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UVODNI SLOVO

Srdecni zastava postihuje v Evropé pfiblizné pll miliénu lidi ro¢né. Pre-
zZiti nékterych z nich je stale spise zazrakem nez samozfejmosti. Hlavnim
cilem novych evropskych doporucenych postup(l pro resuscitaci je zaji-
stit poskytnutim nejlepsi mozné péce preziti co nejvétsiho poctu tako-
vych lidi. Zachrana kazdého jednotlivého pacienta je dnes povazovana
za vysledek spravné funkce celého systému, pocinaje laiky na misté,
pres operacni stredisko, zasah zachranné sluzby, poresuscitacni péci ve
spravné nemocnici az po naslednou rehabilitaci.

Nejvétsi sila novych doporuceni spocivé podle mého nazoru v tom, ze
se vétsina zakladnich postupl po péti letech nezménila. Divodem neni
to, Zze by vyzkum stagnoval nebo nehledal ucinnéjsi postupy, ale proto
ze nebyly nalezeny nové duikazy, které by nas opraviovaly zasadni véci
ménit. Diky tomu bude mozné navéazat na dosavadni vzdélavani laikd
i profesional a véfit, Ze se jejich znalosti a dovednosti budou v naléha-
vych situacich vybavovat témér automaticky.

Nové doporucené postupy viak pfinaseji i fadu novinek. Zcela poprvé
byly zatazeny kapitoly vénované prvni pomoci a poresuscitacni péci,
znacné byla pfepracovéna kapitola o zastavé obéhu ve specifickych
situacich a rada dalsich ¢asti. Zafazeno bylo nékolik novych lé¢ebnych
algoritmd, které Ize pouzivat v kazdodenni praxi. Nabizi se daleko vétsi
moznost resuscitaci individualizovat a v fadé pfipad{ umoznit kauzalni
lé¢bu srdecni zéstavy. Rozhodovani o transportu za kontinualni resus-
citace do nemocnice bude pro zéchranné sluzby do budoucna velkym
logistickym a rozhodovacim tkolem. Dalsi studie ndm musi zodpovédét
na otédzku, jaké pacienty je smysluplné transportovat a predevsim jak
je Ize rychle rozpoznat. Velky prostor je vénovan operatoriim tisnové
linky a je ocenéna jejich uloha v rozpoznavani srdecni zastavy a vedeni
telefonicky asistované resuscitace, které je v nasi zemi, podobné jako
dosazené vysledky resuscitaci, skute¢né na svétové urovni.

Jsem velmi rad, Ze mdzeme nové doporucené postupy pro resuscitaci
predstavit kratce po jejich vydani v ¢eském jazyce a prispét tak k posky-
tovani resuscitaci na té nejvyssi mozné drovni.

Za piekladatelsky tym a Ceskou resuscita¢ni radu

Anatolij Truhld¥

V ruce drzite mimoradné ¢islo ¢asopisu Urgentni medicina a je nam cti,
Ze se mUzeme podilet na vydani autorizovaného prekladu souhrnu no-
vych doporuceni Evropské resuscitacni rady. Vyroc¢ni konference se na-
vic konala v Praze a predseda Ceské resuscitacni rady a téz ¢len redakéni
rady naseho c¢asopisu MUDr. Anatolij Truhla¥ je jednim z hlavnich autord
originalniho textu — oddilu o zastavé za specifickych situaci — coz je ne-
sporné obrovsky Uspéch.

Resuscitace je ¢innost tak bytostné mezioborova, Ze si ji pfivlastiuje
kdekdo - od obcan(, které v cestiné tak trochu nevhodné nazyvéame
Jlaiky” az po mnoho obor mediciny véetné té nasi, urgentni. Cim vice
o resuscitaci vime, tim vice otazek se vynofuje, a stale se rozsifujici zabér
pravidelné vydavanych (a netrpélivé ocekavanych) doporuceni je toho
dlkazem. Jiz davno nevystacime jen s kapitolami o zakladni a rozsire-
né resuscitaci, dnes jsou soucasti doporuceni nejen upfesnéné kapi-
toly pro rGzné vékové skupiny (dospéli, déti i novorozenci), specifikuji
se pokyny pro nejriiznéjsi situace, stavy a prostredi, soucasti je i prvni
pomoc na jedné strané a poresuscitacni péce na strané druhé. Nechybi
ani vzdélavani a etika.

Vydavani novych doporuceni se stalo tak trochu hrou a magickym ritua-
lem — mnoho lidi po celém svété netrpélivé ceka na predem ozndmené
datum a hodinu, kdy si budou moci u svého pocitace rozbalit po péti
letech cekani predvanocni darek v podobé novych text(; ¢im vice se
datum blizi, tim vice se na rGznych férech debatuje, co se asi bude ¢i
nebude ménit. Je to viak hra velmi vazna svym obsahem a svymi do-
pady - vzdyt cilem je, abychom vsichni spole¢nym Usilim v plynulém
afungujicim zachranném fetézci péce vrétili do plnohodnotného zivota
co nejvice ,zdanlivé mrtvych”.

Za redakci vam hodné Uspécht v resuscitacnim Usili preje

Jana Seblovd
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Souhrn doporucenych postupl pro resuscitaci ERC 2015 obsahuje za-
kladni 1écebné algoritmy pro resuscitaci déti a dospélych a zdlraznuje
hlavni zmény v doporucenych postupech pro resuscitaci od jejich po-
sledniho vydani v roce 2010. Podrobnéd doporuceni jsou detailné po-
psana v kazdé z deseti kapitol, které byly publikovany jako samostatné
¢lanky v ¢asopise Resuscitation.

Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015 obsahuji nasleduijici ka-
pitoly:

1. Souhrn

Zékladni neodkladnd resuscitace dospélych a automatizovana exter-
ni defibrilace’

Rozsitena neodkladna resuscitace dospélych?

Zastava obéhu ve specifickych situacich?

Poresuscita¢ni péce*

Resuscitace déti®

Resuscitace a podpora poporodni adaptace novorozenc(i®
Uvodni lé¢ba akutniho koronarniho syndromu’

9. Prvnipomoc?

10. Principy vzdélavani v resuscitaci®

11. Etika resuscitace a rozhodovani v otazkach o ukonceni zivota '
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Nésledujici doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015 nedefinuji je-
diny zpUsob provadéni resuscitace, ale predstavuji soucasny a obecné
akceptovany pohled na jeji bezpecné a ucinné provadéni. Vydani no-
vych a revidovanych lé¢ebnych doporuceni vsak neznamena, ze by do-
savadni klinickd praxe nebyla bezpecna nebo ucinna.

SHRNUTi HLAVNiICH ZMEN OPROTI DOPORUCENYM
POSTUPUM Z ROKU 2010

Zakladni neodkladna resuscitace a automatizovana

externi defibrilace

- Doporucené postupy ERC 2015 zdlraznuji klicovy vyznam interakce
mezi operdtorem tisové linky, svédky, ktefi provadéji kardiopul-
monalni resuscitaci (KPR), a véasnym nasazenim automatizovaného
externiho defibrilatoru (AED). Efektivni a koordinovana reakce, ktera
spojuje tyto jednotlivé ¢lanky dohromady, je klicem ke zlepsSeni prezi-
vani mimonemocnicni srde¢ni zastavy (obrazek 1.1).

0br. 1.1 Interakce mezi operdtorem tisiiové linky, svédkem provddéjicim KPR a véasnym
nasazenim automatizovaného externiho defibrildtoru je klicem ke zlepseni preZivdni mi-
monemocnicni srdecni zdstavy.

KOORDINOVANA
AKCE
ZACHRANUJE +
ZIvoTY N d

-

« Operétor tisnové linky hraje dilezitou roli v ¢asném rozpoznani srdec-
ni zastavy, poskytnuti telefonicky asistované neodkladné resuscitace
(TANR), lokalizaci nejblizsiho AED a jeho vyslani k postizenému.

- Svédci nahlého kolapsu, ktefi jsou vycvi¢eni a schopni pomoci, by
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meéli rychle vyhodnotit, zda je postizeny v bezvédomi a nedycha nor-
malné, a poté neprodlené pfivolat zachrannou sluzbu.

« Kazdy postizeny v bezvédomi s abnormalnim dychanim musi byt po-
vazovan za ¢lovéka se srdecni zéstavou, ktery potiebuje KPR. Svédci
pfihody i operatofi tisnové linky by méli pomyslet na srde¢ni zastavu
u kazdého s probihajicim zachvatem kieci a peclivé posoudit, zda ta-
kovy ¢lovék normalné dycha.

« U vsech osob se srdecni zastavou by zachranci méli provadét srdecni
masaz. Vyskoleni zachranci schopni provadét umélé dychani by méli
srde¢ni masaz stfidat s umélym dychanim. Protoze neni jisté, do jaké
miry |ze povazovat samotnou srde¢ni masaz a standardni KPR za srov-
natelné postupy, nejsou zatim ddvody pro zménu dosavadni praxe.

« Vysoka kvalita KPR zlistava zasadnim pozadavkem pro zlepseni vy-
sledkl preziti. Zachranci by méli srde¢ni masaz provadét s dostatec-
nou hloubkou kompresi hrudniku (u dospélych pfiblizné 5 cm, nikoliv
vsak vice nez 6 cm) frekvenci 100-120 stlac¢eni za minutu. Po kazdém
stlaceni zcela uvolnéte tlak na hrudnik a minimalizujte pfestavky v sr-
dec¢ni masazi. Pokud provadite umélé dychani, vdechujte dostatecny
objem vzduchu po dobu pfiblizné jedné sekundy, aby doslo k viditel-
nému zvednuti hrudni stény. Pomér mezi poc¢tem kompresi a umély-
mi vdechy zlstava 30:2. Pro provedeni umélych vdechl nepferusujte
srde¢ni masaz na vice nez 10 sekund.

« Defibrilace provedena do 3-5 minut od kolapsu mize zvysit pravdé-
podobnost preziti na 50-70 %. Casna defibrilace m(ize byt zajisténa
prostrednictvim zachrancd, ktefi pouziji vefejné dostupny AED nebo
AED pfitomny na misté. Programy verejné dostupné defibrilace by
mély byt aktivné implementovany v oblastech s vysokou hustotou
obyvatel.

« Algoritmus KPR pro dospélé muize byt efektivné pouzit rovnéz u déti,
pokud jsou v bezvédomi a nedychaji normalné. Hloubka kompresi
u déti by méla dosahovat nejméné jedné tretiny predozadniho pra-
méru hrudniku (u déti do 1 roku: 4 cm, u déti nad 1 rok: 5 cm).

. Uplna obstrukce dychacich cest cizim télesem je kritickym stavem,
ktery vyzaduje okamzitou Ié¢bu pomoci tderd mezi lopatky. Pokud
nedojde k uvolnéni prekazky, nasleduji razna stlacovani nadbrisku.
Jestlize postiZzeny ztrati védomi, musi byt neprodlené zahdjena KPR
a soucasné privolana zachranna sluzba.

Rozsifena neodkladna resuscitace dospélych

Nova doporuceni 2015 pro rozsifenou neodkladnou resuscitaci dospé-

lych (ALS, advanced life support) kladou d(iraz na zlepsovani kvality po-

skytované péce a implementaci doporucenych postupt s cilem zlepsit
|é¢ebné vysledky." Klicové zmény od roku 2010 jsou nasledujici:

- Nadale je kladen diiraz na vyuzivani systému rychlé reakce v péci
o pacienta ve zhorsujicim se stavu a prevence vzniku srde¢ni zéstavy
vV nemocnici.

- Nadale je kladen ddraz na minimalné prerusovanou vysoce kvalitni
srde¢ni masaz po celou dobu provadéni rozsitené neodkladné resus-
citace: komprese hrudniku mohou byt pferuseny pouze na co nejkrat-
i dobu potfebnou k provedeni nezbytnych lécebnych zakrokd. Pre-
ruseni srde¢ni masaze pro podani defibrila¢niho vyboje nesmi trvat
déle nez 5 sekund.

«+ Je zdlraznén vyznam pouzivani samolepicich elektrod pfi defibrilaci
a takové defibrila¢ni strategie, kterd minimalizuje prestavky v srde¢ni
masazi pfed podanim vyboje, pfestoze jsou v nékterych podminkach
stale pouzivany pfitlacné elektrody.

- Soucasti doporuceni je nova kapitola zabyvajici se monitoraci v pri-
béhu rozsifené neodkladné resuscitace se zvysenym ddrazem na vy-
uzivani kapnografie k ovéreni a kontinudlnimu monitorovani sprav-
ného uloZeni trachealni rourky, kvality resuscitace a ¢asnych znamek
obnoveni U¢inného obéhu (ROSC, return of spontaneous circulation).

- Pfi KPR se vyuziva fada zpUsobu zajisténi prlichodnosti dychacich
cest. Je doporucen postupny pfistup odpovidajici stavu nemocného
a zkusenostem zachrénce.

- Doporuceni pro pouZziti 1€kt béhem KPR se nezménila, nicméné vétsi
pozornost je zamérena na vliv 1€kl na zlepseni lé¢ebnych vysledkd pfi
zastavé obéhu.

« Rutinni pouzivani pfistroju pro mechanickou srde¢ni masaz neni do-
poruceno, ale jejich pouziti je rozumnou alternativou v situacich, kdy
nelze zajistit nepferusovanou vysoce kvalitni srde¢ni masaz nebo by
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jeji provadéni ohrozovalo bezpecnost zachrance.

- Sonografické vysetfeni béhem zéastavy obéhu nebo po resuscitaci
muze prispét k objasnéni reverzibilnich pficin srdecni zastavy.

« Mimotélni techniky podpory obéhu mohou byt pouzity jako rescue
postup u vybranych pacientd, u kterych neni standardni postup ucin-
ny a nevede k obnoveni obéhu.

Zastava obéhu ve specifickych situacich

Specifické p¥iciny

Potencidlné reverzibilni priciny zastavy obéhu musi byt rozpoznany

nebo vylou¢eny béhem kazdé resuscitace. Mozné pfic¢iny jsou rozdéleny

do dvou skupin po ¢tyfech na tzv. 4 H a 4 T: hypoxie; hypo-/hyperka-

I[émie a jiné elektrolytové poruchy; hypo-/hypertermie; hypovolemie;

tenzni pneumotorax; tamponada (srdecni); trombdza (koronarni tepny,

plicni embolie); toxiny (intoxikace).

« Preziti nemocnych po asfyktické zastavé obéhu je vzacné a prezivsi
maji obvykle zavazné neurologické poskozeni. V¢asna a ucinna venti-
lace smési obohacenou o kyslik je béhem KPR zcela zasadni.

« Vzniku srdecni zéstavy zptsobené elektrolytovymi abnormalitamilze
zabranit vysokou mirou klinického usudku a agresivni [é¢bou. Novy
algoritmus poskytuje klinické voditko pro akutni Ié¢bu Zivot ohrozZuji-
ci hyperkalémie.

- Podchlazeni pacienti bez znamek obéhové nestability mohou byt
ohtivani zevnimi metodami za pouziti minimalné invazivnich technik.
Pacienti s pfiznaky obéhové nestability by méli byt transportovani
pfimo do specializovaného centra, které poskytuje mimotélni pod-
poru obéhu (ECLS, extracorporeal life support).

« Pilitem neodkladné Ié¢by anafylaxe zistava v¢asné rozpoznani pfizna-
kG a okamzitd aplikace intramuskuldrniho adrenalinu.

« Pro traumatickou zastavu obéhu byl navrzen novy lé¢ebny algoritmus
s cilem sefadit priority Zivot zachranujicich vykond.

« Transport do nemocnice za kontinudlni KPR mUze byt prospésny pro
vybrané pacienty, pokud tam existuje okamzity pfistup do katetriza¢ni
laboratore a personal zkuseny v provadéni perkutanni koronarni inter-
vence (PCI) pti probihajici KPR.

- Nijak se neméni doporuceni pro podani trombolyzy pfi plicni embolii,
pokud je embolie pfedpokladanou pfi¢inou zastavy obéhu.

Specificka prostiedi
Cast vénovana specifickym prostfedim obsahuje doporuceni pro Ié¢-
bu zastavy obéhu vznikajici na vyjimecnych mistech. Mezi tyto lokality
patfi specializovana zdravotnicka pracovisté (napf. operacni sal, kardio-
chirurgie, katetriza¢ni laboratof, dialyza¢ni stredisko, stomatochirurgie),
dopravni letadla nebo prostredi letecké zachranné sluzby, sportovni
hfisté, venkovni prostiedi (napt. vodni plochy, obtizné pfistupny terén,
vysokohorské oblasti, lavinové nehody, urazy bleskem a elektrickym
proudem) nebo mista vyskytu hromadného postizeni zdravi.

- Nova ¢ast zahrnuje obvyklé priciny zastavy obéhu pfi operacnich za-
krocich a pfislusné modifikace resuscita¢nich postupt u téchto paci-
entd.

- Pri zastavé obéhu po velkych kardiochirurgickych operacich je klicem
k uspésné resuscitaci potfeba rozpoznat indikaci k urgentni resternoto-
mii, zejména pfi srdecni tamponadé nebo krvaceni, kdy nepfima srdec-
ni masaz nemusi byt Gc¢inna.

« Pri srde¢ni katetrizaci musi byt zastava obéhu na podkladé defibrilo-
vatelného rytmu, tj. fibrilace komor (VF) nebo bezpulzové komorové
tachykardie (pVT), okamzité lécena sekvenci az tii po sobé jdoucich
vybojli pfed zahajenim srdecni masaze. Béhem angiografie se dopo-
rucuje pouzivani mechanickych resuscitacnich pfistroju, které zajistu-
ji vysoce kvalitni komprese hrudniku a snizuji radia¢ni zatéz persona-
lu pfi pokracujici KPR.

« AED a vhodné pomiticky k provadéni KPR by mély byt povinnym vy-
bavenim na palubé vsech dopravnich letadel v Evropé, véetné letadel
regionalnich a nizkonakladovych dopravcl. Pokud omezeny pfistup
v letadle znemoznuje konvenéni zplsob provadéni KPR, zvazte srdec-
ni masaz pres hlavu postizeného.

« Nahly a neocekavany kolaps sportovce na hraci plose je pravdépo-
dobné kardidlni etiologie, vyzaduje rychlé rozpoznani a v¢asnou de-
fibrilaci.

« Potopeni pod hladinu na dobu delsi nez 10 minut je spojeno s nepfi-
znivymi lé¢ebnymi vysledky. Svédci plIni kli¢covou ulohu pfi Gvodni
zachrané a resuscitaci tonoucich. Lé¢ebna strategie pfi zastavé dechu
i obéhu povazuje nadale za priority oxygenaci a ventilaci.

. Sance na dobry vysledek lé¢by zastavy ob&hu v obtizné pFistupném
terénu nebo na horach mohou byt v disledku opozdéného zasahu
a déletrvajiciho transportu snizené. Letecka zachrannd sluzba a do-
stupnost AED ve vzdalenych, ale hojné navstévovanych lokalitach,
maiji svoje opodstatnéni.

- Uobétilavinovych nehod se zastavou obéhu se zpfisnila indika¢ni kri-
téria pro prodluzovani KPR a jejich ohfivani pomoci metod mimotéIni
podpory obéhu (ECLS) s cilem snizit pocet pacientd, ktefi jsou takto
|éceni zbytecné.

« Pfiprovadéni KPR po Urazu elektrickym proudem musi byt kladen di-
raz na bezpecnostni opatieni.

- Pfi likvidaci mimoradnych udalosti s hromadnym postizenim zdravi
neni KPR zahajovana u postiZzenych bez znamek zZivota, pokud jejich
pocet presahuje dostupnou kapacitu poskytovateld zdravotni péce.

Specifické skupiny nemocnych

Cast vénovana specifickym skupindm nemocnych pfinasi navod k pro-

vadéni KPR u pacientli se zavaznymi komorbiditami (astma, stavy poim-

plantaci mechanické srde¢ni podpory pro srde¢ni selhani, neurologicka
onemocnéni, obezita) a u pacientl se zvlastnimi fyziologickymi potre-
bami (téhotné zeny, nemocni v pokrocilém véku).

« U nemocnych s mechanickou srde¢ni podporou (VAD, ventricular as-
sist device) mUze byt obtizné potvrzeni zastavy obéhu. Pokud zastava
obéhu vznikne béhem prvnich 10 dnli po operaci a nereaguje na de-
fibrila¢ni 1écbu, musi byt okamzité provedena resternotomie.

« Pacienti se subarachnoidalnim krvacenim mohou mit na EKG zmény
pfipominajici akutni koronarni syndrom (AKS). Rozhodnuti, zda bude
nejdiive provedeno vysetieni mozku pocitacovou tomografii (CT)
nebo korondrni angiografie, bude zaviset na klinickém posouzeni
kazdého pacienta.

« Pfi resuscitaci obéznich pacientd nejsou doporuceny zadné zmény
sledu jednotlivych vykon, ale provadéni ticinné KPR u nich muze byt
narocné. Stiidani zachrancl zvazujte castéji nez v béznych dvoumi-
nutovych intervalech. Je doporucena vcasnd trachedlni intubace.

« U téhotnych zen se zastavou obéhu zGstavaji klicovymi vykony vy-
soce kvalitni KPR s manudlnim odtlacenim délohy, v¢asna rozsifend
neodkladna resuscitace a vybaveni plodu, pokud nedojde rychle
k obnoveni spontanniho obéhu (ROSC).

Poresuscitacni péce

Samostatna kapitola poresuscitacni péce je v doporucenych postupech
ERC zafazena nové, v pfedchozich doporucenich z roku 2010 byla sou-
casti kapitoly o rozsifené neodkladné resuscitaci. > Na kapitole spolu-
pracovala ERC se zastupci ESICM (European Society of Intensive Care
Medicine). Doporuceni pro poresuscitacni péci povazuji vysoce kvalitni
poresuscitacni péci za nezbytnou soucast fetézce preziti.™

Nejvyznamnéjsi zmény v poresuscitacni péci od roku 2010:

- Jekladen vétsi ddraz na potfebu urgentni koronarni katetrizace a per-
kutanni koronarni intervence (PCl) po mimonemocnicni zastavé obé-
hu, jejiz pfic¢ina je pravdépodobné kardidlni.

« Cilend regulace télesné teploty zlstava stale dilezita, nicméné cilova
teplota mlze byt nyni i 36 °C oproti dfive doporu¢ovanému rozmezi
32-34 °C. Prevence horecky zGstava velmi dulezita nadale.

- K posouzeni progndzy pacientd je vyuzivana multimodalni strategie,
zvlastni diraz se klade na dostatecny casovy odstup pro zotaveni
neurologickych funkci a na eliminaci mozného vlivu sedativ.

- Nové byla zafazena kapitola zaméfena na rehabilitaci po preziti srde¢-
ni zastavy. Doporuceni obsahuji systematickou organizaci nasledné
péce, kterd zahrnuje aktivni vyhledavani poruch kognitivnich aemoc-
nich funkci.

Resuscitace déti

Zmény doporucenych postupt byly provedeny na zékladé novych presvéd-
civych védeckych dikazl a na zakladé klinickych, organizac¢nich a edukac-
nich zjisténi a byly upraveny pro usnadnéni jejich pouzivani a vyuky.



Zakladni neodkladna resuscitace

« Umély vdech by mél trvat pfiblizné 1 sekundu z dlivodu sjednoceni
s postupy u dospélych.

« Pfi nepiimé srde¢ni masazi by méla byt dolni ¢ast sterna stlacovana
alespon o jednu tfetinu pfedozadniho prdméru hrudniku (4 cm u déti
do 1 roku a 5 cm u ditéte nad 1 rok).

Péce o kriticky nemocné dité

« Pokud nejsou znamky septického Soku, je doporuceno podat ditéti
s hore¢natym onemocnénim opatrné tekutiny s dal3im zhodnocenim
stavu po jejich podani. U nékterych forem septického Soku mize byt
podani omezeného objemu krystaloidnich roztok( vyhodnéjsi v po-
rovnani s liberalnim podavanim tekutin.

- Pro kardioverzi supraventrikuldrni tachykardie je nové energie prvni-
ho vyboje stanovena na 1 J/kg.

Algoritmus nahlé zastavy obéhu u ditéte
« Algoritmus obsahuje mnoho spole¢nych prvkl s postupy u dospé-
lych.

Poresuscitacni péce

« Po obnoveni spontéanniho obéhu u déti po mimonemocnicni zéstavé
obéhu predchazejte horecce.

- Cilend regulace télesné teploty po obnoveni spontdnniho obéhu
u déti by méla mit za cil dosazeni normotermie nebo mirné hypoter-
mie.

- Neexistuje zadny samostatny spolehlivy prediktor pro ukonceni re-
suscitace.

Resuscitace a podpora poporodni adaptace novorozencii
Hlavni zmény provedené v doporucenych postupech ERC 2015 pro re-
suscitaci novorozenct po narozeni:

- Podpora poporodni adaptace: Stav ditéte po narozeni je velmi uni-
katni. Novorozenci jen velmi zfidka vyzaduji resuscitaci, ale nékdy
potiebuji odbornou lékaiskou pomoc béhem procesu postnatélni
adaptace. Termin podpora adaptace (support of transition) byl tedy
zaveden proto, abychom mohli lépe rozliSovat mezi intervencemi,
které jsou potfebné k obnoveni zivotnich funkci organd (resuscitaci)
anebo k podpote adaptace.

- Preruseni pupecniku: U donosenych i nedonosenych novorozencu
bez poruchy poporodni adaptace se doporucuje oddéalené preruseni
pupecniku nejdfive jednu minutu od vybaveni novorozence. Momen-
talné nejsou k dispozici dostate¢né dlikazy pro doporuceni adekvat-
niho nacasovani preruseni pupecniku u déti, které okamzité po naro-
zeni vyzaduji resuscitaci.

« Teplota: Télesna teplota u nonasfyktickych novorozenci ma byt po
narozeni udrzovana v rozmezi 36,5-37,5 °C. Vyznam tohoto cile byl
zddraznén a posilen vzhledem k silné asociaci nizké teploty s mortali-
tou a morbiditou. Pfijmova teplota by méla byt zaznamenana s ohle-
dem na predikci klinického vysledku a jako indikator kvality péce.

- Udrzovani teploty: K udrzeni teploty v rozmezi 36,5-37,5 °C (po na-
rozeni a pfi pfijeti na oddéleni) u novorozencl narozenych dfive nez
v 32. gesta¢nim tydnu je vyZzadovéna kombinace fady metod: pou-
zivani zvlhéenych a ohtatych dychacich plynd, zvysena teplota mist-
nosti, pouzivani plastikovych oball na celé télo a hlavu v kombinaci
s ohfivaci matraci anebo samotna ohfivaci matrace. Vsechny uvedené
metody jsou efektivni pro prevenci hypotermie.

« Optimalni méfenisrdecnifrekvence: Monitorace EKG muiize byt po-
uzivana k rychlému a presnému stanoveni srdecni frekvence u déti,
které vyzaduji resuscitaci.

« Mekonium: Trachedlni intubace neni rutinné indikovéna pti pfitom-
nosti mekonia a méla by byt provedena pouze pfi podezieni na ob-
strukci trachey. Duraz by mél byt kladen na zahajeni ventilace béhem
prvni minuty Zivota u novorozencl s apnoi nebo téch, ktefi nedychaji
efektivné. Zahajeni ventilace nesmi byt oddalovano.

« Vzduch versus kyslik: Pfi zahajeni ventila¢ni podpory u donose-
nych novorozencl pouzivame vzduch. U pfed¢asné narozenych déti
by méla byt ventilace zahajena vzduchem nebo nizkou koncentraci
kysliku (do 30 %). Pokud navzdory efektivni ventilaci pretrvava nizka
oxygenace (idedlné méfend pulzni oxymetrii), je nutné zvazit pouziti
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vyssich koncentraci kysliku.

« CPAP: Inicidlni podpora dychédni u spontanné dychajicich nedonose-
nych novorozencu s respira¢nim distressem je provadéna spise po-
moci CPAP nez provedenim intubace.

Akutni koronarni syndromy

Nésledujici text je souhrnem nejdulezitéjsich novych postupt a zmén
v doporucenich pro diagnostiku a lIé¢bu akutniho koronarniho syndro-
mu (AKS).

Diagnostické postupy u AKS

« U nemocnych s podezienim na akutni infarkt myokardu s elevacemi
ST useku (STEMI) je doporuceno provést prednemocni¢ni zéznam
12svodového elektrokardiogramu (EKG). U pacientd se STEMI tento
postup urychluje pfednemocni¢ni a nemocnicni reperfuzni lé¢bu
a snizuje mortalitu.

- Pfizajisténi adekvatnikvality prostfednictvim odpovidajicich kontrol-
nich mechanizmd muze byt interpretace nalezu STEMI na EKG prova-
déna i nelékarskym zdravotnickym personalem s pomoci automatic-
ké pocitacové interpretace nebo bez ni.

- Pfednemocnicni aktivace tymu katetriza¢ni laboratofe mlze v pfipa-
dé STEMI nejen zkratit ¢as do poskytnuti reperfuzni 1écby, ale také
snizit mortalitu.

- Negativni vysledek testu pro stanoveni hladiny vysoce senzitivnich
srdecnich troponinu (hs-cTn) béhem inicidlniho vysetfeni nemuze byt
pouzit jako samostatny test k vylouceni AKS, ale u nemocnych s vel-
mi nizkym rizikem muze podpofit moznost jejich ¢asného propusténi
zZnemochice.

Terapeutické postupy u AKS

- Blokatory adenosindifosfatového (ADP) receptoru (clopidogrel, ticagre-
lor nebo prasugrel se specifickym omezenim) mohou byt u nemocnych
se STEMI, ktefi jsou indikovani k primarni PCl, podany jak v pfednemoc-
ni¢ni péci tak na oddéleni urgentniho pfijmu v nemocnici.

- Nefrakcionovany heparin (UFH) mdze byt u nemocnych se STEMI, kte-
fi jsou indikovani k primarni PCl, podan jak v pfednemocnic¢ni péci tak
Vv nemocnici.

« U pacientli se STEMI mUze byt pfednemocni¢ni podani enoxaparinu
alternativou prednemocni¢niho podani nefrakcionovaného heparinu.

« Nemocni s bolesti na hrudi v dusledku predpokladaného AKS nevy-
zaduji oxygenoterapii, pokud u nich nejsou patrné pfiznaky hypoxie,
dusnosti nebo srdec¢niho selhani.

Strategie reperfiznilécby u STEMI

Rozhodovani o reperfuzni 1é¢bé bylo posuzovéno z hlediska mnoha

moznych lokalné specifickych situaci.

« Pokud je v pfipadé STEMI planovanou reperfuzni strategii systémova
trombolyza, doporucujeme preferovat pfednemocnicni podani pred
aplikaci v nemocnici v pfipadech, kdy transportni ¢asy do nemocnice
jsou del$i nez 30 minut a personal zdravotnické zachranné sluzby je
dobie vyskolen.

« Vregionech, kde je dostupné kardiocentrum s moznosti PCl, je u pa-
cientll se STEMI preferovan primarni transport k provedeni PCl pfed
podanim prednemocni¢ni systémové trombolyzy.

« Nemocni se STEMI na urgentnim pfijmu nemocnice bez moznosti PCI
by méli byt ihned transportovéni do kardiocentra, pokud je dostup-
nost primarni PCI méné nez 120 minut (60-90 minut pro casné faze
STEMI a pro nemocné s rozsahlym infarktem). V ostatnich pfipadech
by méla byt podana systémova trombolyza a pacient nasledné trans-
portovén do kardiocentra.

- Pacienti lé¢eni systémovou trombolyzou na urgentnim pfijmu ne-
mocnice bez moznosti PCl by méli byt, pokud je to mozné, transpor-
tovani k ¢asné koronarografii (béhem 3-24 hodin od podani systémo-
vé trombolyzy), nikoliv pouze v pfipadé trvajici ischemie.

« Provedeni PCl v obdobi méné nez 3 hodiny od podéni trombolyzy
neni doporuceno a mlize byt indikovano jen v pfipadé selhani trom-
bolyzy.

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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Rozhodovani o reperfuznilé¢bé po obnoveni spontanniho

obéhu

« Urgentni vysetieniv katetriza¢ni laboratofi (a provedeni primarni PCI,
pokud je indikovana) je doporu¢eno u dospélych pacientli uspésné
resuscitovanych pro mimonemocni¢ni nahlou zastavu obéhu s prav-
dépodobnou kardidlni pficinou s elevacemi ST Useku na EKG podob-
nym zpUsobem jako u nemocnych se STEMI bez zastavy obéhu.

« U nemocnych v bezvédomi, ktefi byli Gspésné resuscitovani pro mi-
monemocni¢ni nahlou zastavu obéhu s pravdépodobnou kardialni
pfi¢inou bez elevaci ST Useku na EKG je racionalni zvazit urgentni vy-
Setfeni v katetrizacni laboratofi v ptipadé velmi vysokého podezieni
na korondrni etiologii zastavy obéhu.

Prvni pomoc
Kapitola Prvni pomoc je v doporucenych postupech ERC zahrnuta po-
prvé.

Principy vzdélavani v resuscitaci

Nasledujici text pfedstavuje shrnuti nejvyznamnéjsich doporucenia no-
vych pohledi na vzdélavani v oblasti resuscitace od vydani poslednich
doporuceni v roce 2010.

Vyuka

« Pokud je v moznostech vzdélavaciho centra pofidit nebo zapujcit vy-
soce sofistikované resuscita¢ni modely, doporucujeme jejich pouziti.
Vyuzivani méné vérohodnych modell je viak pro vyuku ve vsech ty-
pech kurzud ERC pfijatelnym resenim.

« Pomlcky pro zpétnou vazbu s hlasovou napovédou jsou piinosné
pro zlepseni frekvence kompresi, jejich hloubky, uvoliovani tlaku na
hrudnik a spravnou polohu rukou. Pomucky pouze s metronomem
zlepsuji frekvenci kompresi a mohou negativné ovliviiovat hloubku
kompresi, pokud se zachréanci soustfedi jenom na dodrzovani frek-
vence.

« Intervaly pro opakovaci vycvik se lisi v zavislosti na povaze tcastnik(
(napt. laici versus zdravotnicky personal). Je prokézano, ze schopnosti
provadét KPR se snizuji uz s odstupem nékolika mésici od nacviku
a proto strategie zalozené na opakovacich skolenich jednou ro¢né
nemusi byt dostate¢né. Prestoze optimalni intervaly nejsou znamé,
mohou byt pfinosna ¢astéjsi a kratsi opakovaci skoleni.

« Nacvik netechnickych dovednosti (napf. komunikac¢ni dovednosti,
vedeni tymu, pfijeti role ¢lena tymu) je zésadnim doplikem nacvikd
technickych dovednosti. Tento zpUsob vyuky by mél byt zahrnut do
kurzd resuscitace.

« Operétofi tisnové linky zachranné sluzby plni vyznamnou ulohu pfi
vedeni laickych zachranct v poskytovani telefonicky asistované ne-
odkladné resuscitace (TANR). Jejich dloha vyzaduje zvlastni odbor-
nou pfipravu, aby dokazali ve stresujici situaci predavat jasné a ucinné
instrukce.

Implementace

« Zpétna vazba poskytovana na zdkladé méreni vybranych parametri
resuscitace je Gi¢innym nastrojem ke zlepseni vykonnosti resuscitac-
nich tyma. Velmi doporucujeme jeji pouzivani v tymech, které zajis-
tuji péci o nemocné se srdecni zastavou.

- Regionalni systémy vcetné center pro pacienty se srde¢ni zéstavou
(v CR kardiocentra) vyzaduji véeobecnou podporu, protoze jejich
existence zlepsuje vysledky preziti a neurologicky vysledek u nemoc-
nych s mimonemocni¢ni nahlou zastavou obéhu.

« Probiha vyvoj inovativnich systém, které upozornuji laické zachran-
ce na umisténi nejblizsiho AED. Je nutna podpora jakychkoliv tech-
nologii, které urychluji zahajeni laické KPR a zajistuji rychlejsi dostup-
nost AED.

« “Pro zachranu Zivota je nutny systém” (“It takes a system to save
a life”). [http://www.resuscitationacademy.com/] Systémy zdravotni
péce zodpovédné za péci o pacienty se srdec¢ni zastavou (napt. po-
skytovatelé ZZS a kardiocentra) by mély svoje postupy pravidelné vy-
hodnocovat, aby mohly poskytovat péci na takové urovni, kterd vede
k nejlepsim moznym vysledkdm preziti.

Etika resuscitace a rozhodovani v otazkach o ukonéeni
Zivota

Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015 obsahuiji detailni diskusi
nad etickymi principy ve vztahu ke kardiopulmonaini resuscitaci.

MEZINARODNI KONSENZUS O VEDECKYCH
POZNATCICH V RESUSCITACNI MEDICINE

Mezindrodni vybor pro soucinnost v resuscitaci ILCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation, www.ilcor.org) je tvofen zastupci
nékolika nadnarodnich organizaci: American Heart Association (AHA),
European Resuscitation Council (ERC), Heart and Stroke Foundation
of Canada (HSFC), Australian and New Zealand Committee on Resus-
citation (ANZCOR), Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA), In-
ter-American Heart Foundation (IAHF) a Resuscitation Council of Asia
(RCA). Odbornici z ¢lenskych organizaci ILCOR vyhodnocuji od roku
2000 pravidelné v pétiletych intervalech nové védecké poznatky o re-
suscitaci. Posledni konsensualni konference se konala v Gnoru 2015
v Dallasu a publikované zavéry a doporuceni z tohoto procesu jsou za-
kladem téchto Doporucenych postupli ERC 2015.™

Kromé Sesti pracovnich skupin ILCOR existujicich od roku 2010 (pro
zakladni neodkladnou resuscitaci (BLS, basic life support), rozsifenou
neodkladnou resuscitaci (ALS, advanced life support), akutni koronarni
syndromy (ACS, acute coronary syndromes), neodkladnou resuscitaci
u déti (PLS, paediatric life support), neodkladnou resuscitaci u novoro-
zencU (NLS, neonatal life support), pro vzdélavani, implementaci a ty-
movou spoluprdci (EIT, education, implementation and teams)) byla
nové vytvofena pracovni skupina pro prvni pomoc. Ukolem jednotli-
vych skupin bylo definovat konkrétni témata vyzadujici pfehodnoceni
védeckych poznatki a pfizvat mezinarodni tymy odbornikl k jejich
prezkoumani. Podobné jako v roce 2010 byla pouzivana ptisna pravidla
zabranujici potencidlnimu stfetu zajma.™

Ke zpracovani kazdého z témat byli uréeni dva expertni recenzenti, ktefi
provedli nezavisla hodnoceni. Jejich praci napomahal unikatni on-line
systém SEERS (Scientific Evidence Evaluation and Review System), kte-
ry za timto ucelem ILCOR nové vyvinul. Pro posouzeni kvality evidence
a sily doporuceni pouzival ILCOR metodiku GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation). ' Konsenzualni
konference ILCOR 2015 se zucastnilo 232 odbornikd, ktefi zastupovali
39 zemi (64 % ucastnikl bylo ze zemi mimo Spojené staty). Uvedené
zastoupeni garantuje, Ze je findlni publikace opravdu vysledkem mezi-
narodniho konsenzualniho procesu. BEhem tfi let pfedchazejicich této
konferenci prezkoumavalo 250 recenzentt ze 39 zemi nékolik tisic re-
levantnich recenzovanych publikaci, aby dokazali zodpovédét na 169
specifickych otazek k resuscitaci, které byly pripraveny ve standardnim
formétu PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome). Kazdé
védecké stanovisko shrnuje expertni analyzu vytvofenou na zakladé
vsech relevantnich informaci k danému tématu, k némuz pfislusna pra-
covni skupina ILCOR navrhla konsenzualni [é¢ebna doporuceni. Konec¢-
né znéni védeckych stanovisek a lé¢ebnych doporuceni bylo dokonéeno
po nasledném prezkoumani ¢lenskymi organizacemi a redak¢ni radou
ILCOR, a poté publikovéno jako Konsenzualni stanoviska a lé¢ebnd do-
poruceni 2015 (Consensus on Science and Treatment Recommendations
(CoSTR) v casopisech Resuscitation a Circulation. ™ Jednotlivé ¢lenské
organizace ILCOR nésledné vydavaji doporucené postupy pro resuscita-
ci, které jsou v souladu s dokumentem CoSTR, ale soucasné zohlednuji
geografické, ekonomické a systémové rozdily v bézné praxi, dostupnos-
ti zdravotnického vybaveni a |ékd.

OD VEDECKYCH POZNATK( K DOPORUCENYM
POSTUPOM

Doporucené postupy ERC 2015 jsou zaloZzeny na dokumentu CoSTR 2015
a pfedstavuji konsenzus mezi ¢leny Valného shromazdéni ERC. Nové jsou
v Doporucenych postupech ERC 2015 zahrnuty pokyny pro poskytovani
prvni pomoci, pfipravené soucasné pracovni skupinou ILCOR, a doporu-
¢eni pro poresuscitacni péci. Pro kazdou kapitolu Doporucenych postu-



pl ERC 2015 byla stanovena pracovni skupina, kterd pripravila finalni ru-
kopis a shodla se na jeho znéni pied jeho odeslanim ke schvaleni Valnym
shromazdénim a Vyborem ERC. V pfipadé témat, kterd nepodléhala sys-
tematickému pfehodnoceni v rdmci procesu ILCOR, provedla pracovni
skupina ERC cilenou resersi dostupné literatury. ERC se domniva, Ze tyto
nové doporucené postupy predstavuji nejefektivnéjsi a snadno nauci-
telny zpUsob [écby, ktery je zaloZen na soucasnych znalostech, védec-
kych poznatcich a zkusenostech. Rozdily v dostupnosti 1ékd, vybaveni
a persondlu existuji také v ramci samotné Evropy, coz m(ze vyzadovat
mistni, regionélni nebo narodni modifikace téchto doporuceni. Néktera
doporuceni a postupy ERC zroku 2010 zUstévaji v roce 2015 beze zmény,
bud' proto, Ze od té doby nebyly publikovany zadné dalsi studie, nebo
ze nové védecké dlikazy po roce 2010 potvrdily jiz zndmé skutec¢nosti.

ZAKLADNIi NEODKLADNA RESUSCITACE

A AUTOMATIZOVANA EXTERNI DEFIBRILACE
DOSPELYCH

Kapitola Zakladni neodkladna resuscitace (BLS) a automatizovana ex-
terni defibrilace (AED) obsahuje doporuceni postupli pouzivanych
v pribéhu tvodni resuscitace dospélych se srdecni zastavou. Obsazené
postupy zahrnuji zékladni neodkladnou resuscitaci (zprdchodnéni dy-
chacich cest, podporu dychéni a krevniho obéhu bez pouziti jakéhoko-
liv vybaveni s vyjimkou ochrannych pomucek) a pouziti AED. Navic jsou
zahrnuty jednoduché postupy pro [é¢bu obstrukce dychacich cest cizim
télesem. Doporuceni pro pouziti manuélnich defibrilator( a zahajeni re-
suscitace v nemocnici naleznete v ¢asti ALS.? Kapitola obsahuje také za-
kladni informace o zotavovaci poloze na boku, dalsi informace k tomuto
tématu naleznete v kapitole Prvni pomoc.

