjem o dalsi zplisob
rozSitovani vzdélani, kdy 85 (52,15 %) sester tuto moznost zamitlo.

Posledni cil ¢ 4 splnén.

4.2 Stanovené hypotézy

H1: Domnivam se, ze vysokoskolsky vzdé€lané sestry (Bc. + Mgr.) jsou lépe
seznameny s aktualnim znénim vyhlaSky upravujici kompetence NLZP
V porovnani se sttedokolsky a VOS vzdélanymi sestrami.

Pro stanoveni prvni hypotézy, m¢ vedla domnénka, Ze vysokoSkolsky vzdélané
sestry maji znalosti nabyté na vysoké Skole v SirSim rozsahu nez je tomu u sester se
vzdélanim ze SZS (stfedni zdravotnicka $kola) nebo VOS (vyssi odborna §kola). Zaroven
jsem se domnivala, ze respondenti, ktefi absolvovali vysokou $kolu, budou mit pozitivni
vztah Kk pribéznému vzdélavani, tudiz budou mit prehled o aktualizaci dané vyhlasky.
Hypotéza byla zpracovana na zaklad¢ polozky ¢. 3 a 21. Pro potieby statistického ovéreni
hypotézy byla formulovana nulova (HO) a alternativni (HA) hypotéza, ve znéni:
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HO:  Mezi urovni vzdélani a znalosti aktualniho znéni vyhlasky neni Zadna souvislost.
HA:  Mezi urovni vzdélani a znalosti aktudalniho znéni vyhlasky existuje souvislost.

Pro statistické ovéfeni této hypotézy jsem pouzila metodu Testu dobré shody
pro ctyrpolni tabulku s kritériem (statistikou) chi-kvadrat — X2. Pozorované &etnosti jsem
zafadila do pfehledné tabulky, viz niZze. Respondenti byli nejprve roz¢lenéni do skupin
dle vzdélani: SZS+VOS a VS (Be.+ Mgr.), nadez byli dale rozdéleni dle spravng,
nebo chybné zodpovézené otdzky, kterd byla zaméfena na znalost aktudlniho znéni
vyhlasky upravujici kompetence NLZP.

Tabulka pozorované ¢etnosti
i & Znalost vyhlasky
Vzdélani — VS ANO NE
ANO 34 39
NE 45 45

Z vyse uvedené tabulky vyplyva velmi vyrovnany pomér mezi v§emi kategoriemi.
Mezi vysokoSkolsky vzdélanymi sestrami bylo 34 respondentil, kteti znaji aktudlni znéni
dané vyhléasky, ptiCemz 39 z nich, odpovédélo chybné. Z respondentil, ktefi absolvovali
SZS nebo VOS, odpovédélo 45 spravné a naopak 45 $patné.

Postup vypoctu spole¢né s vysledkem je uveden v priloze 1.

Diky statistickému ovéfeni hypotézy dochazime k velmi piekvapivému zavéru,
kdy se ndm nepodatilo prokazat zavislost mezi proménnymi (vzdélani vs. znalost aktudlni
vyhlasky), tudiz stanovenou hypotézu (H1) nelze potvrdit a HO nemtzeme zamitnout.
Vysledek neni signifikantni — statisticky vyznamny. Jinak feceno, objektivné nelze shledat
zadnou souvislost mezi Grovni vzdélani a znalosti aktualniho znéni vyhlasky.

Hypotéza ¢. 1 nebyla potvrzena.

H2: Ptedpokladam, ze komorovou fibrilaci identifikuji 1épe sestry, jejichz odd€leni
disponuje pfistrojovym vybavenim umoznujici kontinualni monitoraci EKG
nez sestry, které s touto metodou nepracuji.

