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Souhrn

Cil studie: Zjistit pFiciny neispéchu implementace terapeutického protokolu.

Typ studie: Dotaznikova studie.

Typ pracovisté: JIRP a Oddéleni urgentniho pfFijmu fakultni nemocnice.

Material a metoda: Autofi oslovili prostfednictvim dotazniku vSechny zaméstnance podilejici se na péci
o nemocné po kardiopulmonalni resuscitaci ve FN (celkem 67 zdravotnik(). Respondenti byli dotazani na
faktory, které jim brani v provadéni hypotermie, respondenti-lékafi pak i na diivody k nezahajeni a ukonéeni
chlazeni, pro indikaci svalové relaxace a na vliv analgosedace na proces chlazeni. Na zavér méli vSichni
respondenti ohodnotit vyznam jednotlivych navrhovanych opatreni.

Vysledky: VSichni osloveni zdravotnici jsou presvédéeni o smysluplnosti terapeutické hypotermie.
V kvalitnim provadéni hypotermie prekazi Iékafliim nedostatek ¢asu, nedostatecné technické vybaveni,
neexistence oSetfovatelského protokolu a zaznamu o provadéni hypotermie. Sestram brani v provedeni
hypotermie nedostatek pristroji a pomticek, neexistence osetfovatelského protokolu a nepfesna ordina-
ce lékaru.

Vsichni osloveni IékafFi by zahajili chlazeni i po dlouhé resuscitaci nebo zastavé obéhu beze svédku a bez
laické KPR. Obecna ,,tendence k buzeni“ je divodem k nezapoceti chlazeni pro 23 % dotazanych a 30 % lé-
kaft by chlazeni ze stejného divodu ukongéilo.

Za nejdulezitéjsi podminky uspésSného provadéni terapeutické hypotermie pokladaji Iékafi dostupnost pfi-
lékafem a jeho presnou ordinaci, dostupnost pristrojové techniky, jakoz i ivodni bolus tekutin.

Zavér: Podle oslovenych zdravotnikil 1ze nedostatky v provedeni mirné terapeutické hypotermie odstranit
vyuzitim pristrojové techniky, zavedenim oSetfovatelského protokolu a intenzivnéjsi osvétou mezi Iékafi
ho chlazeni. Samostatny zaznam o provadéni terapeutické hypotermie nepovazuje za tcelny vice nez polo-
vina respondentt.

Klicova slova: kardiopulmonalni resuscitace — terapeuticka hypotermie — terapeuticky protokol — poresus-
citacni syndrom

Abstract

To cool or not to cool? Obstacles to implementing therapeutic hypothermia guidelines

Objective: To determine the cause of failed guideline implementation.

Design: A questionnaire survey.

Setting: University Hospital ICU and Emergency Department.

Methods: The authors conducted a questionnaire survey among all healthcare workers participating in the
care for patients after cardiopulmonary resuscitation in University Hospital Olomouc (total 67 medical pro-
fessionals). The respondents were asked about factors preventing them from employing therapeutic hypo-
thermia. Physician respondents were queried about the reasons for not initiating or discontinuing of coo-
ling, inducing muscle relaxation, and the effect of analgesia and sedation on the cooling process.
Results: All the respondents were convinced that therapeutic hypothermia was the right treatment. The phy-
sicians stated the following obstacles to delivering high-quality hypothermia: lack of time, inadequate equ-
ipment, and lack of nursing protocols and documentation. According to the nurses, the obstacles included
lack of equipment, no nursing protocol, and unclear physicians’ decisions. All the physicians claimed they
would have initiated cooling even after prolonged resuscitation or an unwitnessed circulatory arrest without
basic CPR. A general “tendency to wake up” was the reason for not initiating cooling for 23% of the respon-
dents. For the same reason, 30% of physicians would discontinue cooling.

The most important prerequisites for successful therapeutic hypothermia, as perceived by the physicians,
were the availability of the cooling device, the initial fluid bolus, and analgesia and sedation. According to
the nurses, a clear physician’s decision to use hypothermia and its specification, availability of the equip-
ment and the initial fluid bolus were the most important factors.

Conclusion: In the healthcare workers’ opinion, employment of mild therapeutic hypothermia may be impro-
ved by the equipment availability, introduction of a nursing protocol and greater awareness among physi-
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cians and nurses. A cooling system with automatic temperature regulation appears to be the most impor-
tant condition for successful cooling. A separate chart for therapeutic hypothermia documentation was con-
sidered unnecessary by more than a half of the respondents.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation — therapeutic hypothermia- guidelines, post-resuscitation syn-