Doporuceni vychazeji z dokumentu ILCOR 2015 “Consensus on Science
and Treatment Recommendations (CoSTR) for BLS/AED".'® Organizace
ILCOR se pfi prezkoumani problematiky zaméfila na 23 klicovych témat,
ze kterych vzniklo 32 [é¢ebnych doporuceni v oblastech rychlého pfivo-
lani pomoci a prevence, v€asné a vysoce kvalitné provadéné KPR a ¢asné
defibrilace.

SRDECNIi ZASTAVA

Nahla srde¢ni smrt je jednou z hlavnich pFi¢in umrti v Evropé. Pfi Uvodni
analyze srde¢niho rytmu je u 25-50 % postizenych pfitomna fibrilace
komor (VF)."=2" Pokud je ale srde¢ni rytmus zaznamendan kratce po ko-
lapsu, napf. pii pouziti AED, podil postizenych s VF mlze byt az 76 %.
2223 Doporucenou lé¢bou srde¢ni zéstavy na podkladé VF je okamzitd
KPR zahajena svédky a ¢asna defibrilace. Vétsina srdec¢nich zastav nekar-
dialniho pavodu je zplisobena respiracni pficinou, jako je tonuti (Casto
u déti) a asfyxie. Umélé dychani ma stejné jako stlacovani hrudniku za-
sadni vyznam pro Uspésnou resuscitaci téchto postizenych.

0br. 1.2 Retézec preiiti

Ziskat ¢as
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RETEZEC PREZITI

Retézec preziti spojuje Zivotné dalezité ¢lanky nutné pro Gspésnou re-
suscitaci (Obr. 1.2). VétSinu ¢lankl tohoto fetézce je mozné pouzit u pa-
cientl s kardidlni i asfyktickou zastavou. ™

1: Rozpoznani zavaznych pfiznaku a pFivolani pomoci
chranné sluzby (ZZS) pted tim, nez postizeny zkolabuje, umozni co nej-
rychlejsi pfijezd ZZS, mnohdy dfive, nez srde¢ni zéstava vibec nastane.
Tento postup vede k nejlepsim vysledkdm preziti. 24-2¢

Pokud jiz doslo ke vzniku srdecni zastavy, jeji vcasné rozpoznani je roz-
hodujici pro rychlé pfivolani zachranné sluzby a okamzité zahdjeni KPR
svédky takové pfihody. Hlavnimi pfiznaky jsou bezvédomi a nepfitom-
nost normalniho dychani.

2: Okamzité zahajeni KPR

Okamzité zahajeni KPR mlize dvoj- az ¢tyfnasobné zvysit Sanci na pre-
Ziti srde¢ni zastavy.?-2° Pokud je to mozné, méli by vyskoleni zachranci
provadét srde¢ni masaz v kombinaci s umélym dychanim. Pokud neni
volajici vyskolen v provadéni KPR, mél by byt operadtorem zdravotnické-
ho operacniho stfediska instruovan k provadéni samotné neprerusova-
né srde¢ni masaze a provadét ji do pfijezdu profesionalni pomoci. 3-32

3: Casna defibrilace

Defibrilace provedena do 3-5 min od kolapsu mUize zvysit $anci na pre-
Ziti az na 50-75 %. Tohoto vysledku Ize dosahnout za pomoci vefejné
pfistupnych AED nebo AED v misté udalosti.?"2333

4: Casna rozsifena neodkladna resuscitace

a standardizovana poresuscitacni péce

Rozsitena neodkladnd resuscitace zahrnujici zajisténi dychacich cest,
aplikaci [ékd a [é¢bu reverzibilnich pficin je nutnd, pokud nejsou tvodni
resuscitac¢ni postupy uspésné.

NEZBYTNA SPOLUPRACE SVEDKU ZASTAVY

Medidn ¢asového intervalu mezi tisnovym volanim a ptijezdem zachran-
né sluzby je ve vétsiné oblasti 5-8 minut?>**=3¢nebo 8-11 minut do pro-
vedeni prvniho defibrila¢niho vyboje.??¢ Béhem této doby zavisi pfeziti
postizeného na svédcich zastavy, ktefi zahaji KPR a pouziji automatizo-
vany externi defibrilator (AED). 2237

ROZPOZNANI SRDECNi ZASTAVY

Rozpoznéni srdecni zastavy mize byt naro¢né. Svédci kolapsu i operato-
fi zdravotnickych operacnich stredisek musi srde¢ni zéstavu rychle roz-
poznat, aby mohli aktivovat fetézec preziti. Bylo prokazano, ze kontrola
pulzu na kréni tepné (nebo na jakémkoliv jiném misté), neni spolehli-
vou metodou potvrzeni nebo vylouceni funkéniho krevniho obéhu. 342
Lapavé dychani se v prvnich minutach po vzniku srde¢ni zastavy muze
vyskytovat u vice nez 40 % postizenych. Pokud k lapavému dychani od

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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pocatku pristupujeme jako k pfiznaku srdecni zéstavy, zvysuje se Sance  0br. 1.3 Algoritmus zdkladni neodkladné resuscitace s pouZitim automatizovaného ex-
na preziti. ®* Pfi nacviku zakladni neodkladné resuscitace by mél byt vy-  terniho defibrildtoru

znam lapavého dychani zdlirazriovan. *#* Kazdy postizeny, ktery nere-
aguje a nedycha normalné, musi byt povazovan za ¢lovéka se srde¢ni g
zastavou, ktery potiebuje KPR. Svédci by méli pomyslet na srde¢ni zésta- Nereag uje

vu u kazdého s probihajicim zachvatem kreci. ¢4’ a nedy’cha’ normélné
VYZNAM ZDRAVOTNICKEHO OPERACNIHO STREDISKA

"""" Rozpoznani srdecni zastavy operatorem tisriové linky

Kazdy postizeny v bezvédomi s abnormalnim dychanim musi byt pova-
zovan za ¢lovéka se srdecni zéstavou. Lapavé dechy se vyskytuji ¢asto
a volajici je mohou chybné povazovat za projev normalniho dychani. -
7 Dalsi vzdélavani operator( tisnové linky, cilené zaméfené na identifi-
kaci a vyznam agonalniho dychani, mdze zlepsit rozpoznavani srde¢nich
zastav, zvysit pocet telefonicky asistovanych neodkladnych resuscitaci
(TANR)*>*7 a snizit pocet nerozpoznanych piipadd srdecni zastavy. >

Pokud je dlivodem tisiového volani kiec¢ovy stav, operator tisriové linky
by mél pomyslet na srde¢ni zéstavu dokonce i v pfipadé, kdyz volajici 30 Stlaéenl' hrudnl'ku
udava znamou anamnézu epilepsie. *®

Volejte linku 155

------- Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

Pocet KPR provadénych svédky zastavy je v fadé zemi nizky. Telefonicky
asistovana neodkladna resuscitace (TANR) zvysuje pocet zahdjenych KPR,
5659-62 zkracuje Cas do zahdjeni KPR, *%962-64 zyysuje pocet provedenych
kompresi hrudniku® a zlep3uje vysledky Ié¢by mimonemocniéni zastavy 2 umélé Vdechy
obéhu ve viech vékovych skupinach.30-3256616365 Qperatofi by méli posky-
tovat TANR ve viech pfipadech predpokladané srdec¢ni zéstavy s vyjimkou
situace, kdy vyskoleny zachrance jiz KPR provadi. Operator tisiové linky,
ktery poskytuje TANR u dospélého pacienta, by mél volajiciho instruovat
pouze k provadéni srde¢ni maséaze. Pokud je postizenym dité, méli by vést
operatofi volajiciho k provadéni umélého dychanii srde¢ni masaze.

Pokracujte v KPR 30:2
ZAKLADNIi NEODKLADNA RESUSCITACE DOSPELYCH

Obrazek 1.3 ukazuje krok po kroku detailni postup pro vyskolené za-
chrance. Nadéle je zdliraziovan vyznam zajisténi bezpecnosti zachran-
ce, postizeného i ostatnich kolemjdoucich. Pfivolani nékoho dalsiho na
pomoc (pokud je zapotiebi) je zahrnuto do dalsiho kroku, pfi kterém je
voldna zachranna sluzba. Pro snazsi pochopeni je algoritmus koncipovan
jako sled jednotlivych Gkond po sobé. Uvodni kroky zahrnujici kontrolu
védomi, zprlichodnéni dychacich cest, kontrolu dychani a volani na tisro-

Jakmile je k dispozici AED,
zapnéte jej a postupujte

vou linku mohou byt provadény sou¢asné nebo v rychlém sledu za sebou. podle pokynfl
Zachranci, ktefi nejsou vycviceni v rozpoznavani srdecni zastavy a presto
musi poskytnout KPR, nebudou zpravidla o obsahu téchto doporuceni
védét. Z tohoto dlivodu budou vyzadovat podporu operatora od prvniho
okamziku, kdy se dovolaji na tisnovou linku 155, event. 112.

0br. 1.4 Prakticky postup pri srdecni zdstavé u dospélého pro vyskolené zachrdnce

POSTUP Technika provedeni

BEZPECNOST
Piresvédcte se, zda
vam ani postizenému
nehrozi zadné
nebezpeci

Jemné zatfeste jeho rameny a hlasité jej oslovte: “Jste v poradku?”
Pokud postizeny reaguje a nehrozi mu zadné dalsi nebezpeci, ponechte
jej v poloze, ve které se nachazi. Zkuste zjistit jeho potize a zajistéte pro
néj nezbytnou pomoc. Opakované kontrolujte jeho zdravotni stav.

VEDOMI

Zkontrolujte, zda
postizeny reaguje
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DYCHACI CESTY Pokud je to nutné, pretocte postizeného na zada.

Polozte vasi ruku na ¢elo postizeného a jemné mu zaklonte hlavu. Pomoci
. . prstl vasi druhé ruky, které polozite pod $picku brady, vytahujte jeho

Zpriachodnéte bradu vzhru. Timto manévrem zprdchodnite dychaci cesty.

dychaci cesty

DYCHANI Né&kolik prvnich minut po vzniku srde¢ni zastavy miize pretrvévat zbyt-
kové dychéani nebo se mohou objevovat ojedinélé, pomalé nebo hlasité
lapavé nadechy.

Ovéite pohledem, Nikdy takové dychéani nezaménte s normalnim dychanim.

poslechem Po dobu maximalné 10 sekund ovéfujte soucasnym pohledem na hrud-

a vnimanim dechu,
zda postizeny

nik, poslechem a vnimanim vydechovaného proudu vzduchu na své tvafi,
zda postizeny normalné dycha.
Pti jakychkoliv pochybnostech, zda je dychani normalni nebo neni, postu-

normalné dycha pujte jako kdyby nebylo a pipravte se k zahajeni KPR.
NEREAGUJE Pokud je v blizkosti nékdo dalsi, pozadejte jej o pfivolani zadchranné sluzby
7 ] (155, event. 112), jinak pomoc pfivolejte sami.
A NEDY.CHQ Pokud je to mozné, zlistante béhem hovoru piimo u postizeného.
NORMALNE Pro lepsi komunikaci s operatorem tisnové linky aktivujte na telefonu
funkci hlasitého odposlechu.
Privolejte

zachrannou sluzbu

POgLETE Poslete nékoho, aby vyhledal a pFinesl AED (pokud je pfistroj k dispozici).
PRO AED Pokud neni nablizku nikdo dal3i, neopoustéjte pacienta a zahajte KPR.
Poslete nékoho
pro AED
KREVNIi OBEH Kleknéte si zboku vedle postizeného.
Polozte zapéstni ¢ast dlané vasi ruky na stfed hrudniku postizeného

Zahai deéni (misto odpovida dolni poloviné hrudni kosti).

ahajte srde¢ni
masaz

Na hibet prvni ruky pfilozte shora dlan vasi druhé ruky.

Proplette svoje prsty a ovéite, zda netlacite na zebra postizeného.
Propnéte svoje horni koncetiny v loktech.

Netlacte na horni ¢ast bricha, ani doIni okraj hrudni kosti.

13
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Uplné se nahnéte nad hrudnik postizeného tak, aby vase horni konéetiny
smétovaly kolmo dol. Stlacte hrudni kost do hloubky pfiblizné 5 cm
(nikoliv vice nez 6 cm).
Po kazdém stlaceni tlak rukou UpIné uvolnéte, ale neztracejte kontakt
s hrudnikem.
Opakujte stlacovani hrudniku frekvenci 100-120 stlaceni za minutu.

POKUD JSTE Po provedeni 30 stla¢eni hrudniku znovu zprichodnéte dychaci cesty

= i zaklonem hlavy a vytazenim brady vzhiru.

VYS!(QLEN' Palcem a ukazovackem vasi ruky polozené na cele stisknéte mékkou ¢ast

A MUZ,ETF nosu a uzaviete nosni dirky. Ponechte Usta postizeného pooteviend, ale

PROVADET stale vytahujte jeho bradu vzharu.

UMELE DYCHANI Béznym zplsobem se nadechnéte, obemknéte svymi rty Gsta postizené-

14

ho a pevné je pfitisknéte. Vdechujte plynule do ust postizeného po dobu
f asi jedné sekundy, jako kdyz bézné dychate. Soucasné sledujte, zda se
jeho hrudnik zveda. V takovém ptipadé byl vas umély vdech ucinny.

Pfi stadlém udrzovani hlavy v zéklonu a vytahovani brady vzhtru, oddalte
svoje Usta a sledujte pokles hrudniku béhem vydechnuti. Znovu se nor-

Stridejte srdecni
masaz s umélym

dychanim
Yy malné nadechnéte a umély vdech zopakujte, aby byly provedeny celkem

dva umélé vdechy po sobé. K provedeni dvou vdecht neprerusujte
srdecni masaz na dobu delsi nez 10 sekund. Poté okamzité vratte ruce na
spravné misto na hrudniku a provedte dalsich 30 stlaceni.
Pokracujte ve stfidani srde¢ni masaze a umélych vdechd v poméru 30:2.

POKUD NEJSTE Provadéjte samotnou srde¢ni masaz (nepferusované stlacovani hrudniku

VYgKOLENi frekvenci 100-120 stlaceni za minutu).

NEBO _

NEMUZETE

PROVADET

UMELE DYCHANI

Pokracujte pouze
v srdecni masazi

AED JE Okamzité po pfineseni AED provedte nasledujici tkony:
Zapnéte AED fibrila¢ni elek | haleny h ik i-
K DISPOZICI 2222:? a defibrila¢ni elektrody nalepte na odhaleny hrudnik posti
Pokud je na misté vice zachranct, neprerusujte KPR béhem nalepovéni
Zapnéte AED defibrila¢nich elektrod.
a pripojte
defibrila¢ni
elektrody
Postupujte podle Ujistéte se, ze se béhem analyzy srde¢niho rytmu nikdo postizeného

pokyni hlasové nebo nedotyka.

vizualni napovédy
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Pokud je vyboj Zajistéte, aby se nikdo postizeného nedotykal.
doporuéen, podeijte Na zékladé pokynu pfistroje stisknéte tlacitko ,Vyboj” (pIné automatické
,5 . P ) AED podaji vyboj zcela automaticky).
vyboj Okamzité zahajte KPR v poméru 30:2.
Pokracujte podle pokynt hlasové nebo vizuélni ndpovédy.

n
-
o
N
v
o«
w
)

Pokud neni V)'(boj Okamzité pokracujte v KPR. Postupujte podle pokyn( hlasové nebo I‘E

doporuéen vizualni napovédy. O

4

pokracujte v KPR 2
w
w
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-4
o
P
[- 9
>
=
w
o
o
wl

Pﬁ' NEDOSTUP- NepF’eruﬁ(;the rc:su.JskcEtaci dOkEJId: 5 poun ke conceni é

= - vam zdravotnicky personal neda pokyn k jejimu ukonceni, !
NOSTI AED PO - se postizeny neza¢ne skutecné probouzet, hybat, otevirat o¢i a normal- 2
KRACUJTE V KPR né dychat, o
nebudete vycerpani. s
Pokracujte v KPR a
POKUD Samotnym provadénim KPR dojde k obnoveni srde¢ni ¢innosti velmi
vyjimecné.

NEREAGUJ g’ - Pokud si nejste zcela jisti, zda doslo k obnoveni srde¢ni ¢innosti, pokracuj-

ALE NORMALNE te v provadéni KPR.

DYCHA Ptiznaky obnoveni srde¢ni ¢innosti jsou:

« probouzeni se,

- spontanni pohyb,

« otevirani oci,

« normalni dychani.

Stéle budte ptipraveni znovu zahéjit KPR, pokud by se stav postizeného
zhorsil.

Pokud jste si jisti, ze
postizeny normalné
dych4, ale presto
nereaguje, otocte jej
na bok do zotavovaci
polohy (viz kapitola
Prvni pomoc)

15




Ir

URGENTNi
MEDICINA

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015

Zpriichodnéni dychacich cest a kontrola dychani

Vycvi¢eny zachrance by mél rychle zhodnotit stav postizeného a urdit,
zda reaguje a normalné dycha. Zprichodnéte dychaci cesty zdklonem
hlavy a zvednutim brady vzhUru, zatimco zjistujete, zda osoba normalné
dycha.

Privolani zachranné sluzby

Linka 112 je jednotnym evropskym cislem tisnového volani, které Ize
bezplatné pouzit kdekoliv na izemi Evropské unie. Prostiednictvim lin-
ky 112 je mozné pfivolat zdravotnickou zachrannou sluzbu (ZZS), hasi¢e
nebo policii.

Casné volani na tisnovou linku 155 (narodni ¢islo ZZS v Ceské republice)
usnadnuje operatorem asistované rozpoznani srdecni zastavy, telefo-
nicky asistovanou neodkladnou resuscitaci, vyslani posadky ZZS, event.
Jfirst respondera”, urceni polohy nejblize dostupného AED a jeho pfi-
padné vyslani k postizenému.®6-¢°

Zahajeni srde¢ni masaze

Dospéli, ktefi vyzaduji KPR, maji s vysokou pravdépodobnosti srdecni
zastavu z kardialni pficiny. Kratce po vzniku srdecni zastavy zlstava po
dobu nékolika minut krev v plicich a arteridlnim fecisti okyslicend. Pro
zduraznéni vysoké priority srdecni masaze je doporuceno zahajit KPR
kompresemi hrudniku spi$e nez ivodnimi umélymi vdechy.

Pokud provadite manudini srde¢ni masaz:

1. Stlacujte stfed hrudniku postizeného.

2. U dospélych priimérného vzristu stlacujte hrudnik do hloubky pfi-
blizné 5 cm, nikoliv vsak vice nez 6 cm.

3. Stlacujte hrudnik frekvenci 100-120 stlaceni za minutu s co mozna
nejmensim prerusovanim srde¢ni masaze.

4. Po kazdém stlaceni tlak rukou na hrudnik Gplné uvolnéte; o hrudnik
postizeného se neopirejte.

Poloha rukou

Experimentélni studie dokazuji vyssi hemodynamickou ucinnost, po-
kud jsou komprese hrudniku provadény na dolni poloviné hrudni kosti.
70-72\lyhledavéni tohoto mista je doporuceno vyucovat zjednodusenym
zpusobem, napt.: “Polozte zapéstni ¢ast dlané jedné ruky na stied hrud-
niku postizeného a shora pfilozte vasi druhou ruku”. Tento pokyn by mél
byt doprovazen nazornou ukazkou umisténi rukou na dolni poloviné
hrudni kosti.”>

Nejjednodussi je provadét srdecni masaz jednim zachrancem, pokud
kle¢i vedle postizeného zboku, coz usnadnuje jeho pohyb pfi stridani sr-
decni masaze a umélého dychani s minimalnimi prestavkami. Resuscita-
ce pres hlavu v pfipadé jednoho zachrance nebo resuscitace obkro¢mo
v pfipadé dvou zachranci je alternativou v pfipadech, kdy neni mozné
provadét resuscitaci zboku pacienta (napf. kdyz je pacient v tésném pro-
storu).”>7®

Hloubka kompresi

Zavéry Ctyf nedavno publikovanych studii ukazuji, ze hloubka kompre-
si hrudniku v rozmezi 4,5-5,5 cm vede pfi manualni KPR u dospélych
k lepsim vysledkiim, nez komprese provadéné jinak hluboko.”’-% Jedna
z téchto studii udava, Ze hloubka stlaceni 46 mm byla spojena s nejlep-
simi vysledky preziti.” ERC podporuje doporuceni ILCOR, které u dospé-
lych prdmérného vzrlistu povazuje za racionalni cilovou hloubku kom-
presi hrudniku pfiblizné 5 cm, nikoliv vsak vice nez 6 cm.®'

Frekvence kompresi

Dvé studie prokazaly vyssi prezivani pacientl pfi stlacovani hrudniku
frekvenci 100-120 za minutu. PFili$ rychlé stlacovani hrudniku bylo spo-
jeno s klesajici hloubkou kompresi. 8283 ERC proto doporucuje, aby byly
komprese hrudniku provadény frekvenci 100-120 za minutu.

Minimalizovani piestavek v srde¢ni masazi

Pauzy pted a po podani defibrila¢niho vyboje kratsi nez 10 sekund a po-
dil doby provéadéni srdecni masaze vyssi nez 60 % jsou spojeny s lepsimi
vysledky preziti.®*-88 Prestavky béhem srde¢ni masaze by mély byt zkra-
ceny na minimum.

Pevna podlozka

KPR by méla byt provddéna na pevné podlozce, kdykoliv je to mozné.
Vzduchem naplnéné matrace by mély byt vzdy béhem KPR vypustény.
8 Neexistuji prokdzané vyhody pouzivani zadovych desek (backboar-
d().2-% Pokud je backboard pouzivan, vyvarujte se preruseni srdecni
masaze nebo rozpojeni Zilnich a jinych vstupt pfi podkladani pacienta.

Uvolnovani hrudniku

Uplné uvolnéni tlaku na hrudnik po kazdé kompresi zlep3uje zilni navrat
a mUze zlepsit U¢innost KPR.*-%¢ Zachranci by se proto méli vyvarovat
opirani o hrudnik v dobé po kazdé kompresi.

Pracovni cyklus

Existuje velmi malo evidence pro doporuceni specifického pracovniho
cyklu, stejné tak je nedostatek novych dikazl pro zménu dosavadniho
50% poméru komprese a dekomprese.

Pomiuicky pro poskytovani zpétné vazby

Z4dna studie posuzujici pomucky pro poskytovani zpétné vazby nebo
napovédy neprokézala pfinos téchto zafizeni na preziti srde¢ni zéstavy
do propusténi z nemocnice.”® Pouzivani pomlcek se zpétnou vazbou
nebo napovédou by mélo byt béhem KPR zvazovano pouze v pfipadé,
pokud se jednd o soucast Sirsiho systému fizeni kvality KPR,*>'% nikoliv
jen sledovani jedné intervence.

Umeélé dychani

Pri provadéni KPR u dospélych je doporuceno pouzivat dechové objemy
pfiblizné 500-600 ml (6-7 ml/kg). Prakticky se jedna o objem, ktery zpu-
sobi viditelné zvednuti hrudni sténu.'” Zachranci by se méli snazit pro-
vadét vdech po dobu asi jedné sekundy takovym mnozstvim vzduchu,
ktery zplsobi zvednuti hrudni stény postizeného. Vyvarujte se rychlych
nebo prudkych vdechd. Doba nutna k provedeni dvou umélych vdecht
by neméla prekrocit 10 sekund.'®

Pomér kompresi hrudniku a umélych vdechii

Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2010 stanovily pomér kom-
presi hrudniku a umélych vdechi 30:2, pokud je resuscitace dospélého
provadéna jednim zachrancem. Nékolik observac¢nich studii potvrdilo
mirné zlepseni vysledkd preziti po implementaci zmény doporuceni po-
méru z 15:2 na 30:2.'%3-% ERC proto nadéle doporucuje pomér kompresi
hrudniku a umélych vdechi 30:2.

Resuscitace bez umélého dychani

Observacni studie, vétsinou hodnocené jako studie s velmi nizkou kvalitou
evidence, naznacily, ze provadéni samotné srde¢ni masaze je u dospélych
pacientl s predpokladanou kardiélni pfi¢inou srdecni zastavy srovnatel-
nou alternativou resuscitace provadéné stfidanim kompresi hrudniku
a umélych vdech(.?'-""® Neni vsak dostate¢na jistota, zda Ize povazo-
vat srde¢ni masaz bez dychani a standardni KPR za ekvivalentni postupy,
a proto neni dosavadni praxe nijak zménéna. ERC podporuje doporuceni
ILCOR, Ze by vsichni zachranci méli provadét srde¢ni masaz u vsech pa-
cientl se srdecni zastavou. Vyskoleni zachranci, ktefi mohou provadét
umélé dychani, by méli stfidat stlacovani hrudniku s umélym dychanim,
coz mUze byt pfinosem pfi resuscitaci déti a pacientu s asfyktickou srde¢ni
zastavou'"""*12 nebo pokud je dojezdovy ¢as ZZS delsi."™

POUZITI AUTOMATIZOVANEHO EXTERNIHO
DEFIBRILATORU

AED jsou bezpecné a ucinné pristroje i pfi pouziti laickymi zachranci
s minimalnim nebo zadnym vycvikem.”?' AED ¢asto umoznuji provedeni
defibrilace nékolik minut pred pfijezdem profesiondlni pomoci. Béhem
nalepovani elektrod a ovladani AED by méli zachrénci pokracovat v pro-
vadéni KPR s minimalnim prerusovanim kompresi. Zachranci by se méli
snazit okamzité postupovat podle piikazt hlasové napovédy, zejména
pokrac¢ovat v KPR jakmile jsou k tomu vyzvéni, a minimalizovat pferu-
Sovani srde¢ni masaze. Standardni AED je mozné pouzit u déti starSich
8 let.”22124 U déti ve véku mezi 1 az 8 roky pouzijte détské defibrilacni
elektrody a pokud je to mozné, rovnéz AED vybavené moznosti snizeni
energie nebo détskym rezimem.
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KPR pted defibrilaci

Pokracujte v KPR, dokud neni defibrilator nebo AED pfinesen na misto
a napojen na pacienta, ale pak by se podani vyboje nemélo déle odda-
lovat.

Doba mezi kontrolami srdeéniho rytmu
Pferuste srde¢ni masaz a zkontrolujte srde¢ni rytmus kazdé dvé minuty.

Hlasova napovéda

Je velmi dulezité, aby zachranci sledovali hlasové instrukce a ihned se jimi
fidili. Hlasové instrukce jsou obvykle programovatelné. Je doporuceno,
aby sekvence vybojli a jejich nacasovani bylo nastaveno v souladu s dopo-
rucenimi uvedenymi vyse. Pfistroje vybavené mérenim kvality KPR mohou
navic podévat okamzitou zpétnou vazbu v podobé upfesiujicich hlaso-
vych nebo vizuélnich instrukci.

V praxi jsou AED obvykle pouzivany vyskolenymi zachranci. V téchto pfi-
padech by méla byt hlasova ndpovéda AED nastavena na pomér kom-
presi hrudniku a umélych vdecht 30:2. Pokud jsou vyjimec¢né AED umis-
tény na mistech, kde je mald pravdépodobnost vyskytu proskolenych
zachrénct, maze jejich majitel nebo distributor nastavit ndpovédu na
provadéni samotné srde¢ni masaze bez dychani.

Programy veiejné pristupnych AED

Umistovani AED na mista s pfedpokladanym vyskytem srdecni zastavy je-
den pfipad za 5 let je povazovano za ekonomicky efektivni a srovnatelné
s jinymi lé¢ebnymi intervencemi.'”>='? Registrace vefejné dostupnych AED
na operacnim stiedisku ZZS tak, aby operatofi tisnové linky mohli zachran-
ce navést k nejblizsimu pfistroji, rovnéz prispiva k optimalizaci poskytova-
né péce.'® Vyuzitelnost AED pro srdecni zastavy v domacnostech je velmi
limitovana.'”® Procento pacientl s fibrilaci komor je v domécim prostredi
nizsi nez na verejnosti, ackoliv absolutni pocet potencidlné zachranitel-
nych pacientt je v domécnostech vyssi.'”® Programy veiejné piistupnych
AED se malokdy tykaji pacientll v domacnostech.”® Aktivace laickych po-
skytovatelll KPR, ktefi se nachazeji blizko pacienta a jsou navigovani k nej-
blizsimu AED, mUze zlepsit miru poskytovani laické KPR*® a zkratit ¢as do
podani defibrila¢niho vyboje.*’

Piktogram k oznaceni AED

Organizace ILCOR navrhla jednoduchy a srozumitelny piktogram, ktery
by mél byt celosvétové rozpoznatelny a vyuzivany k oznaceni mist vy-
bavenych AED."™!

0br. 1.5 Prakticky postup pii obstrukci dychacich cest cizim télesem u dospélého

Pouziti AED v nemocnici

Nebyly publikovédny zadné randomizované studie srovnavajici pouZziti
AED a manualnich defibrilatort v nemocnici. Tfi observacni studie nepro-
kazaly zadné zlepseni prezivani dospélych pacientd s ndhlou zastavou
obéhu v nemocnici pfi porovnani pouziti AED nebo manualniho defibri-
latoru.323* Dalsi velkd observacni studie prokazala, ze pouziti AED v ne-
mocnici bylo spojeno s horsimi vysledky preziti do propusténi z nemocni-
ce ve srovnani s nepouzitim AED.”** Tyto studie naznacuji, ze pouziti AED
v nemocnici mlze zpUsobit nezaddouci prodlevu do zahajeni resuscitace
nebo zbytecné prerusovéani kompresi u pacientli s nedefibrilovatelnym
rytmem.*¢ AED doporucujeme pouzivat v téch ¢astech nemocnice, kde
existuje riziko dlouhé prodlevy do defibrilace'”, protoze resuscita¢nimu
tymu bude trvat nékolik minut, nez se dostane k pacientovi a zdravotnici
na misté nejsou kompetentni k pouziti manualniho defibrildtoru. Cilem
casné defibrilace je podat vyboj do 3 minut od kolapsu pacienta. V téch
¢astech nemocnice, kde je vyskoleny personal s manualnim defibrilato-
rem ihned dostupny, je preferovano pouziti manualniho defibrilatoru
pred AED. Nemocnice by mély sledovat ¢asové intervaly mezi kolapsem
a podanim prvniho vyboje, a vyhodnocovat vysledky resuscitaci.

Rizika pro zachrance a resuscitované pacienty

Resuscitace zahdjena u postizenych, ktefi nemaji srde¢ni zastavu, zpu-
sobuje zcela vzacné vaznéjsi Ujmu na zdravi. Zachranci by proto neméli
vahat se zahajenim KPR z dGivodu obavy z mozného poskozeni postize-
ného.

OBSTRUKCE DYCHACICH CEST CIZiM TELESEM (DUSENI)
Obstrukce dychacich cest cizim télesem je malo castou, ale potencialné
odvratitelnou pfic¢inou nahodné smrti.’*® Protoze jsou na zacéatku pfiho-
dy postizeni pfi védomi a reaguji, ¢asto je prilezitost vyuzit zivot zachra-
Aujici postupy.

Rozpoznani

K obstrukci dychacich cest cizim télesem dochazi nejcastéji pfi jidle nebo
piti. Obr. 1.5 ukazuje algoritmus Ié¢by obstrukce dychacich cest cizim té-
lesem u dospélych. Cizi télesa mohou zpUsobit nezavaznou nebo zavaz-
nou obstrukci dychacich cest. Pacienta pfi védomi se zeptejte: “Dusite
se?”. Pokud je postizeny schopen mluvit, kaslat a dychat, ma nezdvaznou
obstrukci. Postizeny, ktery neni schopen mluvit, kaslat, ma potize s dy-
chanim nebo neni schopen se nadechnout, ma zédvaznou obstrukci dy-
chacich cest.

POSTUP

Technika provedeni

PRAVDEPODOB-
NE DUSENI

Vsimejte si pFiznakt
duseni, zejména pfi
jidle

VYZVETE KE
KASLI

Vyzvéte postizeného
ke kasli

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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0DERY MEZI Pokud ma postizeny ptiznaky zadvazné obstrukce dychacich cest a je pfi védomi,
provedte az 5 uderd mezi lopatky.
LOPAT!(Y . Postavte se k postizenému ze strany a mirné zezadu.
Pokud piestane byt Podepfete jednou rukou hrudnik postizeného a ptedklorite jej dopfedu tak, aby

s ve

kasel ucinny, provedte
az 5 adert mezi

se uvolnéné cizi téleso dostalo ven Usty, nikoliv posunulo hloubéji do dycha-
cich cest. Pét raznych uderli mezi lopatky provedte zapéstni hranou dlané vasi
druhé ruky.

lopatky
STLACOVANI Pokud se prekazka v dychacich cestach neodstrani provedenim péti Gder(i mezi
NADBﬁngU lopatky, provedte az pét stlaceni nadbfisku nasledujicim zptsobem:

Pokud udery mezi

lopatky nejsou G¢inné,
provedte az 5 stlaceni

Postavte se k postizenému zezadu a obéma rukama obemknéte jeho horni ¢ast
bticha. Postizeného predklorite smérem vpred.

Jednu svoji ruku zatnéte v pést a polozte ji mezi pupek a dolni okraj hrudniho
kose. Uchopte ruku sevienou v pést svoji druhou rukou a prudce ji pfitahujte
smérem k sobé a nahoru. Zopakujte celkem az pét stlaceni nadbfisku. Pokud se
prekazku stale nepodatilo uvolnit, pokracujte ve stfidani péti idert mezi lopatky

nadbrisku

s péti stlacenimi nadbfisku.

ZAHAJTE KPR

Jakmile postizeny
ztrati védomi, zahajte
KPR

Pokud postizeny v jakémkoliv okamziku ztrati védomi:
- opatrné jej podeprete a polozte na zem,

« okamzité pfivolejte zachrannou sluzbu,

- zahajte KPR stlacovanim hrudniku.

Lécba nezavazné obstrukce dychacich cest
Vyzyvejte postizeného ke kasli, protoze kaslani vytvafi vysoky a setrvaly
tlak v dychacich cestach, kterym lze cizi téleso vypudit.

Lécba zavazné obstrukce dychacich cest

U dospélych a déti nad jeden rok véku se zavaznou obstrukci dychacich
cest cizim télesem, ktefi jsou pti védomi, kazuistiky prokazaly uc¢innost
uderd mezi lopatky, raznych stlaceni nadbfisku a raznych stlac¢eni hrud-
niku."® Pravdépodobnost Uspéchu se zvysuje pfi stfidani uderl do zad
a raznych stlaceni nadbfisku nebo hrudniku.*®

Lécba obstrukce dychacich cest u osob v bezvédomi
Randomizovanad studie na télech zemrelych' a dvé prospektivni studie
na dobrovolnicich uvedenych do anestezie''*? prokazaly, Ze Ize dosah-
nout vyssiho tlaku v dychacich cestach raznym stlacovanim hrudniku ve
srovnani s raznymi stlacenimi nadbfisku. Komprese hrudniku by proto
mély byt zahdjeny okamzité, jakmile postizeny prestane reagovat nebo
ztrati védomi. Po 30 kompresich hrudniku se pokuste o dva umélé vde-
chy a pokracujte v KPR, dokud se postizeny nezotavi a neza¢ne normalné
dychat.

Postizeny s pretrvavajicim kaslem, obtizemi pfi polykdni nebo pocitem
ciziho télesa v krku by mél vyhledat Iékaiské osetfeni. Razna stlaceni nad-
bfisku a komprese hrudniku mohou zpUsobit vnitini zranéni. Vsechny
osoby lécené Uspésné témito technikami by mély byt nasledné vysetieny
k vylouceni moznych poranéni.

RESUSCITACE DETi A TONOUCICH

Mnoho déti neni viibec resuscitovano z obavy zachrancd, ze nejsou pro

resuscitaci déti vyskoleni. Tento strach je neopodstatnény: je daleko lep-

Si pfi resuscitaci ditéte pouzit postup urceny pro dospélé, nez nedélat

nic. Pro snazsi nauceni a zapamatovani by laici méli byt informovani, ze

postupy pro dospélé Ize pouzit i pro déti, které nereaguji a nedychaji

normalné.

U déti je nejlepsi pouzit postup pro dospélé s nasledujicimi drobnymi

Upravami:

- Pfed zahdjenim srde¢ni masdze provedte 5 uvodnich umélych
vdech.

« Pokud jste vyjime¢né na misté sami, provadéjte KPR po dobu jedné
minuty nez pujdete pfivolat pomoc.

« Stlacujte hrudnik do hloubky nejméné jedné tretiny jeho predozadni-
ho priméru, u détido 1 roku pouzijte 2 prsty, u déti nad 1 rok pouzijte
jednu nebo obé ruce, abyste docilili dostate¢nou hloubku kompresi.

Stejna modifikace zahrnujici 5 dvodnich umélych vdechd a jednu minu-

tu KPR provadéné samotnym zachrancem pred pfivolanim profesionalni

pomoci muize vést k lepsim vysledklim preziti srdecni zastavy po tonuti.

Takto upraveny postup by se mél vyucovat pouze u zachranct, ktefi maji

povinnost poskytnout pomoc tonoucim v ramci svého povolani (napf.

plavcici).

ROZSIRENA NEODKLADNA RESUSCITACE DOSPELYCH

Doporuceni pro prevenci srde¢ni zastavy v nemocnici
Vcasné rozpoznani zhorsujiciho se stavu pacienta a prevence srde¢ni
zastavy je prvnim c¢lankem fetézce preziti”® Pfi vzniku zéstavy obéhu
vV nemocnici prezije do propusténi domu pouze 20 % pacient?.'>'** Ne-
mocnice by mély mit zavedeny funkéni systém péce, ktery zahrnuje: (a)
vzdélavani zaméstnancli zamérené na rozpoznani ptiznakd zhorsujiciho
se stavu pacienta a pochopeni potieby rychlé reakce pfi progresi one-
mocnéni, (b) sledovani vitalnich funkci pacientd v pfiméfeném rozsahu
a intervalech, (c) vypracovéané jasné pokyny, které pomohou personalu
pfi ¢asné detekci zhorseni stavu nemocného (napf. pouziti tzv. volacich
kritérii (calling criteria) nebo ¢asnych varovnych znamek zhorseni stavu),
(d) jasny a jednotny zpusob pfivolani pomoci, a (€) vhodnou a v¢asnou
reakci na voléani o pomoc.'*®

Prevence nahlé srdecni smrti mimo nemocnici

Vétsina obéti nahlé srdecni smrti ma anamnézu ischemické choroby
srdecni a varovnych priznakd, nejé¢astéji bolesti na hrudi, béhem jedné
hodiny pfed vznikem srdec¢ni zastavy.*® Zdanlivé zdravé déti a mladi
lidé, u kterych dojde k néhlé srde¢ni smrti, mohou mit rovnéz pfiznaky
nebo symptomy (napf. synkopu, presynkopu, bolest na hrudi, palpitace),
které by mély zdravotniky pfimét k zajisténi specializované péce s cilem
predejit srdecni zastave.’-'*! V rdiznych zemich funguji rozli¢né screeni-
gové programy pro sportovce.”?'* |dentifikace jednotlivcli s dédi¢nymi
predispozicemi a screening rodinnych pfislusnikd miize pomoci predejit
umrti mladych lidi s vrozenymi srde¢nimi vadami.**-'%
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Resuscitace v prednemocni¢ni neodkladné péc

KPR versus defibrilace pfi mimonemocni¢ni zastavé obéhu
Persondl zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) by mél provadét vysoce
kvalitni resuscitaci béhem pfipravy, napojeni a nabijeni defibrilatoru.
Defibrilace by se neméla odkladat na dobu delsi nez ktera je nezbytna
pro piipravu defibrilatoru a jeho nabiti.

Pravidla pro ukonceni resuscitace

Pravidlo pro ukonceni zékladni neodkladné resuscitace dovoluje predi-
kovat umrti zdravotnickym zachranardm, ktefi pouzivaji defibrilator.”™”
Pravidlo doporucuje ukoncit resuscitaci v pfipadé, ze nedojde k obno-
veni spontanniho obéhu, nebyla indikovana defibrilace a pracovnici ZZS
nebyli svédky vzniku zastavy obéhu. Nékolik studii potvrdilo moznost
zobecnéni tohoto pravidla.*®'%* Novéjsi studie pak prokazaly, ze ZZS
poskytujici rozsifenou neodkladnou resuscitaci mohou toto pravidlo
ze zakladni neodkladné resuscitace prevzit a rovnéz jej pouzivat. Proto

se zménil jeho nazev na ,univerzalni” pravidlo pro ukonceni resuscita-
Ce.159'165’166

Resuscitace v nemocnici

Pfi srde¢ni zastavé v nemocnici je pfedél mezi zdkladni a neodkladnou

resuscitaci pouze arbitrarni; v praxi je resuscitace navazujici proces za-

loZzeny na racionalnim pfistupu. Algoritmus pro inicialni [é¢bu srdecni

zastavy v nemocnici je na obrazku 1.6.

- Zajistéte bezpecnost zachranca.

« Zkolabuje-li pacient v pfitomnosti zdravotnického personalu nebo je-
-li nalezen na klinickém pracovisti bez znamek Zivota, méli bychom
nejprve privolat pomoc (napf. pohotovostnim zvonkem, zavolanim)
a poté zjistit, jestli reaguje. Jemné zatfeseme jeho rameny a hlasité se
zeptdme: ,Jste v poradku?”.

« Pokud jsou pobliz dalsi zaméstnanci, mohou byt tyto ¢innosti prova-
dény soubézné.

0br. 1.6 Algoritmus resuscitace v nemocnici
ABCDE - A dychaci cesty, B dychdni, C krevni obéh, D stav védomi, E celkové vysetreni; IV -
nitrozilni; KPR - kardiopulmondIni resuscitace.

Resuscitace v nemocnici

Kolaps/zavazné zhorseni stavu

Hlasité volejte o pomoc a zhodnotte stav nemocného

““

Zhodnotte stav (ABCDE)
Zjistéte obtize a zahajte |é¢bu
Kyslik, monitorace,

IV vstup

Pfivolejte resuscitacni tym

KPR 30:2
s pouzitim O,
a pomucek k zajisténi dychacich cest

Privolejte resuscitacni tym
Nalepte elektrody/pfipojte monitor (pokud je to nutné)
Provedte defibrilaci

(pokud je indikovéna)

Rozsitena neodkladna resuscitace
(po pfichodu resuscita¢niho tymu)

Predejte nemocného
resuscitacnimu tymu

Pacient, ktery reaguje

Nemocného, ktery reaguje, je nutné rychle vysetfit Iékafem. V zavislosti
na mistnich zvyklostech je nej¢astéji volan resuscitacni tym (tzv. Medical
Emergency Team, tym rychlé reakce apod.). Béhem cekéni na prichod
tohoto tymu podejte kyslik, pfipojte nemocného na monitor a zajistéte
Zilni vstup.