Zakladem pro formulaci této hypotézy poslouzila polozka ¢. 15 a 25. Domnivam
se zde, Ze sestry, které maji na svém pracovisti k dispozici vybaveni pro kontinualni
monitoraci EKG ktivky, jako je pfistrojové vybaveni k bedside a telemetrické monitoraci
s centralni stanici, budou schopny uspésnéji identifikovat predlozenou maligni arytmii;
komorovou fibrilaci. Vychdzim z pfedpokladu, ze maji hlubsi zkuSenosti s kontinudlni
monitoraci EKG a osvojily si jiz zakladni znalosti v oblasti vyhodnocovani EKG zaznamu.
Hypotézy pro statistické ovéteni byly stanoveny v nasledujicim vyrozuméni:
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HO:  Schopnost sester identifikovat komorovou fibrilaci nesouvisi s vybavenim pracovisté
metodami kontinualni monitorace EKG.

HA:  Schopnost sester identifikovat komorovou fibrilaci zavisi na vybaveni pracovisté metodami
kontinualni monitorace EKG.

Opét zde byla aplikovana metoda Testu dobré shody pro ctyrpolni tabulku
s kritériem (statistikou) chi-kvadratr — X2 pro statistickou signifikanci formulované
hypotézy. Postup zde byl identicky jako v pifipadé ptedchozi hypotézy H1. Pozorovana
Cetnost jednotlivych kritérii byla zanesena do tabulky, viz niZe. Sestry byly nejprve
rozdéleny dle moznosti kontinualni monitorace, kterou jim poskytovalo jejich pracovisté
— s moznosti kontinualni monitorace (bedside nebo telemetrie s centralni stanici) a sestry,
jez tuto moznost nemaji.

Tabulka pozorované Cetnosti
Moznost kontinualni Identifikace komorové fibrilace
monitorace EKG ANO NE
ANO 86 33
NE 20 24

Z tabulky, viz vySe, mizeme vyvozovat, ze 86 sester, které maji moznost
kontinualni monitorace, dokaze identifikovat maligni srde¢ni arytmii — komorovou
fibrilaci. Naproti tomu, 33 z nich, v rozpoznani arytmie pochybilo. Dale 20 sester, které
nemaji na svém pracovisti k dispozici vybaveni ke kontinualni monitoraci EKG kiivky,
1 ptesto dovedlo spravné identifikovat zaznamenanou EKG kiivku a 24 sester nikoli.

Postup vypoctu spole¢né s vysledkem je uveden v priloze J.

Vysledek, statistického ovéfeni této hypotézy, jednoznaéné potvrzuje stanovenou
hypotézu. Na dané hladiné vyznamnosti je vysledek signifikantni, neboli statisticky
vyznamny a prokdzala se souvislost mezi schopnosti identifikovat maligni srde¢ni arytmii
a vVybavenim pracovisté¢ metodami kontinualni monitorace EKG kiivky.

Hypotéza C. 2 byla potvrzena.

H3: Domnivam se, Ze respondenti, ktefi absolvuji kazdoro¢ni periodické povinné
Skoleni, budou mit lepSi teoretickou prapravu v otazkach KPCR nez respondenti,
ktefi uvedli periodické Skoleni jednou za 2 roky.

Ke stanoveni 3. hypotézy vedl ptedpoklad, Ze respondenti, jenz jsou
povinng proskolovani kazdy rok, budou nasledné lépe teoreticky pfipraveni k poskytovani
KPCR nez respondenti, kteti absolvuji periodické Skoleni pouze jednou za dva roky.
Nulova a alternativni hypotéza byla stanovena nasledovng:

HO:  Mira teoretické pripravy sester nesouvisi s intervalem povinnych skoleni.
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HA:  Mira teoretické pripravy souvisi s intervalem povinnych Skoleni.

Pro statistické ovéfeni stanovené hypotézy byla pouzita metoda T-Testu, jez byla
zpracovana pomoci pocitacového programu Microsoft Office Excel 2007 funkci TTEST,
Vviz priloha L.

Vysledkem procesu statistického testovani 3. hypotézy se stala skute¢nost,
ze nebyla shledéna statisticky vyznamna souvislost mezi intervalem povinného Skoleni
a naslednou mirou piipravenosti sester k poskytnuti KPCR.

