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7.1. TERMINALNE STAVY

Nazvom terminalne stavy oznadujeme posledné Useky Zivota kongiace zomieranim. Stidiom tohto
postupného procesu nezvratnej dezintegracie organizmu ako celku sa zaobera tanatologia .
Mechanizmy obnovovania Specifickych a neSpecifickych zmien a funkcii Zivotne délezitych organov a
systémov Studuje reanimatoldgia. Praktickou aplikaciou réznych metéd prevencie poSkodenia a
normalizacie porusenych vitalnych funkcii a obnovenia bdelého stavu sa oznacuje ako oZivovanie,
resuscitacia. Zakladné patofyziologické principy tychto vied boli rozpracované hlavne dvoma
vynikajacimi u¢encami v Moskve (akademik V. A. Negovsky) a v Pittsburgu (prof. P. Safar).

Nezvratné zmeny réznych organov a systémov sa ¢asto rozvijaju v priebehu chronickych ochoreni,
kde zlyhanie mnohych organov a systémov postupne prechadza do neodvratitelnej smrti. Asi 25%
vSetkych smrtelnych pripadov vznika vSak nahle a neocakavane a nie je podmienené neliecitelnou
chorobou alebo starobou a dalo by sa im zabranit. Preto patofyziologicky vyskum a Stadium r6znych
resuscitacnych metdd su velmi dblezité. Terminalne stavy sa mdzZu postupne rozvinit v podobe
prudkych vzplanuti alebo komplikacii chronického patologického procesu, ako napr. respiracna
insuficiencia komplikovana infekciou alebo kardialna dekompenzacia vyustujdca do pldcneho edému.
Akutny alebo perakudtny rozvoj terminalnych stavov sa vSak vyskytuje ¢astejSie. Priklady: zadusenie,
utopenie, asfyxia novorodencov, silné krvacanie, infarkt myokardu.

Stadia terminalnych stavov:
1. Preagondlne Stadium sa charakterizuje interakciou dvoch protichodnych tendencii. Tieto su:

a) Tendencia k poSkodeniu az. zaniku organizmu v désledku nahle vzniknutych patologickych
stavov, ako napriklad silné krvacanie a ischémia, tazka hypoxia a acid6za, postihujice hlavne
CNS.

b) Obranné a kompenzacné reakcie organizmu ako napriklad zrychlenie dychania a srdcovej
¢innosti, konstrikcia ciev, zvySenie tlaku krvi, ktoré sa snazia kompenzovat poruSené funkcie a
zabranit nastupu smrti.

Pri nadmernom poskodeni alebo pri ich prilis§ dlhom pésobeni sa m6zu kompenzacné rezervy
organizmu vyCerpat. Dychanie sa potom mdze zastavit (pretermindlne apnoe) a EEG aktivita mdze
vymiznut. Podobne aj Ciastoéna blokada atrioventrikularneho (AV) prevodu, ktora pdvodne branila
komory pred nadmernym drazdenim, sa pocas progresivnej hypoxie meni na trvali AV blokadu. Téato
sa v EKG prejavuje prechodnou pauzou, za ktorou sa objavia nadhradné komorové kontrakcie a
arytmia so spomalenou frekvenciou srdca a progresivnym poklesom krvného tlaku a krvného
zasobenia (perfuzie) tkaniv (aj CNS).

2. Agonélne Stadium je prejavom chaotickej funkcie réznych systémov, ktoré unikli spod kérovej
kontroly a ktoré su ovplyvnené fylogeneticky starSimi pod- kdrovymi centrami a reflexnymi
mechanizmami. Typickym prikladom je lapavé dychanie (gasping), ktoré predstavuje periodicku, ale
maximalnu aktivaciu v3etkych inspiraénych svalov, vratane pomocnych, &innostou centra v prediZzene;
mieche. Tento vrodeny a extrémne silny, ale stale eSte fyziologicky proces, predstavuje posledny
pokus o ozivenie odumierajucich kérovych a podkorovych centier cestou sympatikového NS a
retikularneho aktivatného systému. MOZe sa to prejavit periodicky sa opakujucim prechodnym
zlepSenim réznych vitalnych funkcii, ktoré sa prejavia ako Cheyne - Stokesovo periodické dychanie,
fazické zmeny aktivity CNS. Striedaju sa obdobia zastretého vedomia (sopor, stupor) s prechodnymi
vyjasneniami vedomia.