Pacient, ktery nereaguje

Pfesny postup bude zdviset na Urovni proskoleni personalu a jeho zku-
senostech s posuzovanim dychani a krevniho obéhu. Je zjisténo, ze ani
vyskoleny zdravotnicky persondl nevyhodnocuje dychani a pfitom-
nost pulzu s dostate¢nou spolehlivosti pro potvrzeni srdec¢ni zasta-
vy, 3940424416772 | apavé agonalni dychani (obcasné lapavé nadechnuti
nebo pomalé, obtizné nebo hlasité dychani) je v casnych fazich srde¢ni
zastavy Casté a je typickou zndmkou srdecni zastavy. Nikdy by nemé-
lo dojit k jeho zdméné za normalni dychani.**354¢ Lapavé dychani se
muze téz objevovat v priibéhu srdecni masaze, kdy se zlepsuje mozkova
perfuze. Nejedna se ale o zndmku obnoveni Uc¢inného obéhu. Srdecni
zastava muZze vyvolat pocatecni kratké epizody kiecové aktivity, které
mohou byt zaménény s epilepsii.*®” Zmény barvy klze, a to zejména
bledost a promodréani spojené s cyanézou, nemohou byt pouzivany
k diagnostice srdecni zastavy.*®

« Volejte o pomoc (pokud jiz neprovedeno).

« Otocte postizeného na zada.

« Zprachodnéte dychaci cesty a zkontrolujte dychani:

+ Zajistéte prichodnost dychacich cest zdklonem hlavy a zvednutim
brady vzhUru.

« Pfi udrzovani priichodnych dychacich cest zjistéte pohledem, po-
slechem a vnimanim dechu, zda postizeny normalné dycha (na-
hodné lapavé nadechy nebo pomalé, obtizné ¢i hlasité dychani
nelze povazovat za normalni dychani):

« pozorujte pohyby hrudniku,

« poslouchejte dychani u Ust postizeného,

- pfilozenim tvare pred Usta postizeného vnimejte proud vyde-
chovaného vzduchu.

« Pohledem, poslechem a pocitem vysetfujte pfitomnost normalni-
ho dychani po dobu maximalné 10 sekund.

+ Zkontrolujte zndmky funk¢niho obéhu:

« Ovéfit s jistotou pfitomnost hmatného tepu muize byt obtizné.
Pokud pacient nejevi zadné zndmky Zivota (védomi, spontanni
pohyb, normalni dychani nebo kasel), nebo pokud mate po-
chybnosti, zahajte okamzité KPR. Pokracujte, dokud nedorazi
kvalifikovana pomoc nebo do doby nez se objevi znamky Zivota.

« Provadéni srde¢ni masaze pacienty s funkénim obéhem prav-
dépodobné nijak neposkodi.”* Naopak, opozdéna diagnostika
a prodleva v zahdjeni resuscitace u osob se srdecni zastavou
ohroZuje jejich preziti, c¢ehoz je tfeba se vyvarovat.

- Palpaci tepu na velkych tepnach by méli provadét pouze zkuse-
ni zachranci za soucasného pétrani po znamkach zivota a toto
rychlé vysetieni nesmi trvat déle nez 10 sekund. Pii jakychkoliv
pochybach o diagnoéze zéstavy obéhu musi byt zahajena KPR.

« Pokud jsou pfitomné znamky Zzivota, je nutné rychlé vy3etteni léka-
fem. V zdvislosti na mistnich podminkach muze byt vysetieni pro-
vedeno resuscita¢nim tymem. Do doby nez se tym dostavi na misto,
podejte kyslik, napojte nemocného na monitor a zajistéte zilni vstup.
Pokud Ize spolehlivé monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem
v arterialni krvi (napf. pulznim oxymetrem (SpO,), titrujte inspiracni
frakci kysliku k cilové hodnoté SpO, v rozmezi 94 az 98 %.

« Pokud pacient nedychg, ale jsou ptitomné znamky funkéniho obéhu
(pouze zéstava dechu), provadéjte umélé dychani a po kazdych 10
vdesich zkontrolujte krevni obéh. Zahajte KPR, pokud jsou jakékoliv
pochyby o pfitomnosti ¢i absenci funk¢niho obéhu.

Zahajeni resuscitace v nemocnici

Klicové kroky resuscitace jsou popsany nize. Upfesnujici informace lze

nalézt v dalSich ¢astech textu, které se tykaji jednotlivych intervenci.

- Jeden zachrance zahajuje resuscitaci, zatimco ostatni volaji resusci-
tacni tym a pfipravuji pomucky pro resuscitaci véetné defibrilatoru.
Pokud je pfitomen pouze jeden zachrance, pfivolani pomoci a ziskani
pomucek vyzaduje opusténi pacienta.

« Provedte 30 kompresi hrudniku a 2 umélé vdechy.

« Hrudnik stlacujte do hloubky pfiblizné 5 cm, nikoliv vSak vice nez 6 cm.

- Komprese hrudniku je nutné provadét frekvenci 100-120 stlaceni za
minutu.

« Pokazdém stlaceni UplIné uvolnéte tlak na hrudnik, aby se mohl vratit
do vychozi polohy; neopirejte se o hrudnik.

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015



Ir

URGENTNi
MEDICINA

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015

Minimalizujte pferusovani srde¢ni masaze a zajistéte jeji vysokou kvalitu.
Provadéni ucinné srde¢ni masaze po deldi dobu je vycerpavajici; pfi
minimalnim prerusovani srde¢ni masaze zajistéte stfidani zachranct
kazdé 2 minuty.

Udrzujte priichodné dychaci cesty a provadéjte umélé dychani s do-
stupnym vybavenim. Zahajte ventilaci pies kapesni oblicejovou
masku nebo samorozpinacim vakem pres oblicejovou masku dvéma
zachranci, Ize pouzit Ustni vzduchovod. Alternativné je mozné pou-
zit supraglotické pomucky a samorozpinaci vak. Trachedlni intubaci
by méli provadét pouze zkuseni zachranci, ktefi maji pro tento vy-
kon kompetence.

Kapnografické monitorovani musi byt pouzito k ovéfeni spravného
zavedeni trachedlni rourky a monitorovani spravné ventilace. Kapno-
grafie mize byt pouZita téz pfi ventilaci pies obli¢ejovou masku a pfi
pouziti supraglotickych pomacek. Dalsi vyuziti kapnografické krivky
k monitorovani kvality resuscitace a potencialni ¢asné detekci obno-
veni spontanniho obéhu béhem resuscitace je zminéno v dalsi ¢asti
textu."”

Kazdy vdech by mél trvat 1 sekundu a dechovy objem by mél byt tak
velky, aby bylo patrné zvedani hrudniku. Co nejdfive podejte kyslik
Vv nejvyssi mozné koncentraci.

Po zajisténi prichodnosti dychacich cest trachedlni intubaci nebo
supraglotickou pomtckou pokracujte v neprerusované srdec¢ni ma-
sazi (mimo preruseni pro provedeni defibrilace nebo kontroly pulzu)
frekvenci 100 az 120 stlaceni za minutu. Umélou plicni ventilaci pro-
vadéjte s frekvenci 10 dechll za minutu. Vyvarujte se hyperventilace
(vysoké dechové frekvence i nadmérnych dechovych objem?).
Pokud nejsou k dispozici pomucky k zajisténi prdchodnosti dycha-
cich cest a umélé plicni ventilace, zvazte umélé dychani z Ust do Ust.
Pokud existuji objektivni divody pro neposkytnuti dychani z st do
ust, nebo nejste schopni je poskytnout, provadéjte pouze samotnou
srde¢ni masaz, dokud nedorazi kvalifikovand pomoc nebo dokud nej-
sou dostupné pomucky pro zajisténi dychacich cest.

Jakmile je dostupny defibrilator, nalepte za pokracujici srde¢ni masa-
ze samolepici defibrila¢ni elektrody na hrudnik pacienta a rychle pro-
vedte analyzu srde¢niho rytmu. Pokud nemate k dispozici samolepici
elektrody, pouzijte elektrody pfitlacné. Béhem kratkého preruseni
masaze vyhodnotte srde¢ni rytmus. Pokud je pfi pouziti manualni-
ho defibrilatoru pfitomen defibrilovatelny rytmus (VF/pVT, komorova
fibrilace/bezpulzova komorova tachykardie), nabijte defibrilator, za-
timco dalsi zachrance pokracuje v srde¢ni masazi. Po nabiti defibrila-
toru preruste srde¢ni masaz, podejte jeden vyboj a okamzité pokra-
Cujte v masazi. Zajistéte, aby se nikdo nedotykal pacienta v okamziku
aplikace vyboje. Na bezpecné podani defibrilacniho vyboje se pred
planovanym prerusenim hrudni masaze pfedem pripravte.

Pokud pouzivate automatizovany externi defibrilator (AED), fidte se
audio-vizudlnimi pokyny. Na pokyny AED reagujte rychle a snazte se
o minimalni prerusovani srde¢ni masaze obdobné jako pti manudlni
defibrilaci.

Pokud nejsou k dispozici samolepici elektrody, pouzije se alternativni
defibrila¢ni strategie za pomoci pfitlacnych elektrod s minimalizaci
prestavek v srde¢ni masazi.

V nékterych zemich se pouziva defibrilacni strategie, kdy se defibri-
lator nabiji vzdy dopredu v zavéru kazdého dvouminutového cyklu
resuscitace béhem pripravy na vyhodnoceni srde¢niho rytmu's'’’
Pokud je pak pfitomen defibrilovatelny srde¢ni rytmus (VF/pVT), apli-
kuje se vyboj a pokracuje v resuscitaci. Neni ale potvrzeno, zda je tato
strategie pfinosna; kazdopadné dochazi k nabijeni defibrilatoru také
pfi nedefibrilovatelnych rytmech.

Okamzité po defibrilaci pokracujte v srde¢ni masazi. Minimalizujte
prerusovani srde¢ni masaze. Pokud je pouzivan manualni defibrila-
tor, Ize k podéni vyboje prerusit srde¢ni masaz na dobu kratsi nez 5
sekund.

Pokracujte v KPR, dokud nedorazi resuscita¢ni tym nebo se neobjevi
znamky zivota. Pokud pouzivéte AED, fidte se hlasovymi pokyny.
Pokud je zajisténa KPR a na misté se nachazi dostate¢ny pocet za-
chrancd, pripravte zilni kanyly a 1éky, které bude resuscita¢ni tym
pravdépodobné potiebovat po svém piichodu (napft. adrenalin).
Urcete jednu osobu, kterd bude odpovédna za predani pacienta ve-
doucimu resuscitacniho tymu. Pouzivejte strukturovanou komunika-

ci a zpusob predani (napt. protokoly SBAR nebo RSVP)78'7° Pripravte
k predani veskerou zdravotnickou dokumentaci pacienta.

« Kvalita srde¢ni masaze béhem resuscitace v nemocnici neni mnoh-
dy optimalni.’®®" Vyznam nepferusované srde¢ni masaze nesmi byt
podcenovan. Jakékoliv pferuseni masaze, byt na kratkou dobu, maze
mit katastrofalni nasledky. Proto je nutné vynalozit veskeré Gsili a pro-
vadét uc¢innou minimalné pterusovanou srde¢ni masaz v pribéhu
celé resuscitace. Od zahdjeni celé resuscitace musi masaz probihat
bez prerusovani s vyjimkou kratkych prestavek pro provedeni spe-
cifickych zakrokl (napf. kontrolu srde¢niho rytmu). Vétsinu zakrokd
je mozné provést, aniz by doslo k preruseni srde¢ni masaze. Vedouci
tymu by mél sledovat kvalitu resuscitace a provést vyménu zachrance
vzdy, pokud neni kvalita KPR optimalni.

- Béhem resuscitace Ize k posouzeni kvality resuscitace vyuzit konti-
nualniho monitorovani ETCO,. Zvyseni ETCO, pfi provadéni srdecni
masaze muze svédcit o obnoveni spontanniho obéhu.'74182-184

« Pokud je to mozné, vystfidejte zachrance provadéjiciho srde¢ni ma-
saz kazdé 2 minuty, aniz by dochazelo k preruseni masaze.

Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace (ALS)
Pfestoze je algoritmus provadéni rozsifené neodkladné resuscitace
(Obr. 1.7) pouzitelny pfi jakékoliv zastavé obéhu, pfilé¢bé srdec¢ni zasta-
vy vzniklé za zvlastnich okolnosti mohou byt indikovény nékteré dalsi
specialni intervence.?

Ke zvyseni pravdépodobnosti preziti po srde¢ni zastavé bezpochyby
pfispivaji okamzité zahajena a ucinné provadéna zakladni neodkladna
resuscitace svédky kolapsu, vysoce kvalitni nepferusovana srdec¢ni ma-
saz a pri defibrilovatelném rytmu (VF/pVT) vcasna defibrilace. Podéani
adrenalinu prispiva k obnoveni spontanniho obéhu, ale nebyl prokazan
jeho vliv na preziti nemocnych do propusténi z nemocnice. Naopak je
mozné, ze adrenalin zhorsuje dlouhodoby neurologicky |é¢ebny vysle-
dek. Podobné existuje malo dliikazli na podporu sofistikovanych zpuso-
bl zprachodnéni dychacich cest béhem rozsitené neodkladné resusci-
tace. 751857192 Prestoze se léky a metody definitivniho zajisténi dychacich
cest stdle béhem rozsitené neodkladné resuscitaci pouzivaji, maji az
druhofady vyznam ve srovnani s v¢asnou defibrilaci a vysoce kvalitni
neprerusovanou srde¢ni masazi.

Obdobné jako v pfedchozich doporucenych postupech se v algoritmu
ALS rozlisuji srdecni rytmy defibrilovatelné a nedefibrilovatelné. Kaz-
dy cyklus algoritmu je v zasadé obdobny: resuscitace je provadéna po
dobu 2 minut, poté se zhodnoti srde¢ni rytmus, pfipadné je nutné ovéfit
pfitomnost pulzu na velkych tepnéach (pokud je indikovano). Adrenalin
se podava v davce 1 mg kazdych 3-5 minut dokud nedojde k obnoveni
spontanniho krevniho obéhu (nacasovéni a davkovani adrenalinu je po-
psano dale). Pokud pretrvava VF/pVT, poda se jednorazova davka amia-
daronu 300 mg po tietim vyboji a podani dalsi davky 150 muaze byt zva-
zeno po patém vyboji. Optimalni doba jednoho cyklu KPR neni zndma.
Existuji algoritmy, které pouzivaji delsi cykly KPR (3 minuty) s odliSnym
schématem pro davkovani adrenalinu.'

Defibrilovatelné rytmy (fibrilace komor/bezpulzova
komorova tachykardie)
Jakmile je potvrzena zastava obéhu, privolejte pomoc (véetné defibri-
latoru) a zahajte KPR. Za¢néte kompresemi hrudniku a pokracujte stfi-
danim kompresi hrudniku a umélych vdech(i v poméru 30:2. Jakmile je
defibrilator k dispozici, pokracujte v srde¢ni masazi, béhem které sprav-
nym zpUGsobem umistite defibrila¢ni elektrody na hrudnik. Zhodnotte
srdecni rytmus a postupujte podle algoritmu ALS.

« Pokud je potvzena komorové fibrilace/bezpulzovd komorové tachy-
kardie (VF/pVT), pfi pokrac¢ovani v srde¢ni masazi nabijte defibrilator.
Jakmile je defibrilator nabity, preruste srde¢ni masaz, rychle se pre-
svédcte, Ze se nikdo nedotyka pacienta, a podejte vyboj.

« Energie defibrila¢nich vyboju se oproti doporucenim z roku 2010 ne-
zménily.®* Pro bifazicky vyboj pouzijte pocatecni energii alespor 150
J. pfi Pfi pouziti manuélniho defibrilatoru zvazte postupné se zvysuijici
energii vyboju pokud byl predchozi vyboj netspésny nebo doslo k re-
cidivé fibrilace.'>1%¢
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0br. 1.7 Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace
KPR~ kardiopulmondlniresuscitace; ABCDE - A dychaci cesty, B dychdni, Ckrevni obéh, D stav védomi, E celkové vysetreni; Sp0, - saturace hemoglobinu kyslikem; PaC0, - parcidlnitiak
oxidu uhlicitého v arteridini krvi; EKG — elektrokardiogram.

Rozsifena neodkladna resuscitace

Nereaguje a nedychd normélné

Privolejte resuscitacni tym

KPR 30:2
Nalepte elektrody/pfipojte monitor
Minimalizujte pferuSovani masaze

Zhodnotte srdecni rytmus

Defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/bezpulzova
komorova tachykardie)

1 vyboj
Minimalizujte
pierusovani maséze

Obnoveni
spontanniho
obéhu

OKAMZITA LECBA

Nedefibrilovatelny rytmus
(bezpulzova elektricka
aktivita/asystolie)

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015

OkamZité pokracujte ey . OkamZité pokracujte
VKPR PO SRDECNI ZASTAVE VKPR
2 minuty = VlySetieni postupem ABCDE 2 minuty
® (ilovd hodnota Sp0, 94-98 %
= Normalizace PaC0,
= 12svodové EKG
= Lécha vyvoldvajici priciny
= (ilend regulace télesné teploty
BEHEM KPR ZAJISTETE LECBU REVERZIBILNICH PRICIN
= Zajistéte vysokou kvalitu srdeéni masaze Hypoxie Trombdza (korondrni tepny/plicni embolie)

= Minimalizujte prerusovani srde¢ni masaze Hypovolémie Tenzni pneumotorax

= Podejte kyslik Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické pfi¢iny ~ Tampondda srde¢ni

Hypotermie/hypertermie Toxické létky (intoxikace)

= Pouzijte kapnografii
= Po zajisténi dychacich cest pomickami neprerusujte
srdeéni masaz ZVAZTE

= \/stup do cévniho fecisté (intravendzni nebo intraosedlni) = Ultrasonografické vySetient

* Podejte adrenalin kazdjch 3-5 min = Mechanickou srdecni maséz k usnadnéni transportu a dalSi échy

* Podejte amiodaron po 3. vyboji = Korondrni angiografii a perkutdnni koronari intervenci

= MimotéIni KPR

21
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DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015

« Omezte dobu mezi prerusenim kompresi hrudniku a podanim vyboje
(pre-shock pause); preruseni masaze trvajici 5-10 sekund uz snizuje
$anci na Uspésnost podaného vyboje. 848519719

- Okamzité po vyboji pokracujte v KPR (komprese a umélé vdechy v po-
méru 30:2), aniz byste prerusovali resuscitaci za U¢elem zhodnoceni
rytmu nebo kontroly tepu na velkych tepnach. Takto se zkracuje doba
nutna k provedeni defibrila¢niho vyboje a celkova doba preruseni
maséze po defibrilaci (post-shock pause).84#

« Pokracujte v KPR po dobu 2 minut a az poté béhem kratkého preru-
Seni masaze zhodnotte srde¢ni rytmus. Pokud pretrvava VF/pVT, po-
dejte druhy vyboj (150-360 J pfi pouziti bifazického defibrilatoru). Po
vyboji okamzité pokracujte v KPR (pomér 30:2) bez pferuseni masaze
ke zhodnoceni rytmu a vysetieni tepu pohmatem.

« Pokracujte v KPR po dobu 2 minut a potom béhem kratkého preruseni
masaze zhodnotte srdec¢ni rytmus; pokud pretrvava VF/pVT, podejte
tieti vyboj (150-360 J pfi pouziti bifazického defibrilatoru). Pokracujte
ihned v KPR (pomér 30:2) bez preruseni masaze za uc¢elem zhodnoce-
ni rytmu a pulzu.

« Pokud je zajistén nitroZilni nebo intraosealni (IV/IO) vstup, podejte
béhem nasledujicich dvou minut KPR 1 mg adrenalinu a 300 mg ami-
odaronu.”®

- Kapnografickou kfivku Ize vyuzit k ¢asné detekci obnoveni spontan-
niho obéhu, aniz by se musela prerusovat srde¢ni masaz, ¢imz Ize
predejit podédni adrenalinu, pokud by doslo k obnoveni spontdnniho
obéhu. Nékolik studii na lidech prokazalo, Ze po obnoveni spontanni-
ho ob&hu dochazi k vyznamnému vzestupu ETCO,. 7182184200201 pokud
se béhem KPR objevi zndmky obnoveni spontanniho obéhu, adrena-
lin nepodévejte. Adrenalin podejte v ptipadé, Ze je zastava obéhu po-
tvrzena béhem nésledujici analyzy srde¢niho rytmu.

« Pokud nedoslo k obnoveni spontanniho obéhu ani po tretim vybo-
ji, mGze podani adrenalinu zlepsit krevni pratok myokardem a zvysit
sanci na uspésnost nasledujiciho defibrila¢niho vyboje.

« Podavani jednotlivych dédvek adrenalinu mlze béhem provadéni
rozsitené neodkladné resuscitace zpUsobit odvedeni pozornosti od
dllezitych véci a tento aspekt je tfeba zohlednit pfi vyuce KPR.%°? Pri
skolenich je tfeba zd(iraznit, ze podavani 1ékd nesmi zplsobit preru-
Sovani KPR a zpozdit provedeni klicovych zakrokd, napf. defibrilace.
Vysledky klinickych studii ukazuji, ze aplikace 1ékG nemusi nutné
ohrozovat kvalitu KPR.'

« Pokud se po 2 minutovém cyklu KPR zméni srde¢ni rytmus na asysto-
lii nebo bezpulzovou elektrickou aktivitu (PEA, pulseless electrical
activity), postupujte podle ¢asti Nedefibrilovatelné rytmy (viz nize).
Pokud je patrny nedefibrilovatelny a organizovany rytmus, tzn. ko-
morové komplexy jsou pravidelné nebo uzké, zkuste nahmatat tep
na velkych tepnach. Kontrolu srde¢niho rytmu provadéjte béhem
kratkého preruseni maséaze, kontrolu pulzu pouze tehdy, pokud je
patrny organizovany srdecni rytmus. Pi jakychkoliv pochybéch o pfi-
tomnosti hmatného tepu, pokracujte okamzité v KPR. Pti obnoveni
spontanniho obéhu zahajte poresuscitacni péci.

Béhem lécby VF/pVT musi zdravotnicky personal zajistit nalezitou koor-
dinaci probihajici KPR s podavanim defibrila¢nich vyboja jak pfi pouziti
manuélniho, tak automatizovaného externiho defibrilatoru (AED). Jaké-
koliv zkraceni doby preruseni masaze pro podani vyboje, byt o nékolik
malo sekund, maze zvysit pravdépodobnost Uspésnosti vyboje.?485197198
Vlysoce kvalitni resuscitace muize zvysit amplitudu a frekvenci fibrilace
komor a zlepsit tak $anci na Uspésnost defibrilace a navozeni rytmu nut-
ného pro zajisténi dostate¢né perfize organu.2%-20

Po podani prvni davky adrenalinu pokracujte v aplikaci dalSich davek
1 mg kazdych 3-5 minut bez ohledu na typ nebo zmény srdec¢niho ryt-
mu, dokud nedojde k obnoveni spontanniho obéhu; v praxi to znamena
pfiblizné jednou po kazdych dvou cyklech algoritmu. Pokud se objevi
znamky zivota béhem KPR (probouzeni, spontdnni pohyby, normaini
dychaéni, kasel) nebo dojde k nahlému vzestupu ETCO,, zkontrolujte mo-
nitor; pokud je pfitomen organizovany rytmus, zkontrolujte pulz. Pokud
je pulz hmatny, zahajte poresuscita¢ni péci. Neni-li pulz hmatny, pokra-
Cujte v KPR.

Spatifena monitorovana fibrilace komor/bezpulzova
komorova trachykardie (VF/pVT)

Pokud doslo k zéstavé obéhu v pfitomnosti svédkd nebo u monitorova-

ného pacienta v katetriza¢ni laboratofi, na koronarni jednotce, v pod-

minkach intenzivni nebo resuscitacni péce, po kardiochirurgické operaci
apod., kde je k dispozici manualni defibrilator, postupujte nasledovné:

« Potvrdte zastavu obéhu a pfivolejte pomoc.

« Pokud je Gvodnim rytmem VF/pVT, podejte az tfi defibrila¢ni vyboje
v rychlém sledu (sekvenci).

« Pokazdém defibrila¢nim vyboji rychle zkontrolujte ptipadnou zménu
srde¢niho rytmu a pokud je to nutné, rovnéz znamky obnoveni spon-
tanniho obéhu.

« Pokud je tfeti vyboj nelspésny, zahajte srde¢ni masaz a pokracujte
v KPR po dobu dvou minut.

Jsme-li svédky zastavy obéhu na podkladé VF/pVT a pacient je napojen
na manualni defibrilator, Ize zvazit pouziti strategie az tii vybojl jdou-
cich rychle po sobé. Pfestoze neexistuji data podporujici strategii tii vy-
boju po sobé u zddného z vyse uvedenych stavd, pii okamzité dostup-
nosti defibrilace v pocétecni elektrické fazi (bezprostiedné po vzniku
fibrilace komor) je mélo pravdépodobné, Ze by srde¢ni masaz zlepsila jiz
tak vysokou Sanci na obnoveni sponténniho obéhu defibrilaci.

Zajisténi dychacich cest a ventilace

Béhem lécby perzistujici fibrilace komor provadéjte mezi defibrila¢nimi
vyboji vysoce kvalitni srdecni masaz. Pamatujte na reverzibilni pficiny
zastavy obéhu (4 H a 4 T) a pokud pfitomnost nékteré z nich zjistite, za-
jistéte jeji lé¢bu. Trachedlni intubace predstavuje nejspolehlivéjsi zpl-
sob zajisténi prachodnosti dychacich cest, ale méla by byt provadéna
pouze zkusenymi zdravotnickymi pracovniky, ktefi jsou k provadéni
intubace dostate¢né vyskoleni a zaroven maji s timto vykonem kazdo-
denni zkusenosti. Tracheélni intubace nesmi oddalit provedeni defibri-
lace. Zkuseny zachrance, ktery ovlada techniku trachedlni intubace, by
se mél pokusit o laryngoskopii a intubaci pfi probihajici srde¢ni masazi;
kratké preruseni srdecni masaze je nutné pouze k zavedeni trachealni
rourky pres hlasovou $térbinu. Pferueni by nemélo presdhnout dobu 5
sekund. Dalsi alternativou, kterd umoznuje nepreruseni srde¢ni masaze,
je odlozeni intubace a jeji provedeni az po obnoveni spontanniho obé-
hu. Zaddna randomizovana klinicka studie neprokazala, ze by trachealni
intubace zvysila prezivani nemocnych po srdecni zastavé. Po intubaci
ovérite spravnou polohu trachedlni rourky a spolehlivé ji zafixujte. Pro-
vadéjte umélou plicni ventilaci frekvenci 10 vdechl za minutu, vyvarujte
se hyperventilace. Jakmile je pacient zaintubovén, pokracujte v srde¢ni
masazi frekvenci 100-120 kompresi za minutu bez pferusovani masaze
zddvodu ventilace.

V pfipadé, ze neni ptitomen kvalifikovany persondl pro provedeni tra-
chedlni intubace, je moznou alternativou pouziti supraglotickych po-
mucek (napf. laryngedlni maska, laryngedlni tubus, i-gel). Po zavedeni
supraglotické pomuicky provadéjte nepferusovanou srde¢ni masaz stej-
né jako u intubovanych nemocnych.?®® Pokud nepferusovana srdecni
masaz zplUsobuje béhem ventilace takovy unik vzduchu, ktery by zapfi-
¢inil nedostate¢nou minutovou ventilaci, je nutné srde¢ni masaz kvali
umélému dychani prerusovat a pouzivat algoritmus poméru kompresi
hrudniku k umélym dechdm 30:2.

Zajisténi zilniho vstupu a farmakoterapie

Zajistéte zilni vstup, pokud jiz nebyl zajistén drive. Periferni zilni vstup
je oproti kanylaci centrélni zily rychlejsi, jednodussi a bezpecnéjsi. Léky
podavané do periferni zily je nutné proplachnout 20 ml fyziologického
roztoku a rovnéz provést elevaci koncetiny na dobu 10-20 sekund pro
urychleni transportu léku do centralniho fecisté. Pokud je zajisténi zil-
niho vstupu obtizné nebo nemozné, Ize zvazit intraoseélni (10) zptsob
podani Iékd. 10 podani je povazovano u dospélych pacientd za ucin-
né.27-21% pyj |0 podani Iéku je dosazeno adekvatni plasmatické koncen-
trace lékli za dobu srovnatelnou s jejich podanim do periferni zily.?"'2

Nedefibrilovatelné rytmy (PEA a asystolie)
Bezpulzova elektricka aktivita (PEA, pulseless electrical activity) je de-
finovana jako zastava obéhu pfi pretrvavajici elektrické aktivité (kromé



komorové tachykardie), kterd by se za normalnich okolnosti mohla vy-
skytovat u ¢lovéka se znamkami Zivota a hmatnym pulzem na velkych
tepnach.?® Preziti po zastavé obéhu zpUsobené asystolii nebo PEA neni
pravdépodobné, pokud se neodhali jeji reverzibilni pticina, kterou Ize
rychle a icinné Iéc¢it.

Pokud je uvodni srde¢ni rytmus PEA nebo asystolie, zahajte KPR 30:2.
V piipadé asystolie, zkontrolujte spravné pfipojeni monitorovacich svo-
d, aniz byste prerusili KPR. Jakmile jsou definitivnim zptisobem zajisténé
dychaci cesty, pokracujte v masazi hrudniku bez pferusovéni kompresi
kvali ventilaci. Po 2 minutach KPR prekontrolujte srde¢ni rytmus. Pokud
je pfitomna asystolie, pokracujte v KPR. Pokud je na monitoru organizo-
vany srdecni rytmus, ovérte, je-li hmatny pulz. Neni-li pulz hmatny (nebo
mate-li jakoukoliv pochybnost o jeho pfitomnosti), pokracujte v KPR.

Podejte 1 mg adrenalinu co nejdfive po zajisténi Zilniho nebo intraose-
aIniho vstupu a stejnou davku opakujte po kazdém druhém cyklu KPR
(tj. kazdych 3-5 minut). Je-li hmatny pulz, zahajte poresuscitacni péci.
Pokud se objevi znamky Zivota béhem KPR, zhodnotte srde¢ni rytmus
a pritomnost hmatného pulzu. Pokud se nédznaky obnoveni spontanni-
ho obéhu objevi béhem KPR, nepodévejte adrenalin a pokracujte v KPR.
Adrenalin podejte, pokud se potvrdi zastava obéhu pfi nasledujici kon-
trole srde¢niho rytmu.

Kdykoliv je diagnostikovana asystolie, zkontrolujte peclivé EKG kfivku
a ovéfite moznou pfitomnost vin P. Jejich pfitomnost mize znamenat
indikaci pro kardiostimulaci. Pouziti kardiostimulace neni pfinosem pfi
pravé asystolii. Mate-li pochybnost, zda se jedna o asystolii nebo jem-
novinnou VF, nepokousejte se o defibrilaci; pokracujte v srde¢ni masazi
a umélém dychani. Nasledna vysoce kvalitni KPR midze zvysit amplitudu
a frekvenci komorové fibrilace a tim zvysit Sanci na Uspésnost defibrilace
a navozeni funk¢niho rytmu.203-202

Optimalni doba provadéni KPR mezi jednotlivymi kontrolami srde¢niho
rytmu se muze lisit podle typu srdecniho rytmu a podle toho, zda se jed-
na o prvni nebo opakovanou kontrolu.?"* Na zakladé konsenzu odborni-
kG provadéjte pfi lé¢bé asystolie a PEA 2 minutové cykly KPR a pokud se
rytmus zméni na fibrilaci komor, pokracujte podle algoritmu pro Ié¢bu
defibrilovatelného rytmu. Jinak pokracujte v KPR a podéavani adrenalinu
kazdych 3-5 minut, jestlize neni hmatny pulz. Pokud je na monitoru zjis-
téna fibrilace komor dfive nez po uplynuti dvouminutového cyklu KPR,
pokud mozno dokoncete cyklus KPR pied provedenim formalni kont-
roly rytmu a pfipadnym podénim vyboje. Tato strategie minimalizuje
prerusovani srdecni masaze.

Potencialné reverzibilni pficiny

Pri jakékoliv srde¢ni zastavé je nutné brat v Uvahu jeji pravdépodobné
priciny nebo pfitézujici okolnosti, pro které existuje specificka Iécba. Pro
lepsi zapamatovani jsou mozné reverzibilni pric¢iny rozdéleny do dvou
skupin po ¢tyfech a oznacovany podle jejich poc¢ate¢niho pismene jako
4 Ha4T.Podrobnéjsi informace o mnoha z téchto situaci jsou obsazeny
v kapitole Srde¢ni zastava za zvlastnich okolnosti.?

Pouziti ultrasonografie béhem rozsifené neodkladné
resuscitace

Nékolik studii se zabyvalo pouzitim ultrazvuku béhem srdecni zastavy
k identifikaci potencidlné reverzibilnich pfticin.?'>?"” Pfesto, ze Zadna
studie neprokdzala vliv vyuziti této zobrazovaci metody na zlep3eni Ié-
cebnych vysledkl, neni pochyb o potencialu echokardiografie odhalit
reverzibilni pfi¢iny srde¢ni zastavy. Zahrnuti ultrazvukovych vysetfo-
vacich metod do rozsitené neodkladné resuscitace vyzaduje dikladné
vyskoleni obsluhy, pokud ma byt dodrzen pozadavek na minimalini pre-
rusovani srde¢ni masaze.

Monitorovani v priibéhu rozsifené neodkladné resuscitace

Existuje nékolik metod a modernich technologii monitorovani pacienta

béhem KPR, které mohou pfi rozsifené neodkladné resuscitaci napoma-

hat jednotlivym postuptm:

- Béhem KPR se mohou objevovat rizné projevy zZivota, napf. spontan-
ni dechova aktivita, pohyby nemocného nebo otevirdni o¢i. Takové
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ptiznaky zpravidla svéd¢i o obnoveni spontanniho obéhu, ktery musi
byt ovéfen kontrolou rytmu a hmatného pulzu. Podobné pfiznaky se
vsak mohou objevit i proto, ze KPR zajistuje natolik dostate¢ny obéh
krve, ktery mGze vést k projevim nékterych znamek Zivota, vcetné
védomi.?"®

« Pouzivani pfistrojl a pomucek poskytujicich béhem KPR zpétnou vaz-
bu je popséno v kapitole o zdkladni neodkladné resuscitaci. Jejich po-
uziti by mélo byt zvazovéno pouze jako soucést Sirsiho a komplexni-
ho programu pouzivaného ke kontrole kvality poskytované péce. >

« Kontrola hmatného pulzu, pokud je na EKG kfivka slucitelna s normal-
nim srde¢nim vydejem, mUze byt pouzita k potvrzeni obnoveni spon-
tanniho obé&hu. U nemocnych s nizkym srde¢nim vydejem a nizkym
krevnim tlakem vsak nemusi byt pulz ani po obnoveni obéhu hmat-
ny.??. Pfinos pokust nahmatat arteridlni pulz béhem provadéni sr-
decni masaze ke zhodnoceni jeji ic¢innosti nenf jasny. Protoze v dolni
duté zile nejsou zadné chlopné, retrogradni tok krve do zilniho systé-
mu muze zpUsobit rovnéz pulzaci femoralni zily. Pfitomnost pulzace
na kr¢ni tepné béhem KPR nemusi nutné znamenat adekvatni perfuzi
mozku a srdce.

« Monitorovéani srde¢niho rytmu pomoci samolepicich, pfitlacnych
nebo EKG elektrod je standardni soucésti rozsifené neodkladné re-
suscitace. Pohybové artefakty brani spolehlivému vyhodnoceni sr-
dec¢niho rytmu béhem srdecni maséze, coz nuti zachrance prerusit
masaz kvuli kazdé anylyze srde¢niho rytmu a neumoznuje véasné
rozpoznani recidivy VF/pVT béhem KPR. Nékteré moderni defibrilato-
ry jsou vybaveny filtry, které odstranuji artefakty zptsobené kompre-
semi hrudniku. Neexistuji vsak zadné humanni studie, které by proka-
zovaly zlepseni vysledku Ié¢by pfi pouziti téchto pfistroju. Proto zatim
neni doporuceno rutinni pouzivani algoritma pro analyzu srde¢niho
rytmu za pomoci artefaktovych filtr(i s vyjimkou jejich pouziti v rdmci
klinickych studii.'®

« Doporucené postupy ERC 2015 kladou mnohem vétsi diiraz na vyu-
zivani kapnografie béhem KPR (detailnéjsi informace jsou uvedeny
nize).

« Béhem KPR jsou provadény krevni odbéry a rozbor krve slouzi k iden-
tifikaci potencialné Iécitelnych reverzibilnich pficin srdecni zastavy.
U kriticky nemocnych nepouzivejte vzorky kapilarni krve odebrané ze
vpichu do prstu, nebot mohou byt nespolehlivé. PouZivejte vzorky
Zilni nebo arterialni krve.

- Pfi KPR Ize obtizné interpretovat hodnoty krevnich plynd. Béhem
zastavy obéhu mohou byt vysledky vysetfeni arterialnich krevnich
plynli zavadéjici a prakticky nic nevypovidaji o stavu acidobazické
rovnovahy ve tkanich.??? Analyza centralni Zilni krve mdze poskytnout
lepsi odhad tkanového pH. Monitorace saturace kysliku v centralni zil-
ni krvi je sice proveditelnd, ale jeji vyznam pro vedeni KPR neni jasny.

« Invazivni monitorovani arteridlniho tlaku umoznuje odhalit hypo-
tenzi po obnoveni spontanniho obéhu. BEhem KPR bychom se méli
snazit o dosazeni cilové hodnoty aortélniho diastolického tlaku vyssi
nez 25 mmHg optimalizaci srde¢ni masaze.??*V praxi by to znamenalo
méfit arteridlni diastolicky tlak. Ac¢koliv hemodynamicky fizena KPR
v experimentalnich studiich ukézala jisty pfinos 22427, u lidi dosud ne-
existuje dlkaz o zvyseni pravdépodobnosti pieziti pfi pouziti tohoto
pfistupu.'”®

« Vylouceni reverzibilnich pticin srdecni zdstavy pomoci ultrazvuku je
zminéno vyse. Jeho dalsi vyznam je v identifikaci nizkého srde¢niho
vydeje (pseudo-PEA).

« Cerebralni oxymetrie uzivajici metodu blizké infracervené spektro-
skopie (NIRS) méfi neinvazivné regionélni mozkovou saturaci kysli-
kem (rSO,).”#* Jedna se o rozvijejici se technologii, ktera je pouzitel-
na rovnéz béhem KPR. Uloha cerebralni oxymetrie pi fizeni postupu
KPR, v€etné stanoveni prognézy béhem a po KPR, jesté nebyla stano-
vena.?!

Kapnografie béhem rozsifené neodkladné resuscitace

Kapnografie umoznuje béhem KPR pribézné monitorovani parcialniho

tlaku CO, na konci vydechu (ETCO,). Hodnoty ETCO, v priibéhu KPR jsou

nizké, protoze reflektuji nizky srdec¢ni vydej generovany srde¢ni masa-

Zi. V soucasnosti neexistuji dlikazy, ze vyuziti kapnografie béhem KPR

zlepsuje lécebné vysledky, ackoliv prevence nerozpoznané intubace do

jicnu je jejim jednoznacnym pfinosem. Kapnografie béhem KPR posky-

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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tuje nasledujici informace:

- Ovéfuje spravné zavedeni tracheadlni rourky (viz nize).

« Poskytuje kontrolu ventilace béhem KPR a umoznuje zabranit hyper-
ventilaci.

+ Monitoruje kvalitu srde¢ni masaze béhem KPR. Hodnoty ETCO, souvi-
seji s hloubkou kompresi a dechovou frekvenci, hlubsi stla¢eni hrud-
niku tedy zvySuje hodnotu ETCO,.”*> Dalsi studie jsou nutné ke zjiste-
ni, zda Ize Fidit KPR podle ETCO, a zda miize pouzivani kapnografie
zlepsit 1écebné vysledky."*

« Slouzi k odhaleni obnoveni spontanniho obéhu béhem KPR. Zvyseni
hodnoty ETCO, béhem KPR m(ize znamenat obnoveni i¢inného obé-
hu a tim Ize pfedejit zbyte¢nému a potencidlné skodlivému podani
adrenalinu u nemocného, u kterého jiz doslo k obnoveni spontan-
niho obéhu.'7#182,200201 pg obnoveni U¢inného obéhu jiz nepodavejte
adrenalin. Podejte ho pouze v pfipadé, ze je srde¢ni zastava béhem
nasledujici kontroly srde¢niho rytmu potvrzena.

+ ETCO, Ize pouZit k prognézovani béhem KPR. Nizsi hodnoty ETCO,
mohou znamenat Spatnou progndézu a mensi nadéji na obnoveni
spontdnniho obéhu;'”® presto doporucujeme, aby se béhem KPR ne-
vyuZivaly k rozhodnuti o ukonceni resuscitace pouze hodnoty ETCO,.
Hodnoty ETCO, by se mély béhem KPR vyuzivat pouze jako soucast
multimodalniho pfistupu pfi rozhodovani o prognéze.

Mimotélni kardiopulmonalni resuscitace (eCPR)

Mimotélni (extrakorporalni) KPR (eKPR) by méla byt zvazovana jako
rescue postup u pacient(, u kterych pocatecni postupy rozsifené ne-
odkladné resuscitace selhaly nebo pokud je nezbytna k provedeni spe-
cifickych zakrokl (napt. korondrni angiografie, perkutanni koronarni in-
tervence (PCl) nebo plicni trombektomie pii masivni plicni embolii). 233234
Ohledné pouzivani eKPR nyni existuje akutni poptavka po vysledcich
randomizovanych klinickych studii a rozsahlych registrd, které by umoz-
nily stanovit podminky, za kterych eKPR funguje nejlépe, a vypracova-
ni doporuceni pro jeji pouziti a posouzeni ptinosu, nakladl a rizik této
metody.m'm

Defibrilace

Defibrila¢ni strategie se oproti poslednim doporucenim zménila pouze

minimalné:

- Napfic¢ témito doporu¢nymi postupy je stale zdtraznovana dllezitost
¢asné a neprerusované srde¢ni masaze se zkrdcenim doby pred poda-
nim defibrila¢niho vyboje i doby od podani vyboje do znovuzahajeni
srdec¢ni masaze (pre-shock and post-shock pauses).