Hypotéza ¢. 3 nebyla potvrzena.

H4: Domnivam se, ze respondenti, jimz zaméstnavatel umoziiuje vice zplsobu
priabézného vzdélavani, budou Iépe teoreticky pfipraveni k poskytnuti nalezité
KPCR.

Soudim, ze sestry, které se mohou pribézné vzdélavat riznymi formami Skoleni
v ramci celozivotniho vzdélavani, budou 1épe teoreticky pfipraveny odborné poskytnout
KPCR. Pficemz se domnivam, ze ¢im vice maji moznosti a zpiisobii vzdélavani, tim 1épe
prokézou svou erudovanost v odbornych otdzkéach, jez jim byly pfedlozeny. Za ucelem
testovani této hypotézy byla stanovena nulova a alternativni hypotéza:

HO:  Teoreticka pripravenost sester k poskytovani KPCR neni zavisla na mire moznosti
pribézného vzdélavani.

HA:  Teoreticka pripravenost sester k poskytovani KPCR je zavisla na mife moznosti
pribézného vzdeélavani.

Hypotéza byla opét testovana metodou T-testu. Z celého souboru respondentt
byly vytvoreny 3 skupiny podle moznosti pribézného vzdelavani, které respondenti uvedli
v 10. poloZce. Skupiny tvofili respondenti, jeZ maji jednu, dvé nebo tii a vice moznosti
vzdélavani. Nasledn€ byly skupiny mezi sebou porovnavany pro zjisténi statisticky
vyznamného rozdilu, jeZ by determinoval pozitivni vztah mezi mirou priabéZzného
vzdelavani a Grovni teoretické priipravy. Srovnavany byly mezi sebou skupiny, kde maji
sestry jenom jednu moznost vzdéldvani a skupina, kterd ma uvedla dvé moZnosti
vzdélavani. Dale skupiny s jednou nebo tiemi a vice moznostmi vzdélavani se. A nakonec
byly srovnany posledni dvé skupiny, tj. se dvéma a tfemi moznostmi.

Zavérem testovani byl zajimavy a v jistém smyslu smérodatny vysledek. Ukazalo
se, ze sestry, které maji pouze jednu moznost vzdélavani, jevi statisticky vyznamné mensi
teoretickou prupravu pro poskytnuti KPCR nez sestry, které maji dvé nebo tii a vice
dalSich moznosti vzdélani. Pficemz mezi sestrami se dvéma nebo tfemi a vice moznostmi
dalSiho vzdé€lavani nebyl signifikantni rozdil v mife teoretické pripravy. Viz priloha M.
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5 DISKUZE

Primérnim cilem empirické casti diplomové prace bylo zjistit stavajici stav
praktickych determinantti, K poskytnuti nalezit¢ KPCR, vramci zkoumaného souboru
respondentl s ohledem na vychozi pracoviste. Jednotlivé determinanty neboli predpoklady
efektivni KPCR, jsou zpracovany do dil¢ich cili, jez zahrnuji vzdélavani pracovnikd,
persondlni zajisténi pracovist, vécné a technické vybaveni a samoziejmé teoretickou
pripravenost NLZP k poskytnuti KPCR. Predestfené¢ aspekty pokladam za zakladni
podminku, ktera jednak definuje samotny pojem rozsifené¢ neodkladné KPCR v prostredi
zdravotnického zatizeni a zaroven za predpoklad nalezit¢ KPCR v konceptu ,,lege artis®.