drome
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Uvod

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) umozhuje pre-
konat kritické obdobi mezi zastavou ob&hu a smrti
mozku. O Uspéchu resuscitace, coz je nejen obnove-
ni spontanniho rytmu, ale i plné obnoveni védomi
a navrat postizeného do plnohodnotného zivota, roz-
hoduji pfedevsim okolnosti neodkladné resuscitace
(délka zastavy obéhu, srde¢ni rytmus béhem zasta-
vy, kvalita laické i odborné resuscitace atd.).V obdobi
po resuscitaci jsou terapeutické moznosti ovlivnéni vy-
sledného neurologického stavu zna¢né omezené. Ved-
le feSeni pficiny ob&hové zastavy (jako je akutni koro-
narni intervence v pfipadé akutniho koronarniho syn-
dromu) nebo udrzeni obéhoveé stability a stability vniti-
niho prostredi, které vSak maji na neurologicky vysle-
dek jen nepfimy vliv stabilizaci hemodynamiky, se
v soucasnosti nabizi pouze jedina metoda — mirna te-
rapeuticka hypotermie (MTH).

Po pokusech G. Williamse v 50. letech 20. stoleti
[1], které upadly v zapomnéni, se k hypotermii vratili
v 90. letech 20. stoleti Kuboyama, Weinrauch a Safar
pokusy na zvifecim modelu [2, 3] a na zac¢atku 3. tisi-
cileti M. Holzer (pfedseda Hypothermia after Cardiac
Arrest Study Group) a S. Bernard v dnes jiz ,klasic-
kych®, opakované citovanych studiich [4, 5]. Obé stu-
die a na né navazujici poc¢etna rada praci prokazaly
pozitivni vliv na neurologicky stav nemocnych po re-
suscitaci pro defibrilovatelny rytmus. Vliv na neurolo-
gicky stav pacientl po nedefibrilovatelném rytmu je
stale predmétem diskusi na nejrdznéjSich forech
a neni pokladan za prokazany [6].

Od roku 2005 je mirna terapeuticka hypotermie do-
porucena Evropskou resuscita¢ni radou jako soucast
léEby poresuscitacniho syndromu a od téhoz roku je
terapeuticka hypotermie zavadéna i v Ceské republi-
ce [7].

Prestoze do soucasné doby nebyly jednoznacné
zodpovézeny zékladni otazky tykajici se praktického
provadéni terapeutické hypotermie, tzn. koho, kdy, jak
rychle, na jakou teplotu a jak dlouho chladit, byl vytvo-
fen konsenzus opreny o dosavadni poznatky, ktery je
reflektovan i v doporuceni nasich odbornych spolec-
nosti [8].

V na8i nemocnici poskytujeme nemocnym kom-
plexni poresuscita¢ni péci. Vedle ¢asné podpory he-
modynamiky, ¢asné perkutanni koronarni intervence
v pfipadé akutniho koronarniho syndromu, kontroly
glykémie a kfe€ové aktivity proto uvadime nemocné
do mirné terapeutické hypotermie. Za optimalni se po-
klada zavedeni standardizovaného postupu — jiz té-

mér pét let je vypracovan protokol, podle néhoz by
méla byt u vSech komatéznich nemocnych po kardio -
pulmonalni resuscitaci (KPR) hypotermie provadéna.
Presto jsme v nasi praci zaznamenali nedostatky
v provadéni mirné terapeutické hypotermie [9]. Neby-
la dodrzovana rychlost zchlazeni, nebyla dosahovana
a po celou doporucenou dobu udrzovana cilova téles-
na teplota pacienta. Také paralelné provadény vyzkum
na Oddéleni urgentniho pfijmu (OUP) Fakultni nemoc-
nice Olomouc (FNOL) ukéazal, ze v roce 2010 byla te-
rapeuticka hypotermie na OUP FNOL korektné zaha-
jena jen u 30 % nemocnych po KPR [10].

Sest let od zavedeni hypotermie mezi doporuéené
postupy poresuscitaéni péce vyprchalo nadSeni
a pfistup k jejimu uplatnéni neni optimalni. Jaké jsou
prekazky vyuziti metody, ktera jako jedina ze vSech
postupll v pé¢i o nemocné po resuscitaci pro defibri-
lovatelny rytmus prokazatelné vede k lepSim neurolo-
gickym vysledkim? Pro¢€ je jeji provadéni zatizeno
chybami bez ohledu na zavedeni pisemného terapeu-
tického protokolu (obr. 1)? Na tyto otazky jsme nena-
Sli odpovéd v dostupné literatufe, proto jsme se na né
pokusili odpovédét v nasledujici praci.

Soubor a metoda

Studie byla provedena na pracovisti, které ro¢né
oSetfi 50-60 nemocnych po mimonemocnicni zasta-
vé obéhu a kolem 15 nemocnych po uspésné resus-
citaci v prlibéhu hospitalizace. Podle platného terape-
utického protokolu je hypotermie zahajovana bolusem
chlazeného roztoku jiz na Oddéleni urgentniho pfijmu
FNOL a pokradovat by se v ni mélo pomoci pfistroje
k zevnimu chlazeni vodni matraci nebo pfikladanim
chlazenych gelovych polstarkd a proudem vzduchu,
popf. kombinaci téchto metod.