« Vsrdecni masazi pokracujte béhem nabijeni defibrilatoru a vyboj po-
dejte béhem kratkého preruseni kompresi hrudniku na dobu kratsi
nez 5 sekund, poté okamzité pokracujte v masazi.

« Samolepici defibrila¢ni elektrody maji oproti pfitlacnym elektroddm
fadu vyhod a vzdy by se mély pouzivat prednostné, jsou-li k dispozici.

« Je nutné pokracovat v KPR, dokud neni pfinesen a napojen manudini
defibrilator nebo automatizovany externi defibrilator, ale defibrilace
nesmi byt odklddana déle nez je nezbytné pro pfipravu a nabiti pfi-
stroje.

« Pokud je vodnim rytmem spatfené a monitorované zastavy obéhu
VF/pVT (napf. béhem srdecni katetrizace) a je okamzité k dispozici de-
fibrilator, zvazte provedeni az 3 po sobé jdoucich vyboju.

« Energie vyboji pro defibrilaci zlistava oproti doporu¢enim z roku
2010 nezménéna.” U bifazickych defibrilatord ztstava energie prvni-
ho vyboje 150 J, energie druhého a dalsich vybojd 150-360 J. Nastave-
ni energie vybojd u jednotlivych typud defibrilatord by mélo vychazet
z doporuceni kazdého vyrobce. Je vhodné zvazit zvysujici se energii
vyboju, pokud predchozi vyboj nebyl tc¢inny nebo dojde k recidivé
fibrilace.!®>1%

Strategie pro zkraceni prestavky pred defibrilaci

Prodleva mezi pferusenim kompresi hrudniku a podanim vyboje (pre-
-shock pause) by méla byt minimalni; i kratké pferuseni masaze na dobu
5-10 sekund muze snizit Uspésnost vyboje.848587197198.237 prodlevu je
mozné zkratit na méné nez 5 sekund, jestlize srde¢ni masaz pokracu-
je béhem nabijeni defibrilatoru a jestlize je KPR provadéna zkusenym
tymem, ktery je fizen vedoucim tymu a ten s jeho ¢leny efektivné ko-
munikuje."”*% Rychle by méla probéhnout kontrola bezpecnosti, ktera

ma zabranit kontaktu zachrance s pacientem v pribéhu defibrilace. Pro-
dleva po vyboji (post-shock pause) musi byt minimalizovana okamzitym
zahajenim srde¢ni masaze po podani vyboje. Cely proces manualni de-
fibrilace by mél probéhnout béhem kratkého preruseni srde¢ni masaze
na dobu kratsi nez 5 sekund.

Zajisténi prichodnosti dychacich cest a ventilace

Optimalni strategie zplsobu zajisténi prichodnosti dychacich cest za-
tim jesté nebyla vypracovdna. Nékteré observacni studie zastavaji tvr-
zeni, ze vyuziti pokrocilych zplsobl zprichodnéni dychacich cest (tra-
chealniintubace, supraglotické pomucky) zlepsuje vysledky.?** Pracovni
skupina ILCOR pro rozsifenou neodkladnou resuscitaci navrhuje pfi po-
skytovani KPR vyuzivat bud pokrocilé metody zprichodnéni dychacich
cest (trachealni intubace nebo supraglotické pomcky), nebo zajistit
ventilaci s pouzitim obli¢ejové masky."”> Doporucenti je takto obecné pro
absencivysoce kvalitnich dat, ktera by prokazovala, ktery zpUsob zajisté-
ni priichodnosti dychacich cest je nejlepsi. V praxi se béhem resuscitace
vyuziva postupna kombinace rliznych technik zprlichodnéni dychacich
cest.?*® Nejlepsi zplsob zpriichodnéni dychacich cest nebo kombinace
rdznych zpUsob zavisi na stavu pacienta, fazi resuscitace (béhem KPR,
po obnoveni spontanniho obéhu) a zkusenostech zachranc(.'?

Ovéreni spravné polohy trachealni rourky

Nepoznana intubace do jicnu je nejzavaznéjsi komplikaci trachedlni in-
tubace. Pouziti vSech dostupnych metod pro ovéreni polohy trachealni
rourky snizuje riziko selhdni intubace. Pracovni skupina ILCOR pro roz-
sitenou neodkladnou resuscitaci doporucuje k potvrzeni spravné pro-
vedené intubace a trvalé kontrole polohy trachedlni rourky béhem KPR
pouzivat kromé klinického vysetfeni rovnéz kapnometrii (vysoka troven
doporuceni, nizkd kvalita evidence). Pouziti kapnografie je velmi ddraz-
né doporuceno také vzhledem k jejim dalsim potencidlnim pfinosim
béhem KPR (napf. monitorovani zplsobu ventilace, hodnoceni kvality
KPR). Pracovni skupina ILCOR doporucuje kromé klinického vysetieni
pouZit bezkFivkovy detektor CO,, jicnovy detektor nebo ultrazvuk jako
moznou alternativu v pfipadé, ze neni kapnografie k dispozici.

Léky a tekutiny pfi srdecni zastavé

Vasopresory

Prestoze se béhem resuscitace bézné pouziva adrenalin a v nékterych
zemich i vasopresin, neexistuje placebem kontrolovana studie, kterd by
prokazovala, ze rutinni podani vasopresord béhem zastavy obéhu u lidi
zvysuje nadéji na jejich preziti do propusténi z nemocnice, ackoliv bylo
potvrzeno zlepseni kratkodobého preziti.'8618718°

Soucasné doporuceni je pokracovat v pouzivani adrenalinu béhem KPR
stejnym zpUsobem jako bylo doporuceno v roce 2010. Stanovisko se opi-
ra o jeho prokdzany pfiznivy vliv na kratkodobé |é¢ebné vysledky (obno-
veni spontanniho obéhu a pfijeti do nemocnice) a pretrvavajici nejistoty
ohledné pfinosu nebo skodlivém vlivu adrenalinu na preziti do propusté-
ni a na neurologicky stav s ohledem na limity observacnich studii.”>24:242
Bylo rozhodnuto neménit dosavadni praxi do doby, nez budou k dispozi-
ci kvalitni data zamérena na dlouhodobé |é¢ebné vysledky.

Rada randomizovanych kontrolovanych studii***-> neprokazala pfi lé¢-
bé srdecnizastavy rozdil v Ié¢ebnych vysledcich (obnoveni spontanniho
obéhu, preziti do propusténi nebo vysledny neurologicky stav) mezi po-
dénim vasopresinu nebo adrenalinu jako vasopresoru prvni volby. Dalsi
studie, které srovnavaly podani samotného adrenalinu nebo jeho kom-
binace s vasopresinem rovnéz neprokazaly rozdily v obnoveni spontan-
niho obéhu, preziti do propusténi nebo ve vysledném neurologickém
stavu.?*¥20 Doporucujeme proto, aby se pfi zastavé obéhu vasopresin
misto adrenalinu nepodaval. Zdravotnicky personal, ktery pracuje
v podminkéch, kde je jiz vasopresin pouzivan, mlze v jeho pouzivani
pokracovat, protoze nejsou dlikazy o vétsi skodlivosti podani vasopre-
sinu oproti adrenalinu.”””

Antiarytmika
Stejné jako v pfipadé vasopresorl jsou dlkazy o pfinosu antiarytmik
v |é¢bé zastavy obéhu omezené. U zadného antiarytmického [éku po-



uzivaného béhem srdecni zastavy zatim nebyl prokazan vliv na zvyse-
ni poc¢tu nemocnych, ktefi preziji do propusténi z nemocnice, ackoliv
v pfipadé amiodaronu byl prokazén vliv na zvyseni poc¢tu nemocnych
pfijatych po KPR do nemocnice.?'?52 Navzdory nedostatku dat o dlouho-
dobém preziti svéd¢i vyhodnoceni vysledki spise ve prospéch podani
antiarytmickych €kl pfi lé¢bé arytmii béhem zéastavy obéhu. Po prove-
deni tfi pocatecnich vyboju zlepsuje amiodaron u rezistentni fibrilace ko-
mor kratkodobé preziti do prijeti nemocnych do nemocnice ve srovnani
s placebem?' nebo lidokainem.*? Zd4 se, ze amiodaron zlepsuje odpo-
véd na defibrilaci u lidi a zvifat s fibrilaci komor nebo s hemodynamicky
nestabilni (bezpulzovou) komorovou tachykardii.?****” Neexistuje dlkaz
pro urceni optimalni doby jeho podani pfi pouziti souc¢asné strategie
provadéni jednotlivych defibrilacnich vyboji. V fadé dosavadnich klinic-
kych studii byl amiodaron podévan, pokud fibrilace komor a bezpulzo-
va komorova tachykardie pretrvavaly po provedeni tfi vybojl. Z tohoto
dlvodu, aniz by existovala jakakoliv dalsi data, je doporuceno podat
300 mg amiodaronu, pokud VF/pVT pietrvava po provedeni tii vyboj.

Lidokain se doporucuje podat béhem rozsifené neodkladné resuscitace,
pokud neni k dispozici amiodaron.?*? Pfi 1écbé zéstavy obéhu nepouzi-
vejte rutinné magnesium.

Ostatni léky

Nepoddavejte rutinné natrium bikarbonat pii zastavé obéhu, KPR, ani po
obnoveni spontanniho obéhu. Podéani natrium bikarbonatu lze zvazit pri
Zivot ohrozujici hyperkalémii, pfi zastavé obéhu z dlvodu hyperkalémie
a pfi intoxikaci tricyklickymi antidepresivy.

Pti KPR by neméla byt rutinné pouzivana fibrinolyza. Jeji indikaci Ize zva-
Zit, pokud je zéstava obéhu zpusobena suspektni nebo prokazanou plic-
ni embolii. Existuji pfipady pfeziti s dobrym neurologickym vysledkem
po KPR trvajici vice nez 60 minut, pokud byla v pribéhu KPR pro zastavu
obéhu na podkladé akutni plicni embolie podédna trombolyza. V pfipa-
dé podani trombolyzy je tfeba poditat s resuscitaci po dobu nejméné
60-90 minut, nez mlze byt KPR ukon¢ena.?*®2° Provadéna resuscitace
neni kontraindikaci pro podéani trombolyzy.

Tekutiny

Hypovolemie je potencidlné reverzibilni pfi¢inou zastavy obéhu. Pfi
suspektni hypovolemii podejte infuzni roztoky. V pocatecnich fazich re-
suscitace nebyly shledany jasné vyhody podani koloidd, proto se dopo-
rucuje pouziti balancovanych roztokl krystaloidl, napi. Hartmannova
roztoku, piipadné Ize pouzit fyziologicky roztok. Roztoky glukézy nej-
sou doporuceny, protoze se rychle distribuuji do extravaskularniho pro-
storu a zpUsobuji hyperglykémii, kterd mize u nemocnych po zéstavé
obéhu zhorsit neurologicky stav.?

Pomiuicky a pfistroje pouzivané béhem KPR

Prestoze jsou manualni komprese hrudniku ¢asto provadény malo efek-
tivné 262264, 73dnd pomdcka nepfindsi vyhody oproti konvenénimu ma-
nualnimu provadéni KPR.

Mechanické resuscitacni pristroje

Od vydani doporucenych postupl v roce 2010 byly ukonceny tfi roz-
sahlé randomizované klinické studie zahrnujici 7582 pacientd. Studie
neprokézaly zadny pfinos rutinniho vyuzivani ptistroji pro automatizo-
vanou mechanickou srde¢ni masdaz pti mimonemocni¢ni zastavé obé-
hu 36265266 Nedoporucuje se rutinni pouzivani mechanickych resuscitac-
nich pfistroju jako ndhrady manudlni srde¢ni masaze. Je doporuceno
raciondlné vyuzivat mechanické resuscita¢ni pfistroje jako alternativu
vysoce kvalitni manualni srde¢ni masaze v situacich, kdy je nepreruso-
vana vysoce kvalitni manudini masaz obtizné proveditelnd nebo ohro-
Zuje bezpecnost zachrance, napf. pii provadéni KPR v jedoucim voze
zachranné sluzby, pfi protrahované KPR (napf. hypotermickd zastava)
a pii KPR béhem specialnich Ié¢ebnych zakroki (napf. koronarografie
nebo pfiprava nemocného k mimotélni KPR).”® Je tfeba se vyvarovat
preruseni KPR béhem pfipravy pfistroje. Zdravotnicky persondl by mél
mechanickou KPR pouzivat pouze v rémci standardizovaného a kontro-
lovaného programu, jehoz soucasti je povinné pravidelné proskolovani
persondlu a udrzovani jeho kompetenci k pouzivéni této metody.
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Pomucky vyuzivajiciimpedanéni prah

Randomizovana klinicka studie srovnavajici pouziti pomucky vyuzivajici
impedancni prah (ITD, impedance threshold device) pfi KPR oproti sa-
motné standardni KPR na 8718 pacientech s mimonemocni¢ni srdec¢ni
zastavou neprokazala zadny pfinos na preziti a vysledny neurologicky
stav pii pouziti ITD.?” Z toho divodu nedoporucujeme rutinné pouzivat
ITD pfi bézné provadéné KPR. Dvé dalsi randomizované klinické studie
neprokézaly pfinos ve smyslu zvy$eni Sance na preziti do propusténi
znemocnice, kdyz bylo pouzito ITD pouzito soucasné s metodou aktivni
komprese-dekomprese a porovndno s provadénim samotné KPR meto-
dou aktivni komprese-dekomprese.?¢®2%° Viysledky rozsahlé studie, srov-
navajici pouziti ITD soucasné s metodou aktivni komprese-dekomprese
(ACD CPR) a standardni KPR byly zvefejnény ve dvou publikacich.?02"!
Nebyl zjistén rozdil v preziti do propusténi ani v pfiznivém neurologic-
kém stavu po 12 mésicich. Po zvazeni efektivity této Ié¢ebné metody
bylo rozhodnuto nedoporucit rutinni pouzivani pomucky vyuzivajici
impedancni prah (ITD) a metodu aktivni komprese-dekomprese v béz-
né praxi.'”®

Arytmie v souvislosti se zastavou obéhu

Spravné rozpoznani a lé¢ba srdecnich arytmii u nemocnych v kritickém
stavu mUze zabranit vzniku arytmické zéstavy obéhu nebo jejimu opa-
kovéani po pocétecni Uspésné resuscitaci. Prvotni zhodnoceni a lécba
pacienta s arytmii by se mély fidit postupem ABCDE. Hodnoceni a [é¢ba
vsech typU arytmii zavisi na dvou faktorech: na stavu pacienta (stabilizo-
vany nebo nestabilni) a na plvodu arytmie. Antiarytmika maji pomalejsi
nastup Ucinku a nizsi spolehlivost nez elektricka kardioverze ve smyslu

proto vyhrazeno pro stabilizované pacienty bez zévaznych pfiznakd.
Elektricka kardioverze je obvykle preferovana pfi 1é¢bé nestabilnich
pacientq, ktefi vykazuji zavazné priznaky. Algoritmus Ié¢by tachykardie
a bradykardie se oproti roku 2010 nezménil a je znédzornén na obrézcich
1.8a109.

Pfitomnost nebo absence zavaznych priznakl urcuje u vétsiny srdecnich
arytmii volbu nejvhodnéjsi 1écby. Nasledujici zdvazné piiznaky identifi-
kuji pacienta, ktery je z hlediska l1é¢by arytmii povazovan za nestabilniho:

1. Sok - projevuje se bledosti, pocenim, studenymi a vlhkymi konceti-
nami (zvyseni aktivity sympatiku), zhorsenym stavem védomi (snize-
ny pratok krve mozkem) a hypotenzi (napf. systolicky krevni tlak <90
mmHg).

. Synkopa - ztrata védomi, ke které dochazi dusledkem poklesu prito-
ku krve mozkem.

. Selhdni srdce - arytmie snizuje vykonnost srdce v disledku snizeni
pratoku krve koronarnimi tepnami. V akutnich situacich se projevuje
rozvojem plicniho edému (levostranné srdecni selhani — selhani levé
komory) anebo zvysenym juguldrnim zilnim tlakem a méstnanim krve
v jatrech (selhani pravé srdec¢ni komory - pravostranné srde¢ni selha-
ni).

4. Ischémie myokardu - vznikéa pokud spotteba kysliku v srdci preséhne
jeho dodavku. Srdecni ischémie se mlze projevovat bolesti na hru-
di (angina pectoris) nebo muize vzniknout bez bolesti jako nahodny
nalez na 12svodovém EKG (néma ischémie). Pfitomnost ischémie
myokardu je zadvazna zejména u nemocnych s ischemickou chorobou
srde¢ni nebo strukturdlnim onemocnénim srdce, protoze m{ize pro-
gredovat v dalsi Zivot ohrozujici komplikace véetné srdecni zastavy.

N

w

Po urceni typu srdec¢niho rytmu a pfitomnosti nebo absence zavaznych
pfiznakd jsou moznosti okamzité 1écby kategorizovany jako:

1. Elektroimpulzoterapie (elektricka kardioverze, kardiostimulace).

2. Farmakologicka Ié¢ba (antiarytmické — a dalsi - [éky).
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0br. 1.8 Algoritmus tachykardie
ABCDE - A dychaci cesty, B dychdni, Ckrevni obéh, D stav védomi, E celkové vysetFeni; IV - nitroZilni; Sp0, - saturace hemoglobinu kyslikem méfend pulznim oxymetrem; TK - krevni tlak;
EKG - elektrokardiogram; FIS - fibrilace sini; VT — komorovd tachykardie; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.

Algoritmus tachykardie (s hmatnym pulzem)

= Zhodnotte stav pacienta postupem ABCDE
= Podejte kyslik, zajistéte IV vstup
= Monitorujte EKG, krevni tlak a Sp0,, natocte 12svodové EKG

= |dentifikujte reverzibilni pficiny a zahajte jejich lécbu
(napf. minerdlova dysbalance)

Zjistéte, zda jsou pfitomny zévazné priznaky:

2. Synkopa

Kardioverze synchronizovanym vybojem*

(max. 3 vyboje) 3. Ischémie myokardu

4. Srdecni selhani

Stabilni stav

Jsou QRS komplexy tzké (< 0,12 5)?

= Amiodaron 300 mg IV béhem
10-20 minut a zopakovani kardioverze

nasledné:
= Amiodaron 900 mg béhem 24 hodin

Siroké QRS komplexy
Jsou QRS komplexy pravidelné?

Nepravidelné Pravidelné

Konsilium specialisty

Uzké QRS komplexy
Je rytmus pravidelny?

Nepravidelné
= Poutijte vagové manévry

Nepravidelna tachykardie
= Adenosin 6 mg IV rychlym bolusem, s tizkymi QRS komplexy
A pii neuspokojivé odpovédi podejte 12 mg IV, Pravdépodobné fibrilace sini
pri neuspokojivé odpovédi podejte dalsich 12 mg IV

Kontrola srdecni frekvence:
o e e = Betablokétor nebo verapamil
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Komorova tachykardie

(nebo nejasny rytmus):

= Amiodaron 300 mg IV béhem
20-60 minut, nasledné amiodaron
900 mg béhem 24 hodin

= (pokud v minulosti potvrzena)

Supraventrikularni tachyarytmie

s blokddou Tawarova raménka

podejte adenosin jako pfi pravidelné

tachykardii s izkymi komplexy

Mozné srdecni arytmie:
= Fibrilace sini's blokadou
Tawarova raménka
lécha jako pi fibrilaci sini s tizkymi komplexy
= Polymorfni komorova tachykardie
(napf. torsades de pointes —
podejte magnesium 2 g
béhem 10 minut)

*kardioverze u nemocnych pfi védomi musi byt vzdy provedena v analgosedaci nebo celkové anestézii

ZASTAVA OBEHU VE SPECIFICKYCH SITUACICH
Specifické priciny

Hypoxie

Srdecni zastava zplsobend hypoxemii vznika obvykle nasledkem asfy-
xie, ktera zpUsobuje vétsinu zastav obéhu z nekardialnich pficin. Preziti
nemocnych po asfyktické zastavé obéhu je velmivzacné a pokud nékte-
th v bezvédomi, jejichz stav zatim neprogredoval do zastavy obéhu, je
pravdépodobnost dosazeni dobrého neurologického vysledku daleko
vétgl"272,273

Hypo-/hyperkalémie a jiné elektrolytové poruchy
Elektrolytové poruchy mohou zpusobit srdecni arytmie nebo zéastavu
obéhu. Zivot ohrozujici arytmie jsou spojeny nej¢astéji s poruchami me-
tabolismu drasliku, zejména s hyperkalémii.

= Pfi zndmkéch srdecniho selhdvani zvazte
podani digoxinu nebo amiodaronu
Zajistéte antikoagulacni lécbu pfi trvani > 48 hodin

ANO A

Pravdépodobné flutter sini
= Kontrola srdecni frekvence (napf. betablokator)

Obnoveni sinusového rytmu? Konsilium specialisty

Pravdépodobné paroxysmalni SVT:
= Natocte 12svodové EKG se sinusovym rytmem
= Pfi opakovani znovu podejte

adenosin a zvazte antiarytmickou

profylaxi

Hypotermie (ndhodna)

Nahodna hypotermie je definovana jako nefizeny pokles teploty téles-
ného jadra na hodnotu < 35 °C. Pfi ochlazovani lidského téla se snizuje
bunééna spotfeba kysliku o pfiblizné 6 % na kazdy 1 °C poklesu teploty
télesného jadra.? Pri teploté 18 °C muze mozek tolerovat zastavu obé-
hu po dobu az 10krat delsi nez pfi 37 °C. Pfi podchlazeni se timto mecha-
nizmem uplatiuji protektivni ucinky hypotermie na mozek a srdce,?””
a uplné zotaveni neurologickych funkci mdze nastat i po déletrvajici
zastavé obéhu. Plati to vsak pouze pokud hluboké hypotermii nepred-
chazi asfyxie. Pokud neni dostupné centrum poskytujici mimotéIni pod-
poru obéhu (ECLS), ohfivani mize byt provadéno v jakékoliv nemocnici
pomoci kombinace vnéjsich a vnitfnich ohtivacich metod (napf. teply
vzduch, ohiaté infuze, peritonealni lavaz teplymi roztoky).?®




r

URGENTNi

MEDICINA

0br. 1.9 Algoritmus bradykardie

ABCDE - A dychaci cesty, B dychdni, C krevni obéh, D stav védomi, E celkové vysetieni; IV
~ nitroZilni; Sp0, - saturace hemoglobinu kyslikem méfend pulznim oxymetrem; TK -
krevnitlak; EKG — elektrokardiogram; AV - atrio-ventrikuldrni.

Algoritmus bradykardie

= Zhodnotte stav pacienta postupem ABCDE
= Zahajte podavani kysliku, zajistéte Zilni vstup
= Monitorujte EKG, krevni tlak a Sp0,, natocte 12svodové EKG
= |dentifikujte reverzibilni pficiny a zahajte jejich
lécbu (napf. mineralovd dysbalance)

Ijistéte, zda jsou pitomny zavazné pfiznaky:

1. Sok 3. Ischémie myokardu
2. Synkopa 4. Srdecni selhani
ANO NE
Atropin
0,5mglV
Uspokojiva Riziko asystolie?
odpovéd? Ao - = Recentni asystolie
= AV blokdda Mobitz Il
= Kompletni AV blokdda se Sirokymi
QRS komplexy
Docasna lécha: ANO = Zastavakomor >3s
= opakované do maximélni
davky3mg IV NE

= Isoprenalin 5 yg/min

= Adrenalin 2-10 yg/min
= Alternativni farmaka*
nebo

= Zevnikardiostimulace

A Konsilium specialisty

Zajisténi transvendzni kardiostimulace

Sledujte stav

*Alternativni farmaka:

= Aminofylin

= Dopamin

= Glukagon (v piipadé
predavkovani betablokdtory
nebo blokatory kalciovych kanalt)

= Glykopyrolat miZe byt podan jako
nahrada atropinu

Hypertermie

Hypertermie nastava pfi selhani termoregula¢nich mechanizm( orga-
nizmu a teplota télesného jadra dosahuje vy3si hodnoty oproti normé.
Hypertermie je kontinuum stavl vznikajicich uc¢inkem vysokych teplot.
Tepelny stres mlze progredovat do vycerpani z horka, nasledné vznika
Upal, a nakonec multiorganova dysfunkce a zastava obéhu.?”” Zakladem
postupu je podptrna lécba a rychlé ochlazeni pacienta.?’s-2%° Pokud je
to mozné, za¢néte ochlazovani jiz v pfednemocnic¢ni neodkladné péci.
Cilem je rychle snizit teplotu télesného jadra na ptiblizné 39 °C. Pfi vzni-
ku zastavy obéhu poskytnéte |é¢bu v souladu se standardnim doporu-
¢enim a pokracujte v ochlazovani pacienta béhem KPR. Pouzijte stejné
ochlazovaci metody jako pfi cilené regulaci télesné teploty po srde¢ni
zastave.

Hypovolemie

Hypovolemie je potencidlné Iécitelnou pficinou zastavy obéhu, ktera
vznika obvykle nasledkem poklesu intravaskularniho objemu (tj. krvace-
nim), ackoliv relativni hypovolemie muze byt pfitomna rovnéz u pacien-
td se zavaznou vasodilataci (napf. anafylaxe, sepse).

ohratych krevnich derivatl nebo krystaloidd, aby doslo k rychlému ob-
noveni intravaskularniho objemu. Sou¢asné zahajte neodkladné vykony
nezbytné pro zastavu krvaceni (napf. operacni feseni, endoskopii nebo
endovaskularnilécbu),?®' nebo lécbu vyvolavajici pticiny (napf. anafylak-
tického soku).

0br. 1.10 Algoritmus pro lécbu anafylaxe.”® Upraveno se souhlasem Elsevier Ireland Ltd.

Anafylakticka reakce?

Zhodnotte stav pacienta postupem ABCDE

Diagnostika — patrejte po:

= akutnim ndstupu pfiznak{

= Zivot ohrozujicich priznacich (A — dychaci cesty nebo B — dychani
nebo C - krevni obéh)!

= obvykle se vyskytujicich koznich pfiznacich

= Privolejte pomoc
® Ulozte postizeného na zada

azvednéte dolni koncetiny
(pokud to neomezuje dychani)

Adrenalin?

Podle dostupného vybaveni a zkusenosti:

= Zajistéte priichodnost dychacich cest
= Podejte kyslik o vysokém priitoku

= Bolus tekutin IV = Pulzni oxymetrie
= Antihistaminikum * = EKG

= Kortikoidy ° = Krevni tlak

Monitorace:

"Zivot ohroujici pfiznaky:
A - dychaci cesty: otok, chrapot, stridor
B —dychani: tachypnoe, piskoty, vycerpani, cyanéza, Sp0, < 92 %, zmatenost
C—krevniobéh: bledost, chladnd akra, hypotenze, porucha védomi

> Adrenalin (vzdy IM, pokud nemdte zkusenosti's IV poddnim) 3 Bolus tekutin IV

davky IM adrenalinu v fedéni 1:1000 (zopakujte po 5 minutach, pokud se stav nezlepsil) (krystaloidy):
= Dospély 500meg IM (0,5 ml) Dospély  500-1000 mL
= Dité ve véku nad 12 let 500mcg IM (0,5 ml) Dité 20mLkg"

= Dité ve véku 6-12 let
= Dité ve véku pod 6 let

300mcg IM (0,3 ml)
150 mcg IM (0,15 ml)

1V adrenalin miize byt aplikovan pouze zkusenym specialistou
Opatrné titrujte davku 50 mcg u dospélych™. Déti 1 meg kg

Zastavte podavani IV koloidu,
miize-li byt pficinou anafylaxe

“Bisulepin 5 Hydrokortizon
IM nebo pomalu IV IM nebo pomalu IV
Dospély nebo dité ve véku nad 12 let 1-2mg 200mg
Dité ve véku 6-12 let Tmg 100mg
Dité ve véku 6 mésict — 6 let 0,5-1mg 50mg
Dité ve véku pod 6 mésici Pro déti do 1 roku vyrobce doporucenou davku neuvadi 25mg
Anafylaxe

Anafylaxe je zdvaznou, zivot ohrozujici, generalizovanou nebo systé-
movou reakci hypersenzitivity. Vyznacuje se rychle se rozvijejicimi Zivot
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ohrozujicimi pfiznaky, které postihuji dychaci cesty, dychani nebo krevni
obéh, a obvykle jsou spojeny s koznimi nebo slizni¢nimi zménami.282%
Adrenalin je nejdulezitéjsim Iékem pro Ié¢bu anafylaxe.?®42¢7 | écebny
algoritmus pro anafylaxi véetné spravného davkovéni adrenalinu je zna-
zornén na obrazku 1.10. Adrenalin je nejucinnéjsi tehdy, pokud je apliko-
van co nejdfive od zacatku reakce.?®® Nezadouci ucinky jsou pfi podani
spravnych davek velmi vzacné. Pokud nedoslo ke zlepSeni stavu pacien-
ta, zopakujte intramuskularni davku adrenalinu po 5 minutéch. Nitrozilni
adrenalin by mél byt aplikovén pouze specialisty, ktefi maji z bézné kli-
nické praxe zkusenosti s pouzivanim a titraci vasopresoru.

Traumaticka zastava obéhu
Traumaticka zastava obéhu (TCA, traumatic cardiac arrest) je spojena

Pacient

s velmi vysokou letalitou, ackoliv u pacient(i s obnovenim spontéanniho
obéhu (ROSC) je pri jejich preziti dosahovano mnohem lepsiho neurolo-
tickou zastavu nesmi byt chybné povazovana zéstava obéhu z internich
pficin, kterd vyzaduje l1é¢bu podle univerzainiho algoritmu ALS. Pfi za-
stavé obéhu zpUsobené hypovolemii, srde¢ni tamponadou nebo tenz-
nim pneumotoraxem neni srde¢ni masaz pravdépodobné tak ucinna
jako v pfipadé normovolemické srdecni zastavy.?'?*2 Z tohoto dlivodu
maji komprese hrudniku daleko mensi prioritu v porovnani s okamzitym
zahahenim lé¢by reverzibilnich pficin zastavy obéhu (napt. resuscita¢ni
thorakotomie, zastava krvaceni apod.) (obrazek 1.11).

0br. 1.11 Algoritmus pro traumatickou zdstavu obéhu.

s traumatem

Zastava obéh

u/

hrozici zastava obéhu?

Zvazte netraumatickou . _ i alni
pficinu PRAVDEPODOBNA _ Univerzalni
algoritmus ALS
Hypoxie NEPRAVDEPODOBNA
Tenzni pneumotorax Soucasné Feite

v

Tamponada srdeéni

Hypovolémie

-

. Zastavte masivni krvaceni

2. Zajistéte dychaci cesty a maximalizujte oxygenaci
3. Bilateralni dekomprese hrudniku

4, Lécba srdec¢ni tamponady

5. Chirurgicka zastava krvaceni nebo komprese

proximalni aorty

6. Masivni transfuzni protokol a tekutiny

Zvazte NE Obnoveni sponta
ukonceni KPR obéhu?
ANO

Pfednemocni¢ni faze:

reverzibilni pfic¢iny

rve
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Prodleva od vzniku
zéstavy < 10 minut?

Praxe?
Pomicky?
Prostredi?

Zvazte okamzitou
resuscitacni
thorakotomii

nniho

= Provadéjte pouze zivot zachranujici vykony

= Okamzity transport do vhodné nemocnice

Nemocni¢ni faze:

= Postupujte podle zasad "da

mage control"

= Definitivni zastava krvaceni



Tenzni pneumothorax

Tenzni pneumothorax se v pfednemocni¢ni péci vyskytuje pfiblizné
u 5 % pacientl se zavaznym Urazem (u 13 % pacientd s traumatickou
zastavou obéhu).?*-> Punkéni dekomprese hrudniku je rychle prove-
ditelny vykon, ktery mlize provadét vétsina zaméstnancd zachrannych
sluzeb, ale jeji Uc¢innost je omezena.?***” Jednoduchd thorakostomie
je snadno proveditelna a bézné pouzivana v radé Iékafskych systéma
prednemocni¢ni neodkladné péce u ventilovanych pacient(.2¢?* Zahr-
nuje prvni krok standardni hrudni drenaze: jednoduchy chirurgicky fez
arychlou disekci do pleuralni dutiny.

Tamponada (srdecni)

Pri srde¢ni tamponadé je letalita vysoka a pouze okamzita dekomprese
perikardialniho vaku poskytuje pacientlim sanci na preziti. Pokud neni
mozné pfi lécbé zastavy obéhu se suspektni traumatickou nebo netrau-
matickou srde¢ni tamponadou provést thorakotomii, zvazte perikardi-
ocentézu pod ultrazvukovou kontrolou. Perikardiocentéza naslepo bez
pouziti zobrazovacich metod je alternativou pouze pokud neni ultra-
zvuk k dispozici.

Trombéza

Plicni embolie

Zastava obéhu v dlsledku akutni plicni embolie je nejzavaznéjsi klinic-
kou manifestaci zilni tromboembolie.3 Udavana cetnost zastavy obéhu
v dasledku plicni embolie je 2-9 % pfi mimonemocni¢ni NZO,'83301-303
a 5-6 % pfi zastaé obéhu v nemocnici.?**3% Diagnostika akutni plic-
ni embolie béhem zéastavy obéhu je obtizna. Soucasné vyhodnoceni
anamnézy, klinickych pfiznakl, kapnografie a echokardiografie (pokud
je k dispozici) mize pomoci stanovit diagnézu akutni plicni embolie bé-
hem KPR s rliznym stupném specificity a senzitivity. Zvazte podani fibri-
nolytické lé¢by pokud je akutni plicni embolie zndmou nebo suspektni
pfic¢inou srdec¢ni zastavy. Pokracujici KPR neni kontraindikaci pro podéni
trombolyzy. Potencialni pfinos trombolyzy z hlediska mozného zlepseni
preziti pfevazuje nad pfipadnymi riziky v situacich, kde neexistuje zad-
né alternativni feSeni (napf. v prednemocnic¢ni péci).>*® Pokud je podéno
fibrinolytikum, pokracujte v KPR po dobu nejméné 60-90 minut nez
muze byt resuscitace ukoncena.?%2°

Koronarni trombdza

Spravné stanoveni pficiny zastavy obéhu mize byt u pacientd, ktefi
jsou jiz resuscitovani, obtizné, ackoliv u nemocnych s Gvodni fibrilaci
komor byva velmi pravdépodobnou pfic¢inou ischemicka choroba sr-
decni s uzavérem velké korondrni tepny. V téchto pfipadech Ize zvazit
transport nemocnych za kontinudlni KPR do nemocnice a jejich oka-
mzité predani do katetriza¢ni laboratore, pokud jsou v pfednemocnicni
a nemocnicni fazi poskytované péce vytvoreny pro takovy postup pod-
minky. Zaroven musi byt dostupné tymy se zkusenostmi s provadénim
mechanické KPR a provadénim primérni perkutdnni koronarni interven-
ce (PPCl) za kontinualni KPR. Rozhodnuti pro transport za kontinudini
KPR by mélo zohlednit redlnou $anci pacient(i na preziti (napf. spatfena
zastava obéhu s tvodnim defibrilovatelnym rytmem (VF/pVT) a laickou
KPR). Obc¢asné obnoveni spontanniho obéhu rovnéz podporuje rozhod-
nuti k transportu.3%

Toxiny

Intoxikace obecné zplsobuji zastavu obéhu nebo umrti vzacné.>” Pro
otravy existuje nékolik specifickych lécebnych opatieni, ktera zlepsuji
|écebné vysledky: dekontaminace, podpora eliminace a pouziti specific-
kych antidot.38-310 Aktivni uhli je preferovanym zplsobem gastrointes-
tinalni dekontaminace u pacientl pfi védomi nebo u pacientl se zajis-
ténymi dychacimi cestami. Lécba je nejucinné;si pfi podani do 1 hodiny
od poziti toxické latky.*"

Specificka prostiedi

Perioperacni zastava obéhu

Nejcastéjsi pricinou zéstavy obéhu v souvislosti s anestezii je nemoznost
zajisténi prichodnosti dychacich cest.?'>*"* Zastava obéhu nésledkem
krvaceni je s vyjimkou kardiochirurgie zatizena nejvyssi letalitou: pouze
10,3 % pacientl preziva do propusténi z nemocnice.’' Pacienti na ope-
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ra¢nim séle jsou za normalnich okolnosti plné monitorovani, takze by
neméla vzniknout zadnd nebo jen minimalni prodleva do rozpoznani
zastavy obéhu.

Zastava obéhu po kardiochirurgickych operacich

Zastava obéhu po velkych vykonech v kardiochirurgii je pomérné béz-
na. Vyskyt v ¢asné pooperacni fazi je uvadén mezi 0,7-8 %.%'>*'® Urgent-
ni resternotomie je nedilnou soucasti resuscitace po kardiochirurgické
operaci, pokud byly vylouc¢eny viechny ostatni reverzibilni pficiny. Po-
kud jsou odpovidajicim zplsobem zajistény dychaci cesty a ventilace,
a pokud pfi VF/pVT selhaly tfi pokusy o defibrilaci, musi byt okamzité
provedena resternotomie. Urgentni resternotomie je rovnéz indikovana
pfi asystolii nebo PEA, jestlize jiné |é¢ebné postupy selhaly. Resternoto-
mie by méla byt provedena kymkoliv s nélezitou odbornou pfipravou
béhem 5 minut od vzniku zastavy obéhu.

Zastava obéhu v katetriza¢ni laboratofi

Zastava obéhu (obvykle na podkladé VF) maze vzniknout béhem per-
kutanni koronarni intervence (PCl) pii infarktu myokardu s elevacemi ST
useku (STEMI) nebo bez elevaci (non-STEMI). Zastava maze byt rovnéz
komplikaci korondrni angiografie. Ve specifickém prostiedi s moznosti
okamzité reakce na vznik monitorované VF se doporucuje provedeni
defibrilace bez predchozich kompresi hrudniku. V pfipadé potreby Ize
pfi nedspéchu prvniho vyboje nebo ¢asné recidivé VF okamzitou de-
fibrilaci zopakovat jesté dvakrat. Pokud VF pretrvava po prvnich tiech
vybojich nebo nelze obnoveni spontanniho obéhu s jistotou potvrdit,
musi byt okamzité zahajeny komprese hrudniku, ventilace a snaha na-
|ézt dosud nevyfesenou pficinu zastavy pokracovanim v koronarni angi-
ografii. Na angiografickém stole se skiaskopem nad pacientem je téméf
nemozné zajistit dostate¢nou hloubku a rychlost kompresi hrudniku pfi
srde¢ni masazi. Personal je navic vystaven vlivim nebezpecného zareni.
Z téchto dlivodu je dlrazné doporuceno ¢asné pouziti mechanického
resuscitacniho pfistroje.>73'® Pokud nelze pficinu rychle vyresit, existuji
dlikazy o velmi nizké kvalité, Ze Ize jako rescue postup zvazit mimotélni
podporu obéhu (ECLS), pokud je k dispozici odpovidajici infrastruktura.
Tento postup by mél byt pravdépodobné upfednostnén pred zavede-
nim intraaortalni balénkové kontrapulzace (IABP).>"®

Zastava obéhu na dialyza¢nim stiedisku

Nahla srdecni smrt je nejcastéjsi pficinou umrti u dialyzovanych paci-
entu a obvykle ji pfedchéazi komorova arytmie.?* Hyperkalémie se spo-
lupodili na 2-5 % umrti u dialyzovanych pacientt.??' Defibrilovatelny
rytmus (VF/pVT) se u pacientl na hemodialyze vyskytuje ¢astéji.3202232
Vétsina vyrobcli dialyzacnich pfistroji doporucuje pred defibrilaci zaii-
zeni od pacienta odpojit.3*

Zastava obéhu v dopravnich prostiedcich

Akutni stavy na palubé letadel

Zéstava obéhu na palubé letadla se vyskytuje s cetnosti 1 pfipad na
5-10 000 000 piepravenych cestujicich. Uvodni defibrilovatelny rytmus
se vyskytuje u 25-30 % nemocnych.325-328 Pouziti AED za letu mize zaji-
stit preziti do propusténi z nemocnice az u 33-50 % postizenych.3#32832

Zastava obéhu v prostiedi LZS

Spolecnosti provozujici leteckou zachrannou sluzbu (LZS) bézné vyu-
Zivaji pro prepravu pacientd v kritickém stavu vrtulniky nebo letecké
ambulance s pevnymi kfidly. Zastava obéhu za letu mlze vzniknout
u pacientl prevazenych pfimo z mista zasahu, tak pfi transportu kriticky
nemocnych mezi nemocnicemi.?3033!

Pokud je u monitorovaného pacienta zjistén defibrilovatelny rytmus
(VF/pVT) a lze rychle provést defibrilaci, okamzité podejte v rychlém sle-
du az tfi defibrila¢ni vyboje pred zahajenim kompresi hrudniku. Zvazte
pouziti mechanického resuscita¢niho pfistroje, ktery umoznuje v ome-
zenych prostorovych podminkach LZS provadét vysoce kvalitni kom-
prese hrudniku.*2333 Pokud je vznik zéstavy obéhu béhem letu vysoce
pravdépodobny, zvazte umisténi pacienta na mechanicky resuscitacni
pfistroj jesté béhem jeho pfipravy pfed vzletem 33433

Zastava obéhu béhem sportovnich c¢innosti
Kazdy nahly a neocekavany kolaps sportovce na hraci plose, ktery ni-
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jak nesouvisi s narazem nebo Urazem, je pravdépodobné kardialni
etiologie. Aby postizeny prezil, vyzaduje tento stav rychlé rozpoznani
a ucinnou lé¢bu. Pokud odpovéd na lé¢bu selhava a na misté se nachazi
organizovany zdravotnicky tym, zvazte premisténi pacienta do oblasti
chranéné pred zraky médii a divakd. V pfipadé dvodniho defibrilovatel-
ného rytmu (VF/pVT) odlozte presun postizeného az do doby po pro-
vedeni prvnich tfech defibrila¢nich vybojl (nejvétsi pravdépodobnost
Uspésné defibrilace je béhem prvnich tiech vybojl).

Zachrana z vody a tonuti

Utonuti je ¢astou pricinou ndhodného umrti.3 Retézec preziti pfi to-
nuti**” popisuje pét ¢lankd dilezitych pro zlepseni piezivani tonoucich
(obrazek 1.12).