Vychodiskem pro zvoleni tématu diplomové prace se mi stala osobni prakticka
zkusenost s poskytovanim KPCR na pracovisti JIP a také nutnost spoluprace s kolegy
jinych oddé€leni niz§iho stupné poskytované péce. PfiCemz svou zkuSenost
si nemohu dovolit hodnotit v pozitivnim slova smyslu, nebot” sou¢asné panujici podminky
nepokladdm za uspokojivé, sohledem na ftadu pfetrvavajicich nedostatkd. Vlastni
zkuSenost nasledné korelovala s ptistupem, ktery k tomuto tématu chova tfada pracovist.
Zejména pii snaze distribuovat dotazniky na standardni oddéleni a ambulance jsem byla
opakované upozornéna, ze pracovnici na zminénych pracovistich preci rozsifenou KPCR
neposkytuji a veskerou Cinnost piimo deleguji na ARO tym. Argument, ktery neguje
poskytovani KPCR pracovniky NLZP, jsem se snazila zvratit jiz v teoretické Casti
diplomové prace, kde jsem se zamétovala na ukony a kompetence, jeZ nalezi pravé NLZP.
Nejen, Ze neposkytnuti neodkladné KPCR, at’ uz na jakékoli rrovni, odporuje etickym
kodexiim zdravotniki, ale také soucasné legislative. Jest vSak pravidlem, ze pribéh KPCR
se nikde nezaznamenava ani zpétné nehodnoti, a tudiz nelze piedloZit relevantni statistiku
o ,,non-lege artis* poskytnuti KPCR.

Pokud bych zpétné hodnotila stanovené cile a hypotézy, tak predestirdm, Ze jsem
se disledné¢ zamétovala na vzdélavani respondentl. Pribézné vzdélavani pokladam
za vubec nejdulezitéjsi predpoklad adekvatné poskytnuté KPCR, samoziejmé spolecné
s praktickou zkusenosti. Béhem distribuce dotazniku jsem se setkala i s nejednim nazorem,
ze je toto vyzkumné Setfeni pro pracovniky NLZP, mimo oddéleni JIP a ARO, zbyte¢né.
S ¢imz dirazné nesouhlasim! Nebot” minim, Ze situace vyzadujici zahdjeni neodkladné
rozsitené KPCR jsou vramci zdravotnického zafizeni vétSinou mimofaddné, nicméné
ocekavatelné. Riziko vzniku takové situace existuje na kazdé urovni zdravotnického
zafizeni od ambulance po ARO a Zada si néasledn¢ okamzité feSeni bez ohledu na misto
vzniku. Pfiznivé vnimam skute¢nost, ze vétSina pracovist’ nabizi riznou formou pribézné
a opakované vzdélavaci akce v otazkach problematiky KPCR. Lichotivym vysledkem je
nasledn¢ jejich ucelnost, zhodnocend v teoretické ptipravé pracovnikli, jak bylo
pfedpokladano a ovéteno ve 4. hypotéze.

Mira persondlniho a hmotného vybaveni se vzdy odviji od moznosti dané¢ho
pracovisté, které by vSak mélo umét vyuzit jeho veskery potencial. Z vyzkumného Setieni
vyplynulo, Ze stale fada oddéleni ma koncipovany pievazné noéni smény, kdy za chod
pracoviSté zodpovidad 1 sestra. Jednd se o standardni oddéleni, kde je mnozstvi vice
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¢i méné sobéstacnych pacientil, coZ samo o sobé dava tusit mnozstvi pracovnich naroku.
Osobn¢ si, zpozice vSeobecné sestry, nedovedu predstavit realizaci individualné
poskytované oSetfovatelské péce, natoz stav, kdybych musela sama celit situaci, kdy je
potieba zah4jit KPCR. Samoziejmé si uvédomuji, ze je to otdzkou omezenych finan¢nich
zdroju pracovist, ale druhou stranou mince zistdva nadmérna psychicka a fyzicka zatéz
pracovnika spolecné¢ srizikem protrahované, tudiz neefektivné poskytnuté KPCR
S nepfiznivou progndzou pro pacienta.

Dalsi nedostatek shleddvam v hmotném vybaveni, at’ uz pomiickami, pfistroji,
léky apod. V 18. polozce jsem respondentim nabidla fadu pomicek, které povazuji
za bazédlni vybaveni resuscitatniho voziku. Predpokladala jsem, Ze jejich oznaceni
respondenty bude 100%. Nestalo se tak a ja se musim ptat, zdali je tomu tak z divodu
absence pomiicek, nebo jejich neznalosti, coz ma to samé resumé — beztcelnost.