V priebehu evoluéného vyvoja sa u zvierat a fudi rozvinuli rézne formy sebazachovy, ako ponaraci
reflex, aktivacia sympatika pri poraneni a velkej strate krvi, agonalne lapavé dychanie a kolisanie
krvného tlaku pri nastupe klinickej smrti. Takyto charakter ma aj neuro- endokrinné prepinanie z formy
reakcie bojovat alebo utekat na odovzdanie sa osudu a uspokojenie sa s bezbolestnou smrtou, ked
uz prezivanie nie je mozné. Za optimalnych podmienok a zvlast u mladych cicavcov, méze dojst aj
k spontannemu oZiveniu- autoresuscitacii pomocou lapavého dychania.



3. Klinicka smr t' je reverzibilny stav charakterizovany zastavenim dychania, bezvedomim a
chybanim pulzu. V tomto obdobi je mozné intenzivnou resuscitaciou obnovit uvedené vitalne funkcie.
Samotné bezvedomie bez apnoe a zastavenia ¢innosti srdca (asystélia) neznamena este klinicka smrt’
a vyskytuje sa pri diabetickej kdbme, pri poslednom Stadiu zlyhania pecene a oblic¢iek a pri velkych
zraneniach.

V experimente mozno sledovat, Ze zlyhanie vSetkych troch vitalnych funkcii po uréitom ¢ase vedie
k postupnému posSkodeniu jednotlivych organov a systémov. Tieto zmeny su spociatku len funkéné a
zvratné, podmienené len poSkodenim fyzikalno-chemickych procesov. Neskér sa vSak stand
ireverzibilné a prejavia sa aj zavaznejSimi morfologickymi zmenami, ktoré vedu k poskodeniu ¢innosti
aj ostatnych organov. To mé za nasledok zlyhanie pecene, obliiek, GIT, procesov zrazania krvi a
rozpUstania zrazenin a pod; t.j. rozvinie sa postupné zlyhanie viacerych organov a systémov. Funkcie
jednotlivych organov mozno intenzivnymi metddami oZivovania obnovit resp. normalizovat dovtedy,
kym nenastlpia nezvratné zmeny. Uspesnost resuscitacie zavisi na jednej strane od kvality a intenzity
zmien v jednotlivych Zivotne déleZitych organoch a dizky trvania klinickej smrti a na druhej strane od
kompenzacnych rezerv organizmu a G€innosti pouzivanych ozivovacich metdd.

4. Biologickd smr t' je ireverzibilny stav. Je koneénym Staddiom postupného odumierania
jednotlivych organov tela. Rozvoj ireverzibilnych zmien zavisi od citlivosti jednotlivych tkaniv
k nedostatku kyslika. K ireverzibilnému poSkodeniu funkcie jednotlivych organov dochadza
v nasledovnom poradi:

1. mozgova kora 5 min.

2. podkorové Struktary 30 min.
3. mozgovy kmen a srdce 45 min.
4. miecha 60 min.
5. oblicky 120 min.
6. pecen 180 min.
7. koza dni

8. Kkosti tyzdne

Tieto ¢asové limity su dbélezité nielen pre obnovu stratenych funkcii, ale aj pre odber organov na
UspesSnu transplantaciu. Nakolko z tohto hladiska najcitlivejSim organom je mozog, od neho zavisi
doba za ktor eSte mozno ozivit organizmus ako funkény celok (€asovy limit pre ozivenie — revival
time). Doba pre umozZnenie prezivania bez dlhodobych negativnych neurologickych néasledkov
(survival time ) je rozdielna v zavislosti od vyCerpania kompenzaénych schopnosti organizmu,
napriklad opotrebovanim vekom, chorobnymi procesmi a iné. MéZe sa aj predizit za rdznych
okolnosti, ako napr. u pacientov v hibokej anestéze a pri podchladeni na 12 i viac minat. Bol popisany
pripad resuscitacie 8 rocného dietata bez neurologickych nasledkov dokonca po 40 minut trvajicom
ponoreni pod hladinu ladovej vody.