Nahodni svédci hraji klicovou ulohu béhem uvodnich pokust o za-
chranu a resuscitaci.’*-3% Organizace ILCOR prezkoumala specifické
prognostické ukazatele. Bylo zjisténo, ze potopeni pod hladinu na
dobu krat$i nez 10 minut je spojeno s velmi vysokou Sanci na pfiznivy
|écebny vysledek.” Vék, dojezdové doba zdravotnické zachranné sluz-
by (ZZS), sladka nebo slana voda, teplota vody, ani pfitomnost svédkd
nejsou spolehlivymi prediktory preziti. Ponoreni do ledové vody miize
prodlouzit ¢asové okno pro preziti a opodstatnit tak prodlouzeni pat-
racich a zachrannych ¢innosti.>*'=% Postup pro zakladni neodkladnou
resuscitaci po tonuti (obrazek 1.13) odrazi zasadni pozadavek na rychlé
zmirnéni hypoxie.

0br. 1.13 Algoritmus resuscitace po tonuti pro vyskolené zachrdnce s povinnosti poskyt-
nout pomoc.
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Zprichodnéte dychaci cesty
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pouzijte kyslik, pokud je k dispozici

Znamky Zivota?

Zahajte KPR 30:2
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Akutni stavy v divociné a venkovnim prostredi

Obtizné pristupny terén a vzdalené oblasti

V porovnani s méstskymi oblastmi je pfistup do nékterych lokalit kom-
plikovany a tato mista mohou byt pomérné vzdalena od organizované
zdravotni péce. Sance na dobry vysledek lé¢by zastavy obéhu mohou
nizsi vlivem opozdéného zasahu a déletrvajiciho transportu.

Kdykoliv je to mozné, transportujte pacienta letecky.***3** Organizacni
zajisténi letecké zachranné sluzby (LZS) pfiznivé ovliviiuje l1é¢ebny vy-
sledek.3#6-348

Vyskova nemoc

Vzhledem k rostouci oblibé cestovani do vysokych nadmorskych vysek
se v tomto prostiedi zvySuje pocet turistll s kardiovaskularnimi a meta-
bolickymi predispozicemi pro vznik srdecni zastavy. Resuscitace ve vy-
soké nadmorské vysce se nelisi od standardni KPR. V prosttedi s nizsim
pO, je oproti mistlim na Urovni mofe provadeéni KPR pro zachrance vice
vycerpavajici a primérny pocet ucinnych kompresi hrudniku se maze
snizit jiz béhem prvni minuty KPR.3%°-35' Kdykoliv je to mozné, pouzijte
mechanicky resuscitacni pfistroj. Pokud neni mozné pacienta transpor-
tovat ani zajistit 1é¢bu reverzibilni pficiny, je pokracovani v resuscitaci
marné a KPR by méla byt ukoncena.

Zasypani lavinou

V Evropé a Severni Americe si laviny kazdoro¢né vyzadaji asi 150 obéti.
Umrti vznikaji zejména nasledkem asfyxie, nékdy ve spojeni s Grazem
a podchlazenim. Mezi prognostické faktory patii zdvaznost poranéni,
doba Uplného zasypani, volné dychaci cesty, teplota télesného jadra
a plazmatickd koncentrace drasliku.>*> Pro obéti lavinovych nehod se
zastavou obéhu se zpfisnila indikacni kritéria pro déletrvajici KPR a ohfi-
vani mimotélnimi metodami za Ucelem snizit pocet pacientd lé¢enych
metodami mimotéIni podpory obéhu (ECLS) zbyte¢né. Rozhodovaci al-
goritmus pro 1é¢bu pacientll po Uplném zasypani lavinou je znazornén
na obrazku 1.14.

Poranéni bleskem a tirazy elektrickym proudem

Urazy elektrickym proudem nejsou ¢asté, ale zplsobuji potencialné
devastujici multiorganova poranéni s vysokou morbiditou a letalitou.
Kazdoroc¢né dochazi k 0,54 umrtim na 100 000 obyvatel. Vzdy se pre-
svédcte, ze je zdroj elektrického proudu vypnuty, a nepfiblizujte se
k postizenému dokud to neni bezpecné. Poranéni uderem blesku jsou
vzacna, celosvétové zpusobuji asi 1000 umrti ro¢né.> Pacienti v bezvé-
domi s pruhovitymi nebo kruhovitymi popaleninami na kizi (bleskové
obrazce) by méli byt I1éceni jako pacienti po Uderu bleskem.?>* Zavaznost
popalenin (termickych nebo elektrickych), nekr6za myokardu, rozsah
poskozeni centralniho nervového systému a sekundarni multiorgdnové
selhani rozhoduji o morbidité a dlouhodobé prognéze téchto pacientd.

Hromadné nestésti

Pro stanoveni lécebnych priorit pouzijte tfidici systém. Za rozhodnuti
o pouziti tfidiciho systému pro hromadné postizeni zdravi a tim odepre-
ni KPR postizenym s bezprostfednim rizikem smrti (v¢etné postizenych
bez zndmek zivota) je zodpovédny vedouci zdravotnické slozky, ktery
je zpravidla nejzkusenéjsim pracovnikem ZZS na misté zasahu. Vycvik
umoznuje rychlé a spravné rozpoznani postizenych, ktefi vyzaduji zivot
zachranujici vykony, a snizuje riziko poskytovani marné péce pacientim
s infaustni prognézou.
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0br. 1.14 Algoritmus pro lavinovou nehodu.

Zhodnotte stav postizeného po vyprosténi

Zranéni neslucitelnd se ANO Nezahajujte
Zivotem nebo zmrzlé télo KPR

Univerzalni
algoritmus ALS?

Doba zasypani
(teplota télesného jadra)’'

<60 min (230°C)

> 60 min (<30°C)
Ohfivani minimal-

Znamky Zivota?* ANO  né invazivnimi

metodami*
NE
defibril Iny rytmus/bezpul
Zahajte KPR elektricka aktivita
Monitorujte EKG
asystolie
L ;
Zvaste wietieni 3 Nemocnice
Volné dychaci cesty R £ s moznosti
kalémie® E S e
ANO © Mmimotélni KPR
nebo neni Vi
jistota
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>8 mmol L

Zvazte ukonceni KPR

I Teplota télesného jadra mlze byt pouzita, pokud neni doba zasypani znama

2Transportujte pacienty s traumatem nebo jinymi komplikacemi (napf. plicnim edémem)
do nejvhodnéjsi nemocnice

3 Zjistujte pritomnost spontanniho dychani a hmatného pulzu po dobu az 1 minuty

“Transportujte pacienty s kardiovaskularni nestabilitou nebo teplotou télesného jadra < 28 °C
do nemocnice s moznosti mimotéIni KPR
> Neprovadéjte KPR, pokud je riziko pro zachranny tym nepfijatelné vysoké
6 Poranéni zptisobena zavalenim a depolarizujici svalova relaxancia mohou zvysit hladinu sérového drasliku

Specifické skupiny nemocnych

Zastava obéhu spojena se zavaznymi komorbiditami

Astma

K vétsiné umrti v souvislosti s astmatem dochazi pred pfijetim pacientt
do nemocnice.?*® Zastava obéhu u nemocnych s astmatem je casto ter-
minalni udalosti, kterd navazuje na rGzné dlouhé obdobi hypoxie. Modi-
fikace standardnich doporuceni pro rozsifenou neodkladnou resuscitaci
zahrnuje zvéazeni potfeby vcasné tracheadlni intubace. Pfi podezfeni na
dynamickou hyperinflaci béhem KPR muze dojit k uvolnéni vzduchu
z plic stlacenim hrudniku pfi sou¢asném rozpojeni trachealni rourky.

Pacienti s mechanickou srde¢ni podporou

Potvrzeni zastavy obéhu muze byt v téchto pfipadech obtizné. U ne-
mocnych s invazivni monitoraci by méla byt zastava obéhu potvrzena,
jakmile dojde k vyrovnéni hodnot arteridlniho a centralniho Zilniho tla-
ku. U nemocnych bez invazivni monitorace jsou absence znamek zivota
a zastava dechu povazovany za pfiznaky zastavy obéhu. Pacienti s im-
plantovanou levostrannou mechanickou srde¢ni podporou (LVAD) by
méli byt Ié¢eni podle stejného algoritmu jako nemocni po kardiochirur-
gickych operacich. Pfi bezpulzové elektrické aktivité (PEA) vypnéte kar-
diostimulaci a zkontrolujte, zda neni zakladnim rytmem maskovana fib-
rilace komor, kterd musi byt [é¢ena defibrilaci. Nepfima srde¢ni masaz by
méla byt zahéjena pfi selhani tvodnich resuscitacnich postupt. Dllezité
je vzdy provést kontrolu dychacich cest a ventilace. U pacient( s asystolii
nebo fibrilaci komor muze byt zachovan dostate¢ny pritok krve moz-
kem vlivem pfiméreného a setrvalého pritoku krve ¢erpadlem. Pokud
zUstava pacient pfi védomi a reaguje, nepiima srde¢ni masaz nebude
nutna a ziskate tak na lIécbu arytmie vice casu. Resternotomie by méla
byt provedena pfi zastavé obéhu, kterd vznikne do 10 dnid od operace.

Zastava obéhu pfi neurologickych onemocnénich

Srdecni zéstava spojend s akutnim neurologickym onemocnénim je po-
mérné vzacna. Mlize vzniknout pfi subarachnoidalnim krvaceni, krva-
ceni do mozku, epileptickém zachvatu nebo ischemické cévni mozkové
prihodé.?*® Zastava obéhu nebo dechu vznika u 3-11 % pacientt se sub-
arachnoidalnim krvacenim,*’ Gvodni rytmus je obvykle nedefibrilova-
telny. Pacienti se subarachnoidalnim krvacenim vsak mohou mit na EKG
zmény svéddici pro akutni koronarni syndrom.>

U pacientl s neurologickou symptomatologii Ize po obnoveni spontan-
niho obéhu zvazit provedeni CT vysetieni mozku. Zda bude CT vy3etfeni
provedeno pred nebo po koronarni angiografii bude zaviset na klinic-
kém usudku a zvéazeni pravdépodobnosti subarachnoidalniho krvaceni
nebo akutniho koronarniho syndromu.*

Obezita

V roce 2014 trpélo nadvéhou vice nez 1,9 miliardy dospélych (39 %),
z toho vice nez 600 miliond (13 %) bylo obéznich. Tradi¢ni kardiovasku-
larni rizikové faktory (hypertenze, diabetes, hyperlipoproteinémie,
ischemicka choroba srdecni, srde¢ni selhani, hypertrofie levé komory)
jsou u obéznich pacientli bézné. Obezita je spojena se zvysenym rizikem
nahlé srdec¢ni smrti.>*® Pro resuscitaci obéznich pacientli nejsou dopo-
ruceny zadné zmény v poradi jednotlivych vykon, ackoliv u nich mize
byt ndroc¢né provadéni ucinné KPR.

Zastava obéhu v téhotenstvi

Od 20. tydne téhotenstvi mlze déloha utlacovat dolni dutou Zilu i aor-
tu a zhorsovat tak zilni navrat i srde¢ni vydej. U pacientek v pokrocilém
stupni téhotenstvi (napf. v tfetim trimestru) mdze byt pii srde¢ni masazi
nezbytné umisténi rukou o trochu vyse na hrudni kosti.**® Pro snizeni
komprese dolni duté zily odtlacte manuélné délohu doleva. Pokud je to
proveditelné (napf. na operaénim séle), pfidejte naklonéni celého trupu
doleva, zatimco hrudnik zGstava polozeny na pevné podlozce. Pfi vzni-
ku zastavy obéhu u téhotné zeny zvazte urgentni hysterotomii nebo
provedeni cisaiského fezu. Od 24.-25. tydne gravidity je nejvy3si Sance
na preziti novorozence pfi porodu ditéte do 5 minut od vzniku srdecni
zastavy u matky.*'

Pacienti ve vy$sim véku

Vice nez 50 % pacientu resuscitovanych pro mimonemocni¢ni NZO je ve
véku 65 let a starsich.362 Pfi 1écbé pacientu se srdec¢ni zastavou ve vyssim
véku nejsou nutné zadné odchylky od béznych resuscitacnich postupt.
Zachranci by vsak méli védét, ze u starsich osob dochazi castéji ke zlo-
menindm hrudni kosti a Zeber.3%3-3% Vyskyt poranéni zplsobenych re-
suscitaci se zvysuje s délkou trvani KPR.3¢

PORESUSCITACNI PECE

Uspésné obnoveni spontanniho obéhu (ROSC) je prvnim krokem ke
kompletnimu zotaveni ze srdec¢ni zastavy. Komplex patofyziologickych
procesu, které se objevuji po Uspésné resuscitaci v disledku globalni
ischémie béhem srdecni zastavy a nasledné reperfuze béhem KPR, se
zastavy a zavaznosti syndromu po srde¢ni zéstaveé vyzaduje mnoho pa-
cientl podporu organovych funkci. Lécba, ktera je poskytovana béhem
poresuscitacniho obdobi signifikantné ovliviuje klinicky vysledek a pre-
devsim kvalitu neurologického zotaveni.?-373 Algoritmus poresuscitac-
ni péce (Obr. 1.15) ukazuje nékteré z klicovych intervenci pozadovanych
k optimalizaci klinického vysledku.
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0br.1.15.  Algoritmus poresuscitacni péce.
TKs — systolickd hodnota krevniho tlaku; PCl — perkutdnni korondrni intervence; CTPA — CT plicni angiogram; JIP - jednotka intenzivni péce; MAP — stiedni hodnota arteridlniho tlaku;
Scv0, - saturace hemoglobinu kyslikem ve smiSené Zilni krvi; C0/Cl - srdecni vydej/srdecniindex; EEG - elektroencefalografie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrildtor

Dychaci cesty a dychani

= Udrzujte SpO, 94 - 98%

= Zajistéte dychaci cesty

= Monitorujte kapnografii

= Ventilujte pacienta s cilem
dosdhnout normokapnii

Okamzita lécba

Obéh

= 12svodové EKG

= Zajistéte spolehlivy intravendzni vstup

= Udrzujte cilovy TKs > 100 mm Hg

= Tekutiny (krystaloidy) k obnoveni normovolémie
= Monitorace intraarteridlniho krevniho tlaku

= Zvazte vasopresory/inotropika pro udrzeni TKs

Regulace télesné teploty
= Konstatni télesna teplota 32°C — 36°C
= Sedace, kontrola tresu

ANO

ANO ST elevace na 12svodovém EKG?
NE

Zvazte

ROTETEIEEIEE &= P koronarografii + PCl

Diagnostika

Zvazte CT mozku Pric¢ina srdecni
nebo CTPA NE zastavy znama?

ANO

Zahajte lécbu nekardialni Prijméte pacienta na oddéleni
priciny srdecni zastavy intenzivni péce

Péce na JIP
= Regulace télesné teploty: konstatni teplota 32-36 °C
po dobu 24 hodin; prevence horecky nejméné 72 hodin
= UdrZujte normoxémii a normokapnii; protektivni ventilace
= Optimalizujte hemodynamiku
(MAP, laktat, ScvO,, CO/Cl, diuréza)
= Echokardiografie
= Udrzujte normoglykémii
= Diagnostika / 1é¢ba kreci (EEG, sedace, antikonvulziva)
= Oddalte prognézovani na nejméné 72 hodin

Optimalizace zotaveni

Sekundarni prevence Dlouhodobé
(napt. ICD, screening dédi¢nych onemoc- sledovania
néni, rizikové faktory) rehabilitace
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Syndrom po srde¢ni zastavé

Syndrom po srdecni zéstavé zahrnuje poskozeni mozku, myokardidlni
dysfunkci, systémovou ischemickou-reperfuzni odpovéd a pretrvava-
jici ucinek primarniho inzultu.3¢% 37+ 37> Z4vaznost syndromu zavisi na
nemusi byt syndrom rozvinut v pIné sifi. Selhani obéhu je pfi¢cinou mno-
ha umrti v prvnich tfech dnech, zatimco poskozeni mozku je pficinou
vétsiny pozdnich damrti.3*-37® Ukonceni postupd organové podpory je
nejcastéjsi pricinou smrti (pfiblizné 50 %) u pacientud s nepfiznivou pro-
gndzou,*’#¥° vyznam planu posouzeni prognodzy pacienta je zasadni (viz
nize). Poskozeni mozku po srde¢ni zastavé maze byt zhorseno selhanim
mikrocirkulace, poruchou autoregulace, hypotenzi, hyperkapnii, hypo-
xémii, hyperoxémii, pyrexii, hypoglykémii, hyperglykémii a krec¢emi.
Vyznamnd myokardidlni dysfunkce je po srdecni zastavé bézna, typicky
se vyskytuje 2. az 3. den, prestoze Uplné zotaveni miZze trvat vyznam-
né delsi dobu.3-3%2 Celotélovd ischémie-reperfuze aktivuje imunitni
a koagulacni déje, které se podileji na vzniku multiorgdnového selhani
a zvysuji riziko infekce.?®3 Syndrom po srdec¢ni zastavé ma mnoho znakd
spolecnych se sepsi, véetné hypovolemie, vasodilatace, poskozeni en-
dotelu a abnormality v mirkocirkulaci.?8-3%

Dychaci cesty a dychani

Hypoxémie a hyperkapnie zvysuji pravdépodobnost recidivy srdecni za-
stavy a mohou pfispivat k sekundarnimu poskozeni mozku. Rada animal-
nich studii prokazuje poskozeni postischemickych neurond v disledku
hyperoxémii navozenym oxidativnim stresem.>' Prakticky vSechna hu-
manni data jsou ziskana z registrli intenzivni péce a ukazuji rozporuplné
vysledky ohledné dopadu hyperoxémie po resuscitaci.>*> Recentni studie
sledujici efekt kyslikové terapie u infarktu myokardu s ST elevacemi uka-
zala, Ze oxygenoterapie zhorsuje poskozeni myokardu, vede k rekurenci
infarktu myokardu a zavaznym kardialnim arytmiim a byla spojena s vét-
$im rozsahem infarktu po 6 mésicich.>* Vzhledem k tidajlim o poskozeni
kyslikem po srde¢nim infarktu a zhor3eni neurologického poskozeni po
srdecni zastavé, by méla byt co nejdfive monitorovéana jak arteridlni satu-
race kysliku (vysetfenim krevnich plynd nebo pulznim oxymetrem), tak
titrovana inspiracni koncentrace kysliku k udrzeni arteridIni saturace krve
kyslikem v rozmezi 94-98 %. Zaroven je nutné se vyvarovat hypoxémie,
ktera je rovnéz skodliva. Provedte méreni saturace arteridlni krve kysli-
kem pred snizenim inspiracni koncentrace kysliku.

Zvazte trachealni intubaci, sedaci a fizenou ventilaci u véech pacientud
s alteraci mozkovych funkci. Po srde¢ni zastavé muGze hypokapnie zpU-
sobena hyperventilaci vest k cerebralni ischémii.?**=% Observacni studie
vyuzivajici registr po srde¢ni zastavé dokumentuji vztah mezi hypokap-
nii a nepfiznivym neurologickym vysledkem.**”3® Do doby ziskani no-
vych udajli z prospektivnich studii je zatim rozumné upravovat ventilaci
s cilem dosdhnout normokapnii a k monitoraci vyuzivat kapnometrii
a hodnoty krevnich plynd.

Krevni obéh

Akutni koronarni syndrom (AKS) je ¢astou pficinou mimonemocnicni za-
stavy obéhu: v recentni metaanalyze je prevalence akutni koronarni léze
udéavana v rozmezi 59 az 71 % u pacientli po mimonemocnic¢ni zastavé
bez ziejmé nekardidlni etiologie. 3*°

Mnoho observacnich studii ukdzalo, Zze urgentni srde¢ni katetriza-
ce, véetné casné perkutanni koronarni intervecne (PCl), je u pacientd
s ROSC proveditelnd.*®4%" Invazivni postupy (¢asnd korondrni angiogra-
fie nasledovana okamzitou PCl) u pacientll s prolongovanou resuscitaci
a nespecifickymi zménami na EKG zlstava kontroverzni z divodu ab-
sence dukazl a signifikantnich dopadl na souvisejici naklady (véetné
zajisténi transportl do kardiocenter).

Perkutanni koronarni intervence u pacientti po KPR

s elevacemi ST useku

Na zékladé dostupnych dat by mélo byt provedeno urgentni katetrizac-
ni vysetieni a pfipadné neodkladna PCl u dospélych pacientt po obno-
veni spontdnniho obéhu po mimonemocnicni zéstavé pfi podezieni na
kardialni pfi¢inu a nalezu ST elevaci na EKG (doporuceni s nizkou kvali-
tou evidence). Observacni studie ukazuji, Ze optimalni klinicky vysledek
po mimonemocniéni zastavé obéhu je dosazen kombinaci cilené regu-

r

URGENTNi

MEDICINA

lace télesné teploty a PCl. Tyto postupy mohou byt soucasti standardi-
zovaného protokolu pro poresuscita¢ni péci a zahrnuty do komplexni
strategie pro dosazeni lepsiho neurologického vysledku.0'-403

Perkutanni koronarni intervence u pacientd po KPR bez
elevaci ST tseku

Na rozdil od typické symptomatologie AKS u pacientli bez zastavy obé-
hu jsou standardni metody prlikazu koronérni ischemie u nemocnych
po srdecni zastavé méné presné. Senzitivita a specificita klinickych pfi-
znak{, EKG a biomarkert k predikci akutni koronérni okluze jako pficiny
mimonemocnicni zastavy obéhu neni jasna.®***” Nékolik rozséhlych
observacnich studii ukazalo, ze absence ST elevaci mlize byt u pacien-
th s obnovenim obéhu po mimonemocnicni zasztavé rovnéz spojena
s AKS.#8-41 U pacientl bez ST elevaci existuji rozporuplna data ohledné
potencialniho piinosu urgentniho kardialniho katetriza¢niho vysetre-
ni.#1% 412413 Je vhodné zvazit provedeni urgentni srdecni katetrizace po
obnoveni obéhu u pacientl s nejvyssim rizikem koronarni prihody jako
mozné pficiny jejich srde¢ni zastavy. Pfitomnost faktor( jakymi jsou vék
pacienta, trvani KPR, hemodynamickd nestabilita, srde¢ni rytmus, neu-
rologicky stav pred pfijetim do nemocnice a pravdépodobna kardialni
etiologie mize ovlivnit rozhodnuti k provedeni intervence v akutni fazi
nebo az pozdéji béhem pobytu v nemocnici.

Indikace a na¢asovani CT vysetieni

Kardialni pficina mimonemocnicni zastavy obéhu byla v poslednich de-
setiletich rozsahle studovana, ale o nekardialnich pfic¢indch toho zatim
zname malo. Casné rozpoznani respiraéni nebo neurologické pticiny by
umoznilo transportovat pacienty na specializované jednotky intenzivni
péce (JIP) k poskytnuti optimalni péce. Zlepseni poznatkl o progndze
rovnéz umoznuje diskuse o nasazeni specifickych terapeutickych postu-
pl vcetné cilené regulace télesné teploty. Respiraéni nebo neurologic-
kou pficinu Ize zjistit casnym provedenim CT vysetieni mozku a hrudniku
po prijeti do nemocnice, pfed nebo po provedeni koronarni angiografie.
Pfi absenci znamek nebo symptom podporujicich neurologickou nebo
respiracni pfi¢inu (napf. bolesti hlavy, kfece nebo neurologicky deficit
pro pficiny neurologické, dusnost nebo dokumentovand hypoxie u pa-
cientl trpicich zndmym a zhorsenym onemocnénim dychaciho systé-
mu) nebo pokud jsou ptitomné klinické nebo EKG zndmky myokardidlni
ischémie, je koronarni angiografie indikovéna jako prioritni vysetieni
s CT vysetienim az nasledné pfi neprokazani jasné priciny. Nékolik sérii
kasuistickych sdéleni ukazalo, Ze tato strategie umoznuje diagnostiko-
vat nekardialni ptic¢inu srdecni zastavy u podstatné ¢asti pacient(.3>8414

Podpora krevniho obéhu

Poresuscita¢ni myokardidlni dysfunkce je pficinou hemodynamické ne-
stability, kterd se mize projevovat hypotenzi, nizkym srde¢nim vydejem
a arytmiemi. 3841

U vsech pacientll je doporuceno provést ¢asnou echokardiografii za
Ucelem detekce a urceni zavaznosti myokardialni dysfunkce.?®#'¢ Pore-
suscitacni myokardidIni dysfunkce ¢asto vyzaduje inotropni podporu.

Lécba mlze byt vedena podle krevniho tlaku, tepové frekvence, diurézy,
dynamiky laktatu a saturace centrdini Zilni krve. Opakovani echokardi-
ografie je vhodné zejména u pacientll hemodynamicky nestabilnich.
U pacientl na JIP je nezbytny arteridlni katetr pro kontinuélni monito-
raci arterialniho tlaku.

Podobné, jako u sepse je doporucen lécebny postup zalozeny na kon-
ceptu ¢asné cilem fizené terapie (early goal-directed therapy),*” piesto-
Ze existuji prace zpochybnujici pfinos tohoto konceptu*'®-42 a pro léceb-
nou strategii po srdecni zastavé je navrhovan balicek opatieni obsahujici
mj. i individualizovany cilovy krevni tlak.>® Pfi absenci definitivnich dat
umoznujici formulovat jednoznacné a univerzalni cilové hodnoty je do-
poruceno udrzovat stfedni arteridlni tlak k dosazeni adekvatni diurézy
(1 ml/kg/hod) a normalni nebo snizujici se plasmatické hladiny laktatu.
Soucasné je nutno brat zfetel na individudlni hodnoty krevniho tlaku
kazdého pacienta, pfi¢inu srde¢ni zastavy a zdvaznost myokardialni dys-
funkce.** Tyto cilové hodnoty se mohou lisit v zavislosti na individudlni
fyziologii a komorbiditach pacienta. Co je vsak dulezité, ze hypotermie
mze zvysit diurézu*' a zhorsit clearance laktatu. #'*
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Implantabilni kardioverter-defibrilatory

Zvazte zavedeniimplantabilniho kardioverteru-defibrilatoru (ICD) u pa-
cientt s ischemii a vyznamnou dysfunkci levé srde¢ni komory, ktefi byli
resuscitovani z ddvodu komorové arytmie vzniklé pozdéji nez za 24-48
hodin po priméarni koronérni piihodé.*2-424

Neurologické nasledky (optimalizace zotaveni
neurologickych funkci)

Mozkova perfuze

Animalni studie ukazuji, Ze okamzité po obnoveni spontdnniho obéhu
nastupuje kratké obdobi multifokalni mozkové “no-reflow” faze, ktera
je nasledovana prechodnou globalni cerebralni hyperémii trvajici 15-30
minut.**=%? Tato faze je nasledovdna mozkovou hypoperfuzi trvajici asi
24 hodin, zatimco se rychlost metabolismu kysliku v mozku postupné
upravuje.

Po asfyktické srdecni zastavé se po obnoveni obéhu prechodné rozviji
edém mozku, ktery je ale pouze vyjimecné spojen s klinicky vyznam-
nym zvysenim nitrolebhniho tlaku.**4* U mnoha pacientt je po urcitou
dobu po srdecni zastavé porusena autoregulace mozkového krevniho
pritoku (zcela chybi nebo je tzv. posunuta doprava), coz znamen4, ze
cerebrélni perfuze zavisi dominantné na hodnoté mozkového perfuz-
niho tlaku misto aby reflektovala metabolickou potfebu mozkové tka-
né. #0431 7 toho dlvodu by mél byt po obnoveni obéhu udrzovan stredni
arterialni tlak pfiblizné na hodnotach odpovidajicich normalnim hodno-
tam krevniho tlaku daného pacienta.”

Sedace

Pfestoze je béznou klinicku praxi nemocné po obnoveni spontanniho
obéhu sedovat a ventilovat po dobu nejméné 24 hodin, neni dostatek
dat, ktera by podporovala a definovala dobu ventila¢ni podpory, sedace
a svalové relaxace po srdecni zastavé.

Kontrola kiecové aktivity

Krece se po srdecni zastavé objevuji pfiblizné u jedné tretiny pacientq,
ktefi zGistavaji po obnoveni obéhu v bezvédomi. Nejcastéji se vyskytuji
ve formé myoklont (18-25 %), déle se vyskytuji fokdlni nebo generalizo-
vané tonicko-klonické kiece nebo kombinace rlznych typl kieci.376432-434
Klinicky ptitomné konvulze vcéetné myoklontd mohou, ale nemusi, byt
epileptogenniho plvodu. Za kie¢e mohou byt zaménény jiné projevy
motorické aktivty a existuje mnoho typt myoklont, z nichz vétsina je ne-
epileptogennich.®>4% Vyuziti intermitentni elektroencefalografie (EEG) je
doporuceno k detekci epileptické aktivity u pacientl s klinicky manifestni
krecovou aktivitou. Kontinuélni EEG Ize zvazit k monitoraci pacientt s di-
agnostikovanym status epilepticus a k monitoraci efektivity léby. Kiece
mohou vést ke zvyseni mozkového metabolismu*’ a maji potencial zhor-
Sit poskozeni mozku, které bylo zplisobeno srde¢ni zastavou. Zajistéte
|é¢bu valproatem sodnym, levetiracetamem, fenytoinem, benzodiazepi-
ny, propofolem nebo barbituraty. Myoklony mohou byt obtizné lécitelné
a fenytoin casto neni ucinny. Propofol je Uc¢inny k potlaceni postanoxic-
kych myoklonu.**® Klonazepam, valproat sodny a levetiracetam jsou léky,
které mohou byt k potlaceni postanoxickych myoklond ucinné.**

Kontrola glykémie

Po resuscitaci existuje tésny vztah mezi mezi vysokou hladinou gly-
kémie a nepfiznivym neurologickym vysledkem.?¢'43%440 Na zakladé
dostupnych dat, je doporuc¢eno po obnoveni obéhu udrzovat hladinu
glykémie < 10 mmol/I (180 mg/dl) a vyhnout se hypoglykémii.**' U do-
spélych pacientd po obnoveni obéhu po srdec¢ni zastavé neni doporu-
¢eno provadeéni striktni tésné kontroly glykémie z dlivodu zvyseného
rizika epizod hypoglykémie.

Regulace télesné teploty

Hypertermie (hyperpyrexie) je v prvnich 48 hodinach po srde¢ni zastavé
bézna.?e'442-445 Nékolik studii dokumentuje vztah mezi pyrexii po srdec¢ni
zastavé a nepfiznivym klinickym vysledkem."442444-447 Ptestoze vliv zvy-
sené teploty na klinicky vysledek nebyl prokazan, povazuje se za odu-
vodnéné lécit hypertermii po srdecni zastavé antipyretiky a u pacient(
v bezvédomi zvézit jejich aktivni chlazeni.

Animalni a humanni data naznacuji, ze mirna indukovana hypotermie
je neuroprotektivni a po pfedchozim obdobi globalni mozkové hypo-
xie-ischémie zlepsuje klinicky vysledek.*#44° Vsechny studie zabyvajici
se indukci mirné hypotermie u pacientli po srde¢ni zastavé zahrnovaly
pouze pacienty v bezvédomi. Jedna randomizovana studie a pseudo-
-randomizovand studie prokazaly u pacientli v bezvédomi po mimo-
nemocnicni zastavé obéhu na podkladé fibrilace komor zlepseni jejich
neurologického vysledku pfi propusténi z nemocnice nebo s odstupem
6 mésic(.*%%" Ochlazovani bylo zahdjeno v pribéhu minut az hodin po
obnoveni obéhu, rozmezi cilové teploty 32-34 °C bylo udrzovano po
dobu 12-24 hodin.

Ve studii TTM (Targeted Temperature Management) bylo 950 pacientd
s obnovenim obéhu bez ohledu na srde¢ni rytmus béhem srdecni za-
stavy randomizovéano ke kontrole télesné teploty po dobu 36 hodin (28
hodin trvala kontrola télesné teploty na cilovou hodnotu, nésledné pro-
bihalo pomalé ohtivani) na cilovou teplotu 33 °C nebo 36 °C.>’° Za vyu-
Ziti ptisnych protokold byla odhadovéana progndéza pacientl a vysazeni
Zivot zachranujici 1é¢by (WLST, withdrawal of life-sustaining treatment).
V primérnim cili, tj. celkové mortalité, nebyl prokazéan rozdil a neuro-
logicky vysledek za 6 mésicll byl rovnéz srovnatelny (hazard ratio (HR)
pro mortalitu 1,06, 95% Cl 0,89-1,28; relativni riziko (RR) pro imrti nebo
nepfiznivy neurologicky vysledek po 6 mésicich 1,02, 95% Cl 0,88-1,16).
Podrobné zjistovany neurologicky vysledek po 6 mésicich byl rovnéz
srovnatelny.*243 Zajimavé je, ze pacienti méli télesnou teplotu dobie
kontrolovanou v obou vétvich studie, takze se horecce predchéazelo
v obou skupinach.

Termin cilena regulace télesné teploty (TTM, targeted temperature ma-
nagement) je nyni preferovan pred diive pouzivanym terminem terape-
utickd hypotermie. Pracovni skupina ILCOR pro rozsifenou neodkladnou
resuscitaci vytvofila pro cilenou kontrolu télesné teploty doporuceni'”s,
ktera jsou reflektovana v doporucenich ERC:

« Udrzujte konstantni cilovou télesnou teplotu mezi 32-36 °C u pacien-
t0, kde je kontrola teploty pouzivana (silné doporuceni, stfedni tro-
ven evidence).

« ZUstava nejasné, zda nékteré subpopulace pacientl po srdecni zasta-
vé mohou mit pfinos z nizsi (32-34 °C) nebo vyssi (36 °C) teploty. Pro
ovéreni je nutné vyckat na vysledky dalsich studii.

- Cilend regulace télesné teploty je doporucena pro dospélé pacien-
ty po mimonemocni¢ni zéstavé obéhu s Gvodnim defibrilovatelnym
rytmem a pretrvavajicim bezvédomim po obnoveni spontédnniho
obéhu (silné doporuceni, nizka Uroven evidence).

« Cilenou regulaci télesné teploty je navrzeno pouzivat u dospélych
pacientldl po mimonemocni¢ni zastavé obéhu s vodnim nedefibrilo-
vatelnym rytmem a pretrvavajicim bezvédomim po obnoveni spon-
tanniho obéhu (slabé doporuceni, velmi nizka droven evidence).

- Cilenou regulaci télesné teploty je navrzeno pouzivat u dospélych pa-
cientl po zastavé obéhu v nemocnici a pretrvavajicim bezvédomim
po obnoveni spontanniho obéhu bez ohledu na Uvodni rytmus (slabé
doporuceni, velmi nizka uroven evidence).

« Pokud je pouzivan protokol cilené regulace télesné teploty, je navrze-
na doba trvani minimalné 24 hodin (jak bylo pouZivano ve dvou nej-
vétsich drivéjsich randomizovanych klinickych studiich®764%) (slabé
doporuceni, velmi nizkd Uroven evidence).

Kdy regulovat télesnou teplotu?

Bez ohledu na zvolenou cilovou teplotu je k dosazeni a udrzeni cilového
teplotniho rozmezi vyzadovana aktivni kontrola télesné teploty. Pred-
chozi doporuceni navrhovalo zahajit chlazeni co nejdfive po obnoveni
obéhu, ale toto doporuceni bylo vytvoreno pouze na zakladé preklinic-
kych dat a jejich extrapolace do praxe.** Animalni data naznacuji, ze
casnéjsi chlazeni po obnoveni obéhu vede k lepsimu Ié¢ebnému vysled-
ku.#>4%6 Vlysledky observacnich studii a jejich interpretace jsou kompli-
kovany faktem, ze u nékterych pacientd existuje vztah mezi rychlejsim
spontannim ochlazenim a horsim neurologickym vysledkem.*7-%° Ne-
Ize vyloucit hypotézu, Ze pacienti s nejzavaznéjsim neurologickym po-
skozenim jsou vice nachylInike ztraté vlastni schopnosti regulace télesné
teploty.
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Randomizovana studie na prednemocni¢ni chlazeni s pouzitim rychlé
nitrozilni aplikace velkého mnozstvi chladného infuzniho roztoku bez-
prostfedné po obnoveni obéhu prokazala oproti chlazeni zahajenému
az po prijeti do nemocnice zvyseny vyskyt recidivujicich srde¢nich za-
stav béhem transportu a plicnich edému.*® Prestoze neni nekontrolo-
vané podavani studenych roztokl v prednemocni¢ni fazi doporuceno,
muze byt intravenozni podani studenych roztokl zddvodnitelné, pokud
teploty (napf. 33 °C). Strategie ¢asného chlazeni jinym zplsobem nez
za pomoci rychlého intravendzniho podani velkych objem( studenych
roztok( ani chlazeni béhem KPR v pfednemocnicni fazi zatim nebyly do-
statecnym zpUdsobem prozkoumany.

Jak regulovat télesnou teplotu?

Prestoze dosud neexistuji data, ktera by umoznovala preferovat néjaky
konkrétni zplsob chlazeni, ktery by byl spojen s lepsimi vysledky preziti,
Ize konstatovat, ze tzv. vnitfni ochlazovaci systémy umozniuji presnéj-
si kontrolu cilové teploty ve srovnani s metodami zevnimi.*'462 Vyskyt
tzv. rebound hypertermie je spojen s horsim klinickym vysledkem.463464
Ohftéti pacienta by mélo byt provddéno pomalu. Optimalni rychlost
ohfivani neni zndma, ale konsenzudlné je v soucasnosti doporucovéana
rychlost kolem 0,25-0,5 °C za hodinu.**

Prognézovani (predpovidani klinického vysledku)

Kapitola o progndzovani byla pro potteby Doporucenych postupt ERC
2015 upravena podle stanoviska ,Advisory Statement on Neurological
Prognostication in Comatose Survivors of Cardiac Arrest”,*® zpracova-
ného ¢leny pracovni skupiny ERC pro rozsifenou neodkladnou resusci-
taci a Sekci pro trauma a urgentni medicinu ESICM (European Society of
Intensive Care Medicine).

0br. 1.16 Algoritmus strategie progndézovdni klinického vysledku

EEG - elektroencefalografie; NSE - neuronspecificka enolaza; SSEP - somatosensorické evokované potencialy; ROSC — obnoveni spontanniho obéhu.
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Hypoxicko-ischemické poskozeni mozku je po resuscitaci z dlivodu sr-
decni zastavy obvyklé.*” Dvé tietiny pacientl, ktefi po mimonemoc-
ni¢ni zastavé obéhu umiraji po pfijeti na JIP, umiraji z ddvodu neurolo-
gického poskozeni; coz bylo prokazano jak pred zavedenim?*® , tak po
zavedeni strategie cilené kontroly télesné teploty*’°-3"® v poresuscitacni
péci. Vétsina téchto pacientli zemfela po vysazeni zivot zachranujici 1é¢-
by (WLST, withdrawal of life sustaining treatment) na zakladé predpové-
di nepfiznivého neurologického vysledku.?”37® Z toho dlvodu je mini-
malizace rizika falesné pesimistické predikce zcela zasadni. Optimalné je
predikce neptiznivého klinického vysledku vyjadiend pomoci tzv. false
positive rate (FPR), které se rovna nule s nejuzsim moznym intervalem
spolehlivosti (Cl). Nicméné, vétsina studii zabyvajicich se prognézova-
nim zahrnuji tak malo pacientd, ze pokud je FPR 0 %, je ¢asto horni limit
95% intervalu spolehlivosti vysoky.**#° Kromé toho je mnoho studii
znehodnoceno tzv. self-fulfilling prophecy (sebenapliujicim se pred-
pokladem), kde je zakladnim bias skutec¢nost, ze osetfujici Iékafi nejsou
zaslepeni k vysledkdm prediktord dalsiho vyvoje a uzivaji je k rozhodo-
vani o WLST.#9471

Cilend regulace télesné teploty, sedativa nebo svalové relaxancia mohou
navic potencialné interferovat s prognostickymi zndmkami, predevsim
s témi, které jsou zalozeny na klinickém vysetieni.?¢=7® Multimodalni
pfistup k prognézovani je proto zdsadni a zahrnuje: klinické vysetteni,
elektrofyziologické metody, biomarkery a zobrazovaci techniky.

Peclivé klinické neurologické vysetieni zGstava zakladem pro prognézo-
vani komatoznich pacientli po srde¢ni zastavé.”’* Provadéjte kazdoden-
ni ddikladné klinické vysetieni k detekci znamek neurologického zotave-
ni (napt. cilend uvédoméld hybnost) nebo identifikaci klinickych znamek
svédcicich pro moznou smrt mozku.
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Regulovana teplota

Ohtivani

EEG - NSE
SSEP

3.-5.
den

Yy y

Magneticka rezonance (MRI)

=\lysoka hladina NSE®

v

Jeden nebo oba nasledujici:
Absence pupilarniho a korneélniho reflexu
BilateréIni absence N20 SSEP viny™

= Nereaktivni burst-supression nebo status epilepticus na EEG
= Difuzni anoxické poskozeni mozku dle CT/MRI®

Nejasny klinicky vysledek
Sledujte a prehodnocujte nalez

Vyloucete vliv jinych faktord, zvlasté rezidualni sedace

Bezvédomi, M=1-2 za > 72 hodin po obnoveni obéhu

ANO Nepfiznivy vysledek

velmi pravdépodobné
(FPR <5%, tzky 95% Cls)

Vyckej nejméné 24 hod

Dvé nebo vice z nasledujicich kritérii:
= Status myoclonus < 48 hodin po obnoveni obéhu

ANO Nepfizniva prognéza
velmi pravdépodobné

M Za 24 hodin po obnoveni obéhu u pacientd,
ktefi nebyli lé¢eni regulaci télesné teploty.
2 Podrobnosti v textu.

Pouzijte multimodalni prognézovanii, kdykoliv je to mozné
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Proces zotaveni mozku po globalnim postanoxickém poskozeni konci
u vétsiny pacientl béhem 72 hodin od zastavy.”**> Nicméné u pacien-
t0, ktefi dostavali néjaka sedativa béhem 12hodinového ¢asového inter-
valu predchazejicim vyse uvedenému okamziku 72 hodin po obnoveni
obéhu, mlze byt spolehlivost neurologického vysetieni a klinickych
pfiznakl nizsi.#’2 Dtive nez je provedeno rozhodujici zhodnoceni, je nut-
né vyloucit hlavni faktory, které mohou vést k faleSnym zavéram.s477
Mezi tyto faktory patii mimo sedativa a svalova relaxancia rovnéz hy-
potermie, zdvazna hypotenze, hypoglykémie, metabolické a respiracni
poruchy. Pferuseni podévéni sedativ a svalovych relaxancif je nutné po
adekvatni dobu, tak, aby byla vyloucena jejich interference s klinickym
vysetienim. Pokud je to mozné, jsou preferovany léky s kratkodobym
ucinkem. Pfi predpokladu rezidudlniho tcinku sedativ nebo svalovych
relaxancii, zvazte podani antidot k antagonizaci ucinku téchto léka.