Pfi srovnavani tUrovné teoretické ptipravenosti personilu ke KPCR jsem
vychazela z faktu, ze respondenty nemohu ptimo testovat, nebot’ nebudu fyzicky pfitomna
pfi vyplhovani dotazniku. Pocitala jsem proto s pozitivnim zkreslenim vysledki
zapii¢inénym moznou vzajemnou spolupraci apod. AvSak zavér presto nesplnil ocekavani.
Je pochopitelné, Ze troven znalosti se znac¢né li§i podle charakteru vychoziho pracovisté
a soucasné koresponduje s cetnosti poskytovani KPCR. Nejlépe si tak vedlo ARO a interni
JIP, kde se ve zvySené mife daji predpokladat stavy spojené s nahlym kardiorespira¢nim
selhanim. Ale vzhledem k tomu, ze vétSina poloZek byla koncipovéana na zakladé¢ platnych
guidelines ERC, jsem ocekavala vétsi miru UspéSnosti. Evidentné maji respondenti
dostate¢nou moznost k rozsifovani svych znalosti. S nadsdzkou muzeme konstatovat,
ze pokud by za kazdou Spatnou odpovédi bylo v sdzce lidské zdravi nebo rovnou ohrozZeni
Zivota, tak se situace jevi jako alarmujici.

Ocekavatelnou, le¢ stale piekvapivou situaci se stala incidence KPCR
na pracovistich, kterd nejsou soucasti intenzivni mediciny, jako ambulance a standardni
oddéleni. Osobné se domnivam, Ze vyskyt kardiorespiraéniho selhani a nutnosti zahajit
KPCR, je na téchto pracoviStich hrubé podcenovan. Pro ptiklad; z celkového poctu
52 respondentli ze standardniho oddéleni, jich 21 udava, Ze na svém pracovisti maji
incidenci KPCR v intervalu 1 do mésice a 18 respondentti uvedlo nutnost zahajeni KPCR
1 za 6 mésict. V pfipadé ambulantniho sektoru a z celkového poctu 22 sester, uvedlo
10 z nich, ze provadéji KPCR na svém pracovisti 1 za pul roku. Riziko vzniku situace
vyzaduji KPCR tudiz nepokladdm za zanedbatelné a mélo by byt na zodpovédnosti
kazdého zdravotnika, aby ovladal a byl pfipraven na okolnosti vyzadujici zahajit KPCR.

V neposledni fadé poklddam za dalSi dilezity aspekt pro poskytnuti KPCR
podminky, kteréz vSak nejsou exaktné mefitelné, a to tymova spoluprace a lidsky faktor.
Tymova spoluprace neni ani u zdravotniki samoziejmy predpoklad. Pfi dobré organizaci
a spole¢ném nacviku tkont, které souvisi s KPCR, vSak neni nemozna. A prednostné by
mél mit kazdy zdravotnik v prvni fadé¢ z4jmy pacienta oproti osobnim preferencim.
Naopak lidskym faktorem rozumim individualni povahové dispozice kazdého ¢lena tymu,
které jsou jen stézi ovlivnitelné, napiiklad duchaptitomnost, zbrklost, obavy, aj. Zde ma
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poté svou ulohu vedouci pracovnik, ktery by mél mit organizac¢ni schopnosti ke koordinaci
jednotlivych ¢lentt tymu, pfirozenou autoritu a samo sebou dostatek zkuSenosti
a védomosti. Podle dostupnych podminek se této role miize zhostit napt. vedouci sestra
smény, 1ékaft, apod.

V prubéhu zpracovani diplomové prace jsem dospéla k zavéru, jak obsahové
Sirokd je problematika KPCR. Domnivam se, Ze kazda jednotliva kapitola nebo stanoveny
cil by postacil pro samostatnou praci. Objem poznatki v soucasné mediciné explicitné
narQsta a je nezbytné nutné nejen poznatky nabyvat, ale taktéz je ucinné aplikovat. Snahou
této predkladané prace bylo informace smysluplné utfidit a sjednotit do takové miry,
aby se staly dostacujicimi pro poskytovani KPCR zdravotniky z fad nelékafi.

5.1 Doporuceni pro praxi

Z vyzkumného Setfeni vyplyva fada velmi uspokojivych fakti spolecné s nékolika
uskalimi pro okamzité zahdjeni KPCR. Pro zajisténi odborné, efektivni a plynulé
kardiopulmocerebralni resuscitace je tieba postihnout podstatu nedostatkli v ramci
strategickych opatteni v praxi. Pokud budeme vychazet z faktu vSudypfitomného zivot
ohrozujiciho rizika vzniku kardiorespira¢niho selhani, tak je nutné, aby na to byla
pracoviste piipravena, nehledé na jejich odbornost.

V obecné roviné by bylo v prvni fad¢ zasadni obeznamit s vysledky vyzkumného
Setieni vedouci pracovniky nemocnic, konkrétné nameéstka feditele pro nelékatiské
zdravotnické profese. Zpétna vazba pro zdravotnicka zafizeni byla také podminkou pro
svoleni s vyzkumnym Setfenim. Nésledné seznamit s vysledky vyzkumného Setieni
1 inkriminovand pracovisté, kde byl vyzkum provadén, skrze jejich vedouci pracovniky.
Ti by méli mit zaroven klicovou tulohu ve zjisténi nedostatkli na svém podiizeném
pracovisti, na zakladé¢ ¢ehoz by mohly byt nedostatky odstranény. Neodmyslitelnou
soucasti strategickych opatieni jsou nadéale vzd€lavaci a rekondi¢ni teoreticko-praktické
seminare spolecné s kontinualni kontrolou védomosti, pomicek a piistroji. V ramci celého
zdravotnického zafizeni je vhodna priibézna aktualizace standardt s ohledem na nejnovéjsi
poznatky, pomucky a postupy.

Na vrub zjisténym nedostatktim, vyplyvajicich z vyzkumného Setfeni, by méla
byt vzdy uplatnéna individudlni intervence. Konkrétné se zde na né pokusim zaméfit.
V ptipadé, Ze je chod odd¢€leni zabezpecovan jednim, nebo dvéma ¢leny NLZP, by mél byt
iniciativné zpracovan metodicky postup, jak a kde zajistit poptipadé dal§i pomoc.
A to z praktického hlediska, ze pro plynuly pribéh KPCR jsou zapotiebi nejlépe
minimalné 3 osoby, pfi€emZ po aktivaci zachranného fetézce, by tvodem méla jedna osoba
provadét nepfimou srde¢ni masaz, dalsi ¢len tymu zajistit dychaci cesty a umélou plicni
ventilaci AMBU-vakem a tfeti se postara 0 stiidani s ¢leny tymu, fedéni a aplikaci 1éku,
atd. S ohledem na vécné a piistrojové zabezpeceni by bylo nanejvys vhodné, aby byl kazdy
¢len tymu na konkrétnim pracoviSti sezndmen s vybavenim resuscitacniho voziku,
tj. pomicky, pfistroje, 1éky, apod. Zvlastni diraz by mél byt kladen na jejich znalost
a zpusob jejich spravného pouziti, spolecné se souvisejicimi aspekty.
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6 Zavér

Cilem diplomové prace bylo obsdhnout problematiku poskytovani KPCR
u dospélého pacienta se zamétenim na ulohu NLZP, jakoZzto kli¢ového Cinitele v zajisténi
oSetfovatelské péce. Role oSetiovatelského personalu v sob¢ skyta obrovsky potencial,
nebot’ zpravidla travi s pacientem nejvice Casu, ¢imz ziskava prehled o individualnich
reakcich pacienta jak na samotnou nemoc, tak na terapeutické intervence. Tvofi tak pojitko
mezi individualitou pacienta a nastavenym lé¢ebnym planem. Tyto zkuSenosti se mohou
pozdéji stat nedocenitelné pii pfipadné nahlé zméné zdravotniho stavu. Zdravotnik, z fad
NLZP, tak byvd obvykle prvnim, kdo zménu stavu registruje a stdva se tim prvnim
¢lankem zachranného fetézce.

4

Predmétem prace se tak stalo v teoretické ¢asti poukazat a patficné zdaraznit roli
NLZP spole¢né s jeho ulohou a kompetencemi v ramci poskytovani KPCR. Nasledné
V navazujici empirické Casti zjist'uji miru hlavnich praktickych determinantt, jez povazuji
za pilite urcujici nalezit¢ odborné poskytnuti KPCR. Zjisténé poznatky jsou nalezité
diferencovany dle pfedem stanovenych cili a hypotéz a posléze vedou ke strategickému
vymezeni doporuceni pro praxi. Navrh je koncipovdn jak do obecnych doporuceni,
tak 1 do konkrétniho metodického postupu, ktery by poslouzil k odstranéni zjisténych
nedostatkli. Resumé vyzkumného Setieni spolecné s navrhem feSeni byl adresné ptfedan
naméstkim feditele pro nelékaiské zdravotnické profese.

V soucasné¢ dobé, kdy exponencidlné¢ stoupa incidence kardiovaskularnich
onemocnéni a trendem je negativni demograficka situace se starnouci populaci, nemizeme
nikdy vyloucit okolnosti, které si vyzadaji KPCR. Riziko vzniku kardiorespira¢niho
selhani nesmi byt podcenovano zejména ve zdravotnickém zatizeni, kde na to musi byt
pfipravena vSechna pracovisté. Osobnim cilem bylo vSeobecné pozvednout sebevédomi
a kompetentnost zdravotnickych pracovnikd, aby si uvédomili svou jedine¢nou roli, jez jim
nalezi a poukézat na nedostatky spolu s jejich feSenim, nebot™:

,,Bonum aegroti suprema lex*
(Hippokrates)
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KPCR — kardiopulmocerebralni resuscitace
ERC — European Resuscitation Council
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AED - automaticky externi defibrilator
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PCI — perkutanni korondrni intervence
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pt. — priklad

PEA — pulseless electrical activity

atd. — a tak dale

0zn. — oznaceno

O, — kyslik

NCONZO — Narodni centrum oSetiovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oboril
SZS — sttedni zdravotnicka §kola

VOS — vyssi odborna skola

VS — vysoka skola

VS. — VEersus

v¢. - véetné
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SEZNAM PRILOH
PRILOHA A — Dotaznik

PRILOHA B — Vybaveni resuscitaéniho voziku — tabulka

PRILOHA C — Vybaveni resuscitaéniho voziku — graf

PRILOHA D — Defibrilovatelné maligni srdeéni arytmie

PRILOHA E — Srovnani trovné teoretické prapravy dle let praxe

PRILOHA F — Srovnani Girovné teoretické pripravy dle dosazeného vzdélani
PRILOHA G — Srovnani trovné teoretické pripravy dle pracovité
PRILOHA H — Test dobré shody pro &tyfpolni tabulku s kritériem (statistikou) chi-kvadrat
PRILOHA I - Kritické hodnoty testového kritéria chi-kvadrét

PRILOHA J - HYPOTEZA ¢. 1

PRILOHA K —~ HYPOTEZA ¢&. 2

PRILOHA L - HYPOTEZA ¢. 3

PRILOHA M -~ HYPOTEZA ¢. 4

PRILOHA N — Rozsitena neodkladné resuscitace — univerzalni algoritmus

PRILOHA O — Resuscitace v nemochici
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta
Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti

do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskuteciiovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpftistupnéné zaveérecné prace nemohou byt pouzity k vydéle¢nym ucelim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvarci ¢innost jiné osoby nez

autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaveérecné prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Piijmeni, Cislo dokladu Signatura Datum Podpis
jméno totoZnosti zavérefné
(hilkovym (nap¥. OP, CP) prace
pismem)
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