7.2. MOZGOVA SMRT

Umieranie je sice dlhSie trvajaci proces, ale ¢as nastupu mozgovej smrti sa musi presne urcit
zréznych sociélnych, etickych, pravnych a praktickych pri€in, napr. aj pre transplantaciu organov.
Podla Pittsburgskej deklaracie sa smrt musi konStatovat pisomne aspon dvoma odbornikmi
(anesteziolég a neurolég alebo kardiolég spravidla podla zakladnej pri¢iny smrti) na zaklade
hodnotenia komplexného klinického a laboratérneho vySetrenia opakovaného v intervaloch 12 — 48
hod. NajdblezitejSimi klinickymi znamkami mozgovej smrti su: chybanie spontanneho dychania pocas
15 min., ako aj vélovych a mimovolnych pohybov, mozgovych reflexov (miechové sa mézu prechodne
zachovat), chybanie kérovych a kmenovych evokovanych potencidlov, nefunkény alebo zni¢eny
mozog a extrémna mydriaza (trvalé rozSirenie zrenic) s vymiznutim reflexu jeho zdGzZenia pri osvetleni
(pupilarny reflex). NajdoOlezitejSie laboratérne nalezy su: nulova Uroven, t.j. izoelektrické EEG,
zastavenie krvného zasobenia mozgu, dokdzané angiografiou oboch koronarnych a vertebralnych
artérii, zvySenie vnutrolebe¢ného tlaku nad 50 mm Hg (€asto spojené s rozvojom mozgového edému)
a pokles a-v diferencie O, v mozgovej cirkulacii.

Uréenie mozgovej smrti, aj ked' eSte srdce bije, je dévodom na prerusenie umelej ventilacie a celej
liecby bez ohladu na pripadny odber organov na transplantaciu. Od roku 1968 boli stanovené kritéria
pre urenie a vyhlasenie mozgovej smrti. Mozgova smrt ma viac foriem r6znej zavaznosti.

1. Vegetativny stav , (apalicky syndrém) je pretrvavajici stav smrti vlastného mozgu bez
zavazného posSkodenia mozgového kmena, t.j. pri zachovani spontanneho dychania a reflexného
hitania. U takého "dekortikovaného subjektu" ani za 1 — 2 tyZzdne po zastaveni Cinnosti srdca sa



nedaju zistit adekvatne reakcie na rozne stimulacie a neddjde k normalizacii neurologickych nalezov.
Vynimkou si stavy dlhodobého podchladenia a hypotenzie a podavanie preparatov vyvolavajucich
Utlm CNS a relaxaciu svalov. Hoci nikdy nie je 100%-na istota, u takého vegetativneho stavu je predsa
eticky plne zdbvodnené preruSenie vSetkej podpory Zivota, vratane intubacie, umelej pllcnej
ventilacie, podavania infazii zivin i tekutin, ako aj urgentnych chirurgickych zakrokov a pod.

2. Paralyza mozgového kme na je nasledkom selektivneho poSkodenia vyvolaného lokalnou
ischémiou, Uplnym nedostatkom kyslika (anoxiou) a degenerativnymi procesmi, ktoré utimia funkciu
automatickych centier v mozgovom kmeni, a to bez masivnejSieho postihnutia vySSich mozgovych
funkcii. Nazornym prikladom je napr. vyradenie dychacieho centra z ¢innosti pri detskej obrne, ktora
bola rozsirena pocas velkej epidémie najma v Skandinavskych krajinach v 50-tych rokoch minulého
storocia. Pocas tejto pandémie zomrelo na detskd obrnu v Eurdpe velky pocet mladych fudi, ale Zivoty
tisicok ludi s paralyzou dychania zachranili prvé ,zelezné pluca“. V sucasnej dobe sa v takych
pripadoch pouzivaju moderné pristroje na umelé dychanie.

3. Stav deeferentacie (syndrom uzamknutia, locked in syndrome) je podobnym velmi zavaznym
neurologickym defektom, charakterizovanym stratou vSetkej motorickej aktivity (napriklad pri
amyotrofickej lateralnej skleréze). Nejde pri hom o mozgovu smrt v uzSom slova zmysle, lebo vedomie
a pocitovanie informacii z réznych somatickych a visceralnych Struktar organizmu je plne zachovalé.
Pacienti s deeferentaciou permanentne vyzaduji velmi intenzivnu starostlivost, od éoho zavisi dizka
ich dalSieho Zivota.

7.3. POSTRESUSCITACNA CHOROBA

Je to stav charakterizovany r6znymi neurologickymi a psychosocialnymi priznakmi, ktoré vznikaju
po Uspesnej resuscitacii. Obvykle ma 4 stadia.

a) Hyperdynamické Stadium (20 — 60 min. po resuscitacii) sa vyznacuje acidézou a zvySenim
sekrécie katecholaminov, ¢o ma za nésledok zrychlenie srdcovej €innosti a dychania, ale znizenie
objemu a tlaku krvi.

b) Hypodynamické Stadium (4 — 6 hod. po resuscitacii) je charakterizované progresivnym
poklesom krvného tlaku i zasobenia tkaniv krvou, &o je sprevadzané zvySenou extrakciou O, Casto
dochadza k acid6ze s rozvojom porlch zraZania krvi a vzniku mozgového a pficneho edému.

c) Stabiliza €né Stddium (10 — 12 hod. po resuscitacii) je vysledkom kompenzéacie jednotlivych
funkcii ako acido-bazickej rovnovahy, krvného tlaku a pod. Napriek tejto prechodnej stabilizacii méze
dojst k postupnému zhorSeniu periférnej cirkulacie a k tazkej hypoxii tkaniv.

d) Celkové zhorSenie, alebo zlepSenie stavu  sa dostavi po 1-2 dfioch, a to podla rozsahu rezerv
kompenzacénych mechanizmov organizmu a ucinnosti resuscitacnych metéd a prostriedkov intenzivnej
starostlivosti. Celkovy stav a vysledok resuscitacie a intenzivnej starostlivosti mozno hodnotit podla
Glasgow-Pittsburgskych  kategérii (GPC) a tzv. APGAR score.

7.4. HODNOTENIE STAVU NERVOVEHO SYSTEMU A APGAR
SKORE

Kategérie mozgovej a celkovej vykonnosti (Glasgow-Pittsburg 1978) pri zivot ohrozujlcich
situaciach’

GPC 1: Dobra mozgova vykonnost: bdely stav, ¢ulost, mierny neuro-psychicky deficit.

GPC 2: Mierna mozgova neschopnost: dostato¢ny vykon v chranenom prostredi (bez zataZzenia).

GPC 3: Zavazna mozgova neschopnost: bdely stav s nutnostou stalej podpory pre poSkodené
mozgové funkcie (od ambulantnej starostlivosti az po demenciu).

GPC 4: Koma alebo vegetativny stav: dezorientacia a chybanie zodpovednosti a interakcie s
prostredim.

GPC 5: Mozgova smrt: nepritomnost dychania (apnoe) a reflexov, EEG ticho.

APGAR skore sa pouziva na hodnotenie stavu novorodencov (1 - 5 min. po poérode).

Pat parametrov sa hodnoti bodmi nula az dva. Vysledok 10 znamena optimalny stav, 6 a menej
bodov poukazuje na Gtlm prisluSnej funkcie a vyZzaduje resuscitaciu.

A = appearance — vyzor (farba modra - ruzova);

P = pulz (0 — 100/min);

G = grimace — reakcie (reflexna drazdivost, krik);

A = activity - (chabost — aktivny pohyb);

R = respiration (dychanie chyba — dobré).

! Glasgowska Skala kémy je v kapitole 14



7.5. KARDIO-PULMONALNO-CEREBRALNA RESUSCITACIA - KP CR

KPCR ¢asto pouzivana od roku 1950 ma 3 fazy. Kazda faza pozostava z 3 krokov zahriujicich
niekolko Ukonov. Su zaradené do abecedného poriadku (v anglictine), ktord zodpoveda aj casovej
néaslednosti krokov.

1. PRVA pomoc: Okamzité zasobenie mozgu O, Zakladna podpora Zivota pristupna aj laikom. Je
uvedené pod bodmi A, B a C.

A Airway control. Zabezpecéenie volnych dychacich ciest: nadvihnutie Sije, zaklon hlavy,
predsunutie sanky.

B Breathing support. Podpora dychania: umelé dychanie z st do Ust, umela ventilacia (UV)
ruéne pomocou vaku, UV pristrojmi (IPPV).

C Circulation support. Podpora cirkulacie: kontrola pulzu, zastavenie vonkajSieho krvacania,
Sokova poloha, prekardialny uder a vonkajSia maséaz srdca. Pomer kompresii srdca k umelym dychom
je za Standardnych podmienok 15:2, ak je len jeden zachranca a 5:1, ak jeden zachranca robi maséaz
srdca a druhy umelé dychanie. Pri nahlej zastave cirkulacie (pre zastavu €innosti srdca- asystolia,
alebo pre chybanie koordinovanej kontrakcie komor a vypudzovania krvi z komér- fibrilacia komor),
podpora cirkulacie ma absolltnu prednost.

2. PREDLEKARSKA POMOC: Obnova spontannej cirkulacie (pokrocila podpora zivota pristupna aj
paramedickému personalu. Uvedena pod bodmi D, E a F.

D. Drugs. Lieky podavané intravendzne: bikarbonat sodny (proti aciddze), adrenalin (tonizacia
srdca a vazokonstrikcia), lidokain (proti arytmii), atropin a kalcium chlorid.

E EKG monitorovanie: diagnostika letalnych arytmii, propranolol a pri komorovej fibrilacii
defibrilacia (vyboje 200 J) pracovnikmi Rychlej zdravotnej sluzby, alebo Automatickym externym
defibrilatorom (AED), umiestnenym na viacerych lietadlach a miestach s velkou koncentraciou fudi aj
najblizsim svedkom nehody (s €innostou pristroja by mal byt oboznameny nielen zdravotnicky
personal, ale aj laici).

F Fluids. Tekutiny: plazma, dextran, fyziologicky roztok najma pri strate krvi.

3. SPECIALIZOVANA PoMOC : Podpora obnovy Prolongovana podpora Zivota pristupna pre odbornikov
na jednotkach intenzivnej starostlivosti. Uvedena pod bodmi G, H a I.

G Gauge. Celkové zhodnotenie stavu na JIS podla monitorovania pH, PO,, PCO,, TK, prietoku
vzduchu, EKG, EMG, EEG, EP): zhodnotenie celkovej vykonnosti postihnutého, intenzivna liecbha
pricin najviac hroziacich zahubou, uréenie moznosti zachrany.

H Human mentation . Hodnotenie mentalneho stavu: resuscitacia mozgovych funkcii je
individualne prispésobena. Pri Cerstvej mozgovej prihode ischémického pbvodu, lie¢ba je zamerana
na prevenciu tvorby a rozpustenie zrazenin krvi.

| Intensive care . Intenzivna starostlivost: podpora ¢innosti jednotlivych organov na JIS.
AUTORESUSCITACIA — NOVA MOZNOST NA ZACHRANU ZIVOTA

Pred stratou vedomia, ktor4 hrozi uz za cca 10 sekdnd, sa odporica, aby postihnuty nestratil
duchapritomnost a okamzite resuscitoval sdm seba rychlym opakovanim cyklov hibokého lapavého
dychu a 2 kaSlovych Usili. Tieto vélovo vykonavané dychacie manévre privadzaji kyslik do pltc,
zvySia navrat venoznej krvi do srdca, ,maséazou srdca“ a reflexne zvysia tlak krvi a udrzuja mozgovu
cirkulaciu a vydatne stimuluja CNS.

Pred zavedenim vysSie uvedenej KPR v 50-tych rokoch sa stavy s Uplnou obStrukciou dychacich
ciest a chybanim dychania i pulzu u pacientov nachadzajicich sa hoci aj v nemocnici, ale mimo
operaénych sal, kongili spravidla smrtelne. Dnes, pri KPCR zacCatej hned po nahlom zastaveni
kardialnej ¢innosti zistenej mimo nemocnice, sa navrat vedomia a zachrana postihnutého s jeho
prepustenim s vacsimi ¢i menSimi neurologickymi defektmi z nemocnice dosahuje az u viac ako 20%
postinnutych. Néhla kardidlna smrt zistendA mimo nemocnice je ¢asto spdsobena komorovou
fibrilaciou, ktord mozno zvratit len okamzitou defibrilaciou a liekmi pdsobiacimi proti arytmii.

V USA uz vrokoch 1960 az 1980 absolvovalo vySe 20 miliénov ludi rézne kurzy prvej a
predlekarskej pomoci (hlavne kroky A, B a C) pri pouzivani manekyna na nacvik umelého dychania z
Ust do Ust a KPR. Okrem kurzov organizovanych v Sirokom rozsahu na celom svete prispelo k



vyznamnému pokroku na tomto poli aj mnoho medzinarodnych sympézii, panelovych diskusii a porad
zameranych na vypracovanie jednotnej aplikacie novych resuscitaénych metod do praxe.

Pre optimalizaciu vysledkov resuscitacie su najdole ZitejSie nasledovné principy:

1. Osvetou a Sirenim najnovSich poznatkov a skusenosti urychlit zacatie KPCR, lebo kazda
minUta meSkania znamena zniZenie pravdepodobnosti prezitia o 10 %. Preto je potrebné propagovat
rychlu a efektivnu prva a predlekarsku pomoc a zlepSovat met6dy resuscitacie aj za pomoci AED.

2. Predizit’ o najviac reverzibilnd fazu terminalnych stavov a klinickej smrti vyskumom u zvierat a
klinickym testovanim (aj trénovanim rizikovych pacientov v samoresuscitacii kasfom a lapavym
dychom).

3. Spajat’ pokroky resuscitacie s ostatnymi oblastami mediciny, vratane transplantacie.

4. Vyhodnoti t' skisenosti, vyhody a naklady resuscitacie a rieSit vznikajuce etické problémy
pokraéujucim dialégom.

Druhy a napl n intenzivnej starostlivosti:
Existuje 5 druhov intenzivnej starostlivosti, z ktorych sa na JIS ma zvolit vzdy najvhodnejsi:
1. urgentna resuscitacia;
2. intenzivna liecba;

3. celkova liecebna starostlivost vratane podavania antibiotik, chemoterapie, lieCiv a
chirurgickych zakrokov;

4. celkova oSetrovatelska starostlivost, vratane timenia bolesti, vyZivy a zavodnenie organizmu;
5. terminélna starostlivost.

V koncovych fazach nelie€itelnych chordb treba zabranit bolesti alebo ju timit, zabranit ki¢om,
daveniu, plicnemu edému a pod Ak sa, s vynimkou velmi pokrocilej staroby, nahle objavia terminaine
stavy alebo klinicka smrt, musi sa pristdpit hned k urgentnej resuscitacii. DalSie predizené oZivovanie
je vSak zddvodnené len v pripade, ak je nadej na navrat vitalnych funkcii do stavu, ako boli pred
klinickou smrtou. Ak sa kratko po zagiatku predizeného oZivovania ukaze, Ze nie je nadej na obnovu
mozgovych funkcii, dalSie ozivovanie nie je zdévodnené a pacienta treba nechat zomriet v pokoji.
Z podobnych pri¢in sa resuscitacia nema vébec zacat v koncovych Stadiach neliecitelnych choréb a
vo vynimocénych pripadoch, kde konkrétne podmienky vylu€uji moznost obnovy Zivota a mentalnych
funkcii. Takymi su napr. velmi tazké mozgové a celo-telové poranenia, progresivne stupne tazkych
intoxikacii a pod.

Vyskum u fudi nemozno robit bez informovaného suhlasu (Studie KPCR u komatéznych pacientov
bez suhlasu pribuznych). Vyskum na zvieratach je plne zdévodneny, ale musia sa dodrzovat etické
principy a ma sa pritom zabranit bolesti.

Na Stadium postupného zlyhavania vitalne dolezitych funkcii a na testovanie r6znych
resuscitacnych postupov slUzia viaceré experimentédlne modely u zvierat. Jednym z nich je aj model
akutneho kardiorespiraéného zlyhania vyvolaného u anestézovanych maciek inhalaciou zmesi plynov
bez kyslika (98% N, alebo CO,) s moznostou monitorovania najdolezitejSich parametrov.