Algoritmus strategie predpovédi klinickho vysledku (Obr. 1.16) Ize po-
uzit u vsech pacientd, ktefi zGstavaji v bezvédomi s nepfitomnou nebo
pouze extencni motorickou odpovédi na bolest v dobé =72 hodin po
obnoveni obéhu. V tomto okamziku jsou zvazeny rovnéz vysledky cas-
néjsiho prognostického testovani.

Prvnim krokem by mélo byt vyhodnoceni tzv. nejrobustnéjsi znamky
odhadu klinického vysledku. Tyto prediktory maji nejvyssi specificitu
a presnost (FPR <5 % s 95% Cl <5 % u pacientt léc¢enych cilenou regulaci
télesné teploty) a byly dokumentovény v nékolika studiich nejméné od
trech rtznych vyzkumnych skupin. Obsahuiji bilaterdlni absenci pupilar-
niho reflexu v dobé >72 hodin od obnoveni spontanniho obéhu a bila-
terdIni absenci viny N20 pfi vysetfeni somatosensorickych evokovanych
potenciald (SSEP) po ohfati pacienta (tato posledni znamka by méla byt
zhodnocena za =24 hodin od obnoveni obéhu u pacient(, ktefi nebyli
|éceni cilenou regulaci télesné teploty). Na zakladé nazoru expertl do-
porucujeme v tomto ¢asovém okamziku pouzivat pro predikci nepfizni-
vého vysledku kombinaci absence pupildrniho reflexu a kornealniho
reflexu. Okularni reflexy a SSEP si udrzuji svoji prediktivni hodnotu bez
ohledu na télesnou teplotu.#847

Pokud zadna z vyse uvedenych znamek neni k predikci nepfiznivého vy-
sledku pfitomna, mize byt vyhodnocena skupina méné presnych pre-
diktord, ale jejich stupen spolehlivosti bude nizsi. Tyto prediktory maji
FPR <5 %, ale Siroky 95% Cl nez pfedchozi nebo jejich prah neni v pro-
gnostickych studiich konzistentni. Mezi tyto prediktory patfi pfitomnost
¢asného status myoclonus (v priibéhu 48 hodin od obnoveni obéhu), vy-
soka hodnota serové neuron specifické enolazy (NSE) za 48-72 hodin po
obnoveni obéhu, nereaktivni maligni EEG nalez (burst-suppression, sta-
tus epilepticus) po ohfati pacienta, pfitomnost vyznamné redukce pomé-
ru Sedé hmoty mozkové oproti bilé hmoté (GM/WM) nebo setieni sulkd
na CT mozku v prabéhu 24 hodin od obnoveni obéhu nebo ptitomnost
difuznich ischemickych zmén na mozkové magnetické rezonanci (MRI)
za 2-5 dnu po obnoveni obéhu. Na zékladé nazorli expertd navrhujeme
vyckat minimélné 24 hodin po prvnim zhodnoceni prognézy, potvrdit
pretrvavajici bezvédomi s 1-2 body za motorickou odpovéd podle GCS,
a pak teprve pouzit tento druhy set prediktorl. Pro stanoveni prognézy
je rovnéz navrzeno kombinovat minimalné dva z téchto prediktord.

Zatim nelze doporucit Zadny specificky prah NSE pro predikci nepfizni-
vého vysledku s FPR 0 %. |dealné by kazda nemocnic¢ni laborator vyset-
fujici NSE méla urcit svoji vlasni normalni hodnotu a hrani¢ni hladinu
podle metody, kterou pouziva. Posuzovéni hodnot v delsi ¢asové ose je
doporuceno k detekci trendu NSE a ke snizeni rizika faleSné pozitivniho
vysledku.&

Pfestoze nejrobustnéjsi prediktory nevykazuji v mnoha studiich fales-
né pozitivni vysledky, zadny z nich nepredikuje samostatné nepfiznivy
vysledek s absolutni jistotou. Navic jsou tyto prediktory mnohdy pouzi-
vany pro rozhodovéni o WLST s rizikem sebenapliujici pfedpovédi. Z to-
hoto dlivodu doporucujeme, aby bylo prognézovani zalozeno na vyuziti
vice modalit kdykoli je to mozné, dokonce i pfi pfitomnosti nékterého
z téchto prediktor(. Multimodalni pfistup podle nékterych malych stu-
dii také zvysuje bezpecnost a sensitivitu prognézovani.#'-4%4

Klinicti 1ékafi by méli zvazit sledovani v delsim ¢asovém obdobi, kdy-
koliv existuje nejistota ohledné mozného vysledku. Absence klinického
zlepseni v ¢ase naznacuje mozny horsi klinicky vysledek. Trebaze bylo
posano "probuzeni” i za déle nez 25 let po zastavé,**-4%7 u vétsiny pre-
zivsich dojde k obnoveni védomi do jednoho tydne.3764%-491 V/ recentni
observacni studii*®® doslo u 94 % pacientd k obnoveni védomi v pribé-
hu 4,5 dne od dosazeni normotermie a u zbyvajicich 6 % do 10 dn(. Poz-
déjsi navrat védomi nevylucuje dobry neurologicky vysledek.*°

Rehabilitace

Navzdory povazovani neurologického vysledku za dobry se vyskytuji
u prezivsich pacientt casto kognitivni a emocni problémy nebo zvysena
Unavnost.*2492-4% Dlouhodoba kognitivni dysfunkce, vétsinou mirn3, je
pfitomna u poloviny pacient(.*34%4% Mirné kogntitivni problémy nej-
sou Casto zdravotnickym personalem rozpoznany a ani nemohou byt
detekovany standardnimi Skalami jako je CPC (Cerebral Performance
Categories) nebo MMSE (Mini-Mental State Examination).*2*” Jak ko-
gnitivni, tak emocni problémy vyznamné ovliviuji kazdodenni aktivity
pacienta, jeho navrat do zaméstnani a naslednou kvalitu Zivota.*449849°
Proces propusténi pacienta z nemocnice by mél probihat systematicky.
Propusténi mlze byt zajisténo Iékafem nebo specializovanymi sestra-
mi a mélo by obsahovat minimalné screening kognitivnich dysfunkci
a emocionanich problém a predani potfebnych informaci.

Darcovstvi organii

Dércovstvi organd by mélo byt zvazeno u nemocnych s obnovenim
spontanniho obéhu, ktefi na zakladé neurologickych kritérii splnuji de-
finici smrti mozku.>® U komatdznich pacientd, u nichz bylo provedeno
rozhodnuti o ukonceni Zivot zachranujicich 1é¢by, by mélo byt po smrti
zvazeno darcovstvi organt. Darcovstvi organi mlze byt rovnéz zvaze-
no u jedincd, kde neni KPR Uspésna a nelze dosahnout obnoveni spon-
tanniho obéhu. Vsechna rozhodnuti zvazujici darovani organt musi
probihat v souladu s platnou legislativou a etickymi pozadavky.

Screening dédiénych onemocnéni

Mnoho nahlych dmrti je zpdsobeno némym strukturalnim onemocné-
nim srdce, velmi ¢asto onemocnénim koronarniho fecisté, ale rovnéz
priméarnimi srde¢nimi arytmiemi, kardiomyopatii, familidrni hypercho-
lesterolemii nebo predcasnou ischemickou chorobou srdecni. Scree-
ning dédi¢nych onemocnéni u pfibuznych je v ramci primarni preven-
ce zasadni, nebot umoznuje nasazeni preventivni antiarytmické 1écby
a sledovani lékarem. 1541501

Centra pro pacienty se srdecni zastavou

V prezivani pacientl se srdecni zastavou existuje velkd variabilita mezi ne-
mocnicemi, které pecuji o tyto pacienty po resuscitaci.*"*"502-5 Mnoho
studii popisuje u pacientd se srdecni zastavou spojitost mezi vysledky pre-
Ziti do propusténi z nemocnice a jejich transportem do specializovaného
centra pro pacienty se srde¢ni zastavou (v CR kardiocentra), ackoliv v nich
byla zjisténa nekonzistence v nemocnic¢nich faktorech ovliviujicich kli-
nicky vysledek 368371:504507508 Roynéz je patrna variabilita v nabidce sluzeb,
které takové centrum pro pacienty se srdecni zéstavou definuji. Vétsina
expertt souhlasi, Ze centrum musi mit okamzité a 24 hodin denné dostup-
nou katetrizacni laboratot a vybaveni pro cilenou regulaci télesné teploty.

RESUSCITACE DETI

Zakladni neodkladna resuscitace déti

Podle stanoviska ILCOR k poradi uvodnich krokl zakladni neodkladné
resuscitace neni rozdil mezi sekvenci CAB (srde¢ni masaz, zprdchodnéni
dychacich cest, umélé dychani) a sekvenci ABC (zprdchodnéni dycha-
cich cest, umélé dychani, srde¢ni masaz).>*="" Vzhledem k tomu, Ze je
v Evropé jiz sekvence ABC zavedenou a dobfe zndmou metodou pro-
vadéni KPR u déti, rozhodla pracovni skupina ERC pro resuscitaci déti,
Ze by pouzivani této sekvence mélo byt zachovano i nadale, nebot byla
v souladu s pfedchozimi doporucenymi postupy pro resuscitaci jiz pou-
Zita k vyuce mnoha set tisic zdravotnik{ a laikd.

Poradi ukoni pfi zakladni neodkladné resuscitaci
Zachranci, ktefi jsou proskoleni v zékladni neodkladné resuscitaci dospé-
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lych nebo technice samotné srde¢ni masaze a ktefi nemaji specifické zna-
losti o resuscitaci déti, mohou tento postup pouzit, nebot vysledek by byl
horsi pii neprovadéni resuscitace vibec. Zafazeni umélych vdechli mezi
ukony neodkladné resuscitace u ditéte je vsak vzdy lepsi, nebot vzhledem
k asfyktické etiologii vétsiny srdecnich zastav u déti je zajisténi ventilace
nezbytnou soucasti U¢inné resuscitace."">'?° Laici, ktefi nejsou specialisté,
ale chtéji byt proskoleni v neodkladné resuscitaci déti, protoze za né maji
zodpovédnost (napf. ucitelé, zdravotnici ve skolach, plavcici), by méli byt
instruovani, Ze je u déti oproti resuscitaci dospélych vhodnéjsi zvolit odlis-
ny postup a provést tvodem pét umélych vdecht a provadét resuscitaci
po dobu jedné minuty, nez odejdou zavolat pomoc (viz doporucené po-
stupy pro zékladni neodkladnou resuscitaci dospélych).

Zakladni neodkladna resuscitace (BLS) provadéna
zachranci s povinnosti poskytnout pomoc

Nize uvadény postup musi byt respektovan zachréanci, ktefi poskytuji
pomoc détem pfi stavech ohrozujicich Zivot v rdmci pInéni svych pra-
covnich povinnosti (obvykle zdravotnicti profesionalové) (Obr. 1.17).
Ackoliv tento postup popisuje ventilaci vydechovanym vzduchem, zdra-
votnicti pracovnici zodpovédni za lé¢bu déti maji obvykle moznost po-
uzit ventilaci samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou, jsou v této
technice proskoleni a méli by ji pouzit k provadéni umélych vdecha.

0br. 1.17 Algoritmus zdkladni neodkladné resuscitace u déti

Zakladni neodkladna
resuscitace déti

Nereaguje?

Hlasité volejte o pomoc

Zpruchodnéte dychaci cesty

Nedycha normalné?

5 umélych vdecht

Nejsou znamky Zivota?

15 stlaéeni hrudniku

2 umélé vdechy
15 stlaéeni hrudniku

Po 1 minuté KPR
pfivolejte
resuscitacni tym

1. Zajistéte bezpecnost zachrance a ditéte
2. Zkontrolujte, zda dité reaguje
- Dité stimulujte a hlasité se zeptejte: ,Jsi v poradku?”

3A. Pokud dité odpovida, reaguje placem nebo pohybem:

« Ponechejte dité v poloze, ve které se nachazi (pokud mu nehrozi dalsi
nebezpeci).

« Zkontrolujte jeho stav a zavolejte pomoc.

- Kontrolujte jeho stav v pravidelnych intervalech.

3B. Pokud dité neodpovida:

« Zavolejte hlasité o pomoc.

- Opatrné otocte dité na zada.

« Zpruchodnéte dychaci cesty zdklonem hlavy a vytahovanim brady
vzhdru.

+ Polozte ruku na celo ditéte a mirné zaklorte hlavu.

+ Soucasné svymi prsty, které polozite pod 3$picku brady ditéte, vy-
tahujte jeho bradu smérem vzhuru. Nestlacujte mékké tkané pod
bradou, abyste nezpusobili obstrukci dychacich cest, coz je ob-
zvl&st dulezité u déti do 1 roku.

« Pokud pretrvavaji obtize s udrzenim dychacich cest prichodnych,
vyzkousejte pfedsunuti dolni Celisti: polozte dva prsty kazdé ruky
za Uhel mandibuly a predsouvejte dolni ¢elist smérem dopredu.

Predpokladejte vysokou miru rizika poranéni kréni patere; pokud takové
riziko existuje, pokuste se zprichodnit dychaci cesty samotnym pred-
sunutim dolni celisti. Pokud samotné predsunuti dolni celisti nevede
k dostatecné prlichodnosti dychacich cest, pfidavejte v malych krocich
zaklon hlavy, dokud nejsou dychaci cesty priichodné.

4. Udrzujte prichodné dychaci cesty, priblizte svij oblicej k oblice-
ji ditéte a pozorujete hrudnik, abyste pohledem, poslechem a vni-
manim dechu zjistili, zda dité normalné dycha:

« Pozorujte pohyby hrudniku.

« Poslouchejte dychani u nosu a ust ditéte

« Vnimejte vydechovany proud vzduchu na své tvafi.

V prvnich minutéch po zastavé dechu a obéhu mize mit dité pomalé
obcasné lapavé nadechy (gasping). Vysetfujte dychani pohledem, po-
slechem a vnimanim dechu maximalné po dobu 10 sekund. Pokud méate
jakékoliv pochybnosti, zda dité dycha normalné, postupujte jako kdyz
normalné nedycha.

5A. Pokud dité normalné dycha:

- Otocte dité na bok do zotavovaci polohy (viz nize). Pokud je v anam-
néze Uraz, predpokladejte moznost poranéni kréni patere.

« Poslete nékoho, aby privolal pomoc nebo pfivolejte pomoc sami - ak-
tivujte zdravotnickou zéachrannou sluzbu.

« Kontrolujte, zda dité stale normalné dycha.

5B. Pokud dité nedycha normalné nebo nedycha vibec:

« Opatrné odstrarite zjevné prekazky v dychacich cestach.

« Provedte pét ivodnich umélych vdechd.

« Béhem provadéni umélych vdechu si vSimejte reakce ditéte v podo-
bé kasle nebo daveni. Tyto reakce budou soucasti vaseho posouzeni
,Zndmek Zivota”, které je popsano nize.

Umélé vdechy u ditéte do 1 roku

0br. 1.18 Dychdni z iist do tist a nosu u détido 1 roku

« Udrzujte hlavu v neutrdini poloze (jelikoz je obvykle hlava kojence
leziciho na zadech flektovana, mlze byt potfebna ¢astecnd extenze -
stoceny ru¢nik nebo pfikryvka vlozena pod horni ¢ast trupu poméaha
udrzet spravnou polohu) a vytahujte bradu vzhru.

- Nadechnéte se, prekryjte Usta a nos ditéte svymi Usty a pevné je pfi-
tisknéte. Pokud u vétsiho kojence nemohou byt zakryta Usta i nos

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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soucasné, zachrance se mdze pokusit zakryt jen samotny nos nebo
samotna Usta ditéte (pokud je vdechovano nosem, uzavrete rty, abys-
te zabranili Uniku vzduchu) (Obr. 1.18).

« Vydechujte rovnomérné do Ust a nosu ditéte po dobu pfiblizné jedné
sekundy, aby se hrudnik viditelné zved|.

« Udrzujte hlavu i bradu ve stale stejné poloze, oddalte svoje usta od
pacienta a sledujte pokles hrudniku béhem vydechnuti.

« Znovu se nadechnéte a cely postup opakujte, aby bylo provedeno
celkem pét vdecha.

Umélé vdechy u ditéte nad 1 rok véku

0br. 1.19 Dychdniz iist do tist u déti nad 1 rok

« Provedte zaklon hlavy a vytahujte bradu vzh(ru.

« Palcem a ukazovackem vasi ruky polozené na cele stisknéte mékkou
¢ast nosu a uzavrete nosni dirky.

« Ponechte Usta ditéte pooteviend, ale stale vytahujte bradu vzharu.

- Nadechnéte se, obemknéte svymi rty Usta ditéte a pevné je utésnéte
(Obr. 1.19).

« Vydechujte do Ust ditéte rovnomérné po dobu pfiblizné jedné sekun-
dy, sledujte, zda se hrudnik zveda.

- Pfi stalém udrzovani hlavy v zaklonu a vytahovani brady vzharu, od-
dalte svoje Usta od pacienta a sledujte pokles hrudniku béhem vy-
dechnuti.

« Znovu se nadechnéte a cely postup opakujte, aby bylo provedeno
celkem pét vdech. U¢inné umélé vdechy vyvolavaji pohyb hrudni
stény, ktery je podobny béznému dychani.

Pro vSechny déti plati, ze pokud se uc¢inného umélého dychani nedafi

dosdhnout vibec nebo jen s obtizemi, mize byt pfitomna obstrukce

dychacich cest:

- Oteviete Usta ditéte a odstrante viditelnou prekazku. Neprovadéjte
patrani prstem naslepo.

« Zménte polohu hlavu. Zajistéte dostate¢ny zaklon hlavy a vytazeni
brady vzh(ru, ale sou¢asné zabrarite pfilisné hyperextenzi.

« Pokud zaklon hlavy a vytazeni brady nezprichodni dychaci cesty, po-
uzijte metodu predsunuti dolni celisti.

« Provedte maximalné pét pokusti o umély vdech, pokud vdechy nej-
sou ucinné, prejdéte ke stlacovani hrudniku.

6. Zhodnotte stav krevniho obéhu ditéte

Za dobu maximalné 10 sekund:

Sledujte znamky Zzivota, coz znamena jakykoliv pohyb, kasel nebo nor-
malni dychani (lapavé, obcasné nebo nepravidelné nadechy nejsou pro-
jevem normalniho dychani). Pokud provadite kontrolu tepu pohmatem,
zasadné se nezdrzujte déle nez 10 sekund. VysSetfovani tepu je nespo-
lehlivé a proto se rozhodnuti, zda pacient vyzaduje resuscitaci, musi
provést na zakladé celkového klinického obrazu. Pokud nejsou znamky
Zivota, zahajte resuscitaci.**¥

7A. Pokud jsou v pribéhu 10 sekund znamky zivota zcela jisté pfi-

tomné:

« Pokud je to nutné, pokracujte v umélém dychani do doby nez dité
zacne samo Ucinné dychat.

« Pokud pretrvava bezvédomi, otocte dité na bok (do zotavovaci polo-

hy, opatrné pfi Urazu v anamnéze).
. Casto opakujte kontrolu zdravotniho stavu.

7B. Pokud nejsou znamky Zivota pFitomné:

« Zahajte srde¢ni masaz.

- Stridejte stlacovani hrudniku a umélé vdechy v poméru 15 stlaceni
hrudniku po kazdych dvou umélych vdesich.

Srde¢ni masaz

U déti jakéhokoliv véku stlacujte dolni polovinu hrudni kosti. Hrudni kost
stlacte pokazdé do hloubky alespon jedné tietiny predozadniho primé-
ru hrudniku. Poté tlak na hrudnik Uplné uvolnéte a opakujte s frekvenci
100-120 stlac¢eni za minutu. Po 15 stla¢enich hrudniku zaklorite hlavu,
vytahnéte bradu vzh(ru a provedte dva G¢inné umélé vdechy. Pokracuj-
te ve stlacovani hrudniku a umélém dychani v poméru 15:2.

Srdecnimasdz u détido 1 roku
0br. 1.20Srdecni masdz u déti do 1 roku

Mecovity vybézek - Sternum (dolni polovina)

Samotny zachrance stlacuje hrudni kost Spickami dvou natazenych prstl
(Obr. 1.20). Pokud jsou pfitomni dva nebo vice zachranct, pouzijte tech-
niku obemknuti hrudniku. PoloZte palce na plocho vedle sebe na dolni
polovinu hrudni kosti ditéte (jako vyse), aby jejich $picky mifily smérem
k hlavé ditéte. Roztadhnéte ostatni prsty obou rukou a obemknéte jimi
spodni ¢ast hrudniku ditéte. Prsty maji podpirat zada ditéte. Pfi pouziti
obou metod stlacujte dolni ¢ast hrudni kosti do hloubky alespori jedné
tretiny predozadniho prdméru hrudniku nebo 4 cm.>?

Srde¢ni masdz u déti nad 1 rok

0br. 1.21 Srdecni masdz provddénd jednou rukou u détinad 1 rok




0br. 1.22 Srdecni masdz provddénd obéma rukama u détinad 1 rok

V misté dolniho spojeni oboustrannych zeber ve stfedni ¢are najdéte
polohu mecovitého vybézku hrudni kosti, abyste zabrénili stlacovéani
horni ¢asti bficha. O $ifi jednoho prstu blize k hlavé polozte zapéstni
¢ast dlané na hrudni kost ditéte. Zvednéte prsty, ¢imz nebudete tlacit
na zebra ditéte. Naklorite se nad hrudnik pacienta, propnéte svoji hor-
ni koncetinu v loktech a stlacujte hrudni kost do hloubky alespon jed-
né tretiny predozadniho priiméru hrudniku nebo 5 cm (Obr. 1.21).512513
U vétsich déti nebo masazi provadéné mensimi zachranci je vyhodnéjsi
pouzit obé ruce s propletenymi prsty (Obr. 1.22).

8. Neprerusujte resuscitaci dokud:

- Dité nezacne jevit znamky zivota (zacina se probouzet, hybat, otevirat
oci a normalné dychat).

« Nedorazi na misto dal$i zdravotnicky personal, ktery se do resuscitace
zapoji nebo ji pfevezme.

- Nejste vycerpani.

Kdy privolat pomoc?

Pokud dojde u ditéte ke ztraté védomi, je pro zachrance velmi dulezité

ziskat co nejrychleji pomoc.

« Pokud se na misté nachazi vice zachrancd, jeden z nich zahajuje resus-
citaci, zatimco druhy odejde pfivolat pomoc.

« Pokud je pfitomen pouze jeden zachrance, provadi pred privoldnim
pomoci zakladni neodkladnou resuscitaci priblizné po dobu jedné
minuty nebo 5 cykld KPR. Aby se minimalizovalo pieruseni resusci-
tace, Ize prenést mensi dité nebo kojence k mistu, odkud je mozné
pfivolat pomoc.

« Pokud jste na misté sami a spatfite nahly kolaps ditéte, kdy existu-
je podezieni na primarné kardialni pficinu srdecni zastavy, nejprve
zavolejte pomoc a poté zahajte kardiopulmonalni resuscitaci, nebot
dité bude pravdépodobné potiebovat urgentni defibrilaci. Jedna se
vsak o nepfilis ¢astou situaci.

Automatizovana externi defibrilace a zakladni
neodkladna resuscitace

Pokracujte v KPR dokud neni pfinesen AED. Pfipojte AED a postupujte
podle jeho pokynd. Pro déti ve véku 1-8 let pouzijte détské samolepici

0br. 1.23 Algoritmus Iécby obstrukce dychacich cest cizim télesem u déti

Lécba obstrukce
dychacich cest
cizim télesem u déti
Bezvédomi

Zpruchodnéte
dychaci cesty
5 umélych vdech(
Zahajte KPR

Neucinny kasel

r

URGENTNi
MEDICINA

elektrody s omezovacem energie vyboje, pokud jsou dostupné, jak je
vysvétleno v kapitole Zkladni neodkladnd resuscitace dospélych a au-
tomaticka externi defibrilace.’

Zotavovaci poloha

Dité v bezvédomi s prlichodnymi dychacimi cestami a normalnim dy-
chanim, by mélo byt ulozeno na bok do zotavovaci polohy. Existuje
nékolik modifikaci zotavovaci polohy a vSechny maji za cil zabranit ob-
strukci dychacich cest a snizit pravdépodobnost aspirace tekutin jako
jsou sliny, sekrety nebo zvratky.

Obstrukce dychacich cest cizim télesem

Podezieni na obstrukci dychacich cest cizim télesem méjte v situaci
s ndhlym zacatkem, pokud nejsou pfitomné pfiznaky zaddného jiného
onemocnéni. Mohou byt pfitomné varovné pfiznaky, které by mély
zachrance na moznost obstrukce upozornit, napf. anamnéza pfijimani
stravy nebo hry s malymi pfedméty bezprostfedné pied nastupem pfi-
znaku (Tab. 1.1).

Udery mezi lopatky, stla¢ovani hrudniku nebo stlacovéani nadbfisku jsou
manévry, které zvysuji nitrohrudni tlak a mohou vypudit cizi téleso z dy-
chacich cest. Pokud provadénim jednoho manévru neuspéjete, pouzijte
dalsi a stfidejte je, dokud neni téleso odstranéno (Obr. 1.23).
Nejvyznamnéjsi odlisSnost oproti dospélym spocivéa v tom, ze stlacova-
ni nadbfisku by nemélo byt pouzivdno u déti do jednoho roku. Mozna
poranéni po stlac¢enich nadbfisku jsou sice popsana ve vsech vékovych
kategoriich, ale u novorozencd, kojenct a mladsich déti je nebezpeciob-
zvlast vysoké. Z tohoto dlivodu se doporucené postupy u déti do 1 roku
anad 1 rok véku lisi.

Rozpoznani obstrukce dychacich cest cizim télesem

Aktivni intervence k odstranéni obstrukce dychacich cest cizim télesem
jsou potiebné az v okamziku, kdy prestane byt kasel ucinny. Potom ale
museji byt provedeny rychle a dirazné.

Tabulka 1.1 Priznaky obstrukce dychacich cest cizim télesem

Obecné priznaky obstrukce dychacich cest cizim télesem
Vznik v pfitomnosti svédk

Kasel nebo znamky duseni

Nahly zacatek

Informace o predchozim pfijmu potravy nebo hie s malymi predméty

Neuéinny kasel U¢inny kasel

Nemoznost mluveni Pla¢ nebo slovni odpovéd

na polozené otazky
Tichy nebo nesly3ny kasel  Hlasity kasel
Nemoznost dychani Moznost nadechnuti se pred kaslem
Cyandza Zcela pfi védomi

Zhorsovani stavu védomi

Zhodnotte zavaznost stavu

U¢inny kasel

Pii védomi Povzbuzujte ke kasli
5 uderl mezi lopatky
5 stlaceni nadbrisku
(stlacovani hrudniku u déti do 1 roku)
(alternativné nadbfisku a hrudniku
u ditéte nad 1rok)

Sledujte vyvoj stavu
k netcinnému kasli
nebo
uvolnéni prekazky

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015

Postup pFi obstrukci dychacich cest cizim télesem

1. Bezpecnost a privolani pomoci

Aplikovan je princip nikdy neskodit, tzn. pokud je dité schopné dychat

a kaslat, byt obtizné, povzbudte je ve spontannim usili. V této situaci ni-

jak neintervenujte, abyste nezpUsobili posunuti ciziho télesa a zhorseni

problému, napft. vznikem Uplné obstrukce dychacich cest.

« Pokud dité ucinné kasle, neni nutny Zadny manévr. Povzbuzujte dité
ke kasli a nadéle sledujte jeho stav.

« Pokud je kasel netcinny (nebo se stava netcinnym), okamzité pfivo-
lejte nékoho na pomoc a zhodnotte stav védomi ditéte.

2. Dité s obstrukci dychacich cest cizim télesem p¥i védomi

« Pokud je dité stale pii védomi, ale nekasle nebo kasle netcinné, pro-
vedte Udery mezi lopatky.

« Pokud udery mezi lopatky nezlepsi stav zpUsobeny obstrukci, pro-
vedte razna stlaceni hrudniku u déti do jednoho roku a prudka stla-
¢eni nadbfisku u déti nad 1 rok. Tyto manévry nahrazuji kasel, zvysuji
nitrohrudni tlak a mohou cizi téleso vypudit.

Pokud neni cizi téleso vypuzeno udery mezi lopatky a dité je stale pfi
védomi, pouzijte u ditéte do jednoho roku prudké stlacovani hrudniku
a u ditéte nad jeden rok prudka stlacovani nadbfisku. Neprovadéjte stla-
¢ovani nadbtisku (HeimlichGv manévr) u déti do jednoho roku.

Po provedeni prudkych stlaceni hrudniku nebo nadbfisku prehodnotte
stav ditéte. Pokud nebylo téleso vypuzeno a dité je stale pii védomi, po-
kracujte v sekvenci Gderd mezi lopatky a prudkych stlaceni hrudniku (do
1 roku) nebo nadbfisku (nad 1 rok). Zavolejte nebo poslete nékoho pro
pomoc, pokud jesté neni na misté. Dité v této fazi neopoustéjte.

Pokud bylo cizi téleso Uspésné vypuzeno, znovu zhodnotte klinicky stav
pacienta. Je mozné, ze Cast ciziho télesa v dychacich cestach zdstala
a zpusobi komplikace. Jestlize méate jakékoliv pochybnosti, vyhledejte
odbornou pomoc. Prudka stla¢eni nadbfisku mohou zpUsobit vnitini
poranéni a vsichni pacienti, kterym byly abdomindlni komprese prova-
dény, by méli byt vysetreni |ékafem.>'

3. Dité s obstrukci dychacich cest cizim télesem v bezvédomi
Pokud je dité s obstrukci dychacich cest cizim télesem v bezvédomi
nebo do néj upada, polozte je na pevnou rovnou podlozku. Zavolejte
nebo poslete nékoho pro pomoc, pokud jesté neni na misté. Dité v této
fazi neopoustéjte a postupujte nasledovné:

Zpriichodnéni dychacich cest

Oteviete Usta a zjistéte, zda je cizi téleso vidét. Pokud cizi téleso vidite,
pokuste se je pomoci jednoho prstu odstranit. Nepokousejte se o patra-
ni prstem naslepo — mohlo by dojit k zatlaceni télesa hloubéji do oblasti
hrtanu a vzniku poranéni.

Umélé dychadni

Zprichodnéte dychaci cesty zéklonem hlavy a vytazenim brady vzh(-
ru a pokuste se podat 5 umélych vdech(. Posuzujte uc¢innost kazdého
z vdech: jestlize vdech nezpUsobi zvednuti hrudniku, pred dalsim po-
kusem o vdech zménte polohu hlavy.

Stlac¢ovdni hrudniku a KPR

« Pokuste se 0 5 umélych vdechd. Pokud nedojde ke zlepseni stavu (po-
hyb, kasel, spontanni dychani), pokracujte ihned stla¢ovanim hrudni-
ku, aniz byste kontrolovali stav obéhu.

« Postupujte podle algoritmu KPR pro jednoho zachrance pfiblizné jed-
nu minutu nebo 5 cyklG patnacti stlaceni a dvou vdech( pred privola-
nim zachranné sluzby (pokud jiz nebylo provedeno nékym dalsim).

« Pfed umélym vdechem otevrete Usta a zkontrolujte, zda neni v dutiné
Ustni vidét cizi téleso.

« Pokud cizi téleso vidite, pokuste se je pomoci jednoho prstu odstranit.

« Pokud se zd3, Ze doslo k odstranéni obstrukce, zpriichodnéte a zkont-
rolujte dychaci cesty, jak bylo popsano vyse; provedte umélé vdechy,
pokud dité nedycha samo.

« Pokud dité nabude védomi a dyché dostatecnym zplisobem spontan-
né, otocte je do bezpecné polohy na boku (zotavovaci poloha) a sle-
dujte dychéni a stav védomi do pfijezdu ZZS.

Rozsifena neodkladna resuscitace déti

Zhodnoceni stavu kriticky nemocného nebo poranéného
ditéte - prevence nahlé zastavy dechu a obéhu

Sekundarni zastavy obéhu, zplsobené respira¢nim nebo obéhovym se-
Ihanim, jsou u déti castéjsi nez primarni zastavy obéhu v disledku srdec-
nich arytmii.'7*15-524 Tzv. asfyktické nebo respira¢ni zastavy jsou rovnéz
castéjsi u mladsich dospélych (napt. trauma, tonuti nebo otravy)."*5
Protoze jsou vysledky preziti srde¢ni zastavy u déti Spatné, prioritou je
rozpoznani situaci, které obéhovému nebo respiracnimu selhani pred-
chézeji. U¢inny a véasny zasah v této fazi mdze zachranit Zivot.

Poradi provedenych vysetieni a intervenci se u kteréhokoliv vazné ne-
mocného ditéte fidi principy ABCDE.

« A znamena dychaci cesty (airway).

« Bznamena dychani (breathing).

« Cznamena krevni obéh (circulation).

- D znamena neurologické vysetieni (disability).

- Eznamend celkové vysetteni (exposure).

Témata zahrnuta pod pismena D a E presahuji rozsah téchto doporu-
cenych postupl, ale jsou vyucovéna v kurzech rozsitené neodkladné
resuscitace déti (EPLS).

Privolani pediatrického resuscita¢niho tymu nebo jiného pohotovost-
niho tymu muze snizit riziko vzniku zastavy dechu nebo obéhu u déti,
které jsou hospitalizované mimo jednotku intenzivni péce. Dlkazy pro
toto tvrzeni jsou viak omezené, protoze v literatufe se obvykle neod-
liSuje vyznam zasahu takového tymu od vlivu ostatnich opatreni, kte-
ra slouzi k vcasné identifikaci zhorsovani stavu pacienta.>?-** Postupy
pouzivané k ¢asné detekci zhor3ovani stavu jsou klicové pro redukci
morbidity a mortality zavazné nemocnych nebo zranénych déti. Mohou
byt pouzity specifické skérovaci systémy (napf. PEWS, paediatric early
warning score),*® ale zatim neni dokazano, zda jejich pouzivani zlepsuje
rozhodovaci procesy nebo klinicky vysledek.52%3

Diagnostika respiracniho selhani: zhodnoceni dychacich cest

a dychani

Vysetieni potencidlné kriticky nemocného ditéte zac¢ina zhodnocenim

stavu dychacich cest (A) a dychani (B). Znamky respira¢niho selhani mo-

hou zahrnovat:

- Dechovou frekvenci, ktera vybocuje z normélnich hodnot pro dany
vék ditéte (pfilis rychlé nebo pfilis pomalé dychani).®

« Inicidlné zvysenou dechovou praci, ktera mize progredovat v neod-
povidajici nebo nedostatecné dechového Usili pfi nardstajici unavé
ditéte a selhani kompenzacnich mechanizm.

- Vedlejsi zvukové fenomény jako je stridor, piskani, chrlipky, grunting
nebo ztrata dychacich zvuki (tichy hrudnik).

- Snizeny dechovy objem vyznacujici se mélkym dychanim, snizenymi
exkurzemi hrudniku nebo snizenou hloubkou nadechu pfi auskultaci.

« Hypoxémii (s podavanim kysliku nebo bez kysliku), obecné rozpo-
znanou po nastupu cyandzy, ale obvykle zjistitelnou jesté dfive po-
moci pulzni oxymetrie.

Nékteré souvisejici ptiznaky mohou vychdazet z dalSich organovych sys-

tému. Ackoliv je primarni problém respiracni, ostatni organové systémy

se zapojuji ve snaze kompenzovat odchylky od fyziologického stavu.

Doprovodné pfiznaky lze zjistit v kroku C pfi vySetfeni krevniho obéhu

a zahrnuji:

- Zhor3ujici se tachykardii (kompenza¢ni mechanizmus pro zvyseni do-
davky kysliku do tkani).

« Bledost.

- Bradykardii (terminalni zndmka ztraty kompenzacnich mechanizm).

« Zménu stavu védomi (znamka selhavani kompenzacnich mechani-
zm) v disledku zhor$ené perfize mozku.

Diagnostika obéhového selhani: zhodnoceni krevniho obéhu
Obéhové selhani se vyznacuje nepomérem mezi metabolickymi po-
tfebami tkéni a dodavkou kysliku a Zivin do tkani obéhovym systé-
mem.*>** Zndmky selhani obéhu mohou zahrnovat:



- Zvyseni srde¢ni frekvence (bradykardie je extrémné zavaznym pfi-
znakem dekompenzace).’®

« Pokles systémového krevniho tlaku.

- Snizeni periferni perfuze (prodlouzeny cas kapilarniho névratu,
chladné kize, bledost nebo mramoraz kize) - znamky zvysené peri-
ferni vaskularni rezistence.

« Tzv.skakavy pulz nebo vazodilatace s generalizovanym erytémem mo-
hou byt pozorovény u stavi se snizenou periferni vaskularni rezistenci.

« Slabé nebo nepfitomné periferni pulzace.

- Snizeny intravaskularni objem.

« Snizeny vydej moci.

Pfechod mezi kompenzovanym a dekompenzovanym stavem se mize
objevit zcela neocekavané. Dité by mélo byt monitorovano, aby bylo
mozné zhorseni fyziologickych funkci detekovat a lécit co nejdrive.

Diagnostika zastavy dechu a obéhu
Znamky zéastavy dechu a obéhu zahrnuiji:

« Absence reakce na bolest (bezvédomi)

« Apnoe nebo gasping (termindlni lapavé dechy)
« Nepfitomnost znamek krevniho obéhu

- Bledost nebo vyrazna cyanéza

Palpace tepu neni spolehlivym vysetfenim a nelze ji pouzit samostat-
né k rozhodnuti o potiebé srde¢ni masaze.**'9534535 Py neptitomnosti
znamek zivota by laicti i profesionalni zachranci méli zahdjit resuscita-
ci, jestlize si nejsou zcela jisti pfitomnosti centralnich pulzaci béhem 10
sekund vysetieni (déti do 1 roku — pazni nebo stehenni tepna; déti nad 1
rok — kréni nebo stehenni tepna). Pokud si nejste jisti, zahajte resuscita-
i.4216917053¢ Pokud je dostupny zkuseny ultrasonografista, miize pomoci
ozrejmit srde¢ni aktivitu a potencidlné 1éc¢itelné pficiny zéstavy.>*

Lécba respiracniho a obéhového selhani

Dychaci cesty a dychani

« Zpruchodnéte dychaci cesty.

« Optimalizujte ventilaci.

- Zajistéte dostatecnou oxygenaci, zacnéte 100% kyslikem.

«+ Zahajte monitoraci dychani (metoda volby — pulzni oxymetrie / peri-
ferni nasyceni krve kyslikem - SpO,).

- Dosazeni adekvatni ventilace a oxygenace - mUlze vyzadovat pou-
Ziti pomucek k zajisténi dychacich cest +/- ventilaci samorozpinacim
vakem s obli¢ejovou maskou, pouziti laryngedlni masky nebo jiné
supraglotické pomdicky, definitivni zajisténi dychacich cest intubaci
a ventilaci pozitivnim tlakem.

« Uintubovanych déti je standardem péce méfeni hladiny oxidu uhlici-
tého na konci vydechu (ETCO,). MéFeni hladiny CO, na konci vydechu
muZze pouzito rovnéz u neintubovanych kriticky nemocnych pacientd.

« Velmivzacné mlze byt nezbytné chirurgické zajisténi dychacich cest.

Krevni obéh

« Zahajte monitoraci srde¢ni ¢innosti (metody volby - pulzni oxymetrie
/ SpO,, elektrokardiografie (EKG) a neinvazivni méfeni krevniho tlaku
(NIBP).

« Zajistéte vstup do krevniho recisté. Lze zajistit periferni intravenozni
(IV) nebo intraosedlni (10) vstup. Centrélni zilni katétr pouzijte v pfipa-
dé, ze jiz byl zaveden.

« Klécbé selhani obéhu z dlvodu hypovolémie, napf. ze ztrat tekutin,
nebo maldistribuce, coz pozorujeme u septického Soku a anafylaxe,
podejte bolus tekutin (20 ml/kg) nebo Iéky (napf. inotropika, vasopre-
sory, antiarytmika)

« Peclivé zvazujte podani tekutinového bolusu u primarnich poruch sr-
decni funkce, napt. u myokarditidy nebo kardiomyopatie.

« Nepodavejte bolus tekutin u zdvazného onemocnéni s horeckou, po-
kud nejsou znamky selhani obéhu.>1%537-53¢

- lzotonické krystaloidni roztoky jsou doporuceny k Uvodni resuscitaci
déti s kterymkoliv typem Soku, véetné Soku septického.>12540-545

- Dité vysetfete a poté vysetiete znovu, vzdy zacnéte dychacimi cesta-
mi, poté prejdéte k dychéani a krevnimu obéhu. Vysetieni acidobazic-
ké rovnovahy a laktatu muize byt pfinosem.

« Béhem vedeni lé¢by respira¢niho anebo obéhového selhani Ize s vy-
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hodou vyuzit kapnografii, invazivni méreni arteridlniho krevniho
tlaku, vysetfeni acidobazické rovnovahy, méfeni srde¢niho vydeje,
echokardiografii a méfeni centralni zilni saturace (Scv0,).2*?** Acko-
liv maji dkazy podporujici pouzivani téchto technik nizkou kvalitu,
obecné je princip monitorace a hodnoceni Gc¢inku jakékoliv interven-
ce v 1écbé kriticky nemocnych déti klicovy.

Dychaci cesty

Zprachodnéte dychaci cesty pomoci technik pro zékladni neodkladnou
resuscitaci. Ustni a nosni vzduchovody mohou pomoci udrzet dychaci
cesty prachodné.

Supraglotické pomticky vcetné laryngedlnich masek (LMA)
Ackoliv ventilace maskou a samorozpinacim vakem zUstava doporu-
¢enou Uvodni metodou pro zajisténi dychacich cest a ventilace u déti,
supraglotické pomcky zahrnuji celou fadu moznych feseni, kterd mo-
hou usnadnit praci zdravotnikim proskolenym v jejich pouziti.>4>4

Trachedlni intubace

dychacich cest. Tracheadlni intubace Usty je béhem resuscitace prefero-
vana. U ditéte pfi védomi je uvazlivé pouziti anestetik, sedativ a svalo-
vych relaxancii nezbytné, aby se predeslo opakovanym pokusim o in-
tubaci nebo selhani intubace.>*®** Intubaci ma provadét jen zkuseny
a zru¢ny odbornik.

Klinické vysetieni a kapnografie by mély byt pouzity k potvrzeni sprav-
né polohy trachealni rourky. Méla by byt provadéna monitorace vital-
nich funkci.>*°

Intubace béhem zdstavy dechu a obéhu
Dité se zéstavou dechu a obéhu nevyZzaduje k intubaci sedaci ani anal-
gézii. Vhodné velikosti trachealnich rourek jsou uvedeny v tabulce 1.2.

Tabulka 1.2 Doporucené velikosti trachedlnich rourek pro déti podle vnitiniho priiméru
(D) a véku. Udaje v tabulce jsou pouze orientacni a vidy musi byt k dispozici trachedlni
rourky o jednu velikost vétsi a mensi. Velikost sprdvné trachedini rourky miiZe byt rovnéz
odhadnuta s vyuZitim specidlni méfici pdsky na zdkladé vysky ditéte.

S tésnici manzetou Bez tésnici manzety

Pfedcasné narozeni Gestacni vék

Nepouzivé se

novorozenci v tydnech/10

Novoroz’enci ) 35 Obvykle se
narozeni v terminu ! nepouziva
Déti ve véku <1 rok 3,5-4,0 3,0-3,5
Déti ve véku 1-2 roky 4,0-4,5 3,5-4,0
Déti ve véku >2 roky Vék/4 + 4 Vék/4 + 3,5

Pti zajisténi spravné polohy, velikosti a tlaku v tésnici manzeté je u ko-
jencu a déti (nikoliv u novorozencd) tracheélni rourka s tésnici manzetou
spravné velikosti stejné tak bezpecéna jako trachedlni rourka bez tésnici
manzety.>*'-5% Tlak v tésnici manzeté ma byt méren a udrzovan pod 25
cm H,0, protoze pfili$ vysoky tlak mize zpUsobit ischemické poskozeni
okolnich tkani laryngu a vzniku stenézy.**

Potvrzeni sprdvné polohy trachedlini rourky

Nespravné zavedeni, dislokace nebo neprichodnost tracheélni rourky
jsou komplikace, které se u intubovanych déti vyskytuji ¢asto a jsou spo-
jeny se zvy$enym rizikem amrti.5*555 Zadny zpGsob odliseni trachedlni
a esofagedlini intubace neni 100 % spolehlivy. Pokud pfi zastavé dechu
a obéhu nedetekujeme u ditéte vydechovany CO, navzdory adekvatni-
mu stlacovani hrudniku nebo pokud je jakakoliv pochybnost o sprav-
ném umisténi tracheélni rourky, potvrdte jeji umisténi direktni laryngo-
skopii. Po spravném zavedeni a potvrzeni spravného umisténi trachedlni
rourku zafixujte a znovu potvrdte jeji polohu. Udrzujte hlavu ditéte v ne-
utrélni pozici, nebot predklonéni hlavy zplsobi zasunuti rourky hloubéji
do trachey, zatimco zaklon mudze rourku vytdhnout z dychacich cest.>*¢

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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Dychani

Oxygenace

Podejte kyslik v nejvyssi mozné koncentraci (tj. 100 %) béhem uGvodni
resuscitace. Po stabilizaci ditéte nebo v pfipadé obnoveni spontanniho
obéhu titrujte frakci vdechovaného kysliku (FiO,) k dosazeni normoxé-
mie, nebo alespon udrzujte SpO, v rozmezi 94-98 % (pokud neni do-
stupné vysetieni arterialnich krevnich plyn).>”*%

Ventilace

Zdravotnicky persondl ¢asto provadi umélou plicni ventilaci béhem KPR
nadmérnymi objemy anebo frekvenci, coz maze byt skodlivé. Jednodu-
ché pravidlo fikd, ze bychom méli pfi umélém dychani dosdhnout béz-
nych exkurzi hrudniku. Pouzijte pomér 15 stla¢eni hrudniku ke 2 umélym
vdechiim a frekvenci stlacovani 100-120 za minutu. Jakmile jsou dychaci
cesty zajistény trachealniintubaci, pokracujte ve ventilaci pozitivnim tla-
kem frekvenci 10 vdechid za minutu bez ptrerusovani kompresi hrudniku.
Sledujte, zda je inflace plic béhem srde¢ni masaze dostate¢na. Jakmile
dojde k obnoveni spontanniho obéhu, pokracujte v normalni ventilaci
(frekvence/objem) dle véku ditéte a dle monitorovaného ETCO, a hod-
not vysledk vysetieni krevnich plynd. Cilem ventilace je normokapnie
(normokarbie) (PaCO,) a arteridIni normoxémie. Hypokarbie, stejné jako
hyperkarbie po srde¢ni zastavé jsou spojeny se $patnym klinickym vy-
sledkem.>*® Prakticky to znamen4, ze by dité po obnoveni obéhu mélo
byt ventilovano frekvenci 12-24 dech( za minutu, podle normy odpo-
vidajici véku.

Dychdni samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou

Dychani samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou je ucinné a bez-
pecné pouzitelné pro déti, které vyzaduji kratkodobou podpUrnou ven-
tilaci.*s®*¢" U¢innost dychani posuzujte podle viditelnych pohyb hrud-
niku, sledovanim srdecni frekvence, auskultaci dychani a mérenim SpO,.
Kterykoliv zdravotnik zodpovédny za lé¢bu déti musi byt schopen tcin-
né provadét ventilaci samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou.

Monitorovdni dychdni a umélé plicni ventilace

ETCO, - oxid uhlicity na konci vydechu

Méreni parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého na konci vydechu (ETCO,) ko-
lorimetrickym detektorem nebo kapnometrii potvrzuje u ditéte s hmot-
nosti nad 2 kg spravné umisténi trachealni rourky a mdze byt vyuzito
v pfednemocni¢ni neodkladné péci, v nemocnic¢nich podminkach i bé-
hem transportu ditéte.>>® Zména barvy nebo ptitomnost kapnogra-
fické krivky pfi vice nez ¢tyfech umélych vdesich znamena, ze rourka je
zavedena v tracheobronchialnim stromu, a to jak pfi perfiznim rytmu,
tak pfi zastavé dechu a obé&hu. Nepfitomnost vydechovaného CO, bé-
hem zastavy dechu a obéhu nutné neznamen4, ze rourka neni zavedena
spravné, protoze nizké az nulové ETCO, mize odrazet absenci priitoku
krve plicemi.?*%*66-5¢¢ ETCO, nad 2 kPa (15 mm Hg) miize byt sice indika-
torem kvalitni resuscitace, ale soucasné dikazy nepodporuji pouzivani
prahové hodnoty ETCO, jako spolehlivého indikatoru kvality KPR nebo
divodu k ukonceni resuscitace.”?

Periferni pulzni oxymetrie

Protoze je klinické vy3etfeni k uréeni Grovné oxygenace u ditéte nespo-
lehlivé, monitorujte periferni nasyceni krve kyslikem metodou pulzni
oxymetrie. Za urcitych okolnosti mize byt pulzni oxymetrie nespoleh-
liva, napf. pfi selhdni obéhu, pfi zastavé dechu a obéhu nebo pfi $patné
perfuzi perifernich tkani.

Krevni obéh

Pristup do cévniho recisté

Pristup do cévniho fecisté je nezbytny pro podavani lékd a tekutin a pro
odbér vzorkd krve. Zajisténi zilniho pfistupu béhem resuscitace ditéte
muze byt obtizné. Pokud se u kriticky nemocného ditéte nedafi zajistit
Zilni (IV) vstup béhem jedné minuty, zavedte intraosedlni (10) jehlu.20%56°

Intraosedlni vstup

Intraoseadlni (I0) vstup je rychlou, bezpec¢nou a Ucinnou cestou podani
Iékd, tekutin a krevnich derivatG.7**”' Nastup ucinku a cas k dosazeni
adekvatni plazmatické koncentrace Iékd je shodny s pouzitim centrél-
niho Zilniho vstupu.?'>572-574 Vizorky kostni dfené mohou byt pouzity ke

zjisténi krevni skupiny nebo k biochemickym vysetienim®5->"7 a analyze
krevnich plynt (ziskané hodnoty mohou byt srovnatelné s krevnimi ply-
ny z centralni zily, pokud do dfenové dutiny nebyly podavany léky).?'2
Velké bolusy tekutin podavejte manuélné vytvarenym tlakem nebo pre-
tlakovou manzetou.*”® 10 vstup pouzivejte do zavedeni definitivniho IV
vstupu.

NitrozZilni pristup a dalsi zptisoby aplikace Iékt

Centralni zilni katétry predstavuji bezpe¢ny dlouhodoby vstup do cév-
niho fecisté, ale pii srovnani s 10 nebo perifernim IV vstupem nejsou
béhem resuscitace vyhodnéjsi.?*® Trachedlni cesta podani 1€k jiz neni
doporucovéana.’”®

Tekutiny a léky

Izotonické krystaloidni roztoky jsou doporuceny jako Uvodni tekutiny
pro resuscitaci déti do jednoho i nad jeden rok véku bez ohledu na typ
selhani krevniho obéhu.*8%%#" Pokud jsou ptitomny znamky nedostatec-
né systémové perfuze, podejte bolus izotonického krystaloidu v dévce
20 ml/kg i pokud je krevni tlak normalni. Po podéni kazdého bolusu
tekutin prehodnotte klinicky stav ditéte podle postupu ABCDE a dle
vysledku rozhodnéte o vhodnosti podani dalsiho bolusu nebo zahdjeni
jiné 1é¢by. U nékterych déti je potfebna ¢asna podpora obéhu vasopre-
sory.*82°83 Pribyvaji dikazy podporujici pouzivani balancovanych krys-
taloidq, které zplsobuji méné ¢asto hyperchloremickou acidozu.*®-%"
U zivot ohrozujiciho hypovolemického Soku, napf. pii rychle vzniklé
krevni ztraté po traumatu, je vhodné omezit podavani krystaloidd ve
prospéch zahajeni masivniho transfuzniho protokolu. Protoze v ramci
masivniho transfuzniho protokolu existuji pro kombinaci plazmy, trom-
bocytd a jinych krevnich derivatd rlizné davkovaci rezimy*®¢%, zvolte
zpUsob odpovidajici lokalné platnému doporuc¢enému postupu.

Adrenalin

Adrenalin mé klicovou ulohu v algoritmech |é¢by zéstavy krevniho obé-
hu na podkladé nedefibrilovatelnych i defibrilovatelnych rytm. Pfi kar-
diopulmonalni resuscitaci u déti je doporucena IV/IO davka adrenalinu
pro prvni i opakovana podani 10 mikrograma/kg. Maximalni jednotliva
davka je 1 mg. Pokud je indikace, jsou opakované davky adrenalinu po-
dévany kazdych 3-5 minut. Pouziti vysokych jednordzovych davek adre-
nalinu (nad 10 mikrogramu/kg) pfi zastavé dechu a obéhu neni doporu-
¢eno, protoze nezlepsuji preziti ani neurologicky vysledek.0-5%

Amiodaron pro rezistentni VF a bezpulzovou VT u déti
Amiodaron muze byt u déti pouzit k 1é¢bé fibrilace komor (VF)/bezpul-
zové komorové tachykardie (VT) rezistentni vici defibrilacim. Amioda-
ron je podavan po tietim vyboji jako bolus v ddvce 5 mg/kg (a maze byt
opakovan po patém vyboji). Pii 1é¢bé jinych poruch srde¢niho rytmu
musi byt amiodaron podavan pomalu (10-20 min) za sledovani krevniho
tlaku a EKG, protoze zpUsobuje hypotenzi.*® Tento nezadouci Ucinek je
méné Casty pii podani ve formé vodného roztoku.?’

Atropin

Atropin je doporucovan pouze pfi bradykardii zpdsobené zvysenym va-
govym tonem nebo toxicitou cholinergnich 1ékd.**-5% Bézné pouzivana
davka je 20 mikrogramii/kg. U bradykardie se $patnou tkarnovou perfuzi,
ktera nereaguje na ventilaci a oxygenaci, je Iékem prvni volby adrenalin,
nikoliv atropin.

Kalcium

Kalcium je pro spravnou funkci myokardu nezbytné,*? ale jeho rutinni
podavani nevedlo ke zlepseni vysledkli péce o déti se zastavou dechu
a obéhu.50%%" Kalcium je indikovano pfi hypokalcémii, predavkovani
blokatory kalciovych kanald, hypermagnezémii nebo hyperkalémii.c®?

Glukéza

Data ziskana u novorozencd, déti i dospélych ukazuji, ze hyper- i hypo-
glykémie po srdecni zastavé jsou spojeny se Spatnymi lécebnymi vy-
sledky,®® ale neni jisté, zda se jednd o vztah kauzalni nebo asociovany.
U jakéhokoliv nemocného nebo zranéného ditéte, véetné pacientli po
srdecni zastavé, provadéjte méreni glykémie a peclivé sledujte jeji zmé-
ny. V pribéhu KPR nepodévejte roztoky glukdzy, pokud neni zjisténa



hypoglykémie.®®* Po obnoveni krevniho obéhu se vyvarujte hyper- i hy-
poglykémie.s%

Magnézium

Nejsou dlikazy podporujici rutinni podavani magnézia pfi zastavé de-
chu a 0béhu.%%%7 | é¢ba magnéziem je indikovana u ditéte s dokumen-
tovanou hypomagnezémii nebo s komorovou tachykardii (VT) typu tor-
sades de pointes (ddvka 50 mikrogramt/kg) bez ohledu na vyvolavajici
pricinu.5%®

Bikarbondt sodny

Nejsou diikazy podporujici rutinni podavani bikarbonatu pfi zastave de-
chu a obéhu.®-¢"" Podéni bikarbondtu muaze byt zvazeno u ditéte s dé-
letrvajici kardiopulmonadlni resuscitaci anebo zdvaznou metabolickou
acidozou. Podani bikarbonétu Ize rovnéz zvézit v ptipadé hemodyna-
mické nestability pfi soucasné hyperkalémii nebo pfi lécbé predavkova-
ni tricyklickymi antidepresivy.

Vasopresin a terlipresin

V soucasné dobé neexistuje dostatek diikazd pro podporu nebo odmit-
nuti vasopresinu nebo terlipresinu, at jiz jako alternativ vici adrenalinu
nebo v jejich kombinaci u kteréhokoliv rytmu vedouciho k srde¢ni zasta-
vé u déti a dospélych.246248.249612-616

Defibrilatory

V nemocnicich a dalsich zdravotnickych zafizenich, kterd poskytuji péci
détem s rizikem vzniku zastavy dechu a obéhu, museji byt k dispozici
manualni defibrilatory schopné podat vyboj v celém spektru energii
pouzivanych od novorozeneckého véku vyse. Automatizované exter-
ni defibrildtory (AED) jsou ve vSech parametrech vcetné davky energie
pfednastaveny vyrobcem.

Velikost ptitlaénych nebo samolepicich elektrod pro
defibrilaci

Zvolte nejvétsi moznou velikost elektrod pro zajisténi co nejlepsiho
kontaktu s hrudni sténou. Idedini velikost elektrod neni zndm4, ale je
nutné zachovat jejich dostatecny odstup.®'”¢"® Doporucené velikosti jsou
4,5 cm v priméru pro déti do jednoho roku a s télesnou hmotnosti <10
kg, a 8-12 cm v priméru pro déti s télesnou hmotnosti >10 kg (starsich
jednoho roku). Pouziti samolepicich defibrilacnich elektrod pfispiva ke
kvalitnimu provadéni KPR v celém jejim pribéhu.

Poloha elektrod

0br. 1.24 Umisténi defibrilacnich elektrod u déti

™

3

Elektrody pevné pritisknéte k obnazenému hrudniku v anterolateralni
pozici, kdy je jedna elektroda umisténa pod pravou kli¢ni kosti a druha
v levé axile (Obr. 1.24). Pokud jsou elektrody ptilis velké a existuje ne-
bezpedi zkratu vyboje mezi elektrodami, méla by byt jedna umisténa
na zada pod levou lopatku, a druha zepfedu na hrudnik vlevo od sterna.
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Davky energie u déti

V Evropé doporucujeme nadéle pouzivat davku 4 J/kg pro Uvodni i opa-
kované defibrila¢ni vyboje. Davky vyssi nez 4 J/kg (az 9 J/kg) vedly u déti
k Gcinné defibrilaci se zanedbatelnymi vedlejsimi ucinky.5'620

Pokud neni k dispozici manudlni defibrilator, pouzijte AED schopny
u déti rozpoznat defibrilovatelné rytmy.52'-62 AED by mél byt vybaven
moznosti snizeni energie na hodnotu, ktera je pro déti mezi 1-8 roky
vhodnéjsi (50-75 J).5462 Pokud takovy AED neni dostupny, pouzijte
standardni AED pro dospélé s energii vyboje pfednastavenou pro do-
spélého. U déti starsich 8 let pouzijte standardni AED se standardni ve-
likosti elektrod. ZkuSenosti s pouzitim AED (nejlépe se snizenim davky
energie) u déti mladsich 1 roku jsou omezené; pouziti AED je ptijatelné,
pokud neni dostupnd jind alternativa.

Rozsifena lécba zastavy dechu a obéhu

Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace déti je zndzornén na Obr.
1.25, stejné tak detailngjsi algoritmy lécby nedefibrilovatelnych (Obr.
1.26) a defibrilovatelnych rytma (Obr. 1.27).

Monitorovani srdec¢nich funkci

Co nejdfive pfipojte svody monitoru nebo samolepici elektrody, aby
bylo mozné rozpoznat defibrilovatelny nebo nedefibrilovatelny srdec-
ni rytmus. Mezi nedefibrilovatelné rytmy patii bezpulzova elektricka
aktivita (PEA, pulseless electrical activity), bradykardie (<60 za minutu
bez znamek funkéniho krevniho obéhu) a asystolie. PEA a bradykardie
maji casto sSiroké QRS komplexy. Defibrilovatelné rytmy jsou bezpulzova
komorova tachykardie (pVT, pulseless ventricular tachycardia) a fibrilace
komor (VF, ventricular fibrillation). Defibrilovatelné rytmy jsou castéjsi
pficinou nahlé zastavy obéhu u déti se srde¢nim onemocnénim nebo
u adolescentd.

Nedefibrilovatelné rytmy

Vétsina srdecnich zastav u déti a dospivajicich je respiracniho plvodu.®%
Proto je v téchto vékovych skupindch doporuceno okamzité zahajeni
KPR a jeji provadéni po urcitou dobu pred hledanim AED nebo manu-
alniho defibrilatoru, nebot rychla dostupnost defibrilace nezlepsuje vy-
sledky lécby zastavy respiracni etiologie. Nejcastéji se vyskytujicimi EKG
rytmy u détido 1 roku, nad 1 rok a adolescentt se zastavou dechu a obé-
hu jsou asystolie a PEA. PEA je charakterizovana elektrickou aktivitou na
EKG pfi nepfitomnosti pulzu na velkych tepnach. PEA bézné nésleduje
urcité obdobi hypoxie nebo myokardiélni ischémie, ale muze byt také
znamkou reverzibilni pficiny (tj. nékteré ze 4 Ha 4 T), vedouci k ndhlému
poklesu srde¢niho vydeje.

Defibrilovatelné rytmy

Primarni VF se objevuje u 3,8 az 19 % néhlych zastav dechu a obéhu
u déti, incidence defibrilovatelnych rytma se zvysuje s pfibyvajicim vé-
kem123340627-634 primarni faktor, ktery ovliviuje vysledek preziti nahlé za-
stavy obéhu na podkladé VF/pVT je ¢as do provedeni defibrilace. Defib-
rilace mimo nemocnici provedena béhem prvnich 3 minut od spatfeni
srde¢ni zastavy u dospélého s VF zajistuje vice nez 50% preziti. Uspés-
nost defibrilace vsak s prodluzujicim se ¢asem do defibrilace dramaticky
klesa: kazda minuta prodleni do defibrilace (bez provadéni KPR) snizuje
pravdépodobnost preziti o 7-10 %. Sekundarni VF se kdykoliv v prabéhu
nemocnicnich resuscitaci objevuje s ¢etnosti az 27 % a je spojena s mno-
hem horsi progn6zou nez primarni VF.5%

Mimotélni podpora krevniho obéhu

Mimotélni podpora krevniho obéhu (ECLS, extracorporeal life support)
by méla b)’/t zvazena u détl’ se srdecni zéstavou zpl‘]sobené potenciélné
stavé doslo v mlste s dostupnym vybavenim a persondlem schopnym
Ié¢bu metodami ECLS rychle zahajit.

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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0br. 1.25 Algoritmus rozsitené neodkladné resuscitace

Rozsiren

Defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/
bezpulzova komorova
tachykardie)

1 vyboj 4 J/kg

Okamzité pokracujte v KPR
2 minuty
Minimalizujte prerusovani
masaze
Po 3. a 5. cyklu KPR zvazte
pfi rezistentni VF/pVT
amiodaron

BEHEM KPR
= Zajistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvenci

a hloubku stlacovani hrudniku i jeho GpIné uvolfiovani
= Ped kazdym prrerusenim KPR si dal3i ¢innost dopfedu naplanujte

= Podejte kyslik
= \/stup do cévniho fecisté (intravendzni nebo intrao
= Podejte adrenalin kazdych 3—5 min

= 7vazte definitivni zplisob zajisténi dychacich cest a kapnografii
= Po zajisténi dychacich cest pomiickami neprerusujte srdecni masaz

= Zajistéte léchu reverzibilnich picin
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udéti

a neodkladna resuscitace déti

Nereaguje?
Zastava dechu
nebo jen obcasné lapavé nadechnuti

KPR (5 uvodnich vdech, poté 15:2)
Nalepte elektrody/pfipojte monitor
Minimalizujte prerusovani masaze

Privolejte resuscitacni tym
(pokud jste sami, provadéjte
nejprve 1 minutu KPR)

Zhodnotte srde¢ni rytmus

Nedefibrilovatelny

rytmus (bezpulzova

elektricka aktivita/
asystolie)

Obnoveni
spontanniho
obéhu

2::&;":‘2 I-:-SEEI-\B\:'E PO Okamzité pokracujte
v KPR 2 minuty
= Viy3etfeni postupem ABCDE Minimalizujte pferusovani
= Rizena oxygenace masaze
a ventilace
= Dalsi potfebna vysetieni
= | é¢ba vyvolavajici priciny
= Kontrola télesné teploty
REVERZIBILNI PRICINY

® Hypoxie

= Hypovolémie

= Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické pficiny
= Hypotermie

sedlni) = Trombéza (koronrni tepny/plicni embolie)

= Tenzni pneumotorax

= Tampondda srdecni

= Toxické Iatky (intoxikace)/dcinky léki
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0br. 1.26 Algoritmus pro nedefibrilovatelné rytmy u déti

ZASTAVA OBEHU: NEDEFIBRILOVATELNY RYTMUS

KPR 2 min . 2 min . 2 min . 2 min . 2 min . OBNOVENI
11° 2° P 3° 4° i 5° OBEHU
v v v
Adrenalin Adrenalin Adrenalin
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

Ventilace / oxygenace

IV/10 vstup
Farmakoterapie
Intubace

0br. 1.27 Algoritmus pro defibrilovatelné rytmy u déti

ZASTAVA OBEHU: DEFIBRILOVATELNY RYTMUS

Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj
4)/kg  4J/kg 4J/kg  4J/kg 4)/kg  4)/kg 4)/kg  4)/kg

2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min OBNOVENi
KPR — o : "
1° 2° E30 : 4° 5° : 6° 570 OBEHU
\ A v v
Adrenalin Adrenalin Adrenalin
v 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
v v
Ventilace / oxygenace
IV /10 vstup Amiodaron Amiodaron
Farmakoterapie 5 mg/kg 5 mg/kg

Intubace
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Srdecni arytmie
Nestabilni arytmie
U kteréhokoliv ditéte se srde¢ni arytmii zkontrolujte zndmky Zivota
a centrdlni pulzace; pokud nejsou znamky Zzivota pfitomny, zahajte Ié¢-
bu jako pfi zastavé dechu a obéhu. Pokud dité jevi znamky Zivota a cent-
ralni pulz je hmatny, zhodnotte stav hemodynamiky. Kdykoliv je zjisténa
kompromitace obéhu, jsou prvni kroky nasledujici:
1. ZprGchodnéte dychaci cesty
2. Podejte kyslik a podle potieby zahajte podpUrnou ventilaci
3. Pripojte EKG monitor nebo defibrilator a zhodnotte srde¢ni rytmus
4. Zjistéte, zda je srdecni frekvence vzhledem k véku ditéte pomala
nebo rychld
5. Zjistéte, zda je srde¢ni akce pravidelna nebo nepravidelna
6. Zmérte trvani QRS komplexu (Uzké komplexy: trvani <0,08 sekun-
dy; siroké komplexy: >0,08 sekundy)
7. Zpusob lécby zavisi na hemodynamické stabilité ditéte.

Bradykardie

Bradykardie je obvykle zplsobena hypoxii, acidézou anebo zavaznou
hypotenzi; kdykoliv mtze piejit do zastavy obéhu. Kazdému ditéti s bra-
dyarytmii a obéhovym selhanim podejte 100% kyslik a podle potieby
zahajte ventilaci pozitivnim tlakem. Pokud mé dité s dekompenzova-
nym obéhovym selhanim tepovou frekvenci <60 za minutu a neodpo-
vida rychle na prodychavani kyslikem, zahajte srde¢ni masaz a podejte
adrenalin.

Kardiostimulace (transvendzni nebo transtorakalni) je béhem resuscita-
ce obvykle neli¢inng, ale muze byt zvazena v pfipadé AV blokady nebo
dysfunkce sinového uzlu refrakterni k oxygenaci, ventilaci, kompresim
hrudniku anebo podavanym Iékdim. Stimulace neni ucinna pfi asystolii
nebo arytmiich zpisobenych hypoxii a ischémii.s*

Tachykardie

Tachykardie s izkymi komplexy

Pokud je pravdépodobnym rytmem supraventrikuldrni tachykardie
(SVT), mohou byt u hemodynamicky stabilniho ditéte pouzity vagové
manévry (Valsalviiv manévr nebo diving reflex). Tyto manévry lze pouzit
rovnéz u hemodynamicky nestabilniho ditéte, ale jen v pfipadé, ze jejich
provadéni neoddali farmakologickou nebo elektrickou kardioverzi.

Adenosin je obvykle pro farmakologickou verzi SVT na sinusovy rytmus
ucinny. Je podavan v rychlé nitrozilni injekci v misté co nejblize srdci
(podle praktické proveditelnosti kanylace) s naslednym bolusem fyzio-
logického roztoku. Pokud mé dité zndmky dekompenzovaného Soku
se snizenym stavem védomi, vynechte vagové manévry a okamzité pfi-
stupte k elektrické kardioverzi.

Elektricka kardioverze (synchronizovana s vinou R) je rovnéz indikovana,
pokud neni zajistén vstup do cévniho fecisté nebo pokud podani ade-
nosinu nevedlo ke Upravé rytmu. Energie prvniho vyboje pfi elektrické
kardioverzi pro SVT je 1 J/kg a druhého vyboje 2 J/kg. Pokud jsou vyboje
neuspésné, podejte pied tietim vybojem amiodaron nebo prokainamid
pod vedenim détského kardiologa nebo intenzivisty. U stardich déti
muze byt jako alternativa zvazeno podani verapamilu, ale détem do 1
roku by nemél byt bézné podavan.

Tachykardie se Sirokymi komplexy

Tachykardie se Sirokymi QRS komplexy je u déti vzacnd a byva spise
supraventrikularniho, nez komorového plvodu.®” U hemodynamicky
nestabilniho ditéte vsak musime predpokladat, ze se jednd o VT, dokud
se neprokaze jinak. Ventrikularni tachykardie se objevuji nejcastéji u déti
s preexistujicim srde¢nim onemocnénim (napf. po kardiochirurgickém
zakroku, s kardiomyopatii, s myokarditidou, s mineralovymi poruchami,
s prodlouzenym QT intervalem, s centralnim katétrem zavedenym intra-
kardialné). Synchronizovand kardioverze je metodou volby u nestabilni
VT pii soucasné pritomnych znamkach Zivota. Pokud je druhy pokus
o kardioverzi neuspésny a VT recidivuje, zvazte podani antiarytmik.

Stabilni arytmie
Zajistéte u ditéte priichodnost dychacich cest, dychani a krevni obéh,

zatimco pred zahajenim [é¢by arytmie kontaktujete piislusného specia-
listu. Na zakladé anamnézy, klinického obrazu a nélezu na EKG mUze byt
dité se stabilni tachykardii se Sirokymi komplexy |é¢eno jako SVT a mo-
hou byt provedeny vagové manévry nebo podan adenosin.

Specifické situace

Resuscitace ditéte s tupym nebo penetrujicim poranénim
Zastava obéhu nasledkem zavazného (tupého nebo penetrujiciho)
poranéni je spojena s velmi vysokou letalitou.?>638-54 Zyazte visechny
potencialné odstranitelné priciny (4 H a 4 T). Existuje malo dlkazl na
podporu dalsich intervenci oproti bézné pouzivanym postuplm pfi lé¢-
bé nahlé zastavy obéhu, ackoliv u ditéte s penetrujicim poranénim lze
zvazit provedeni resuscitacni thorakotomie.®4464

Mimotélni membranova oxygenace (ECMO)

ECMO by mélo byt zvézeno jako pfinosna rescue strategie v piipadé
nemocnié¢ni srde¢ni zstavy u déti pod i nad jeden rok véku s kardiolo-
gickou diagndzou, pokud je dostupné vybaveni a vyskoleny personal.
U srdec¢nich zastav nekardidlni etiologie nebo u déti s myokarditidou,
které nemaji zastavu obéhu, neexistuje dostatek diikaz(i na podporu
nebo odmitnuti lé¢by metodou ECMO.5™

Plicni hypertenze

U déti s plicni hypertenzi je zvysené riziko zéstavy obéhu.544” U téchto
pacientl postupujte podle béznych protokoll pro neodkladnou resus-
citaci s ddrazem na zachovani vysoké inspira¢ni frakce kysliku a alkalo-
zy/hyperventilace, které mohou byt stejné ucinné ve snizovani plicni
vaskularni rezistence jako inhalace oxidu dusnatého.®*®

Poresuscitacni péce
Péce po srdecni zastavé musi byt multidisciplindrni a musi zahrnovat
vsechny postupy potiebné k UpInému zotaveni neurologickych funkci.

Myokardialni dysfunkce

Myokardialni dysfunkce se po kardiopulmonalni resuscitaci vyskytuje
Casto.366649-652 Parenteralni podavani tekutin a vazoaktivnich Iéku (adre-
nalin, dobutamin, dopamin a noradrenalin) muze zlepsit hemodynamic-
ky stav ditéte po srde¢ni zéstavé. Lé¢ba by méla byt provadéna titracné
s cilem udrzet systolicky krevni tlak alespor nad 5. percentilem pro dany
Vék.STZ

Cile oxygenace a ventilace

Po obnoveni spontdnniho obéhu a stabilizaci pacienta je cilem dosah-
nout Pa0, v normalnim rozmezi (normoxémie).>**¢>3-%* Pro doporuceni
specifického cile PaCO, neexistuje v pediatrii dostatek diikaz{, nicméné
PaCO, by po obnoveni obéhu mélo byt méfeno a upravovano podle in-
dividualnich charakteristik a potfeb kazdého pacienta.?”5125%965¢ Qbec-
né Ize za cil povazovat normokapnii, ackoliv toto rozhodnuti mize byt
ovlivnéno dalsimi klinickymi souvislostmi a prilbbéhem nemoci.

Cilena regulace télesné teploty po obnoveni spontanniho
obéhu

Mirna hypotermie vykazuje u dospélych*#4>° a novorozencli®*’ pfijatelny
bezpecnostni profil. V nedavné dobé bylo pfednemocnicni studii THAP-
CA prokazéano, Ze mohou byt u déti pouzity jak hypotermie (32-34 °C),
tak kontrolovana normotermie (36-37,5 °C).%*® Studie neprokazala vy-
znamny rozdil v primarnim cili (neurologicky stav po jednom roce) mezi
jednotlivymi postupy. Po obnoveni obéhu musi byt zajisténa pfisna kon-
trola télesné teploty, aby nedoslo k hypertermii (>37,5 °C) nebo tézké
hypotermii (<32 °C).*"?

Kontrola glykémie

Hyper- a hypoglykémie mohou u kriticky nemocnych déti i dospélych
zhorsit 1écebny vysledek a je nutné jim predchazet.®>*-¢¢' Tésna kontrola
glykémie vsak mGze byt rovnéz skodliva.* Glykémii monitorujte a vy-
hnéte se hypoglykémii i hyperglykémii.366.663.664

Prognéza nahlé zastavy dechu a obéhu
Ackoliv existuje nékolik faktord predikujicich vysledek péce po resusci-
taci pro zastavu dechu a obéhu, neexistuji jednoducha doporuceni pro



rozhodnuti, kdy je resuscitacni Usili marné.>'26°¢ Dulezit4 rozvaha ohled-
né rozhodnuti o pokracovani resuscitace musi zahrnovat délku trvani
KPR, pficinu zéstavy, preexistujici onemocnéni, vék, misto vzniku zasta-
vy, pfitomnost svédk(,**¢% dobu trvani nelécené zastavy dechu a obéhu
(no flow time), pfitomnost tvodniho nebo néasledného defibrilovatelné-
ho rytmu a souvisejici zvlastni okolnosti (napf. tonuti v ledové vodé 66667,
poziti drog). Role EEG coby prognostického faktoru je stéale nejasna. Do-
poruceni ohledné ukonc¢ovani resuscitace jsou rozebréna v kapitole Etika
resuscitace a rozhodovani v otazkach o ukonceni Zivota.”®

PFfitomnost rodicu

V nékterych zapadnich spolecnostech si vétsina rodicl preje byt pfi-
tomna béhem resuscitace jejich ditéte. Rodiny pfitomné pii umrti svého
ditéte se s takovou situaci vyrovnavaji 1épe a Iépe prochazeji procesem
truchleni.®®® Prace o pfitomnosti rodi¢li béhem resuscitace pochézeji
pouze z vybranych zemi a jejich zavéry pravdépodobné nemohou byt
generalizovany pro celou Evropu z diivodu existence rdznych sociokul-
turnich a etickych odlisnosti.c®67

RESUSCITACE A PODPORA POPORODNI ADAPTACE
NOVOROZENCE

Nésledujici doporucené postupy nedefinuji jediny mozny sled inter-
venci sprdvného provedeni resuscitace novorozence bezprostredné po
porodu, ale reprezentuji zplsob, ktery je v tomto piipadé vseobecné
uznavany jako spolehlivy a efektivni.

Priprava

Pouze maly pocet novorozenctli vyzaduje bezprostiedné po narozenire-
suscita¢ni péci. Castéji se jedna o novorozence se zhorsenym priibéhem
poporodni adaptace. Pokud v téchto pfipadech neni poskytnuta ditéti
adekvatni podpora, mGze dojit sekundarné k deterioraci stavu, vedouci
az k piipadné potiebé kompletni kardiopulmonalni resuscitace. Pokud
néktefi novorozenci vyzaduji péci bezprostfedné po porodu, v naprosté
vétsiné piipadi se jedna pouze o potiebu dechové podpory.5’'-%73 Pouze
vyjimecné je navic nutnd kratkodobd nepiima srde¢ni masaz. U poro-
d rodicek s rizikovymi faktory pro mozny vznik komplikaci poporodni
adaptace novorozence by mél byt pfitomen adekvatné vyskoleny per-
sonal véetné minimalné jedné osoby se zkusenostmi v trachealni intu-
baci novorozenct. Kazdé zdravotnické zatizeni by pro pfipad potieby
mélo mit k dispozici pohotovostni plan pro mobilizaci kompetentniho
resuscitac¢niho tymu.

Planované domaci porody

Doporuceni pro zajisténi domacich porodt se v jednotlivych statech lisi.
Rozhodnuti absolvovat porod doma po dohodé se Iékaiskym persona-
lem a porodnimi asistentkami by nemélo nijak ovlivnit nebo kompromi-
tovat moznost hodnoceni stavu novorozence po porodu nebo standard
poskytované péce vcetné resuscitace a stabilizace stavu. V idedInim
pfipadé by u kazdého domaciho porodu méli byt pfitomni dva speciali-
zovani profesionélové, pficemz jeden z nich musi byt pIné kvalifikovany
a zkuseny v umélé plicni ventilaci za pomoci oblicejové masky a v srde¢-
ni masazi novorozence.

Vybaveni a prostory

V pfipadé porodu, ktery probihd mimo prostory porodniho sdlu, je do-
poruc¢eno minimalni vybaveni zahrnujici pomacky pro zajisténi dycha-
cich cest a ventilaci novorozence, zahfaté suché pleny nebo osusky, ste-
rilni vybaveni pro zajisténi pupeéniho pahylu a hygienické rukavice pro
pfitomny zdravotnicky personal.

Nacasovani preruseni pupecniku

Pfehled klinickych studii porovnavajicich u nedonosenych novorozen-
cll oddéleny podvaz pupecniku a “cord milking” versus jeho okamzité
preruseni prokazuje bezprostfredné postnatalné lepsi stabilizaci stavu,
vcetné vyssich hodnot stfedniho krevniho tlaku a hodnot hemoglobinu
pfi pfijeti novorozence na oddéleni u intervencnich skupin nez u skupin
kontrolnich.”* Oddaleni podvazu pupecniku minimélné po dobu jedné
minuty je doporuceno u novorozencti nevyzadujicich resuscitacni péci.
Podobné by mélo byt postupovéno u predcasné narozenych novoro-
zencU bez nutnosti okamzité resuscitace bezprostiedné po porodu.

r
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Vzhledem k dosud publikované literature je u novorozenct, ktefi nepro-
jevuji dostate¢nou spontanni dechovou aktivitu, nutné okamzité preru-
Seni pupecniku, tak aby byla v¢as zahajena resuscitacni péce.

Regulace télesné teploty

Nazi a mokfi novorozenci nejsou schopni udrzet stabilni télesnou tep-
lotu v mistnosti, kterd muze pfipadat dospélym osobam pfijemné vy-
hrata. Souvislost mezi hypotermii a mortalitou novorozence je znama
vice nez sto let a vime, Ze télesnd teplota novorozence, ktery neprosel
hypoxickym stavem, je vyznamnym prediktorem mortality u novoro-
zencU viech gestacnich stéii a v jakékoli situaci.®’® Nedonoseni novoro-
zenci jsou v tomto pfipadé nejohrozenéjsimi pacienty. Télesna teplota
novorozence bez pfiznakl asfyxie by méla byt po narozeni udrzovana
vrozmezi 36,5 az 37,5 °C. Vyznam udrzeni konstantni télesné teploty no-
vorozence vyzaduje jeji monitorovani i z dlivodu prevence hypertermie
(>38,0 °Q).

Prvni zhodnoceni novorozence

Skére dle Apgarové nebylo pivodné sestaveno pro hodnoceni nutnosti
resuscitace novorozence.®’¢’¢ Jeho jednotlivé komponenty, pokud jsou
hodnoceny rychle, a to hlavné dechova frekvence, srde¢ni frekvence
a svalovy tonus, vsak mohou napomoci identifikovat novorozence vy-
zadujicich resuscitacni péci.”7, Opakované hodnoceni prevazné srdec¢ni
akce a pripadné dechové aktivity mize pomoci pfi hodnoceni odezvy
novorozence na provadénou resuscitaci a rozhodnuti, zda je tfeba v re-
suscitaci pokracovat.

Dychani

Zkontrolujte, zda novorozenec spontanné dycha. Pokud ano, zhodnotte
dechovou frekvenci, hloubku a symetrii dychani spole¢né s hodnoce-
nim dechového vzorce a znamek abnormalit, véetné pfiznakd jako jsou
»gasping” a ,grunting”.

Srdecni frekvence

Bezprostifedné po narozeni hodnotime srdecni frekvenci novorozence
v rdmci zhodnoceni jeho celkového stavu a nasledné jako nejcitlivéjsi
indikator Uspésnosti provadénych léc¢ebnych intervenci. Srde¢ni frek-
vence je nejrychleji a nejpfesnéji zhodnocena poslechem pomoci fo-
nendoskopu®”® v misté srde¢niho hrotu, nebo pomoci elektrokardiogra-
fie.®80-%82 Hodnoceni pohmatem pfi Uponu pupecniku je ¢asto efektivni,
ale mlze byt zavadéjici. Hodnoceni pulzujiciho pupecniku je spolehli-
vé pouze pfi nalezu srdecni frekvence nad 100 tepl za minutu®’, jinak
muze vést k podhodnoceni nalezu.67#6%%84 U novorozenct vyzadujicich
resuscitaci nebo kontinualni podporu dychani je k presnému hodnoceni
srdecni frekvence mozné pouzit modernich pulznich oxymetrd.®®'

Barva

Zhodnoceni barvy neni dostatec¢né k posouzeni oxygenace,®® kterou je
lepsi hodnotit pomoci pulzniho oxymetru. Zdravy novorozenec je bez-
prostfedné po porodu modry, ale zrGzovi béhem prvnich 30 sekund od
nastupu efektivni dechové aktivity. Pokud je novorozenec cyanoticky,
je nutné kontrolovat preduktaini kyslikovou saturaci pomoci pulzniho
oxymetru.

Svalovy tonus
Hypotonicky novorozenec je pravdépodobné v bezvédomi a bude vy-
zadovat podporu dychani.

Taktilni stimulace

Osusovani novorozence je vétsinou dostate¢nou stimulaci k vyvolani
efektivni dechové aktivity. Hrubsi formy stimulace nejsou nutné a je
radno se jim vyhnout. Pokud novorozenec nereaguje a nenastoupi do-
state¢na spontanni dechova aktivita po kratkodobé stimulaci, je nutné
zahajit dalsi podplrné intervence.

Klasifikace podle prvniho zhodnoceni stavu
Na zakladé prvniho zhodnoceni stavu bezprostiedné po narozeni, je
mozné novorozence rozdélit do tii kategorii:

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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0br.1.28  Algoritmus podpory vitdlnich funkci u novorozence po porodu (Sp02 — transkutdnni pulzni oxymetrie; EKG — elektrokardiografie, PPV — ventilace pozitivnim tlakem)

(Pohovor pred porodem)
Priprava tymu a kontrola vybaveni

....... Porod

Novorozence osuste

Udrzujte normalni teplotu
Spustte stopky nebo si poznamenejte cas

Zhodnotte svalovy tonus, dychani a srde¢ni frekvenci

Pokud dycha lapavé nebo nedycha vibec:
Zprichodnéte dychaci cesty

Provedte 5 umélych vdecht
Zvazte monitoraci SpO, a EKG

Znovu zhodnotte stav
Pokud se srdecni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

Po celou

Pokud se hrudnik nezveda: Uspokojiva dobu se

Znovu zkontrolujte spravnou polohu hlavy preduktalni SpO,
Zopakujte umélé vdechy 2 min 60%

Zvazte udrzovani prichodnosti dychacich cest 3 min 70% Nepotie-

za pomoci dvou osob anebo dal3imi manévry 4 min 80%

Monitorace SpO, a EKG 5 min 85%

Zkontrolujte reakci novorozence 10min  90%

‘ pomoc?

Pokud se srdecni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

ptejte:

bujeme

dalsi

te télesnou teplotu

Zuj

Udr

Pokud se hrudnik zveda:
a srdecni frekvenci nelze zjistit nebo je velmi
pomala (< 60/min):
Zahajte srdec¢ni masaz
Synchronizujte komprese hrudniku s ventilaci
(3:1)

SpO,, pokud je k dispozici)

Srdecni frekvenci prekontrolujte kazdych 30 vtefin
Pokud nelze srde¢ni frekvenci zjistit nebo je

méreni

velmi pomala (< 60/min), zvazte zajisténi
zilniho vstupu a podani léku

Zvysuijte koncentraci kysliku (na zakladé

\/ Stav prodiskutujte s rodici
a resuscitacnim tymem

48
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. Energicky pla¢ nebo spontanni dychani, dobry svalovy tonus, sr-
decni frekvence nad 100 za minutu
Okamzité preruseni pupecniku neni nutné. Novorozenec nevyzaduje
zadnou podpurnou intervenci, pouze osuseni a zabaleni do nahraté
osusky a pokud mozno pfedani do matciny naruce.
2. Dychani nedostatecné nebo apnoe, normalni nebo snizeny sva-
lovy tonus, srdecni akce pod 100 za minutu
Novorozence osuste a zabalte. V téchto pfipadech se stav novorozen-
ce vétsinou zlepsi po efektivnim prodychnuti (insuflaci) pfes oblicejo-
vou masku. Pokud poté nedojde k adekvatnimu zlepseni srde¢ni akce,
muze byt nutné zahdjit ventilaci.
3. Dychani nedostatecné nebo apnoe, hypotonie, bradykardie
nebo nedetekovatelna akce srdecni, ¢asto je pfitomna bledost jako
znamka zhorseného prokrveni
Novorozence osuste a zabalte. Novorozenec vyzaduje zahajeni resus-
citace s okamzitym uvolnénim dychacich cest, provzdusnénim plic
a ventilaci. Po Uspésném provedeni téchto intervenci mize byt u né-
kterych novorozencd nutnd srdec¢ni masaz, ptipadné aplikace 1éku.
Nedonos$eni novorozenci mohou pfi spontanni dechové aktivité vy-
kazovat zndmky dechové tisné.V tomto piipadé by méla byt zahdjena
podpora disten¢ni terapii (CPAP).

Podpora vitalnich funkci novorozence

Zahajte podporu vitalnich funkci novorozence, pokud nedojde k nastu-
pu efektivni dechové aktivity a pravidelnému dychani nebo pokud je
srdecni frekvence nizsi nez 100 za minutu. U vétsiny novorozencll bude
dostatecné zprdchodnéni dychacich cest a provzdusnéni plic. Bez ade-
kvatniho provedeni téchto intervenci je jakykoliv dalsi resuscitacni po-
stup neucinny.

Dychaci cesty

0br. 1.29 Novorozenec s hlavou v neutrdlni poloze

Polozte novorozence na zdda s hlavou v neutralni pozici (Obr. 1.29).
Podlozeni ramen novorozence slozenou nebo srolovanou osuskou
o priméru zhruba 2 centimetry mize pomoci udrzet spravnou polohu
hlavy novorozence. V piipadé hypotonie mize byt ke zprichodnéni
dychacich cest nutné predsunuti dolni celisti nebo zavedeni vhodného
orofaryngealniho vzduchovodu (GuedelGv tubus). Polohovani novoro-
zence do polohy na zddech je tradi¢nim pfistupem. Pro prvni hodnoceni
stavu a rutinni zajisténi novorozence po porodu je dalsi moznosti jeho
polohovani na bok. Odstrariovani tekutiny z orofaryngu novorozence
neni vzdy nutné.®®” Odsavani z dychacich cest je nutné pouze pfi jejich
obstrukci.

Mekonium

Plodova voda lehce zkalend mekoniem je castym nélezem a vétsinou
nevede béhem poporodni adaptace novorozence k zadnym problé-
mdm. BEhem porodu méné casto se vyskytujici nalez zkalené plodové
vody hustym mekoniem je v§ak moznym ukazatelem perinatélniho stre-
su novorozence a mél by byt povazovén za varovny signal k pfipadné
nutnosti resuscitace. U vitdlniho novorozence v ptitomnosti mekoniem
zkalené plodové vody neni doporuc¢eno odsavani intrapartum, ani ru-
tinni intubace s odsavanim z dychacich cest. Pouze piitomnost hustého
mekonia u apnoickych novorozenct je indikaci pro zvézeni Gvodniho
odsati pod laryngoskopickou kontrolou. Trachedlni intubace by neméla
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byt provadéna rutinné, ale pouze v ptipadé podezieni na obstrukci tra-
chey.%88-6%2 apnoickych novorozenct nebo novorozenct s nedostatec-
nou dechovou aktivitou je nejdilezitéjsi zahajit ventilaci béhem prvni
minuty po narozeni a tato intervence nesmi opozdéna.

Pocatecni prodychavani a uméla plicni ventilace

0br. 1.30Ventilace novorozence pres oblicejovou masku

Pokud po provedeni tvodnich krokd po porodu nenastoupi dostate¢na
dechova aktivita novorozence, je provzdusnéni plic prioritou (Obr. 1.28
a 1.30). U donosenych novorozenct zahajujeme podporu dychani vzdu-
chem. Prvni znamkou dosazeni adekvatni inflace plic je rychlé zlepseni
srdecni frekvence. Pri pretrvavajici bradykardii je nutné zkontrolovat,
zda se béhem prodychéavéni dostatecné zveda hrudnik. BEhem prvnich
péti vdechl pozitivnim tlakem je nutné podrzet infla¢ni tlak po dobu
2-3 sekund, coz napomaha otevieni a provzdusnéni plic. Vétsina novo-
rozencd, ktefi vyzaduji bezprostfedné po narozeni dechovou podporu,
reaguje béhem 30 sekund po provzdusnéni plic vzestupem srdecni
frekvence. Pokud se srdecni akce zlepsi, ale dostatecna spontanni de-
chova aktivita neni pfitomna, je nutné pokracovat v umélé plicni ven-
tilaci frekvenci 30 vdechid za minutu, coz odpovida inspira¢nimu casu 1
sekundy, dokud novorozenec neza¢ne spontanné a adekvatné dychat.
Bez efektivniho prodychani a provzdusnéni plic je resuscitace krevniho
obéhu neucinna a proto je nutné ovérit ucinnost téchto intervenci pred
pfistoupenim k podpofe krevniho obéhu.

Néktefi zdravotnici zajistuji dychaci cesty pomoci trachedlni intubace,
coz viak vyzaduje vycvik a zkusenosti. Pokud neni pfitomen nikdo kom-
petentnik provedeniintubace a srde¢ni frekvence novorozence klesa, je
nutné znovu zhodnotit polohu hlavy a uvolnéni dychacich cest, znovu
aplikovat infla¢ni vdechy a béhem této doby pfivolat odbornika zkuse-
ného v intubaci novorozence. Pokracujte s umélou plicni ventilaci dokud
novorozenec nezacne dostatecné spontanné dychat.

Vzduch versus kyslik

Donoseni novorozenci

U donosenych novorozencd, ktefi vyzaduji podporu dychéni metodou
ventilace pozitivnim tlakem, je lepsi zahdjit ventilaci vzduchem (21 %
kysliku) oproti 100 % kysliku. Pokud nedochdzi béhem ventilace ke
zvyseni srdecni frekvence a hodnoty oxygenace zUstavaji neakcepto-
vatelné nizké (méreno pulzni oxymetrii, kdykoliv je to mozné), pouzij-
te k dosazeni adekvatni preduktélni saturace kyslikem vyssi inspira¢ni
koncentraci kysliku.5?¢%” Vysoké koncentrace kysliku jsou vsak spojené
s vyssi letalitou a opozdénym nastupem spontanni dechové activity.5*®
Pokud jsou pouzivany vy3si koncentrace vdechovaného kysliku, snizte
jeho koncentraci jakmile je to mozné.®36%°

Nedonoseni novorozenci

U nedonosenych novorozencl narozenych dfive nez v 35. gesta¢nim
tydnu by méla byt resuscitace po narozeni zahdjena vzduchem anebo
nizkou koncentraci kysliku (21-30 %).66%379070" |nspiracni koncentrace
kysliku je titrovéna k dosazeni akceptovatelné preduktalni saturace (pfi-
blizné na hodnotu 25. percentilu zdravych a donosenych novorozencl
bezprostredné po porodu).5966%7

Pulzni oxymetrie
Moderni pulzni oxymetrie s pouzitim novorozeneckych senzorli umoz-
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nuje spolehlivé méreni srde¢ni frekvence a transkutanni saturace kys-
likem béhem 1-2 minut po porodu.”>’® Fyziologicky donoseny novo-
rozenec narozeny na Urovni hladiny mofe vykazuje v priibéhu porodu
hodnoty saturace kyslikem (SpO,) pfiblizné 60 %’**. Hodnoty SpO, po-
stupné stoupaji na > 90 % béhem deseti minut®”. 25. percentil hodnoty
SpO, pfi porodu je ~40 % a stoupa na ~80 % béhem dalsich 10 minut.*”
Pouziti pulzni oxymetrie zabrani excesivnimu pouzivani kysliku. Hodno-
ty SpO, nad akceptovatelnou hranici by mély byt podnétem k okamzité-
mu ukonceni podavani kysliku.

Pozitivni tlak na konci vydechu

Vsichni donoseni i nedonoseni novorozenci, ktefi po Uvodnich krocich
zUstéavaji bez dechové aktivity, vyzaduji inflaci plic ventilaci pozitivnim
tlakem (PPV, positive pressure ventilation). U nedonosenych novorozen-
cll pouzijte béhem PPV pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP, positive
end-expiratory pressure) ~5 cm H,0.57¢

Pomucky pro podpurnou ventilaci

Efektivni ventilace muZze byt zajisténa pomoci samorozpinaciho vaku
nebo pomoci T-spojky, ktera umoznuje regulaci tlaku.”*>7°¢ Samoroz-
pinaci vak je jedinou pomuckou, kterou Ize pouzit pfi nedostupnosti
stlaceného plynu. V pfipadé pouzivani samorozpinaciho vaku viak neni
mozné aplikovat kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach (CPAP)
adosahnout adekvatniho tlaku na konci vydechu (PEEP), a to i pfi pouziti
expiracni chlopné.””’

Laryngealni maska

Laryngedlni maska je pfi umélé plicni ventilaci novorozencl s porodni
hmotnosti nad 2 000 gram{l nebo u novorozencl narozenych pozdéji
nez ve 34. gesta¢nim tydnu alternativou za obli¢ejovou masku nebo in-
tubaci/*87%, U¢innost laryngealni masky zatim nebyla hodnocena v pfi-
padé mekoniem zkalené plodové vody, béhem srde¢ni masaze ani pfi
urgentni aplikaci [ékd intratrachealné.

Trachedlni intubace
Trachealni intubace maze byt zvazovéna pfi neonatalni resuscitaci v na-
sledujicich situacich:

« pfi potfebé odsati mekonia z trachey nebo pfi predpokladané ob-
strukci trachey z jiné pficiny,

- pfi neefektivni nebo prolongované ventilaci pies oblicejovou masku
(po opakované korekci techniky insuflace nebo polohy hlavy ditéte),

« pfiprovadéni srde¢ni masaze,

- ve specifickych pfipadech (kongenitélni diafragmaticka hernie nebo
trachealni aplikace surfaktantu).

Intubace a jeji nac¢asovani zavisi na dovednostech a zkusenostech resus-
cita¢niho tymu. Spravnd hloubka zavedeni orotrachealni rourky podle
gestacniho staii je uvedena v tabulce 1.3.7'° Znaceni uvedené na trache-
alnich rourkach se mGze mezi jednotlivymi vyrobci zna¢né lisit (znaceni
odpovida urovni hlasivkovych vaz(l) a mize byt odlisné od skute¢nosti.

Tabulka 1.3 Hloubkazavedeni orotrachedlinirourky podle gestacniho stdri

Gestacni stafi (tydny) Trachealni rourka u rtd (cm)

23-24 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7,5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0

Spravna poloha trachealni rourky musi byt potvrzena vizuadlné béhem
intubace a poté znovu zkontrolovéana. Rychly vzestup srdecni frekvence

(po trachealni intubaci a ventilaci pozitivnim tlakem) je dobrym indika-
torem spravné polohy rourky v tracheobronchialnim stromé.”’? Pouziti
detektoru vydechovaného CO, je G¢inné pro potvrzeni spravné polohy
trachealni rourky u novorozenct, v¢etné novorozencl s velmi nizkou
porodni hmotnosti.”*""¢ Vysledky studii provedenych na novorozen-
cich se srde¢nim vydejem poukazuji na rychlejsi a presné;jsi potvrzeni
spravné intubace detekci CO, ve srovnani s klinickym hodnocenim.”*s7"
Neschopnost detekovat vydechovany CO, je silnym indikadtorem ne-
spravné intubace do jicnu.”"*”"® Falesné negativni vysledky vsak byly za-
znamenany u pfipadi srde¢ni zastavy’™ a u novorozenct s velmi nizkou
porodni hmotnosti.”'® Méfeni vydechovaného oxidu uhli¢itého spolec-
né s klinickym vysetfenim je doporucenou a nejspolehlivéjsi metodou
pro potvrzeni spravné polohy trachealni kanyly u novorozenct se spon-
tannim obé&hem.

Kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach

InicidIni podpora dychani u spontdnné dychajicich nedonosenych novo-
rozencul s respira¢nim distresem je provadéna spise pomoci CPAP (con-
tinuous positive airway pressure) nez provedenim intubace.”"7%" Jelikoz
je mnozstvi dat o pouziti CPAP u donosenych novorozenctli po porodu
velmi omezené, jsou nutné dalsi klinické studie.”?2723

Podpora krevniho obéhu

Zahajte srde¢ni masaz, pokud je akce srde¢ni pod 60 za minutu navzdo-
ry adekvatni ventilaci. Jelikoz pfi resuscitaci novorozence je ventilace
nejefektivnéjsi a nejdilezitéjsi intervenci a maze byt kompromitovana
provadénim kompresi hrudniku, je pfed zahajenim srde¢ni masaze zi-
votné dulezité védét, ze ventilace je efektivni.

Nejucinnéjsi technikou provadéni srdecni masaze je zplsob pomoci
dvou palcl, které stlacujici sternum v jeho dolni tfetiné. Ostatni prsty
obemknou cirkuldrné hrudnik a podpiraji zada ditéte (Obr. 1.31).”%* Tato
technika umozniuje generovat vyssi krevni tlak a perfuzi koronarni-
mi tepnami za cenu mensi Unavy oproti plivodné pouzivané technice
stlacovani hrudniku dvéma prsty.”»772¢ Sternum stlacujte pfiblizné do
hloubky jedné tietiny pfedozadniho prdméru hrudniku a mezi kompre-
semi hrudnik ipIné uvolnéte, aby se hrudni sténa vzdy vrétila do vychozi
polohy.”22-732

0br. 1.31 Ventilace a komprese hrudniku u novorozence

Pouzivejte pomér kompresi hrudniku a umélych vdechl 3:1. Cilem
je dosahnout 120 vykond za minutu, tzn. pfiblizné 90 kompresi a 30
vdech(1.733738 K zabranéni interference je nutna koordinace kompresi
a umélych vdechi.’”** Pomér 3:1 se pouziva pfi resuscitaci po narozeni,
kdy je kompromitovana vymeéna plynt, ktera je témér vzdy pric¢inou kar-
diovaskularniho kolapsu. Pokud se resuscitacni tym domniva, ze zastava
obéhu muze byt kardidlniho plvodu, Ize zvazit vyssi pomér kompresi
hrudniku a umélych vdecht (15:2). Pti provadéni kompresi hrudniku
se zda byt opodstatnéné zvysit suplementaci kyslikem az na 100 %.
Srdecni frekvenci zkontrolujeme po 30 sekundach a dale ji kontroluje-
me v pravidelnych intervalech. Komprese hrudniku ukoncime, jakmile
stoupne spontanni srdec¢ni frekvence nad 60 za minutu.



Farmakoterapie

Léky jsou pfi resuscitaci novorozence po porodu indikovany velmi vzac-
né. Pri¢cinou bradykardie u novorozence je obvykle nedostate¢na inflace
plic nebo zavazna hypoxie. Zajisténi adekvatni ventilace je nejdllezité;si
metodou |é¢by bradykardie. Pokud v3ak navzdory adekvatni ventilaci
a srde¢ni masazi zlistava akce srde¢ni pod 60 za minutu, je doporuceno
zvazit aplikaci lékd. Nejlepsi cestou aplikace 1€kt je umbilikalni venozni
katetr zavedeny do centralniho recisté (Obr. 1.32).

0br. 1.32 Pupecni pahyl u novorozence s umbilikdlni arterii a vénou

1 umbilikalni Zila

2 umbilikaIni tepny

Adrenalin

Pfestoze nejsou huménni data k dispozici, je podéani adrenalinu racio-
nalni, pokud nedochazi ke zvyseni srdecni frekvence nad 60 za minutu
navzdory adekvatni ventilaci a srde¢ni masazi. Pokud je adrenalin pou-
zivan, podejte co nejdfive inicialni davku 10 mikrogramu/kg (0,1ml/kg
adrenalinu fedéného 1:10 000) intraven6zné s naslednymi opakovanymi
davkami 10-30 mikrogrami/kg (0,1-0,3 ml/kg v fedéni 1:10 000), pokud
jsou indikované.®¢*7% Adrenalin nepodavejte intratrachedlné.

Bikarbonat sodny

Pro doporuceni rutinniho pouzivani bikarbonatu béhem resuscitace no-
vorozencll po porodu nejsou k dispozici dostate¢né validni data. V pfi-
padé déletrvajici zastavy obéhu, ktera nereaguje na jinou lé¢bu, podejte
pomalu intravenézné bikarbonét v davce 1-2 mmol/kg po predchozim
zajisténi adekvatni ventilace a perfuze.

Tekutiny

Zvazte podani tekutin v piipadé podezieni na krevni ztratu nebo pfi
znamkach Soku (bledost, $patné prokrveni, slaby pulz), pokud nedoslo
k adekvatni odpovédi na jiné resuscitacni postupy.’*® Tato situace je ra-
ritni. Pokud neni k dispozici vhodna krev, podejte bolus izotonického
krystaloidu v Uvodni davce 10 ml/kg. V pfipadé pfiznivé odpovédi mu-
zete byt pro udrzeni zlepseného klinického stavu nezbytné opakované
podani. PFi resuscitaci nedonoseného novorozence je potieba objemo-
vé |é¢by velmi vzacna. Volumoterapie mlize byt pfi podani rychlé infuze
spojena s intraventrikuldrnim a plicnim krvacenim.

Nezahajeni nebo ukonéeni resuscitace

Mortalita a morbidita novorozenc se lisi regionalné a v zavislosti na do-
stupnych zdrojich.”*' Nazory na vyhody a nevyhody pouzivani agresivni
terapie u kompromitovanych novorozencd se lisi mezi jednotlivymi po-
skytovateli neonatologické péce, rodici a spole¢nostmi.”>7#

Ukonceni resuscitace

Doporuceni pro ukonceni resuscitace vychézeji z narodnich nebo lo-
kalnich pravidel. Pokud vsak po porodu novorozence nelze detekovat
akci srdecni a stav se po dobu nasledujicich 10 minut neméni, je vhodné
uvazovat o ukonceni resuscitace. Individualné postupujeme u pfipadd,
kdy je srde¢ni frekvence po narozeni pod 60 za minutu a ke zlepseni
nedochdzi ani po 10-15minutovém setrvalém a zjevné adekvatnim re-
suscitacnim usili. Rozhodnuti v této situaci nejsou jednoznaéna a striktni
doporuceni pro takové pripady neexistuji.

Nezahdjeni resuscitace
Nékdy Ize identifikovat stavy, které jsou spojené s vysokou umrtnosti
a Spatnym dlouhodobym vyvojem ditéte. V téchto pfipadech je nezaha-
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jeniresuscitace povazovano za vhodné a ptijatelné feseni, zvlasté pokud
byla moznost prodiskutovat stav ditéte i rodiny.”**7%¢ V sou¢asné dobé
pro porodni saly neexistuji zadné prognostické skorovaci systémy, kro-
mé stanoveni gestacniho stafi u nedonosenych novorozencli na méné
nez 25. tyden gestace. V pfipadé ukonéeni nebo nezahdjeni resuscitace
je dalsi péce zamérena na komfort a dlstojnost ditéte vcetné rodiny.
Komunikace s rodici ditéte

Tym osetfujici novorozence by mél informovat rodice o vyvoji stavu di-
téte. Pfi porodu dodrzujte mistni zvyklosti a pokud je to mozné, pfi nej-
informujte rodice o viech postupech a divodech jejich pouziti. Pokud
si rodice preji byt u resuscitace pfitomni a podminky to dovoluji, méli
byste jejich prani podporovat.’

Poresuscitacni péce

Stav déti, které vyzadovaly resuscitaci, se mize s odstupem ¢asu zhorso-
vat. Po obnoveni dychani a krevniho obéhu je nutné zajistit transport na
pracovisté, které je schopné novorozence adekvatné monitorovat a fesit
dalsi potencidlni komplikace.

Glykémie

Momentélné nejsou dostupna validni data o optimalnim rozmezi hod-
not glykémie spojenych s minimélnim poskozenim mozku po asfyxii
a resuscitaci. U novorozencll po resuscitaci by méla byt monitorovana
a udrzovana hladina glykémie v normalnim rozmezi.

Lécebna hypotermie

Donoseni a mirné nedonoseni novorozenci s rozvijejici se stfedné téz-
kou nebo tézkou hypoxicko-ischemickou encefalopatii by méli byt lé-
¢eni metodou terapeutické hypotermie (pokud je to mozné).”87* Celo-
télova hypotermie i selektivni chlazeni hlavy jsou vhodnymi lécebnymi
strategiemi. U novorozencl neexistuji zadné dlkazy o efektivité chlaze-
ni, pokud zacalo pozdéji nez za 6 hodin od narozeni.

Prognostické parametry

Prestoze je APGAR skore Siroce pouzivané v klinické praxi, pro vyzkumné
Ucely a jako prognosticky parametr,’*° je jeho vyuzitelnost zpochybro-
véna s ohledem na velkou variabilitu hodnoceni. Rozdily v hodnoceni
jsou castecné vysvétlitelné chybénim konsensu, jakym zptsobem sko-
rovat novorozence se zahdjenymi |é¢ebnymi intervencemi nebo novo-
rozence narozené predcasné. Z téchto divodu bylo doporuceno rozsire-
né skérovani, kdy jsou véechny parametry zaznamenavany v souladu se
stavem pacienta a bez ohledu naintervence potiebné k dosazeni tohoto
stavu. Pfi hodnoceni zvazujeme, zda stav ditéte odpovida gestacnimu
stafi. Intervence potiebné k dosaZeni stavu musime rovnéz skérovat.
Kombinované APGAR skére (Combined-APGAR) je ve srovnani se stan-
dardnim APGAR skére lepsi v predikci vysledkd u nedonosenych a do-
nosenych novorozenc(.’>'7>?

Briefing a debriefing

Pred resuscitaci je dllezité prodiskutovat zodpovédnosti kazdého ¢lena
tymu. Po ukonceni resuscitace na porodnim sale by mél byt proveden
debriefing s vyuzitim metod pozitivni a konstruktivni kritiky. V pfipadé
bolestného zarmutku nad umrtim pacienta je poskytnuta individualni
psychosocidlni intervence vsem, ktefi ji potiebuiji.

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015



Ir

URGENTNi
MEDICINA

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015

UVODNIi LECBA AKUTNiIHO KORONARNIHO SYNDROMU

Termin akutni koronarni syndrom (AKS) v sobé zahrnuje tfi rozdilné
klinické jednotky akutni manifestace ischemické choroby srdecni (Obr.
1.33): akutni infarkt myokardu s elevacemi ST Useku (STEMI), akutni in-
farkt myokardu bez elevaci ST Useku a nestabilni anginu pectoris (NAP).
Akutni infarkt myokardu bez elevaci ST tseku a NAP jsou obvykle nazy-
véany AKS bez elevaci ST Useku (nonSTEMI AKS). Spole¢nym patofyzio-
logickym mechanizmem AKS je eroze nebo ruptura aterosklerotického
platu.”> Elektrokardiograficka charakteristika (absence nebo pfitomnost
elevaci ST Useku) odlisuje STEMI od nonSTEMI AKS. NonSTEMI AKS se
muze elektrokardiograficky projevovat depresemi ST Useku, nespe-
cifickymi abnormalitami T viny nebo muize byt EKG normalni. V pfipa-
dé absenci elevaci ST Useku je non-STEMI diagnostikovan vzestupem
plazmatické koncentrace kardiomarkerd, zejména troponinu T nebo |,
nejspecifi¢téjsich biochemickych marker( nekrézy myokardu.

0br.1.33  Definice akutniho korondrniho syndromu (AKS); EKG, elektrokardiogram;
LBBB, blokdda levého Tawarova raménka; STEMI, akutni infarkt myokardu s elevacemi
ST iiseku; NSTEMI, akutni infarkt myokardu bez elevaci ST iiseku; c troponin, srdecni tro-
ponin; NAP, nestabilni angina pectoris; TIMI, trombolyza pri akutnim infarktu myokardu;
GRACE, globdilni registr akutnich korondrnich prihod

Pacient s klinickymi pfiznaky a symptomy AKS

12svodové EKG

Elevace ST useku
>0,1 mV ve >2 prilehlych
koncetinovych svodech
nebo =0,2 mV ve =2
piilehlych hrudnich svodech
nebo (pravdépodobné)

Jiné zmény
na EKG
(nebo dokonce
normalni EKG)

novy LBBB
= NSTEMI pokud je =NAP pokud je
srdecni troponin* srdec¢ni troponin*
pozitivni negativni
STEMI

nonSTEMI AKS
Vysoké riziko
= dynamické EKG zmény
= deprese ST Useku
= hemodynamicka nestabilita/
arytmie
= diabetes mellitus
= skore vysokého rizika
(TIMI, GRACE)

* Pro vyssi senzitivitu je preferovdn vysoce senzitivni
srdecni troponin

Akutni korondrni syndrom je nej¢astéjsi pficinou malignich arytmii ve-
doucich k ndhlé srde¢ni smrti. Terapeutickymi cili je vyresit zivot ohrozu-
jici situace, napi. fibrilaci komor (VF) nebo extrémni bradykardii, a mini-
malizaci myokardialniho poskozeni ochranit funkci levé komory srdecni
a zabranit rozvoji srde¢niho selhani. Soucasna doporuceni kladou dirraz
na prvni hodiny od zacatku pfiznakd. Lé¢ba poskytovana v prednemoc-
ni¢ni péci a uvodni lécba na urgentnim pFijmu se mohou lisit v zavislosti
na lokalnich moznostech, dostupnych zdrojich a pfedpisech. Tato dopo-
ruceni jsou v souladu s doporucenymi postupy pro diagnostiku a lécbu
pacientd s akutnim infarktem myokardu s elevacemi Useku ST Evropské
kardiologické spolec¢nosti (ESC, European Society of Cardiology) a Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association.***7>*

Diagnostika a rizikova stratifikace akutniho koronarniho
syndromu

Pfiznaky a symptomy AKS

AKS se typicky projevuje jako vyzafujici bolest na hrudi, pocit dusnos-
ti a poceni. U starSich osob, u Zen a u diabetikl se mohou vyskytovat
atypické symptomy a neobvyklé manifestace onemocnéni. Zadny z pfi-
znak( a symptomi AKS neni sdm o sobé patognomonicky. Zmirnéni
bolesti na hrudi po aplikaci nitroglycerinu miize byt zavadéjici a proto
neni doporuceno tento postup pouzivat jako diagnosticky.””* Symptomy
mohou byt intenzivnéjsi a trvat déle u nemocnych se STEMI, ale rozdil
nelze spolehlivé pouzit k odliseni mezi STEMI a nonSTEMI AKS.#24756-758

12svodové EKG

Pfi podezieni na AKS by mélo byt zaznamenéano a vyhodnoceno 12svo-
dové EKG co nejdfive po prvnim kontaktu s nemocnym.”#7>67%8 STEM| je
typicky diagnostikovan pfi zjisténi elevaci ST useku spliujicich voltazni
kritéria pfi absenci hypertrofie levé komory srde¢ni nebo pfi blokadé le-
vého raménka Tawarova (LBBB).** U pacientl s podezienim na akutni
ischemii myokardu s nové vzniklym nebo predpokladané nové vzniklym
LBBB je tfeba zvazit promptni reperfuzni 1écbu, preferencné primarni
PCl. U pacientt se STEMI spodni stény by mély byt vzdy zaznamenany
pravostranné prekordialni svody k vylouceni akutniho infarktu pravé
komory srde¢ni.

Zaznam 12svodového EKG v pfednemocnic¢ni fazi osetfeni umoziuje
kvalifikované avizovani nemocného v kardiocentru a urychluje nasledné
|é¢ebné postupy v nemocnici. V. mnoha studiich vyuzivajicich predne-
mocni¢ni zdznam 12svodového EKG byl ¢as od pfedani v nemocnici do
zahajeni reperfuzni 1écby zkracen o 10-60 minut, coz je u nemocnych
|é¢enych primarni PCl i systémovou trombolyzou spojeno se zkrdcenim
casu do reperfuze a s redukci mortality.”*-7¢

Vyskoleny persondl zdravotnické zachranné sluzby (Iékafi a zachranafi)
mohou diagnostikovat STEMI s vysokou specificitou a senzitivitou srov-
natelnou s diagnostickou presnosti v nemocnici.”®®’%° Proto je rozumné,
aby byli v podminkach striktni a priibézné kontroly kvality zdravotni¢-
ti zachranafi vyskoleni k diagnostikovani STEMI bez pfimé konzultace
s lékafem. Pokud neni pfednemocni¢ni interpretace EKG dostupna, je
vhodné pouzit automaticky elektronicky 77°’7" nebo telemetricky zpU-
sob interpretace.”>770777

Biomarkery, pravidla pro ¢asné propusténi a protokoly pro

observaci nemocnych s bolesti na hrudi

Pri absenci elevaci ST Useku je na zdkladé sugestivni anamnézy a zvyse-
né plazmatické koncentrace biochemickych marker( nekrézy myokardu
(troponiny, CK a CK-MB) mozné diagnostikovat akutni infarkt myokardu
bez elevaci ST Useku a odlisit ho od STEMI nebo nestabilni anginy pecto-
ris. Stanoveni vysoce senzitivnich (ultrasenzitivnich) srde¢nich troponint
muze zvysit senzitivitu a urychlit diagnézu akutniho infarktu myokardu
u pacientd s podezienim na akutni ischemii myokardu.”’® Stanoveni kar-
diomarkerd na urgentnim pfijmu by mélo byt soucasti vstupniho vyset-
feni vSech nemocnych s podezienim na ischemii myokardu. Vzhledem ke
zpozdéni jejich vyplaveni z poskozeného myokardu je viak nelze pouzit
pro diagnostiku v prvnich hodinach od zacatku symptomd. U pacientd
s trvanim symptomu do 6 hodin a negativnim vstupnim troponinem by
mély byt kardiomarkery stanoveny znovu za 2-3 hodiny, nejdéle za 6
hodin v pfipadé hs-cTn, a do 12 hodin pfi stanoveni bézného troponinu.

U pacientu s netypickou osobni anamnézou, normalnim fyzikalnim na-
lezem, negativnim vstupnim EKG a negativnimi kardiomarkery ptesto
nemuze byt AKS spolehlivé vyloucen. Je nutné nemocné dale sledovat,
stanovit spravnou diagndzu a udinit terapeuticka rozhodnuti. V pfipa-
dé vylouceni akutniho infarktu myokardu je tfeba dokoncit vysetiovaci
proces doplnénim neinvazivnich zobrazovacich metod nebo z4tézové-
ho testu k vylouceni ischemické choroby srdec¢ni.

Zobrazovaci metody
U¢inny screening nemocnych s podezfenim na AKS, aviak s negativnim
EKG a s negativnim vysledkem vysetreni kardiomarkerd zistava vyzvou.
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Pro screening pacientl s nizkym rizikem a identifikaci téch skupin pa-
cientd, ktefi mohou byt bezpecné propusténi domi byly vyvinuty ne-
invazivni zobrazovaci metody (CT angiografie’’®, magneticka rezonance
srdce, scintigrafie myokardu’®® a echokardiografie’®). Echokardiografie
by na oddéleni urgentniho pfijmu méla byt bézné dostupnd a vyuzivana
u véech nemocnych s podezienim na AKS.

Multidetektorova CT angiografie véncitych tepen (MDCTCA) byla za-
fazena do diagnostickych postupll na urgentnim pfijmu nedavno. Ak-
tudIni metaanalyza prokazala pro MDCTCA vysokou senzitivitu a nizky
negativni pomér vérohodnosti (0,06). Metoda byla na urgentnim pfijmu
spolehliva pro vylou¢eni AKS u nemocnych s akutni bolesti na hrudi
s nizkym az stfednim rizikem.”®® O rutinnim pouzivani MDCTCA se v$ak
stale diskutuje pro nemoznost pozitivniho prikazu ischemie a také pro
vysokou radiacni zatéz.

Lécba symptomi akutniho koronarniho syndromu

Nitraty

V piipadé trvajici stenokardie a pokud je hodnota systolického krevniho
tlaku (TKs) nad 90 mm Hg muze byt podén nitroglycerin (Obr. 1.34). Nit-
roglycerin mdze byt ucinny i v terapii plicniho méstnani. Nitraty nemaji
byt pouzivany u nemocnych s hypotenzi (TKs < 90 mm Hg), zejména pfi
soucasné bradykardii, a u pacientli s akutnim infarktem spodni stény
s podezienim na postizeni pravé srde¢ni komory. Nitroglycerin aplikujte
v dédvce 0,4 mg sublingualné kazdych 5 minut, maximalné tfi davky a jen
pokud to umozni hodnota TKs. Pro perzistujici bolest na hrudi nebo
plicni edém podejte nitroglycerin nitroZzilné v davce 10 pg/min a titrujte
podle hodnoty krevniho tlaku.

0br.1.34  Algoritmus lécby akutniho korondrniho syndromu; EKG, elektrokardio-
gram; TKs, systolicky krevni tlak; STEMI, akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku;
nonSTEMI AKS, akutni korondrni syndrom bez elevaci ST tiseku; PCl, perkutdnni kororndr-
niintervence; C(MP, cévni mozkovd piihoda; TIA, transitorni ischemickd ataka

Analgezie

Analgetikem volby pro bolest na hrudi rezistentni na nitraty je morfin.
Morfin nemocné rovnéz zklidnuje, takze ve vétsiné pfipadl neni nutné
podani sedativ. Protoze morfin plsobi venodilataci, mize mit pridat-
ny pfiznivy efekt u nemocnych s plicnim méstnanim. Aplikujte morfin
v inicidlni ddvce 3-5 mg nitrozilné a opakujte po nékolika minutach az
do odeznéni bolesti. Nepodévejte nesteroidni antirevmatika pro jejich
protromboticky efekt.”®”

Kyslik

Narlsta mnozstvi diikazl, které zpochybriuji Ulohu oxygenoterapie pfi
nahlé zastavé obéhu, po obnoveni spontanniho obéhu a pfi lé¢bé AKS.
Nemocni s akutni bolesti na hrudi s pfedpokladanym AKS nevyzaduji
oxygenoterapii, pokud u nich nejsou patrny zndmky hypoxie, dusnost
¢i priznaky srde¢niho selhani. Pribyva dikazu, ze hyperoxie miize byt
pro pacienty s nekomplikovanym akutnim infarktem myokardu skodli-
V439378879 P nhlé zastavé obéhu provadéjte ventilaci 100% kyslikem.
Po obnoveni spontanniho obéhu titrujte koncentraci kysliku k dosazeni
periferni saturace kysliku v rozmezi 94-98 %, u nemocnych s chronickou
obstrukeni plicni nemoci na hodnoty 88-92 %.4247!

Lécba priciny akutniho koronarniho syndromu
Antiagregancia

Aktivace a agregace trombocytl v souvislosti s rupturou aterosklerotic-
kého platu je hlavni patofyziologicky mechanizmus rozvoje AKS. Anti-
agregacni l1é¢ba je klicovou soucasti 1é¢by AKS bez ohledu na jeho typ,
revaskulariza¢ni lé¢bu a dosazeni reperfuze.

Kyselina acetylsalicylova

Rozsahlé randomizované klinické studie prokazaly pfi 1écbé kyselinou
acetylsalicylovou (ASA) redukci mortality nemocnych s AKS nezévisle na
reperfuzni a revaskularizacni strategii.

Uleva od bolesti: nitroglycerin pokud je TKs > 90 mm Hg +
morfin (opakované davky) 3-5 mg do vymizeni bolesti

Antiagregacni lécba:
Rozzvykat 150-300 mg kyseliny acetylsalicylové (nebo 1V)

STEMI

PCl, pokud plati:
= dostupnost kardiocentra
s vysokym poctem vykont 24
hodin denné
= trombolyza je kontraindikovana
= kardiogenni Sok nebo tézké
levostranné selhani

Trombolyza, pokud plati:
= neakceptovatelné zdrzeni
do PCl a nepfitomnost
kontraindikaci

Adjuvantni lécba:
Antikoagulace: heparin,
enoxaparin (nebo fondapari-

Adjuvantni lécba: nux se stretokinazou)

Antikoagulace: enoxaparin, heparin

nebo bivalirudin. Antiagregace: clopidogrel

Antiagregace: mize byt podan
ticagrelor, prasugrel* nebo
clopidogrel

nonSTEMI AKS

Konzervativni nebo oddalena
invazivni strategie#

Casna invazivni strategie#

Adjuvantni lécba:
Antikoagulace: enoxaparin,
heparin nebo bivalirudin

Adjuvantni lécba:
Antikoagulace: heparin nebo
enoxaparin
(pro pacienty s vysokym rizikem
krvdceni mize byt zvdZen
fondaparinux)

Antiagregace: mlize byt podan
ticagrelor nebo clopidogrel

Antiagregace: muze byt podan
ticagrelor nebo clopidogrel

(* Po poddni prasugrelu zvysené riziko nitrolebniho krvdceni u nemocnych s anamnézou CMP nebo TIA, starsich 75 let a pacientd s télesnou hmotnosti <60 kg

# Podle stratifikace

DOPORUCENE POSTUPY PRO RESUSCITACI ERC 2015
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Blokatory receptoru pro ADP

Blokada receptoru pro ADP thienopyridiny, clopidogrelem a prasugre-
lem (ireverzibilni blokada), a cyklopentyl-triazolo-pyrimidinem, ticagre-
lorem (reverzibilni blokada), vede k posileni antiagregac¢niho efektu
dosazeného ASA.

Inhibitory glykoproteinu llb/llla

Bloké&da receptoru pro glykoprotein llb/llla je antiagregacni intervence
na konci agregacni kaskady. Eptifibatid a tirofiban navozuji reverzibilni
blokadu, abciximab ireverzibilni. V sou¢asné dobé neni dostatek dat
podporujicich rutinni podavani inhibitor(i glykoproteinu llb/Illa u ne-
mocnych se STEMI nebo s nonSTEMI AKS. Nepodavejte je bez znalosti
korondrni anatomie.

Antikoagulancia

Nefrakcionovany heparin (UFH) je nepfimym inhibitorem trombinu,
ktery je v kombinaci s ASA pouzivan jako adjuvantni lécba k systémové
trombolyze nebo k primarni PCl a je také dulezZitou soucasti [écby NAP
a non-STEMI. Alternativou jsou specifické blokatory aktivity faktoru Xa
(nizkomolekuldrni hepariny [LMWH], fondaparinux) a pfimé inhibitory
trombinu (bivalirudin). Rivaroxaban, apixaban a dalsi peroralni pfimé
inhibitory trombinu mohou byt indikovany u nékterych nemocnych
pozdéji, nikoliv vsak v uvodni terapii AKS.”*? Dalsi detaily ohledné Iécby
antikoagulancii jsou uvedeny v samostatné kapitole Uvodni lé¢ba akut-
niho koronérniho syndromu.”

Reperfuzni strategie u nemocnych se STEMI

Reperfuzni 1é¢ba nemocnych se STEMI je nejdllezitéjSim pokrokem
v lé¢bé akutniho infarktu myokardu v poslednich tficeti letech. Reper-
fuze muze byt dosazena podanim systémové trombolyzy, provedenim
primarni PCl nebo kombinaci obojiho. U¢innost reperfazni Ié¢by velmi
zalezi na intervalu, ktery uplynul od zac¢atku symptomu do dosazeni re-
perfuze. Systémova trombolyza je U¢inna zejména béhem prvnich 2-3
hodin od zac¢atku symptomd, primérni PCl je na ¢ase zavisla méné.

Systémova trombolyza

Pfednemocnic¢ni podani systémové trombolyzy je prospésné u pacientl
se STEMI a s pfiznaky a symptomy AKS s pravdépodobné nové vzniklym
LBBB. Ucinnost je nejvyssi ¢asné po zacatku symptomd. Pacientdim se
symptomy AKS a s EKG nalezem STEMI (nebo s pravdépodobné nové
vzniklym LBBB nebo s akutnim infarktem zadni stény), ktefi sami pficha-
zeji na urgentni prijem by méla byt podana systémova trombolyza co
nejdrive, pokud neni pldnovén transport k primarni PCl v pozadovaném
¢asovém intervalu. Pfednemocnicni trombolyza je Gc¢inna zejména v pii-
padé dlouhych transportnich ¢as(, napf. > 30-60 minut.

Zdravotnici, ktefi podavaji systémovou trombolyzu musi znat vsechny
kontraindikace a rizika. Pacienti s rozsdhlym akutnim infarktem myo-
kardu (extenzivni EKG zmény) maji z trombolyzy nejvétsi prospéch. Ve
srovnani s akutnim infarktem predni stény jsou méné zjevné vyhody
trombolyzy u pacientl s akutnim infarktem spodni stény.

Primarni perkutanni koronarni intervence

Koronarni angioplastika s implantaci stentu nebo bez ni je v soucasnosti
hlavnim zptsobem lé¢by nemocnych se STEMI. Primarni PCl provedena
s minimalnim zdrzenim od prvniho kontaktu pacienta se zdravotnikem
do prvniinflace balénku v kardiocentru s velkym poctem vykond a zku-
$enym intervenénim kardiologem je spojend s nizsi mortalitou a morbi-
ditou ve srovnani se systémovou trombolyzou.””

Systémova trombolyza versus primarni PCI

Zatimco dostupnost priméarni PCl mdze byt limitovana poctem kom-
petentnich kardiocenter, systémova trombolyza je Siroce dostupna re-
perfuzni strategie. Obé |écebné strategie jsou provérené a v poslednich
desetiletich byly predmétem rozsahlych multicentrickych randomizova-
nych klinickych studii. