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Souhrn

Pfestoze nahla zastava obéhu postihuje v Evropé pfiblizné ptil milionu osob roéné, vysledky jeji Ié¢by ne-
jsou dlouhodobé uspokojivé. V textu jsou shrnuty hlavni zmény v novych doporuéenych postupech pro ne-
odkladnou resuscitaci, které zverejnila Evropska rada pro resuscitaci v fijnu 2010. Zmény v novych dopo-
rucéenich vychazeji z dikladného pfehodnoceni novych védeckych poznatkt v oblasti resuscitaéni medici-
ny a snahy o zjednoduseni stavajicich Guidelines 2005. NejdtlezitéjSim postupem zakladni i rozsifené ne-
dokladné resuscitace zlstava nadale kvalitni nepfima srde¢ni masaz. Komprese hrudniku musi byt prova-
dény razné do hloubky alespori 5 centimetrt a frekvenci nejméné 100krat za minutu. Velky diiraz je kladen
na ¢astéjSi pouzivani automatizovanych externich defibrilator a zvyseni dostupnosti pfistroji k provedeni
casné defibrilace. V rozsifené neodkladné resuscitaci bylo provedeno nékolik zmén. Nadale jiz neni dopo-
ruc¢ena intratrachealni aplikace Iékll ani podani atropinu v algoritmu asystolie, vétsi dliraz je kladen na lé¢-
bu syndromu po srdeéni zastavé, byly prokazany nezadouci G¢inky hyperoxie. Srdeéni masaz, éasna defib-
s priznivym vlivem na klinicky vysledek.

Klicova slova: kardiopulmonalni resuscitace — resuscitace — zakladni neodkladna resuscitace — rozsifena
neodkladna resuscitace — doporuéeni — Ié¢ba — Evropska rada pro resuscitaci

Abstract

Summary of the most important changes in the Guidelines for cardiopulmonary resuscitation

About 500,000 people suffer a sudden cardiac arrest in Europe every year but their treatment has not been
satisfactory for years.The main issues in the Guidelines for cardiopulmonary resuscitation launched by the
European Resuscitation Council in October 2010 are summarized in the article. The changes in the new re-
commendations are based on recent scientific evidence in resuscitation medicine and an effort to make
them simpler compared to the last 2005 Guidelines. Chest compression remains the most important action
in both basic and advanced life support. The victim’s chest must be pushed hard into the depth of at least
5 centimetres with a frequency of at least 100 per minute. Higher employment of automated external defib-
rillators and better availability of devices to deliver early defibrillation are encouraged. Some steps in the
advanced life support algorithm have also changed. Neither tracheal administration of drugs nor atropine
in asystole have been recommended, a treatment of the post-cardiac arrest syndrome has been emphasi-
zed, and the adverse effects of hyperoxia have been proven. Chest compressions, early defibrillation, and
early therapeutic hypothermia are the key procedures of cardiopulmonary resuscitation affecting favourab-
le outcome.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation — resuscitation — basic life support — advanced life support —
guidelines — treatment — European Resuscitation Council
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Uvod

Nahla zastava obéhu postihuje v Evropé pfiblizné
pul miliéonu osob ro¢né, presto vysledky jeji 1é¢by ne-
jsou dlouhodobé uspokojivé [1, 2]. Kvalitniho pfeziti
mimonemocni¢ni nahlé zastavy obéhu je dnes dosa-
zeno u 10,7 % nemocnych vyzadujicich resuscitaci
mimo nemocnici, u podskupiny pacientl s fibrilaci
komor je uspésnost IéCby pfiblizné dvojnasobna
(21,2 %) [2].

Mezinarodni vybor pro resuscitaci ILCOR (Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation) sdruzujici
nadnarodni odborné spoleénosti (AHA, American
Heart Association; ERC, European Resuscitation
Council; Heart and Stroke Foundation of Canada; Aus-
tralian and New Zealand Committee on Resuscitati-
on; Resuscitation Councils of Southern Africa; Inter
American Heart Foundation; Resuscitation Council of
Asia) reviduje od roku 2000 v pravidelnych pétiletych
intervalech doporuc¢ené postupy (Guidelines) pro ne-
odkladnou resuscitaci na zakladé nové zjisténych po-
znatk( resuscitaéni mediciny [2].

Guidelines jsou publikovany v souladu s principy
mediciny zaloZené na dikazech (EBM, evidence ba-
sed medicine) a meély by poskytnout komplexni navod
pro kazdodenni klinickou praxi [3]. Nova doporuc¢eni
pro resuscitaci v8ak maji oproti jinym Iékafskym do-
poru¢enim mnohem dalekosahlejSi dopad. Navod ke
spravnému provadéni kardiopulmonalni resuscitace
(KPR) je uréen nejen profesionalnim poskytovatelim
zdravotni péce, ale i Siroké laické verejnosti [4, 5]. Pra-
vé laicka pomoc poskytnutd svédky nahlé zastavy
obéhu zpravidla rozhoduje o klinickém vysledku.