Oslovili jsme Iékafe a sestry Oddéleni urgentniho
pfijmu a Kliniky anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny (KARIM) Fakultni nemocnice Olomouc,
ktefi pecCuji o pacienty po KPR. Mezi Iékarskym
i sesterskym personalem prevazuji zkuSeni zdravot-
nici s praxi v intenzivni nebo urgentni mediciné vice
nez pét let, pficemz 68 % lékafl a 44 % sester pracu-
je v oboru vice nez 10 let (obr. 2, 3). Sestry jsou roz-
déleny, pracuji pouze na jednom z uvedenych oddéle-
ni. Na emergency room OUP FNOL pracuji i ex-
ternisté a néktefi Iékafi KARIM. Celkem bylo doruce-
no 22 dotaznik(l 1ékafim a 45 dotazniku sestram.
Spravné a upIné vyplnéné byly vraceny vSechny do-
tazniky lékarské a 41 dotaznik( sesterskych, étyfi ses-
terské dotazniky byly vytistény s tiskovou chybou, kte-
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od pfihody.

Indikace

Kontraindikace

4. polytrauma, kraniotrauma, intoxikace

Metodika

Udrzovani hypotermie:
Oblozeni hlavy a tfisel gelovymi polStarky

Pristrojové chlazeni:
PFIStrOj Kkkkkkkkkkkkkk

ty na 34 °C zintenzivnit chlazeni.

Indikace k preruseni hypotermie
1. tézké krvacivé komplikace

stability konzilium kardiologa stran indikace zavedeni IABK.
Ostatni monitorace a vysetfeni: dle ordinace lékare

Vstupné vzdy aPTT, Quick, TT, KO s trombocyty
Kontrola koagulace Quick, aPTT po 24 hod.

Terapeuticka hypotermie, standardni postup na KAR FN Olomouc
Terapeuticka hypotermie je zchlazeni pacienta po KPR na 33 (32—34) °C co nejdfive od zastavy obéhu nejpozdéji 6 hod

Terapeuticka hypotermie se udrzuje po dobu 24 hod, ohrati pacienta probiha pasivné.

Pac. s pretrvavajici poruchou védomi po KPR bez ohledu na vstupni rytmus pfi zastavé (fibrilace komor, asystolie), bez ohledu
na misto zastavy (mimo nemocnici, v nemocnici) indikovan kazdy pac. s kardialni pfic¢inou zastavy obéhu.
Antiagregacni terapie pfi PCI ani trombolyza nejsou kontraindikacemi metody.

1. tézka obé&hova instabilita, s nemoznosti dosazeni normotenze, manifestni edém plic, manifestni kardiogenni Sok
2. tézka klinicky manifestni porucha koagulace (DIC, téZka trombocytopenie)
3. terapeuticky neovlivnitelna bradykardie (mozno zavést do¢asnou stimulaci)

Iniciace: bolus FR o teploté 4 °C v davce 30ml/kg béhem 30min. do periferni Zilni linky
FyzikéIni chlazeni ledové vaky na hlavu, krk, podpazi a tfisla

Chlazeni proudem vzduchu (Warmtouch v rezimu chlazeni) s pokrytim téla vihkym prostéradlem
, chlazeni vodni, gumova podlozka pod pacienta a na hlavu. Nutna manualini obsluha.

Veskeré infuze podle rozpisu lékare a aktualni teploty chlazené
P¥i poklesu teploty pod 32 °C riziko komplikaci, pferusit chlazeni pfi TT 32,2 °C, pfi poklesu pod 32 °C ohfev, pfi vzestupu teplo-

Analgosedace: Indikovana je hluboka analgosedace kombinaci midazolam-sufentanili, pfi svalovém tfesu bolus MgSO,, pfi ne-
zvladnutelném svalovém tfesu myorelaxace (dle indikace Iékafe: Arduan, Esmeron, Norcuron)

Monitorace télesné teploty: Centraini teplota teplotnim ¢idlem zavedenym do moc¢ového méchyre, pfipadné do jicnu ke konti-
nualnimu monitorovani teploty jadra, co hodinu kontrola teploty usnim teplomérem. Zapis teploty do dekurzu co 1 hod.

2. vyznamné terapeuticky obtizné ovlivnitelné prohloubeni ob&hové instability, rozvoj edému plic ¢i kardiogenniho Soku

3. tézka refrakterni bradykardie (indikovano zavedeni do¢asné stimulace)

4. probuzeni nemocného do kontaktu — vyhovi jednoduché vyzvé

Vzdy nejprve zkusit pacienta ohfat o 1 °C na 34 °C a podle vyvoje stavu zvazit pokracovani v hypotermii! V pfipadé obéhové ne-

vzdy vstupni EKG, EKG po dosazeni teploty 33 °C, EKG po obnoveni normotermie

CRP vstupné, po 24 a 48 hodinach, po 48 hod kontrolni RTG S+P

Obr. 1. Puvodni terapeuticky protokol

Vytah z lé¢ebného standardu uréeny k pouZiti u lizka nemocného, v sou¢asnosti je jiz pfepracovan.

ra znemoznila hodnotit vSechny odpovédi, a proto by-
ly tyto dotazniky vyfazeny.

Dotaznik byl anonymni. Respondenti byli vyslovné
pozadani, aby ho vyplnili samostatné bez vzajemnych
konzultaci nebo nahlizeni do literatury. S cilem odpo-
védi tazanym zjednodusit jsme vétSinou volili uzavre-
né nebo polouzaviené vybérové otazky. Mimo demo-
graficka data a ovéreni ndzoru na pfinos hypotermie
obsahoval dotaznik vy¢tové otazky zamérené na pre-
kazky v provadéni hypotermie. Lékarsky dotaznik byl

doplnén o ¢éast tykajici se kontraindikaci, divodu
k nezahajeni hypotermie, indikace svalové relaxace
a ukonceni hypotermie. Do tohoto dotazniku byly vlo-
zeny i projektivni otédzky ovéfujici povédomi o terapeu -
tickém protokolu a spravném postupu. Na zavér mél
kazdy respondent vyjadfit Skalou svlij nazor na miru
vlivu riznych faktor(i na kvalitu provedeni hypotermie
a na miru vlivu jednotlivych opatfeni navrhovanych
k usnadnéni jeji realizace. Odpovédi sester a lékard
byly zpracovany oddélené.
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Obr. 2. Délka praxe — lékafi (22 respondentt)

Vysledky

VSichni osloveni zdravotnici jsou pfesvédceni
o0 smysluplnosti a pozitivnim vlivu terapeutické hypo-
termie. Téméf vSichni Iékafi odpovedéli, ze ji indikuji
vzdy, pokud nejsou pfitomny kontraindikace, pouze je-
diny respondent se pfiznal, Zze ne vzdy si na tuto me-
todu vzpomene. Sedmdesat procent Iékarl nahlizi do
terapeutického protokolu, patnact procent ma vse za-
Zité a patnact procent provadi hypotermii podle viast-
niho postupu. Protokol povazuje za dobfe zpracova-
ny osmdesat procent oslovenych, jeden respondent

Obr. 3. Délka praxe — sestry (41 respondent()

tokolu nevyjadfrilo. Z toho, Ze terapeuticky protokol je
uréen primarné pro lékare, plyne skute¢nost, Ze tficet
Ctyfi procent sester nevi, ze je tento protokol vypraco-
van, Gtyficet procent z nich se fidi jen podle rozhodnu-
ti lékare, pouze dvacet Sest procent sester do protoko-
lu nahlizi. Padesat procent sester je nicméné presved-
¢eno, Ze je protokol dobfe zpracovan.

V kvalitnim provadéni hypotermie brani patnacti
procentiim lékafl nedostatek ¢asu, patnacti procen-
tlm nedostate¢né technické vybaveni, dvaceti procen-
tim chybi oSetfovatelsky protokol, tficeti procentiim

Tabulka 2. Vysledky — sestry (41 respondentt)

v ném shledavéa zavazné nedostatky a jeden by pfivi- Terapeuticky protokol:
tal jeho aktualizaci. Deset procent Iékafl se k pro- pouzivam, nahlizim do néj 10
nepouzivam, fidim se podle ordinaci Iékare 15

Tabulka 1. Vysledky — [ékafi (22 respondent(i) nepouzivam, mam jej zazity 2
Terapeuticky protokol: nepouzivam, nevim, ze existuje 14
pouzivam, nahlizim do néj 15 Terapeuticky protokol je:
nepouzivam, fidim se podle sebe 3 dobry 21
nepouzivam, mam jej zazity 4 Spatny 2
nepouzivam, nevim, ze existuje 0 nevim 13
Terapeuticky protokol je: Pfi dosazeni cile chlazeni mi brani:
dobry 18 nedostatek ¢asu 7
Spatny 1 syndrom vyhofeni 0
vyzaduje aktualizaci 1 Spatna komunikace s Iékafri 5
nevim 2 $patna komunikace s kolegy 2
PFi dosazeni cile chlazeni mi brani: neschopnost Iékare 5
nedostatek ¢asu 3 nepresna ordinace lékafem 7
syndrom vyhofeni 0 nesrozumitelnost protokolu 1
$patna komunikace se sestrami 0 neexistence sesterského protokolu 19
Spatna komunikace s kolegy 0 nékteré nemocné nelze zchladit z mné
nesrozumitelnost protokolu 0 neznamych davodud 13
neexistence sesterského protokolu 5 nedostupnost pfistroje 25
neexistence samostatného zaznamu 7 nedostupnost ostatnich pomucek 13
nekteré nemocné nelze zchladit z mné neznamych slozitost pfesné korekce teploty na stavajicim
ddvodu 15 pfistroji 1
nedostupnost pfistroje a pomtlicek 3 bolus tekutin nelze podat tak rychle, jak je tfeba 2
nebrani mi nic 2 nebrani mi nic 2
zde neuvedené 0 zde neuvedené 0

V pravém sloupci je uveden pocet souhlasnych odpovédi. V pravém sloupci je uveden pocet souhlasnych odpovédi.
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Tabulka 3. Vyznam podminek pro Uspésné chlazeni podle Iékarii

Poradi 1. 2. 3. 4. 5. 6.
Body 5 5 4 3 > 1 Celkem
L . . 13 4 0 1 2 0
1. Pristroj s automatickou regulaci 7 20 0 3 y 0 105
. , ) 9 4 0 1 2 0
2. Uvodni bolus tekutin 54 20 0 3 y 0 81
L. 0 4 7 5 4 0
3. Dostate¢na analgosedace 0 20 28 15 3 0 71
i . 1 4 5 1 3 3
4. Vzdélané a schopné sestry G 20 20 3 6 3 58
5. Dostate¢na relaxace 0 0 > > h 0 43
0 0 20 15 8 0
. ) 0 0 0 1 2 11
6. Zpusob ventilace 0 0 0 3 y 17 18
Poradi uvedenému v dotazniku byly pfidéleny body, jejich soucet urcil konecné poradi; 22 respondentu.
Tabulka 4. Vyznam podminek pro uspésné chlazeni podle sester
Poradi 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7.
Body 7 6 5 4 3 2 1 Celkem
Y ; oy 14 4 4 4 2 2 5
1. Presna indikace a ordinace lékafem 98 >4 20 16 5 y 5 173
2. Pristrojové vybaveni 9 5 > 3 4 ! 2 158
63 30 25 12 12 14 2
) 7 5 5 7 6 3 2
3. Bolus tekutin 29 30 25 28 18 5 > 157
4. Pomucky 3 8 9 2 8 4 ! 155
21 48 45 8 24 8 1
2 6 5 15 4 3 0
5. Hloubka analgosedace 74 30 25 0 12 6 0 147
. 2 4 6 3 10 7 3
6. Dostatecna relaxace 12 o4 30 12 30 12 3 127
. ) 1 1 0 3 2 6 22
7. Zpusob ventilace - G 0 12 5 ) P2 65

Poradi uvedenému v dotazniku byly pfidéleny body, jejich soucet urcil kone¢né poradi; 41 respondentu.

samostatny zaznam o provadéni hypotermie. Syn-
drom vyhofeni nebo Spatnou komunikaci s kolegy i
sestrami neuvedI nikdo. Sestram brani nejCastéji ne-
dostupnost pfistroje, nedostatek pomlicek a ne-
existence oSetfovatelského protokolu. Praci ve velké
mife ztéZuje i nedostatek ¢asu, chyby sestry nalézaji
i v komunikaci s lékafi, v jejich nepfesné ordinaci
a neschopnosti fesit problémy. Na slozité ovladani sta-
vajiciho pfistroje k chlazeni (prace neméla za cil hod-
notit kvalitu pfistrojové techniky, proto neuvadime typ
a vyrobce) si stézovala pouze jedna sestra. Sestry ne-
pokladaji za potfebné ani zavedeni pfesného manua-
lu k pfistroji. Problémy nevidi v komunikaci s kolegy
(kolegynémi), sloZitosti protokolu nebo v syndromu vy-
horeni.

Naprosta vétSina lékarl (70 %)
a témeér polovina sester (45 %)
uvedla, ze nékteré nemocné nelze

délku KPR vice nez 40 minut, nepfitomnost laické
KPR, zastavu obéhu beze svédki nebo ¢as do zaha-
jeni KPR del$i nez 15 minut. Naopak divodem pro ne-
zahajeni chlazeni je obecna ,tendence k buzeni® pro
dvacet tfi procent dotazanych, pro padesat procent
Glasgow coma score (GCS) nad 13, devét procent
oslovenych Iékafl by chlazeni nezahdjilo jiz pfi pfitom-
nosti spontanni dechové aktivity, 18 % ponechalo tu-
to otazku bez odpovédi. Obéhova nestabilita branici
zahajeni nebo pokra¢ovani hypotermie je pro 40 %
oslovenych vyjadiena davkou Noradrenalinu vétsi nez
0,6 ug . kg . min1, pro 30 % 0,4 ug . kg-' . min-1 a pro
jednoho respondenta vétsinez 0,8 ug . kg' . min-1. Na
tuto otazku neodpovédélo 25 % lékaru. Jeden z |ékaf(
by hypotermii kontraindikoval jiz pfi srde¢ni frekvenci

Tabulka 5. Vyznam opatfeni ke zlepSeni procesu provadéni terapeutické hypotermie
(MTH) podle Iékafl (22 respondent()

i pfi nejlepsi snaze zchladit z jim ne-

jasnych diivodt (tab. 1, 2).

Na dotazy o kontraindikacich
chlazeni jsme zaznamenali rozpor-
né odpovédi. Za divod pro neza-
hajeni chlazeni nepovazuje nikdo

Vyznam Velky Maly Zadny
Pofizeni pfistroje s automatickou regulaci 20 2 0
Pofizeni vice pfistrojl 20 2 0
ZlepSeni komunikace se sestrami 20 2 0
Zavedeni oSetfovatelského protokolu 20 2 0
Zavedeni zvlastniho zaznamu o MTH 10 10 2
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Tabulka 6. Vyznam opatfeni ke zlepSeni procesu provadéni terapeutické hypotermie pod-

le (MTH) sester (41 respondent()

pouze 90 ze 141 (ij. 64 %) JIP
poskytujicich pééi po resuscitaci

Vyznam Velky Maly Zé&dny uzivalo terapeutickou hypotermii.
Pofizeni pistroje s automatickou regulaci 34 4 0 Jejich vysledek byl vSak take ovliv-
Potizeni vét$iho mnozstvi pomiicek 35 3 0 nén nizkym poctem pracovist, kte-
Vice ¢asu na pacienta 27 7 4 ra na studii byla ochotna spolupra-
Pravidelné proskoleni s objasnénim postupti MTH 31 6 1 covat [16].

Zlepdeni komunikace s Iékafi 33 5 0 V8ichni nami osloveni Iékafi po-
VytvoFeni oSetfovatelského protokolu 31 5 2 skytujici poresuscitaéni péci jsou
Vypracovani pfesného navodu k ovladani pfesvédceni o ucelnosti hypoter-
stavajiciho pfistroje 22 5 4 mie a zaroven jsou si jisti, Ze ji po-
Zavedeni zvlastniho zaznamu o MTH 18 8 12 skytuji spravné. V anonymnim do-

pod 60/min, vétsina (55 %) by ji nezavedla pfi frekven-
ci niz&i nez 40/min. Pro 20 % lékarl neni bradykardie
kontraindikaci, vyresili by ji zavedenim do¢asné stimu-
lace. Svalovou relaxaci indikuje vzdy 40 % responden-
t(, 60 % jen pfi chladovém tresu.

PFiblizné 30 % lékarl chlazeni ukonéi vzdy az po
24 hodinéach, tfetina pfi obecném nekonkretizovaném
sbuzeni“a 30 % pfi GCS nemocného nad 13.

Odlisny je pohled sester a Iékafl na vliv riznych
okolnosti na chlazeni. Lékafi povazuji za nejdlilezité;-
§i podminku Uspésného provadéni terapeutické hypo-
termie dostupnost chladiciho pfistroje, podle sester je
nejdllezitéjsi spravna indikace a presna ordinace lé-
kare. Poradi je pfehledné uvedeno v tabulkach 3 a 4.

Prestoze je uvodni bolus chladnych tekutin fazen
sestra ze vSech oslovenych védéla, jak rychle se ma
podat.

Podle oslovenych lékafi a sester bude mit vyznam-
ny pozitivni vliv pofizeni pfistroje s automatickou regu-
laci teploty, popt. pofizeni vétsiho mnozstvi pfistroju,
vypracovani oSetfovatelského protokolu a zlepSeni
vzajemné komunikace. Samostatny zaznam o prova -
déni terapeutické hypotermie nepovazuje za ucelny
vice nez polovina respondentl (tab. 5, 6).

Diskuse

Ackoli je terapeuticka hypotermie doporucovana
v guidelines ERC a AHA jiz od roku 2005, neda se fi-
ci, Zze by byla ve vSech zemich svéta Siroce pouziva-
na. Jeji uziti kolisa od pfiblizné 30 % pracovist ve
Spolkové republice Némecko [11] a Italii [12], pfes asi
60 % v Norsku [13] az k 85 % Velké Britanii [14]. Jako
dlivod byva nejcastéji uveden nedostatek zkusenosti
a informaci, méneé Casto pfilis slozity postup nebo ne-
dostupnost techniky. Terapeutickou hypotermii uziva
napf. jen 43 % pracovist v Dolnim Rakousku, pfiéemz
nejCastéji uvadénym divodem je nedostatek persona-
lu [15]. | s pfihlédnutim k faktu, ze s postupem &asu
znatelné roste mnozstvi pracovist uzivajicich hypoter-
mii (srov. Némecko v roce 2007 a Velkou Briténii v roce
2010, pfipadné britské studie z let 2007 a 2010), ne-
ni mozno pominout, ze 20—70 % nemocnych po re-
suscitaci neni hypotermie poskytnuta.V Ceské repub-
lice je to obdobné. Skulec et al. Zjistili, Ze v roce 2008

tazniku malokdo pfiznal, ze si né-
kdy nevi rady. Jistotu jim dodava pisemny terapeutic-
ky protokol, ktery udajné pravidelné pouzivaji. Vidi jej
nekriticky, podle jejich minéni je dobry. Jen dva
z dotazanych Iékafd by ho zrevidovali. Po péti letech
od vytvofeni protokol vskutku revizi potiebuje.
V kontraindikacich, byt nejsou absolutni, nevladne
shoda. VSichni respondentni by zahajili hypotermii
i u nemocného, kterému jen tézko mize pfinést uzi-
tek — po dlouhodobé resuscitaci, zastavé obéhu beze
svédkl a s dlouhym ¢asovym odstupem do zahajeni
resuscitace. To nelze povazovat za chybu. Mirna tera-
peuticka hypotermie, byt neni prosta komplikaci, je
obecné povazovana za bezpe¢nou metodu. Doporu-
Ceni k jejimu uziti bylo i proto rozSifeno na nemocné
po KPR pro nedefibrilovatelny rytmus, pfestoze o jeji
ucinnosti nejsou jednoznacéné dukazy. Naopak, a to jiz
za chybu povazovat Ize, ¢tvrtina oslovenych Iékari by
hypotermii nezahdjila u nemocného, ktery vykazuje
pouze obecnou ,tendenci k buzeni“. Dvéma respon-
dentim by dokonce staédila pouha pfitomnost spon-
tanni dechové aktivity.

Zajimava je i nejednoznacnost pojmu ob&hova ne-
stabilita. Ctvrtina oslovenych nebyla schopna se vy-
jadfrit, kde je jejich osobni hranice davky vazopresord,
vétSina povazuje za hranici bezpecénosti hypotermie
davku Noradrenalinu 0,6 ug . kg . min-1. Bradykardie
pod 40/min by odradila nadpoloviéni vétSinu respon-
dentd. Pokud je do¢asna stimulace dostupna, fesi pfi-
padnou bradykardii sice invazivng, ale velmi uginné.
Presto by ji volila jen mala ¢ast Iékarl a radéji by hy-
potermii nezahgjila.

Dfivéjsi obavy z podani velkého objemu tekutin
v uvodu chlazeni se nepotvrdily [17, 18, 19]. Ukazuje
se, ze pozitivni vodni bilance v prvnich dnech po us-
pésné resuscitaci je spojena s lepSim prezitim. Prav-
dépodobné je to vlivem doplnéni cirkulujiciho objemu
ztraceného v dlsledku capillary leak syndromu, po-
dobné jako v prabéhu tézké sepse [20]. Bolus vychla-
zenych roztokl nyni povazuje vétSina z oslovenych za
vadénou hypotermii. Pfesto nebyl korekiné podan
u 70 % nemocnych prochazejicich po KPR Oddéle-
nim urgentniho pfijmu FNOL. Zde se projevila komu-
nika¢ni bariéra v kombinaci s nedplnymi znalostmi
sester. V ¢asové tisni, kdy se udélovaly sestram zjed-
nodusené prikazy bez dlirazu na rychlost a objem po-
davaného roztoku, nejspiSe dochazelo k tomu, Ze se
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aplikovalo pfili§ pomalu pfili§ malé mnozstvi uz ne pfi-
li§ chladnych roztok. Vytvoreni oSetfovatelského pro-
tokolu by podle respondentd komunikaci zjednodusilo
a tento problém odstranilo.

Celych 70 % respondent(l uvedlo, ze nékteré ne-
mocné nelze z neznamych dlvodl zchladit. U ¢asti
pacientl to vskutku neni vylou¢eno. Vyhodnoceni od-
povedi vSak naznaduje, Ze by pfi¢inou tohoto jevu
mohly byt vedle nedostate€ného Uvodniho bolusu
chladnych roztoku a nedostate¢né hluboka analgose-
dace (% lékar(i uvedly, Ze hypotermii ukonéi dfive nez
po 24 hodinach pfi ,probouzeni) a relaxace. V pfipadé
uziti pfistroje s manualnim ovladanim bez zpétné vaz-
by (jak tomu je v naSem pfipadé) mohla mit negativni
zplsobila neumérnou fluktuaci teploty mnohdy vybo-
Cujici z cilového rozmezi daného terapeutickym proto-
kolem. Respondenti v§ak nepovazuji tento Ukaz za vy-
znamny problém.

Sestry rovnéz pokladaji terapeutickou hypotermii
za pfinosnou. VétSina z nich se fidi podle ordinaci lé-
karli, samostatné pochopitelné nezasahuji do indika-
ce a zaméfuji se na jeji praktické provadéni.V tom jim
nejvice brani nedostupnost pfistroje, ktery by jim pra-
ci ulehéil, a nedostatek pom(icek. Zde se nabizi srov-
nani se stavem v Dolnim Rakousku, kde je nejcastéji
uvadénym divodem k nezavedeni terapeutické hypo-
termie do praxe oddéleni nedostatek personalu [15].
Cast sester narazi i na nepfesnou ordinaci lékafem.

Pro sestry jsou stale tim nejdllezitéj$im a rozho-
dujicim faktorem v péci o nemocné po resuscitaci |é-
kafi. Jejich spravna indikace a pfesna ordinace odsu-
nula pfistrojovou techniku az na druhé misto. Proti to-
mu v technokratickém mysleni Iékafl jsou sestry az
na ¢tvrtém misté po pfistrojové technice, bolusu teku-
tin a dostate¢né analgosedaci (coz asi komentar ne-
vyzaduje).

Cesta k napravé podle nami oslovenych lékaru
a sester spociva pfedevsim v pofizeni pfistroje se
zpétnou vazbou a automatickou regulaci teploty. Cés-
te¢né se tim odstrani lidsky faktor, oSetfovatelska pé-
¢e o0 nemocného se zjednodusi a v neposledni fadé
se splni podminka kvalitniho chlazeni uvedena
v konsenzuélnim stanovisku CSARIM a Spoleénosti
urgentni mediciny. S pofizenim pfistroje souvisi
i dostupnost pomUcek, pfedevsim gelovych polstarkd,
na jejichz nedostatek na KARIM anketa upozornila.

Na lékafich zUstane odpovéd na otdzky zminéné
v Uvodu: koho, kdy, jak rychle a jak dlouho chladit?
Méli by se vyhnout kompromistm pfi hrani¢ni obé&ho-
vé nestabilité, nenasazeni nebo prfed¢asnému ukon-
¢eni hypotermie nasledkem pfiliSného optimismu pfi
hodnoceni neurologického stavu pacienta, dale by
méli ¢astéji kontrolovat postup sester, dbat na dodr-
Zeni objemu a rychlosti podani bolusu studeného
krystaloidu v po€atku chlazeni.

Dalsi navrhované opatfeni — vypracovani oSetfova-
telského protokolu — ¢aste¢né prekona nedostatky
v komunikaci mezi |ékafi a sestrami. Sestry podle pro-
tokolu pak mohou zahajit nebo udrzovat hypotermii

pouze na zakladé jednoduchého pokynu lékare. Pro-
tokol v8ak nemuze ustni komunikaci zcela nahradit,
ponévadz uz tak markantni odosobnéni mediciny by
se tim dale prohloubilo. Sestry by nemély byt slepymi
a hluchymi vykonavatelkami pfikaz( Iékafd, nebo do-
konce ,stroji“ na pfenaseni pisemné vypracovanych
protokolll do praxe. Pravidelné prohlubovani jejich
znalosti by mélo rovnéz vyznamny vliv na kvalitu pro-
vadéni hypotermie.

Prestoze zavedeni zvlastniho zaznamu o provadéni
hypotermie bezpochyby zprehledni proces provadéni
terapeutické hypotermie a zjednodusi zpétnou kontro-
lu, neziskalo mezi oslovenymi zdravotniky podporu.
Je to pochopitelné v dobég, kdy zdravotnicka dokumen-
tace zna¢né nabyva na objemu. U personalu, ktery
zpracovava stale vét§i mnozstvi dokument(, o nichz
neni pfesvédcen, ze je bude nékdo nékdy Cist, se za-
konité projevuje znaéna nechut k dalSimu rozsifovani
administrativy.

Zavér

Terapeuticka hypotermie u nemocnych po KPR sta-
le neni ve vSech zemich a na vSech pracovistich pfiji-
mana zcela bezvyhradné. Nékteré zadsadni otazky ne-
jsou dosud jednoznacéné zodpovézeny s podporou do-
state¢né silnymi dikazy. Mimo to je MTH pomérné slo-
zity proces, na kterém se podili vice u€astniku, coz
mUiZe vést k chybam. Nepoznané chyby v postupu ve-
dou ke snizeni Uspésnosti této metody, a tim k poklesu
jeji popularity.

Je nepochybné, ze pokud jsme presveédceni
o0 ucelnosti jakékoli metody, musime ji provadét co nej-
kvalitnéji a co nejzodpovédnéji. Podle oslovenych
zdravotnik(l vétSinu nedostatkl v realizaci MTH od-
strani pouzivani pfistroje s automatickou regulaci tep-
loty pacienta. | finanén& méné naro¢ny postup — zev -
ni chlazeni pomoci gelovych polstark( a proudu stu-
deného vzduchu — nelze realizovat bez dostate¢ného
mnozstvi pomUicek. Mimo to vyzaduje i zavedeni oSet-
fovatelského protokolu a dislednou kontrolu celého
procesu. Jako nezbytna se ukazala stala a intenzivni
osvéta mezi lékafi a sestrami.
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