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2Ustav IékaFskeé biofyziky — oddéleni vypocetni techniky, LF v Hradci Kralové, UK v Praze

Uvod: Dlouhodobé vysledky péée o nemocné s mimonemocniéni ob&hovou zastavou zavisi na kvalité a organizaci prede-
v§im prednemochnicni péce.

Cil: Popsat a zhodnotit nékteré ukazatele v pé¢i o nemocné s mimonemocnicni obéhovou zastavou ve vychodoceském
regionu (pohlavi, vék, hlavni diagndzy, v prednemocnicni péci ¢as oznameni, datum a misto zastavy, prvni EKG zaznam).
Posoudit pfedevsim poéty osob predanych do nemocnicni péce a pocty osob propusténych dom.

Soubor nemocnych a metoda: Do souboru bylo zafazeno pomoci dotaznik( ze 24 stfedisek zachranné zdravotnické sluzby
ve vychodoéeském regionu v obdobi od 1. 4. 2002 do 29. 5. 2004 celkem 660 nemocnych (470 muzdi, 190 Zen) ve vékovém
rozmezi od 16 do 97 let (prGimér 67 + 13 let) s mimonemocnicni obéhovou zastavou.

Vysledky: K oznameni obéhové zastavy doslo nejcastéji mezi 8. a 9. hodinou dopoledne, doma a v prosinci. 522 osobam
(79,1 %) byla poskytnuta odborna a 195 osobam (29,6 %) laicka kardiopulmonalni resuscitace. Na EKG v pfrednemocnicni
péci byla nejcastéji zachycena ve 382 pripadech (57,9 %) asystolie a ve 210 pfipadech (31,8 %) fibrilace komor. Z celého
souboru bylo do nemocnice pfijato 144 osob (21,8 %). V pfednemocnicni pééi zemielo na misté 462 osob (70%) a v pribé-
hu transportu 54 osob (8,2%). V nemocnici zemrelo 95 osob (14,4 %). Z nemocnice domdi bylo propusténo 35 nemocnych
(5,3%) a do jiného zdravotnického zafizeni bylo prelozeno 14 nemocnych (2,1%). Z 218 pitvanych osob byla jako hlavni
diagndza uvedena ischemicka choroba srdecni ve 185 pfipadech (84,9 %) a akutni srdecni infarkt v 68 pfipadech (31,2 %).
Zavér: Vysledky prace ukazuji na vysokou letalitu nemocnych s mimonemocniéni obéhovou zastavou. Dom z hospitaliza-
ce bylo propusténo 5,3 % osob. Vy$si pocet asystolii na prvnim EKG ovliviiuje zahajeni odborné kardiopulmonalni resus-
citace.

Klicova slova: arytmie, epidemiologie, kardiopulmonalni resuscitace, komorova fibrilace, nahla srdecni smrt, obéhova za-
stava.

OUT-OF-HOSPITAL CARDIAC ARREST IN THE EAST BOHEMIAN REGION

Introduction: Long-term results of care in patients with out-of-hospital cardiac arrest (CA) are mainly dependent on the
quality and organisation of pre-hospital care.

Aim: Describe and assess certain indicators of care in patients with out-of-hospital CA in the East Bohemian region (sex,
age, main diagnosis, in pre-hospital care: dispatch time, date and location of arrest, first ECG record). The authors mainly
scrutinised the number of patients that were hospitalised and those that were discharged home.

Patients and methods: With the aid of a questionnaire supplied to 24 rescue centres in the East Bohemian region over
the period from 1. 4. 2002 to 29. 5. 2004, a group of 660 patients (470 men, 190 women) aged 16 to 97 years (67 +13 years)
with out-of-hospital CA were included.

Results: Most often CA had been announced between 8 and 9 a.m. at home in the month of December. A total of 522 pati-
ents (79.1%) were given professional and 195 (29.6 %) layman cardiopulmonary resuscitation (CPR). Most frequently the
pre-hospital ECG showed asystoly in 382 cases (57.9 %) and in 210 cases (31.8 %) ventricular fibrillation. From whole group
144 patients (21.8 %) were admitted to hospital as opposed to 462 (70 %) dying on the spot and 54 patients (8.2%) during
transport to the hospital. A further 95 patients (14.4 %) died while in hospital. Subsequently only 35 patients (5.3 %) were dis-
charged home and 14 patients (2.1 %) were transferred to other hospitals. From the 218 autopsied patients a main diagnosis
of ischemic heart disease was seen in 185 cases (84.9 %) and acute myocardial infarction in 68 cases (31.2%)

Conclusion: The results of this project indicate a high lethality in patients with out-of-hospital CA. Only 5.3% of all cases
were discharged home. The great number of asystoly on the initial ECG may influence the initiation of professional CPR.
Key words: arrhythmia, epidemiology, cardiopulmonary resuscitation, ventricular fibrillation, sudden cardiac death, cardiac
arrest.
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Uvod obyvatel za 1 rok™2 34, Ve Spojenych statech Kratkodobé preziti nemocnych postize-

Mimonemocni¢ni obéhova zastava (MOZ)  americkych (U.S.A.) postihne obéhové zastava  nych obéhovou zastavou predevsim srdecni
je zavaznym zdravotnickym, ekonomickym, so-  kazdy rok az 300000 lidi®®®. DileZitost uvede-  etiologie, které byva hodnoceno nejéast8ji
cidlnim i organizanim problémem. Vyskytuje  né tématiky podporuje i Udaj, ze az v poloviné  jejich propusténim z nemocnice domd, je
se velmi ¢asto, tj. v zapadni Evropé a v Severni  pfipadd se touto pfihodou prvné manifestuje i v zemich s nejvyspélejSimi zdravotnickymi
Americe ve frekvenci 0,4 az 13 pfipadiina 1000  ischemicka choroba srdecni (ICHS)® 67, systémy nizké a pohybuje se vétsinou od 1%
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do 10% postizenych osob, napf. v New Yor-

ku (U.S.A.) 1,4%, v Maastrichu (Nizozemsko)

6,2%, v Katowicich (Polsko) 10 % 8 9 10.11.12),

V literatufe zaznamendvame i vy$Si hodnoty

preziti do 25% az 60 % ™),

Pfi hodnoceni dlouhodobéjSiho prezivani
nemocnych (¢asto s neurologickym deficitem)
propusténych z nemocnice dom{ jsou vSak
relativni hodnoty jesté nizsi. Podle udajli fady
sledovani dlouhodobé pfeziva MOZ 1-2%©.
Pfi rozboru nejrizikovéjsich osob (napf. s niz-
kou funkci levé komory srdce, po srdeCnim
infarktu) pfiblizné umira z propusténych pa-
cientli domd do jednoho roku 20 az 30%, do
dvou let 40% a do tfi let 50%®. Jednoleté
pfezivani propusténych osob se zvySuje az na
90% a pétileté prezivani na 80% zkracenim
defibrilaéniho ¢asu v terénu, kompletni revas-
kularizaci, zajisténim implantabilnim kardiover-
terem-defibrilatorem(® 10.12.15.16)

Tyto v nékterych pfipadech ,nelichotivé"
vysledky péfe o nemocné zavisi pfedevsim
na urovni zdravotnické osvéty obyvatelstva
(znalost kardiopulmonalni resuscitace, znalost
telefonické linky tisfiového volani) a na orga-
nizaci a kvalité pfednemocnicni a nemocnicni
odborné péce.

Cilem nasi prace bylo u osob s MOZ hla-
8enou na dispeCink zachranné sluzby ve vy-
chodogeském regionu popsat:

a) incidenci, vékové rozlozeni, hodiny dne,
mésice kalendarniho roku a mista vyskytu

b) pfitomnost svédku, poskytnuti laické a od-
borné kardiopulmonalni resuscitace (KPR),
Casové useky v pfednemocnicni péCi

c) prvni EKG zdznam po pfijezdu rychlé Ié-
kafské pomoci (RLP)

d) pocty osob pfedanych do nemocniéni pé-
e a pocty osob propusténych domli nebo
pfeloZenych do jinych zdravotnickych za-
fizeni s popisem stavu centrainiho nervo-
vého systému podle Glasgow Outcome
Score (GOS)™

e) hlavni diagndzy.

Soubor nemocnych a metodika

Do souboru nemocnych jsme od 1. 4. 2002
do 29. 5. 2004 zafadili celkem 660 osob (470
muzl a 190 Zen) ve vékovém rozmezi od 16
do 97 let (primér 67 +13, median 69) s MOZ
hladenou na dispecink zachranné sluzby, k niz
byl vyslan dopravni prostfedek (vétsinou v(iz)
RLP (tabulka 1). Primarné jsme vylou€ili osoby
se zjevnou traumatickou, toxickou, suicidialni
etiologii bezvédomi vetné utonuti a osoby
v terminalnim stavu chronickych onemocnéni.
Do sestavy jsme nezahrnuli osoby s obéhovou
zéstavou vzniklou béhem transportu RLP a pfi
hospitalizaci.

Soubor nemocnych tvofili pacienti z vy-
chodoCeského regionu (byvalého Vychodo-
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Tabulka 1. Pfednemocnicni péce - zakladni charakteristika souboru nemocnych s mimo-

nemocni¢ni obéhovou zéstavou

celkem (pocet osob) 660

muzi 470

Zeny 190

vék 16-97 let (median 69; primér 67+ 13)
svédci (pocet osob) 524 (79,4 %)

laicka KPR (pocet osob) 195 (29,6 %)

odborna KPR (pocet osob) 522 (79,1 %)

casové Useky (minuty) median primér maximum
zacatek symptomi-oznameni 5 26,7 <880
oznameni-vyjezd 1 1,57 <15
vyjezd-zacatek oSetreni 6 76 <42
zacétek oSetfeni—predani 37 41,8 <207°

KPR - kardiopulmonalni resuscitace; svédci — vznik obéhové zastavy v pritomnosti svédki

Tabulka 2. Glasgow outcome score (GOS) u nemocnych propusténych domu nebo pieloZzenych

do jiného zdravotnického zafizeni (Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after severe

brain damage. Lancet 1975; 305: 480-484)

propusténi domu

prelozeni do jiného zdrav. zafi-

e (pocet osob) zeni (pocet osob)
5 (dobry stav) 30 3
4 (stfedni postizeni) 2 2
3 (zavazné postizeni) 2 4
2 (vegetativni stadium) 1 5
celkem 35 14

¢eského kraje) slozeného geograficky ze ¢tyF
soucasnych kraj(, tj. z celého Kralovéhradec-
kého a Pardubického kraje, z ¢asti Liberec-
kého kraje a Kraje Vyso€ina. Poget obyvatel
sledovaného regionu €inil 1236000, celkova
rozloha byla 11244 km?. Do uvedeného regi-
onu patfily na jedné strané velké husté zabyd-
lené aglomerace stotisicovych mést Hradec
Kréalové a Pardubice, na druhé strané hornaté
oblasti Ceskomoravské vrchoviny, Zeleznych
hor, Krkono$ a Orlickych hor. Do spolupréace
jsme zapojili celkem 24 operacnich stfedisek
zéchranné sluzby, 16 anesteziologicko-resu-
scitacnich oddéleni (ARO) a 21 internich od-
déleni vCetné kardiocenter v Hradci Kralové
a v Pardubicich, tzn. zdravotnickd zafizeni od
,malych*nemocnic po fakultni nemocnici.

K vlastnimu sledovani jsme vytvofili jed-
notny dotaznik, ktery zahrnoval Udaje tykajici
se v pfednemocniéni péci popisu ¢asu, data
a mista pfihody, pfitomnosti svédk, poskyt-
nuti laické a odborné KPR, ¢asovych Usekl
(zaGatek symptom0 pred vznikem bezvédomi,
ohlaseni pfihody, vyjezd dopravniho prostfed-
ku RLP, dojezdové ¢asy zachranafd, pfeda-
ni na ARO nebo jednotku intenzivni péce),
hodnoceni prvniho EKG zdznamu. Z dalSich
Udaji obsahoval dotaznik informace o umrti
(v pfednemocnicéni, nemocniéni péci do 48 ho-
din a po 48 hodinéch), o kratkodobém preziti
nemocnych (propusténi domd, preklad do ji-
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ného zdravotnického zafizeni, stav centrainiho
nervového systému — Glasgow Outcome Sco-
re — GOS) (tabulka 2)('"), o zavéreénych klinic-
kych popfipadé pitevnich diagnézéch (pitvano
celkem 218 osob). Divodem rozdéleni doby
hospitalizace s meznikem 48 hodin byl zndmy
udaj o tom, Ze vyskyt komorovych tachyarytmii
v prvnich 48 hodindch od vzniku akutniho sr-
decniho infarktu neméa prognosticky vyznam®.
Dotaznik byl postupné vyplnén odpovédnym
|ékafem zéchranné sluzby, lékafem I0zkové
¢asti spadového oddéleni (ARO, interni oddé-
leni) a kardiocentra. Pfi vypliiovani dotazniku
byla plné zachovana anonymita pacientd, tj.
kazdy pacient mél pfifazeny od pocatku Cisel-
ny kdd. Dotaznik byl vytvofen tak, aby v nejvét-
8i mozné mife umoznil jednoznacnou odpovéd
na danou otdzku (ano Cine, + €i-).

Ve statistickém hodnoceni kratkodobého
preziti vybranych skupin pacienttl (podle po-
hlavi, véku do 70 let a nad 70 let v¢etné, po-
skytnuti laické KPR) jsme pouzili Fisherdv test
rozdilu dvou relativnich ¢etnosti. Pro hodnoce-
ni dojezdovych ¢ast RLP (od ozndmeni po za-
catek oSetfeni v terénu) z hlediska kratkodo-
bého preZiti a vyskytu arytmii (fibrilace komor
nebo asystolie) na prvnim EKG zaznamu jsme
vybrali neparametricky Mann-Whitney test.

Pro vysokou organizacni ndro¢nost celé-
ho projektu jsme vytvofili viastni pocitacovou
databazi nemocnych a vyskolili jsme admi-
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nistrativni silu. VyuZzivali jsme informativnich
schlizek v kardiocentru, stale jsme udrZovali
pisemny, telefonicky a elektronicky kontakt
s jednotlivymi pracovisti. Za zvlasté dulezité
jsme povazovali uskuteiovani pravidelnych
vyjezdl do spolupracuijicich pracovist s cilem
kontroly sprévného zafazovani a spravného
vyplfiovani dotaznikd.

Vysledky

Zjistili jsme incidenci MOZ 0,3 na 1000
obyvatel a jeden rok.

Nejcastéji doSlo k obéhové zastavé ve
vékovém rozmezi od 70 do 79 let u 218 osob,
tj. ve 33% z celého souboru 660 nemocnych.
RozloZeni pacientl podle vékovych kategorii
a podle pohlavi ukazuje obrazek 1. Cetnost
muz{ stoupa do vékového rozmezi mezi 70
a 79 lety (149 osob), poté skokové klesa.
U Zen Cetnost MOZ narlistd pomaleji nez
u muzd s vrcholem vyskytu téz mezi 70 a 79
lety (69 osob).

Cas oznameni ob&hové zastavy v priibéhu
dne na dispe€ink zachranné sluzby neni vzdy
shodny se za¢atkem symptom( onemocnéni.
Nej¢astéji dochazi k ohlaSeni pfihody mezi 8.
a 9. hodinou (52 osob), mezi 9. a 10. hodinou
(44 osob), mezi 19. a 20. hodinou (43 osob)
a mezi 16. a 17. hodinou (40 osob). Naopak
nejméné ¢asto doslo k oznameni obéhové za-
stavy v ¢asovych usecich mezi 4. a 5. hodinou
(7 osob), mezi 3. a 4. hodinou (9 osob) a mezi
2.a 3. hodinou (10 osob) (obrazek 2).

Obrazek 3 znazorfuje Cetnost ob&hovych
zéstav podle kalendafnich mésict v obdobi
od 1. 4. 2002 do 31. 3. 2004 (24 mésicd) v se-
stavé 633 osob. Zjistili jsme nejvyssi Cetnost
MOZ v prosinci (65 osob), v kvétnu (63 osob),
v ¢ervnu (62 osob) a v fijnu (61 osob). Nejmé-
né pfihod bylo zaznamenano v listopadu (41
0sob).

Na obrézku 4 jsou zndzornéna mista pod-
le Cetnosti vyskytu obéhové zastavy. Jedno-
znacné prevazuje vyskyt zastavy doma (459
osob), tj. v 69,5% celého souboru. Na ulici
doslo k obéhové zéstavé v 96 pfipadech, tj.
ve 14,5%. Ostatni mista vyskytu MOZ (praco-
vi§té, pfiroda, zdravotnické zafizeni, sportovni
¢innost, kulturni zafizeni, dopravni prostfedek)
nepfesahuji 5% souboru. Do obéhovych za-
stav ve zdravotnickém zafizeni zafazujeme,
napf. ¢ekarnu u lékare, ndvstévu jiného paci-
enta v lizkovém zafizeni.

Z&kladni udaje o pfednemocniCni pédi
o nemocné s MOZ uvadi tabulka 1. K obéhové
zastavé pfed svédky doSlo v 524 pfipadech,
tj. v 79,4%. Laickd KPR byla poskytnuta 195
osobam, tj. 29,6 %, a odborna resuscitace lé-
katem 522 osobam, tj. v 79,1%. Casové Useky
péce 0 nemocné jsou popsany v intervalech
od zacatku symptomd pfed vznikem bezvédo-

Obrazek 1. Vékové rozlozeni nemocnych s mimonemocnicni obéhovou zastavou (n = 660)
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Obrazek 2. Cetnost vyskytu oznameni mimonemocniéni obéhové zastavy v hodinach dne

(n = 660)
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mi po ozndmeni na dispecink zachranné sluz-
by, od oznameni na dispe€ink po vyjezd - vozu
RLP, od vyjezdu vozu po zacatek oetieni ne-
mocného a od zaCatku oSetfeni po ukonéeni
oSetfeni, tj. pfedani pacienta k hospitalizaci
nebo po umrti nemocného pred pfedanim
k hospitalizaci. U 16 osob nebyla stanovena
pfesnd doba zacatku symptom(. Prezivajici
osoby (49 osob; rozpéti doby ozndmeni po za-
¢atek oSetfeni 1 az 26 minut; median 6 minut)
maji podle neparametrického Mann-Whitney
testu statisticky vyznamné kratsi dojezdové
Casy (P <0,001) nez zemfelé osoby (611 osob;
rozpéti doby oznameni po zacétek oSetfeni
1-43 minut; median 8 minut).

Na prvnim EKG v pfednemocniéni péci
byly u nemocnych s MOZ zachyceny z arytmii

Pleskot M a kol. Mimonemocniéni obéhové zdstava
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hodiny

nejCastéji asystolie u 382 osob, tj. v 57,9%,
a fibrilace komor u 210 osob, tj. ve 31,8%.
V podskupiné s asystolii byly podle nepara-
metrického Mann-Whitney testu statisticky
vyznamné delsi dojezdové Casy (rozpéti 1-
43 minut; median 9 minut) nez v podskupiné
s fibrilaci komor (rozpéti 1-31 minut; median
7 minut) (P<0,001). Nejméné Easté byly poly-
morfni (6 osob, tj. 0,9 %) a monomorfni komo-
rové tachykardie (6 osob, tj. 0,9 %). Bezpulzo-
véa elektrickd aktivita (elektromechanicka diso-
ciace) se vyskytla u 42 nemocnych, tj. v 6,4 %,
a vySestupnova atrioventrikularni blokéda u 14
nemocnych, tj. ve 2,1% (obrazek 5).

Obrazek 6 ukazuje prezivani pacientd
s MOZ. Z celého souboru na misté zemrelo
462 osob, tj. 70%, a béhem transportu do

Interv Akut Kardiol 2005;4:10-17



Obrazek 3. Cetnost vyskytu mimonemocniéni ob&hové zastavy v mésicich roku v obdobi

od 1. 4. 2002 do 31. 3. 2004 (n1 = 633)
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Obrazek 4. Misto vyskytu mimonemocnicéni obéhové zastavy (n = 660)
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nemocnice 54 osob, tj. 8,2%. Do nemocnice
bylo pfedano 144 osob, tj. 21,8%. V nemoc-
nici zemielo 95 osob, tj. 14,4%. Propusténo
domd bylo 35 osob, tj. 5,3%, a do jiného zdra-
votnického zafizeni bylo pfelozeno 14 osob,
tj. 2,1%. Podle GOS ze 49 nemocnych, ktefi
byli propusténi dom nebo prelozZeni do jiného
zdravotnického zafizeni, opustilo nemocnici
v dobrém stavu 33 osob, tj. 67,4 % (skére 5).
Naopak zdvazné postizeni mozku bylo kon-
statovano ve 12 pfipadech, tj. ve 24,5 % (skore
2, 3) (tabulka 2).

Rozebereme-li 144 nemocnych pfijatych
do nemocnice, pak z téchto nemocnych ze-

Interv Akut Kardiol 2005;4:10-17

mielo do 48 hodin 53 osob, tj. 36,8%, po 48
hodinach 42 osob, tj. 29,2%. Domd z hospita-
lizovanych osob bylo propusténo 24,3% a do
jiného zdravotnického zafizeni bylo pfelozeno
9,7 % (obrazek 7).

Prehled hlavnich diagnéz u zemfelych
0sob a u osob propusténych domi nebo pfelo-
Zenych do jiného zdravotnického zafizeni zna-
zorfiuje tabulka 3. ICHS jako hlavni diagnéza
byla zaznamenana u 535 osob, tj. v 81,1%.
Z téchto nemocnych prodélalo 199 osob akutni
srdecni infarkt. Diagnéza ICHS byla stanovena
kromé pitevnich ndlez( (viz nize) z klinického
pribéhu a pomocnych vysetfeni u hospitali-

zovanych osob, v pfednemocniéni péci vét-
Sinou z rozboru Udajl ve starsi zdravotnické
dokumentace (pfitomnost rizikovych faktord,
farmakoterapie ICHS apod.). Z 218 pitvanych
osob byla jako hlavni diagndza uvedena ICHS
ve 185 pfipadech, 1j. v 84,9 %, a akutni srde¢ni
infarkt v 68 pfipadech.

P¥i statistickém hodnoceni podle Fishero-
va testu rozdilu dvou relativnich ¢etnosti vy-
branych skupin osob s MOZ z hlediska kratko-
dobého prezivani (propusténi domi nebo pre-
lozeni do jiného zdravotnického zafizeni) jsme
zjistili, ze vyznamné pfezivaji pacienti mladsi
70 let (P<0,001) a s laickou KPR (P<0,001).
Naopak kratkodobé pfezivani muzli i zen se
statisticky vyznamné neodliSuje (P=0,746)
(tabulka 4).

Diskuze

V Ceské republice neni na rozdil od jinych
rozvinutych zemi zaveden registr pacientl
s nahlou smrti véetné MOZ. Nasi praci jsme se
pokusili pfispét k feSeni uvedené problematiky
zmapovanim konkrétni situace ve vychodo-
¢eském regionu.

V pfepoctu na jeden rok a na 1000 obyva-
tel jsme zjistili incidenci MOZ 0,3. Tento nizsi
pocet pfi srovnani s literaturou, v niz se uvadi
ro¢ni incidence nahlych srdecnich smrti 0,4
az 13 pfipadd na 1000 obyvatel, vysvétluje-
me zplsobem vybéru naseho souboru® 5 ™),
Do naseho souboru jsme totiz zahrnuli pou-
ze osoby s obéhovou zastavou hldSenou na
dispecink zachranné sluzby, k niz byl vyslan
dopravni prostfedek RLP. Do souboru jsme
nezaclenili obéhové zastavy vzniklé jiz v pfi-
tomnosti zdravotnika.

ICHS je pfic¢inou obéhové zéstavy v do-
spélém véku az v 80%F 5. Casty vyskyt ICHS
u celého souboru nasich nemocnych s MOZ
jsme potvrdili rozborem hlavnich klinickych
a pitevnich diagnéz. ICHS byla nalezena
v 81,1% pfipadud. Z 218 pitvanych osob byla
ICHS jako hlavni diagnéza popsana v 84,9%
(tabulka 3). Nepfekvapuije proto, Ze Eetnost vy-
skytu MOZ ve vztahu k pohlavi a véku kopiruje
Cetnost vyskytu ICHS v populaci™. Popsali
jsme podobné jako jini autofi v nasem sledo-
vani vyssi Eetnost MOZ u muz(i ve srovnani se
enami®@ 71220 Cetnost vyskytu byla u muz
ve srovnani se zenami vice nez dvojnasobna.
V kratkodobém prezivani se vSak podskupiny
muzl a zen od sebe statisticky vyznamné neli-
Sily (tabulka 4). U muz0 i u Zen byla nejCastéji
MOZ ve vékové kategorii 70 az 79 let (obra-
zek 1). Stejnou Cetnost vyskytu obéhové za-
stavy mezi muzi a Zenami ve vékové kategorii
60 az 70 let uvadéji fecti autofi™. Ve véku nad
70 let v€etné prokazujeme vyznamny vzestup
letality osob s obéhovou zastavou ve srovnani
s osobami mlad$imi 70 let (tabulka 4).
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Nejéastéji byla podobné jako v jinych sdé-
lenich hlaSena MOZ u nas v ¢ase mezi 8. a 10.
hodinou ranni (obrazek 2)@ 2V, V fecké studii
se popisuje nejvice umrti rano mezi 9. a 12. ho-
dinou”, v australské studii rano mezi 9. a 10.
hodinou®. Ranni a dopoledni vzestup piihod
byva vysvétlovan stresem — sympatikotonii po
probuzeni s naslednym zahéjenim dennich
aktivit. Sympatikotonie méni priitok véncitymi
tepnami (spazmy), zvySuje se agregabilita
krevnich desticek a viskozita krve, zvySuje se
krevni tlak a srdecni frekvence®. V nasem
sledovani, podobné jako v jiné literature, zjis-
fujeme druhy vrchol ve vyskytu obéhovych
zéstav navecer, tj. mezi 15. a 16. hodinou, 18.
a 19. hodinou® 23, Nejméné ¢asto jsme proka-
zali MOZ mezi 4. a 5. hodinou ranni. Vysvét-
leni hleddme nejspiSe v nemoznosti odhaleni
pfihody okolim v disledku spanku. Ur¢itou roli
sehrdvé i ochrana osob spankovou vagotonii.

Prosinec, kvéten, Cerven a fijen jsou v na-
Sem sledovani mésici s nejcastéjsim nalezem
MOZ (obrazek 3). PfedevSim zimni mésice
pfinaeji zménu v &innosti vegetativniho nerv-
stva a v uvoliovani hormon( opét v disledku
stresu. V prosinci vy$si vyskyt zastav vysvét-
lujeme sniZenim po¢tu hodin denniho svétla,
zménou chovani lidi v prdbéhu véanoénich
svatk(, kolisanim atmosferického tlaku, chlad-
nym pocasim®4.

Podle nasich vysledkd byl v 69,5% nej-
Castéj$im mistem nalezu MOZ domov (ob-
razek 4). Stejné nejfrekventovanéjSi misto
vyskytu zéstavy popisuji v 60% az 80% jini
autofi® 47122526 Na vefejnych prostranstvich
se zaznamenava kolem 25% obéhovych za-
stav® 1.\ naSem pozorovani doSlo k obé-
hové zéstavé na vefejnych prostranstvich ve
30,5% (nejcastéji na ulici ve 14,5%). Nepo-
chybné vznik zastavy ob&hu doma sniZuje
vyhlidky nemocného na celkové preZiti z fady
dlvodu, napf. nejsou svédci, malé procento
postizenych osob je laicky kardiopulmonalné
resuscitovano, byva obtizny transport osob,
obéhové zastavy ve spanku jsou hlfe zjisti-
telné a zresuscitovatelné (nizsi pocet fibrilaci
komor, vétsi pocet asystolii)'> ', Doma byva
zresuscitovano pouze 28% osob, naopak mi-
mo domov az 63 % osob® 1226,

Pritomnost svédkd vzniku obéhové zasta-
vy zvySuje moznost preZiti pacientd. Pfi rozbo-
ru prednemocnicni péce o nemocné s obého-
vou zastavou se v literatufe setkdvame s vys-
§im poctem svédk( na vefejném misté nez
doma®. Relativni hodnoty pfitomnosti svédku
se pohybuji mezi 50 a 80%® . V naSem
sledovani byla popsana pfitomnost svédku
v 79,4%. V literatufe relativni poCet poskytnuti
laické KPR kolisa od 23% v Polsku do 60%
ve Svédsku & 10.12.13.27) Pacienti s neprodle-
né poskytnutou laickou resuscitaci maji i pod-
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Obrazek 5. Arytmie pfi mimonemocnicni obéhové zastavé (n = 660)
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Obrazek 6. Pfezivani nemocnych s mimonemocni¢ni obéhovou zéstavou (n = 660)
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Obrazek 7. Pfezivani hospitalizovanych nemocnych s mimonemocniéni obéhovou zasta-

vou (n2 = 144)
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Tabulka 3. Hlavni diagnézy osob s mimonemocnicni obéhovou zastavou (n = 660)
Zemfelé osoby
Diagndza

ICHS bez akutniho infarktu myokardu
akutni infarkt myokardu
disekce aorty

dilata¢ni kardiomyopatie
akutni myokarditida
koarktace aorty

aortalni stendza
hypertroficka kardiomyopatie
hypoplazie vénéitych tepen
plicni embolie

CHOPN, astma bronchiale
cévni mozkova pfihoda
ostatni

celkem

Osoby propusténé domi nebo prelozené do jiného zdravotnického zafizeni

Diagnéza

akutni infarkt myokardu

ICHS bez akutniho infarktu myokardu
dilatacni kardiomyopatie

aortélni stenéza

arytmogenni dysplazie pravé komory
syndrom dlouhého QT intervalu (EKG)
idiopaticka arytmie

CHOPN, astma bronchiale

cévni mozkova pfihoda

celkem

Pocet osob Ovéfeno pitvou
319 123
181 66

6 5
8 2
2 1
2 1
2 2
1
1 1
25 12
4 1
3 3
62 1
611 218
Pocet osob
18
18
2
1
1
1
5
2
1
49

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

Tabulka 4. Kratkodobé preziti (propusténi domi a preloZeni do jiného zdravotnického

zafizeni) osob s mimonemocniéni obéhovou zastavou - statistické hodnoceni (Fishertv

test rozdilu dvou relativnich éetnosti)

SKUiny pocet osob pgég} o<_s'olla s,tatistické
(celkem) (pFezivajici) vyznamnost
Pohlavi
muzi 470 34 P=0,746
zeny 190 15
Vék
pod 70 let 337 39 P < 0,001
nad 70 let (véetné) 323 10
Laicka KPR
ano 195 26 P < 0,001
ne 465 23

KPR: kardiopulmonalni resuscitace

le nasich zkuSenosti lepsi vyhlidky na pfeZiti
nez pacienti, jimZ je resuscitace poskytnuta
s prodlevou* ® (tabulka 4). U nas jsme laic-
kou KPR zaznamenali ve 29,6 % postizenych
osob. Odbornd KPR posadkou RLP byla u nas
aplikovana 79,1 % nemocnym s MOZ, coz od-
povida udajim napt. de Vreede-Swagemaker-
se a spol.?. N&$ ¢iselny Udaj o odborné KPR
povazujeme vzhledem k mnozstvi asystolii na
prvnim EKG s jejich Spatnou prognézou za re-
lativné vysoky (tabulka 1).

Z vyhlasek Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky (6. 434/1992 Sb., &. 175/

Interv Akut Kardiol 2005;4:10-17

1995 Sb., ¢. 14/2001 Sb.) vyplyvé povinnost
0 poskytnuti odborné KPR do 15 minut od
ohld$eni pfihody. Podle australské studie
(mésto Perth, 1 milion obyvatel) je vSak pro
pfeziti pacientd nad 28 dni od obéhové z&-
stavy pro komorovou tachyarytmii rozhodu-
jici hranice dojezdovych ¢asti do 10 minut®.
Krat8i dojezdové Casy také podle naSich
vysledkd vedou vyznamné ke zlepSeni pro-
gnozy. Zjistili jsme median ¢asu od ozndmeni
po vyjezd dopravniho prostfedku 1 minuta,
od vyjezdu po zagatek oSetfeni 6 minut. Do-
jezdové Casy v nékterych pfipadech vSak byly

i del$i (az 42 minut), coZ souviselo vétsinou
s pfekonavanim obtizného terénu. Podobné
v jinych zemich se dojezdové ¢asy pohybuiji
v priméru kolem 6 a 7 minut, u jednotlivych
pfihod jsou vSak az 30 minut® '2. Zjistili jsme
v nékterych pfipadech dlouhé intervaly od
zatatku symptom0 pfed vznikem obéhové
zastavy po zavolani zdravotnické pomoci.
V jednom pfipadé doba trvéani obtizi pfed po-
ruchou védomi byla téméf 15 hodin. Median
trvéni obtizi nemocnych v8ak byl pouze 5 mi-
nut (tabulka 1).

Na prvnim EKG zachyceném lékafi RLP
v naSem sledovani pfevazovala z arytmii asy-
stolie v 57,9 % pfipadu, poté nasledovala ve
31,8% pfipadU fibrilace komor (obrazek 5).
Vly8Si Cetnost asystolii je v literatufe popsana
zfidka®®). Vétsinou se setkavame s relativni
Cetnosti asystolii od 30% do 40 %® 101214,
V udajich z jinych pracovist pfevaZuje z aryt-
mii fibrilace komor, tj. od 37% v Alachua
County (Florida, U.S.A.) do 55% v Maast-
richtu (Nizozemsko)® '9. Vzacnéji jsou vSak
popsany fibrilace komor u MOZ pouze v 10%
anaopak az v 70 % pfipadd® %, Tyto hodno-
ty souvisi s Casem, kdy je zaznamenano prvni
EKG®. V nasi préci jsme zjistili vyznamné del-
§i dojezdové ¢asy u pacientl s asystolii nez
u pacientl s komorovou fibrilaci. Pfi zdznamu
EKG do 4 minut od za¢atku poruchy védomi
mUze byt fibrilace komor nalezena az v 95%
pfipadd®. Obecnéji plati, Ze nélez fibrilace
komor (zvlasté s ¢asnou elektrickou defibri-
laci) je prognosticky ve srovnani pfedevsim
s asystolii mnohem pfiznivéjsi, napf. zvySuje
pravdépodobnost propuéténi z nemocnice
3,5%(10:12.15) "Po asystolii kratkodobé pfeziva
jen do 2,2% nemocnych® ™)., Z dlouhodobgj-
$iho pohledu (5 az 20 let) na jednotlivé studie
s MOZ vSak vyskyt fibrilaci komor na prvnim
EKG postupné klesa a vyskyt asystolii nao-
pak stoupa, coz se vysvétluje poklesem letali-
ty na ICHS diky fadé Ié¢ebné — preventivnich
opatfeni (revaskularizace myokardu, uzivani
betablokator()( 332, K ¢asté asystolii u nds
dochézi z divodu pozdniho ozndmeni obé-
hové zéstavy, dopravni prolongace — za¢atku
odborné pomoci, neposkytnuti laické KPR,
nepfitomnosti svédkd pfi obéhové zastavé ve
20,6 % apod. Odborna KPR nebyla z divodu
prodleni poskytnuta 20,9 %. Nevysvétlenym
faktem nadeho sdéleni zlistava, pro¢ pfi tak
rozsahlém nélezu asystolie, je kratkodobé
pfezivani nemocnych podobné jako u jinych
autor(, ktefi uvadéji u svych souborl pfevahu
fibrilace komor nad asystolii na prvnim EKG
(viz vySe). Zlstava otazkou, zda je spravné
hodnocen lékafem prvni EKG zaznam. Ko-
morové tachykardie z dGvodu jejich rychlého
pfechodu ve fibrilaci komor (mechanizmus
ischemie) jsme podle oCekavani zjistili oje-
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dinéle™ 27, Bezpulzova elektricka aktivita
je u vice nez poloviny nemocnych vyrazem
srde¢niho onemocnéni vétsinou ruptury vol-
né stény levé komory pfi akutnim infarktu
myokardu®). Tuto elektrickou aktivitu jsme
zaznamenali v 6,4 % osob na rozdil od jiného
souboru v Seattlu (U.S.A.), kde tato aktivita
byla zaznamendna u 27,6 % osob (',

Z pohledu pfezivani postizenych osob
s MOZ zemfelo v naSem souboru mimo
nemochici 78,2% osob (70% na misté,
8,2% béhem transportu), do nemocnice
bylo pfedano 21,8 % osob (obrazek 6). Po-
dobné v Katowicich (Polsko) mimo nemoc-
nici umira 70,8 % osob, v Seattlu (U.S.A.)
64,5%, ve venkovské oblasti v Alachua
County (Florida, U.S.A.) 77 % osob(® 1214,
Dom( bylo v nasem sledovani propusténo
5,3% pacientl z celého souboru a do jiné-
ho zdravotnického zafizeni (vétSinou zafi-
zeni nasledné péce) bylo pfelozeno 2,1%
pacientll. Procento kratkodobého pfeziti
(propusténi z hospitalizace, pfeziti 4 tydnd)
se vSak podle riznych praci v zavislosti na
vstupnich kritériich soubor( vyrazné odliSu-
je. V nékterych publikacich se pozorovani
soustfeduji na ,primarné“ kardiologické (po
vylouceni jinych mimosrde¢nich pficin) a re-
suscitované osoby® ' ). Ze vstupnich po-
¢t postizenych MOZ bylo propusténo z ne-
mocnice v Seattlu (U.S.A.) 15,1%, v Ala-
chua County (Florida, U.S.A.) 4,1%, v New
Yorku (U.S.A.) 1,4%, v Olmsted County
(Minnesota, U.S.A.) 40%, v Maastrichtu
(Nizozemsko) 6,2 %, v Katowicich (Polsko)
10 %@ 1011121415 Gtyfi tydny prezilo ve
Svédské studii 5% osob a v australské studii
6,8 % . Nizka procenta pfezivani vykazuji
obéhové zastavy ve vzdalenych a obtizné
dopravné dosaZitelnych mistech. K niz8imu
procentu pfezivani naopak ve velkych mést-
skych aglomeracich pfispiva vysoka hustota
dopravniho provozu. Pfes vzristajici pocet
nemocnych s MOZ pfijimanych do nemocnic
v devadesatych letech 20. stoleti je pozoro-
van celkovy trend k poklesu poétu nemoc-
nych opoustéjicich nemocnici®. Dilezity je
téZ udaj o tom, v jakém stupni pfipadného
poskozeni centrélniho nervového systému
pacienti nemocnici opoustéji. V naSem sle-
dovani je propusténo domi nebo prelozeno
do jiného zdravotnického zafizeni v dobrém
stavu 67,4 % osob (tabulka 2).

Z nasich 144 nemocnych pfijatych do ne-
mocnice s MOZ zemfelo 66% (v prvnich 48
hodindch 36,8 %) (obrazek 7). Napf. v polské
studii umird z hospitalizovanych osob 65%
nemocnych, ve floridské studii 76% nemoc-
nych(® 2 Vysvétleni vy$Siho ndlezu umrti
v prvnich 48 hodinach od pfijeti do nemocnice
souvisi s mensi stabilizaci obéhu.

Pleskot M a kol. Mimonemocniéni obéhové zdstava

Zavérem konstatujeme vysokou letalitu
nemocnych s MOZ (5,3 % nemocnych bylo pro-
pusténo domd; 4,6% bez poskozeni mozku).
Pficinou obéhové zastavy je nejcastéji ICHS.
K obéhové zastavé dochazi nejCastéji doma,
mezi 8. a 9. hodinou ranni, z kalendarnich
mésicd v prosinci, v pfitomnosti svédku a bez
nasledného zahgjeni laické KPR. Na prvnim
EKG zdznamu je lékafem RLP ¢asto popiso-
véna asystolie. Kratkodobé prezivani pacientt
vyznamné zvySuje vék pod 70 let, poskytnuti
laické KPR a kratké dojezdové Casy RLP.
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