Doporuéené postupy pro resuscitaci
a jejich vyznam

Mezinarodni konsenzualni konference ILCOR se
konala v Dallasu (Unor 2010) za ucasti vice nez 320
zvanych odbornikd z 31 zemi. Pfi pfipravach novych
doporuceni bylo posuzovano pfiblizné 450 prehledo-
vych ¢lanka, aby vSechny zmény byly podlozeny co
nejvyssi silou dikazu [2]. Pravé sila dikazl je vSak
v resuscita¢ni mediciné velmi nizka a pouze minimal-
ni ¢ast z pfislusnych doporuceni se opira o kvalitni
randomizované multicentrické studie [6]. Zcela spora-
dicky se vyskytuji studie o resuscitacich u déti. Do-
poruceni pro déti jsou proto vysledkem konsenzu od-
bornikd v pediatrii a neonatologii, popf. odvozena
z mediciny dospélych, nékdy podporena vysledky ex-
perimentalnich studii nebo pocitaéovych modell. No-
va doporuceni pro neodkladnou resuscitaci publikova-
na Evropskou radou pro resuscitaci (ERC, European
Resuscitation Council) online dne 18. fijna 2010 pro-
to nedefinuji jediny a nepodkrogitelny zplsob posky-
tovani péce, ktery nesmi byt v Zzadné klinické situaci
porusen [2, 7]. Pfesto doporuceni tvofi vyznamny pod-
klad pro nase rozhodovani.

Guidelines reprezentuji Siroce akceptovany konsen-
zus mezinarodni skupiny odbornikd, jak provadét KPR
efektivné a zaroven bezpecné. Jejich hlavnim cilem je
snaha optimalné ovlivnit kvalitni pfeziti nemocnych
s nahlou zastavou obéhu. Doporuéeni pro resuscitaci
se dnes jiz zdaleka netykaji pouze samotné KPR, ale
vSech akutnich stavi, které mohou zastavu obéhu bez
¢asné intervence zpusobit. Prevence vzniku zastavy
obéhu pfi vyskytu ¢asnych varovnych pfiznaktd (EWS,
early warning signs) je pro pacienta prognosticky zce-
la zasadni a poskytuje mu mnohonasobné vy3si nadé-
ji na uplné uzdraveni nez lé¢ba jiz vzniklé zastavy. DU-
raz kladeny na prevenci proto zaujima v novych do-
porucenich prioritni misto [2].

NejCastéjsi pficinou mimonemocniéni nahlé zasta-
vy obéhu v dospélosti je onemocnéni srdce (82,4 %)
[4, 8]. Doporu¢ené postupy pro resuscitaci proto obsa-
huji i kapitolu vénovanou lé¢bé akutnich koronarnich
syndromd. Zvlastni pozornost je vénovana zastavé
obéhu za zvlastnich okolnosti: elektrolytové abnorma-
lity, intoxikace, tonuti, nahodnéa hypotermie, hyperter-
mie, asthma bronchiale, anafylaxe, kardiochirurgické
operace, trauma, téhotenstvi, uraz elektrickym prou-
dem. Jedna se o situace, kdy je zastava obéhu pova-
zovana za potencialné reverzibilni stav. Preziti je moz-
né pfi razantnim zahajeni specifické 1é¢by, pokud je
obdobi zastavy do¢asné preklenuto kvalitni KPR. Ne-
dilnou soucasti doporuceni jsou rovnéz zasady sprav-
né vyuky KPR a etické aspekty spojené s ukonco-
vanim nebo nezahajovanim marné péce [2].

Zakladni neodkladna resuscitace
a pouziti AED

Postupy zakladni neodkladné resuscitace doznaly
v Evropé, na rozdil od Spojenych stat(i, zcela minimal-
nich zmén oproti roku 2005. Nejvétsi daraz je kladen
na kvalitni provadéni nepfimé srde¢ni maséaze
a CastéjSi pouzivani automatizovanych externich de-
fibrilatord (AED) [2, 5, 9].

Laicka pomoc by méla byt zahajena rozpoznanim
nahlé zastavy obéhu. Vzhledem k vysoké incidenci la-
pavého dychani (u spatfenych zastav 55 %) zplsobu-
je tento Uvodni krok laikiim stale velké obtize [10]. Po
zjisténi bezvédomi (zhroucena osoba nereaguijici na
zevni podnéty, napf. zatfeseni a hlasité osloveni) na-
sleduje zprGchodnéni dychacich cest zaklonem hlavy
a zvednutim brady (zdravotnici mohou pouzit pfedsu-
nuti dolni Celisti jako alternativu) a posouzeni stavu
dychani (look, listen and feel — maximalné 10 sekund).
Pokud postizeny nedycha, nebo jsou pfitomny termi-
nalni lapaveé dechy (gasping), musi byt okamzité zaha-
jena nepfima srde¢ni masaz. Soucasné je privolana
zachranna sluzba (155), popt. donesen a pfipojen au-
tomatizovany externi defibrilator (AED), pokud je
v blizkosti zéstavy k dispozici. Palpace pulzaci na vel-
kych tepnach neni k diagnostice zastavy obéhu laiky
pouzivana vlbec. Zdravotnici by se neméli timto uko-
nem zdrzovat déle nez 10 sekund, v pfipadé nejistoty
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by méli ihned zahajit srdeéni masaz. Zadny éas by-
chom neméli marnit vySetfovanim dutiny Ustni
k vylou€eni pfitomnosti ciziho télesa. Tento ukon je na
misté az v pfipadé, kdy nejsou ucinné tvodni umélé
vdechy [2, 5].

Operatofi a operatorky tisfiové linky by méli byt
v celé Evropé vyskoleni takovym zplisobem, aby vyté-
zili co nejdfive od volajiciho maximum validnich infor-
maci na zakladé protokolem vedené komunikace
a dokazali jej po telefonu instruovat k zahajeni srdec-
ni masaze. Telefonicky hovor by se mél soustfedit ze-
jména na rozpoznani bezvédomi a posouzeni kvality
dychani. Velky dliraz je nové kladen na rozpoznani ter-
minalniho lapavého dychani, které je povazovano za
jistou znamku zastavy obéhu. Pfi bezvédomi
s bezdeSim nebo bezvédomi s jakoukoliv abnormali-
tou dychani by mél dispecink ihned postupovat podle
pfedem definovaného protokolu pro nahlou zastavu
obéhu. Nevyskolenym zachranclim poskytuje operac-
ni stfedisko tzv. telefonicky asistovanou neodkladnou
resuscitaci (TANR). Telefonické instrukce by se mély
omezit pouze na provadéni samotné srde¢ni masaze
bez dychani. Kvalitni srdeéni masaz prodluzuje trvani
gaspingu, ktery pfispiva k vyméné dychacich plynd po
relativné dlouhou dobu [7].

VSichni laici bez ohledu na jejich proSkoleni v prvni
pomoci by meéli byt schopni provadét nepfimou srdec-
ni masaz. Vysoce kvalitni srde¢ni masaz zustava na-
dale klicovym postupem a je na ni kladen extrémné
silny dliraz [2, 5, 7, 9]. V roce 2010 jsme si pfipomné-
li 50 let od vydani prvni kazuistiky autor Kouwenho-
vena, Juda a Knickerbockera, kterd v recenzovaném
¢asopise JAMA viibec poprvé zdokumentovala prezi-
ti nahlé zastavy obéhu po pouziti nepfimé srde¢ni ma-
saze u Clovéka [11]. Posledni dva ze jmenovanych au-
tord byli na listopadovém Resuscitation Science Sym-
posium v Chicagu ocenéni za celozivotni pfinos pro
KPR.

Kvalitni nepfima srde¢ni masaz je jiz po 50 let nej-
dilezitéjSim postupem neodkladné resuscitace ovliv-
Aujicim pfiznivé preziti srde¢ni zastavy. Srde¢ni ma-
saz je provadéna pravidelnym stlaGovanim hrudniku
frekvenci alespori 100 stlaCeni za minutu (maximalné
120/min) do hloubky alespori 5 cm (maximalné 6 cm).
Oproti Guidelines 2005 doSlo ke zvy$eni frekvence
i hloubky kompresi. Po kazdém stlaceni nasleduje upl-
né uvolnéni hrudniku, aby doslo k jeho navratu do vy-
chozi polohy. Je nutné omezit jakékoliv pferusovani
srde¢ni masaze a pfi pfitomnosti vice osob se
v provadéni masaze kazdé dvé minuty vystfidat [2, 5,
7,91

Zachranci vysSkoleni v neodkladné resuscitaci by
méli resuscitaci provadét klasickym zpusobem — stfi-
danim kompresi hrudniku a umélych vdecha
v poméru 30 : 2. Pfi umélém dychani by nemél vdech
trvat déle nez 1 sekundu, celkové preruseni masaze
na dva vdechy by mélo byt maximalné 5 sekund. Pre-
ruSovani kompresi snizuje pravdépodobnost pfeziti.
Zasadné je nutné se vyvarovat hyperventilace, ktera
zvySuje nitrohrudni tlak, snizuje zilni navrat a srde¢ni

vydej [2]. Neékolik klinickych studii prokazalo
v poslednich letech srovnatelné vysledky preziti do-
spélych pacientd se spatfenou fibrilaci komor pfi kla-
sické KPR a resuscitaci bez dychani, zadna z nich ale
nevyloucila eventualitu horsiho vysledku pfi pouziti sa-
motné masaze — tzv. ,hands-only CPR" [12, 13]. Re-
suscitace bez dychani je nyni doporucena pfi:

1. pomoci poskytované nevyskolenymi laiky,

2. pfi neochoté kohokoliv provadét umeélé dychani,

3. pfi TANR [2].

Laici mohou resuscitaci ukongit po pfedani postize-
ného profesionalnimu tymu zachranné sluzby, pfi je-
jich vy&erpani, nebo pokud se postizeny zaéne ,pro-
bouzet” (hybe se, otevira oci, dycha). Posledni situa-
ce vznika zpravidla tehdy, pokud je resuscitace zaha-
jena u pacientl bez srde¢ni zastavy (napf. pfi epilep-
tickém zachvatu, kolapsu apod.) [2, 5].

Zcela nové doporucuji Gudelines 2010 pouzivani
pomucek, které poskytuji zachrancim pfi resuscitaci
v realném Case zpétnou vazbu [2, 5, 14]. Pomucka
,PocketCPR" (obr. 1) je vybavend metronomem
a akcelerometrickym &idlem, které vyhodnocuje hloub-
ku stlacovani hrudniku. Informace jsou pfedavany za-
chranci prostrednictvim vestavéného reproduktoru.
Data o pribéhu resuscitace se v nékterych pomUc-
kach ukladaji a mohou byt dale vyuzita k vyhodnoceni
a zlepSovani kvality resuscitaci, pfip. k poskytnuti
zpétné vazby profesionalnim zéchranafim pfi rozbo-
ru jednotlivych zasah(.

Obr. 1. Resuscitaéni pomucka PocketCPR (Zoll Medical Corpora-
tion, Chelmsford, MA, USA)

Nadale je doporu¢eno podporovat programy vefej-
ného pristupu k defibrilaci a rozSifovat dostupnost
AED (obr. 2) na vefejnych mistech [2, 7, 15]. Celosvé-
tové bylo sjednoceno oznaceni pfistroji AED a novy
zelenobily piktogram by mél byt pouzivan véemi vy-
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robci i prodejci pfistroju (obr. 3) [15, 16]. Zkraceni do-
by do provedeni defibrilaéniho vyboje umoziuje zvy-
Sit kvalitni pfeziti az na 74 % [17]. Z hlediska ¢etnosti
nahlé zastavy obéhu jsou za vysoce rizikova mista po-
vazovana mezinarodni letité (pramérny vyskyt 7 pfi-
padl ro¢né), véznice (1/rok), nakupni centra (0,6/rok),
velké sportovni arealy a rozsahlé priimyslové podniky
(0,4/rok), golfova hfisté a nadrazi (0,1/rok), fitness
centra (0,08/rok) a domovy dichodcl (0,04/rok). PFi-
blizné 60—80 % zastav vSak vznika v domacnostech.
V nemocnicich by mély byt defibrilatory rozmistény
tak, aby byl vyboj na jakémkoliv misté proveden do 3
minut od kolapsu [16]. Algoritmus postupu pfi resusci-
taci v nemocnici je zobrazen na obrazku 4.

Obr. 2. Automatizovany externi defibrilator Lifepak CR Plus
(Physio-Control Inc., Redmond, WA, USA)

Audiovizualni instrukce ke spravnému pouziti defibrilatoru jsou
spustény jeho zapnutim a/nebo otevienim ochranného krytu. Sa-
molepici defibrilani elektrody musi byt na hrudnik postizeného
nalepeny podle nazornych ilustraci.

Obr. 3. Doporu¢ené oznaceni automatizovanych externich de-
fibrilatord [15]

Rozsirena neodkladna resuscitace

Pfi provadéni rozsifené neodkladné resuscitace
musi byt hlavni diraz kladen na co nejméné preruso-
vanou a kvalitni srde¢ni masaz. Jakkoliv zni tento fakt
banalné, profesionalni resuscitacni tymy maji nejvét-
Si rezervy pravé v srde¢ni masazi.

V Guidelines 2005 bylo mezi priority povazovano
predfazeni dvou minut KPR pfed defibrilaci v pfipadé
trvani zastavy déle nez 5 minut. Spravnym postupem
posadek zachranné sluzby proto bylo zahajeni srdec-
ni masaze s ventilaci, a teprve poté analyza srde¢ni-
ho rytmu a pfipadna defibrilace. Pokyn vychazel
z predpokladu, Ze defibrilace ischemického myokardu
je Skodliva a $ance na obnoveni perfuzniho rytmu je
v takovém pfFipadé minimalini [4, 5]. Recentni meta-
analyza randomizovanych klinickych studii vSak nezji-
stila zadnou zavislost mezi dlouhodobym pfezitim
a nacasovanim defibrilace s ohledem na dojezdovy
¢as zachranné sluzby [18]. V novych doporuéenich ne-
ni pfesny ¢as prvni defibrilace stanoven a je upfed-
nostriovan individualni pfistup. Zachranné sluzby, kte-
ré po roce 2005 implementovaly do svych vnitfnich
postupli doporuceni predradit pfed prvni vyboj KPR
po presné definovanou dobu, by mély v této praxi po-
kradovat [2, 7].

ERC zcela zménila metodiku spravné obsluhy de-
fibrilatoru, aby preruseni kompresi k provedeni vybo-
je (hands-off time) nepfesahlo 5 sekund. Nové je do-
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Obr. 4. Algoritmus postupu pfi resuscitaci v nemocnici (oficialni preklad algoritmu ERC [2, 7], Ceska resuscitadni rada, 2010)

poruceno pokrac¢ovat v srdeéni masazi béhem nabije-
ni defibrilatoru i umistovani defibrilacnich elektrod na
hrudnik. Riziko poranéni zachrance vybojem pfi kon-
taktu rukou s pacientem je zcela minimalni, zejména
pfi pouziti ochrannych rukavic. Jednoznaéné je prefe-
rovano pouzivani samolepicich defibrilaénich elektrod
(pads) pred pfitlaénymi (paddles) — rychlejSi obsluha
a vySSi bezpecnost. Optimalni energie vyboje neni
pfesné znama a doporuceni pro energie zUstaly beze
zmeény: 360J pro monofazicky a 200J pro bifazicky vy-
boj (pokud vyrobce pfistroje nedoporucuje jinak). Po-
kud je k dispozici bifazicky defibrilator s moznosti zvy-
Sovani energie nad 200 J (maximalné 360 J), je po-
vazovano za racionalni energii pro opakované vyboje
zvySovat az po dosazeni maxima. Po kazdém vyboiji
musi okamzité nasledovat KPR 30 : 2 po dobu 2 mi-
nut, teprve poté je masaz preruSena a béhem kratké-
ho pferuseni je provedena analyza srde¢niho rytmu,
respektive ovéreni ucinnosti pfedchoziho vyboje [2,
5]. Softwarové vybaveni nékterych modernich moni-

tord umoznuje odfiltrovat artefakty zplisobené kom-

presemi hrudniku a provést analyzu rytmu bez pferu-

Seni masaze (real-time waveform analysis). Nové je

v pfesné specifikovanych situacich doporu¢eno zvazit

provedeni tfi defibrilaénich vybojlil po sobé:

1. pfi vzniku fibrilace komor nebo bezpulzové komoro-
vé tachykardie v katetrizac¢ni laboratofi,

2. v Casném pooperac¢nim obdobi po kardiochirurgic-
kych vykonech (riziko poskozeni cévnich sutur),

3. u spatfené zastavy pfi kontinualnim monitorovani
nemocného manualnim defibrilatorem (intenzivni
péce, zachranna sluzba) [2, 7].

Prekordialni uder ma velmi nizkou ucinnost

i u defibrilovatelnych rytm( (2% pfi bezpulzové komo-

rové tachykardii) a maze byt Uspésny pouze tehdy,

je-li proveden béhem nékolika sekund od vzniku sr-
decni arytmie. Pouziti prekordialniho uderu je vyhraze-
no pouze pro situace, kdy zastava obéhu vznikne

u monitorovaného pacienta (napf. na jednotce inten-

zivni péce) v pfitomnosti vétSiho poctu zdravotnikl
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a defibrilator neni okamzité k dispozici. Nikdy v8ak ne-
smi oddalit pfivolani resuscita¢niho tymu nebo pouzi-
ti defibrilatoru, ktery ma vzdy prednost [2, 4, 5].

V pfipadé nemoznosti zajistit periferni zilni vstup
pro podani I1ékd by mély byt léky podany intraosealné.

Intratrachealni podani adrenalinu zplUsobuje masivni
plicni vazokonstrikci s poruchou oxygenace a pfevahu
jeho nezadoucich betamimetickych u¢inkd (napf. zvy-
Seni spotfeby kysliku v myokardu s naslednou dys-
funkci, srdec¢ni arytmie). Aplikace farmak do tracheal-

Defibrilovatelny

2 minuty v KPR
Minimalizujte
preruSovani masaze

Zastava dechu nebo jen obéasné
lapavé nadechnuti

KPR 30:2
Pripojte defibrilator/monitor
Minimalizujte preruSovani masaze

Zhodnotte srdec¢ni rytmus

rytmus rytmus
(fibrilace komor/ (bezpulzova
bezpulzova komorova elektricka aktivita/
tachykardie) asystolie)
Obnoveni
l spontanniho obéhu
1 defibrilacni
vyboj »
l Okamzita Ié€ba po
srdecni zastavé
Postup ABCDE
Okamzité Rizena oxygenace Okamzité
pokracéujte a ventilace pokracujte

12 svodové EKG
Lécba vyvolavajici
priciny

Kontrola télesné
teploty/léCebna
hypotermie

Privolejte resuscitacni tym

Nedefibrilovatelny

2 minuty v KPR
Minimalizujte
preruSovani masaze

Béhem KPR Reverzibilni pficiny (4H+4T)
B Zajjistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvenci B Hypoxie

a hloubku stlac¢ovani hrudniku i jeho Uplné uvolhovani B Hypovolémie
= Pred kazdym prerusenim KPR si dalSi ¢innost dopfedu naplanujte = Hypokalémie/hyperkalémie/
B Podejte kyslik metabolické priciny
B Zvazte definitivni zpUsob zajisténi dychacich cest a kapnometrii B Hypotermie
B Po definitivnim zajiSténi dychacich cest nepferusujte srde¢ni masaz B Trombdza (koronarni tepny/
B Zajistéte vstup do cévniho fecisté (periferni zila nebo plicni embolie)

intraosealni vstup) B Tamponada srde¢ni
m Podejte 1 mg adrenalinu kazdych 3-5 min I Toxické latky (intoxikace)
| Zajistéte 1é¢bu reverzibilnich pFicin B Tenzni pneumotorax

Obr. 5. Univerzalni algoritmus rozsitené neodkladné resuscitace (oficialni preklad algoritmu ERC [2, 7], Ceska resuscitaéni rada, 2010)
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ni rourky proto jiz nadéle neni pfi resuscitaci doporu-
¢eno [2, 7].

NejdulezitéjSim lékem KPR je kyslik, ktery by mél
byt v prabéhu resuscitace aplikovan v co nejvyssi
mozné inspirani koncentraci. Adrenalin v ddvce 1 mg
je v algoritmu 1é¢by defibrilovatelnych rytm( indikovan
az po tretim defibrilaénim vyboji, pfi asystolii nebo
bezpulzové elektrické aktivité co nejdfive po zajisténi
nitrozilniho nebo intraosealniho vstupu. Stejna davka
je od této chvile opakovana kazdych 3 az 5 minut (po
kazdém druhém cyklu KPR, pfip. vyboji). Amiodaron je
indikovan pfi fibrilaci komor nebo bezpulzové komoro-
vé tachykardii v davce 300 mg a aplikovan rovnéz po
tfetim defibrilaénim vyboji. ZvySeny tonus parasympa-
tiku se v patofyziologii srde¢ni zastavy neuplatiuje.
Podani atropinu proto neni nadale doporuceno pro ab-
senci jakychkoliv diikazl o jeho uginnosti [2, 5, 7].

Daleko mensi daraz je kladen na ¢asné zajisténi
dychacich cest trachealni intubaci, pokud nemUze byt
provedena vysoce kvalifikovanym a zkusenym perso-
nalem a existuje moznost ventilace nemocného jinym
zplsobem. Po kazdé trachealni intubaci musi byt du-
kladné ovéfena spravna poloha trachealni rourky. Nej-
byt pouzivana také k prevenci dislokace rourky (napf.
béhem transportu), k monitorovani kvality srde¢ni ma-
séze (korelace s generovanym srde¢nim vydejem)
a k Casné detekci obnoveni spontanniho obéhu
(ROSC). Pro méné zkuSené zdravotniky jsou jedno-
znaéné preferovany supraglotické pomucky: laryngeal-
ni maska (LMA, laryngeal mask airway), kombirourka
(Combitube), laryngedlni tubus (LT, laryngeal tube),
maska |-gel apod. Tyto pomucky Ize zavést snadnéji,
obvykle bez nutnosti pferusit masaz. Hlavni vyhodou
intubace je vSak moznost provadéni nepferusovanych
kompresi hrudniku, coz ostatni pom(cky zpravidla ne-
umozniuji vzhledem k niz§im tésnicim tlakim [2, 5, 7,
19]. Univerzalini algoritmus postupu pfi rozsifené ne-
odkladné resuscitaci je zobrazen na obrazku 5.

Poresuscitacni péce

Po obnoveni spontanniho obéhu zvySuje hypoxie
a hyperkapnie riziko recidivy srde¢ni zastavy. Hyper-
oxie je na druhou stranu spojena s rizikem oxidativni-
ho stresu a fada praci poukazuje na riziko sekundar-
niho poskozeni neurond v terénu predchoziho hypo-
xického poskozeni [20, 21]. Pokud Ize monitorovat sa-
turaci hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi (SaO,)
pulznim oxymetrem nebo vySetfenim arterialnich
krevnich plynd, inspiraéni frakce kysliku by méla byt
ihned po ROSC snizena a titrovana k dosazeni cilové
hodnoty SaO, 94-98 % [2, 7]. Cilem ventilani podpo-
ry je dosazeni normoventilace. Hyperventilace muze
zpUsobit mozkovou ischémii pfi vazokonstrikci (cere-
brovaskularni reaktivita na zmény PaCO, je pfes dys-
funkci autoregulace prutoku krve mozkem zachova-
na), zvySuje nitrohrudni tlak (pokles srde¢niho vyde-
je), zvysuje riziko barotraumatu, volumotraumatu

a biotraumatu. Hypoventilace (hypoxie, hyperkapnie)
naopak zvysuje nitrolebni tlak a zhorSuje acidézu [2,
22-24].

U vétSiny nemocnych se nasledkem prodélané ce-
lotélové ischémie rozviji abnormalni patofyziologicky
stav organismu oznacovany jako syndrom po srdeéni
zéastavé (post-cardiac arrest syndrome). Jeho pribéh
ovliviuje osud pacient(l, u kterych doslo k obnoveni
spontanniho obéhu. Svétové odborné spole¢nosti pro
resuscitaci zverejnily jiz koncem roku 2008 konsenzu-
alni stanovisko, jehoz cilem je poskytnout navod
k poskytovani pée o nemocné po neodkladné resus-
citaci [22—24].

Syndrom po srdeéni zastavé muze byt rozdélen na
Ctyfi zakladni patofyziologické jednotky:

1. poSkozeni mozku (post-cardiac arrest brain injury),

2. myokardialni dysfunkce (post-cardiac arrest myo-
cardial dysfunction),

3. systémova ischemicko-reperfuzni odpovéd organis-
mu (systemic ischaemia/reperfusion response),

4. perzistujici vyvolavajici pfi¢ina srde¢ni zastavy [5,

22-24].

Podkozeni mozku je nejcastéjsi pfiCinou umrti
(68 % u mimonemocni¢nich zastav a 23 % nemocnic-
nich). Pfi¢inou je omezena tolerance ischémie
a specificka odpovéd mozku na reperfuzi. Vysoké rizi-
ko sekundarniho poSkozeni predstavuje hypotenze,
hypoxémie a otok mozku. Negativni dopad ma rovnéz
pyrexie, hyperglykémie a nekontrolovana kfe€ova ak-
tivita [2, 5, 22-24].

Myokardialni dysfunkce je pIné reverzibilni a dobie
terapeuticky ovlivnitelna. PFi¢inou je nejCastéji tzv.
omraceni myokardu (myocardial stunning). Zakladem
Ié¢by obéhové nestability je podani bolusu tekutin, ino-
tropni podpora, vazopresory, eventualné krevni trans-
fuze [2, 5, 22-24].

Systémové ischemicko-reperfuzni odpovéd orga-
nismu ma mnoho podobnych znaku s rozvojem sepse.
Snizend dodavka kysliku ke tkanim pretrvava
z divodu myokardialni dysfunkce, hemodynamické
nestability a poruch na urovni mikrocirkulace [5,
22-24].

Perzistujici vyvolavajici pfi€ina zastavy modifikuje
klinicky obraz. Akutni infarkt myokardu je zjistén
u 50 % nemocnych s mimonemocni¢ni zastavou
a u 11 % KPR v nemocnici. Casné provedeni korona-
rografie, popf. perkutanni koronarni intervence, by mé-
lo byt zvazeno u vS§ech nemocnych s obnovenim obé-
hu po srde¢ni zastavé suspektni kardialni etiologie
(v&etné nemocnych s pretrvavajicim bezvédomim) [5,
22-24].

Poskytovani komplexni poresuscitaéni péce podle
strukturovaného lééebného protokolu mize zlepsit
preziti nemocnych po srdecni zastave. Revidovano by-
lo doporuceni pro kontrolu glykémie v poresuscitacni
péci. U dospélych nemocnych s trvalym obnovenim
spontanniho obéhu by méla byt Ié€ena hyperglykémie
pfi hodnotach 10 mmol/l a sou¢asném zabranéni hy-
poglykémii [2, 7].

Pouziti terapeutické hypotermie je doporu¢eno
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u v8ech nemocnych po zéstavé obéhu s pretrvava-
jicim bezvédomim bez ohledu na inicialni rytmus (de-
fibrilovatelny i nedefibrilovatelny). Pouzivani metody
u nemocnych s nedefibrilovatelnymi rytmy je vSak

Vybrané aspekty resuscitace déti

Pfi neodkladné resuscitaci u déti zavisi pomér kom-
presi hrudniku a umélych vdech(l na poctu pfitomnych
zachrancl. Laici, ktefi jsou obvykle vysSkoleni
v provadéni resuscitace jednim zachrancem, by méli
u vSech déti pouzivat univerzalni pomér 30 : 2. Tento
postup pouzivany pfi resuscitaci dospélych umozriuije,
aby kdokoliv z laikli vycviéenych v zakladni neodklad-
né resuscitaci dokazal s minimem dalSich znalosti
zahajit resuscitaci ve vSech vékovych skupinach [2,
5,7].

Zachranci, ktefi poskytuji profesionalné prvni po-
moc (zachranna sluzba, plavéici apod.), by méli u déti
pouzivat pomér 15 : 2. Pokud v8ak poskytuji pomoc
v jednom zachranci, mohou pouzit pomér 30 : 2, ze-
jména v pfipadech, kdy technikou 15 : 2 dosahuji jen
obtizné dostate¢ného poctu kompresi hrudniku za jed-
nu minutu.

Umélé dychani zlstava u déti velmi dilezitou sou-
¢asti resuscitace. VSichni zachranci, ktefi u ditéte ne-
mohou nebo nechtéji provadét umélé dychani, by
v8ak meli zajistit alespori kvalitni nepfimou srde¢ni
masaz.

Hloubka kompresi by méla dosahovat alespor jed-
né tfetiny pfedozadniho prdméru hrudniku. Frekvence
stlaovani hrudniku by méla byt alespori 100, ale mé-
né nez 120 za minutu. Pfi resuscitaci provadéné jed-
nim zachrancem je u déti do 1 roku pouzivana tech-
nika kompresi dvéma natazenymi prsty. Pfi resuscita-
ci zajistované dvéma a vice osobami je preferovana
technika stlaGovani dvéma palci s obemknutim hrud-
niku prsty z obou stran. U starSich déti mdze byt pou-
zivana technika kompresi jednou nebo dvéma ruka-
ma podle preferenci zachrance [2, 5, 7].

Pouzivani AED je bezpe€né u déti starSich nez 1
rok. Nékteré AED jsou vybaveny sadou specialnich
defibrilacnich elektrod pro déti od 1 do 8 let (pediatric
pads) s redukci energie na 50-75 J. Pokud neni
k dispozici AED s moznosti redukce energie, Ize u déti
nad 1 rok (vyjime¢né i pod 1 rok) pouzit bézny AED
pro dospélé.

P¥i pouzivani manualniho defibrilatoru je pro zjed-
noduseni postupu pouzivana u déti konstantni energie
vybojl 4 J/kg. Bifazicka defibrilace je preferovana, ale
podani monofazického vyboje je rovnéz pfijatelnym fe-
Senim, zejména pfi nedostupnosti jiného pfistroje.
Energie zlistava na rozdil od dospélych stejna [2, 5, 7].

Pri trachealni intubaci u déti je doporu¢eno pouzi-
vani trachealni rourky s tésnici manzetou ve vSech vé-
kovych skupinach (prevence dislokace rourky a lepSi
tésnost pfi srdeéni masazi). V davkovani Iékli nebyly
provedeny zadné zmény [2, 5, 7].

P¥i resuscitaci novorozence v bezprostfedni souvis-
losti s porodem je preferovana umeéla plicni ventilace
vzduchem. Obohaceni vdechované smési kyslikem by
mélo byt zvazeno v zavislosti na hodnotach SaO,. Sr-
dec¢ni masaz je indikovana, pokud nelze pfes adekvat-
ni ventilaci zjistit srde¢ni frekvenci nebo je pfitomna
bradykardie < 60/min. Komprese hrudniku se stfidaji
s umélymi vdechy v poméru 3 : 1. Pokud nedojde ke
zlepseni, mélo by byt zvazeno zajisténi zilniho vstupu
a podani adrenalinu v davce 10-30 pg/kg IV [2, 5, 7].

Vyuka kardiopulmonalni resuscitace

Hlavnim cilem vyuky resuscitace v kurzech by mé-
la byt snaha o co nejdelSi zachovani ziskanych doved-
nosti v paméti absolventu. Nové je akceptovana vyu-
ka formou jednoduchého Skoleni s minimalni u¢asti
instruktord, popf. zcela bez nich (samostudium). Vyu-
ziti videonahravek, poc¢itacovych simulaci a dalSich
e-learningovych metod je povazovano za alternativu
klasickych kurzG zakladni neodkladné resuscitace
a obsluhy AED vedenych instruktory [2, 5, 7].

Za idealni stav je povazovano proskoleni vSech lai-
kil ve standardni kardiopulmonalni resuscitaci, ktera
zahrnuje nepfimou srde¢ni maséaz i umeélé dychani,
coz samoziejmé neni nerealné. V nékterych pfipa-
dech je proto preferovano proskoleni laikl v provadéni
samotnych kompresi hrudniku, zejména pokud je
k dispozici omezeny ¢asovy prostor, nebo nelze zaji-
stit pravidelné opakovani praktického nacviku umélé-
ho dychani na modelech. Laici proskoleni v resuscitaci
bez umélého dychani by méli byt vzdy pouceni
o moznosti pokracovani v dalSi vyuce resuscitace
veetné umélého dychani. Pfi nacviku srde¢ni masaze
by mély byt pouzivany vyhradné vyukové modely
a pomiicky umoziujici zpétnou vazbu [2, 5, 7, 14].

PFi vyuce roz8ifené neodkladné resuscitace musi
byt kladen dlraz na schopnost vedeni resuscitaéniho
tymu, schopnost tymové spoluprace, spravné vykona-
vani pozadovanych ukoll a strukturovanou komunika-
ci mezi ¢leny tymu. Tyto dovednosti zvySuji kvalitu po-
skytované péce [2, 7].

Zaver

Nejdulezitéjsim faktorem ovliviujicim Gspésnost re-
suscitace je obecné jeji kvalita. Zasadni vyznam ma
minimalizace  pferuSovani  srde€ni  masaze
a dostate¢na hloubka i frekvence kompresi. Pfi zva-
zovani zplsobu zajisténi dychacich cest by mélo byt
postupovano individualné, s ohledem na zkusenosti
a praktické dovednosti personalu. Vyznam farmakote-
rapie je mnohem mensi, nez se predpokladalo
a snaha o podani 1€kl nesmi snizit kvalitu KPR. Defib-
rilace je u defibrilovatelnych rytm( zivot zachrarujicim
vykonem a méla by byt provedena co nejdfive, opti-
malné do tfi minut od kolapsu pomoci AED. Lécba
syndromu po srdeéni zastavé je nedilnou soucasti po-
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resuscitacéni péce a optimalnich vysledkl dosahuje pfi
pouziti standardizovanych lé¢ebnych protokol(.
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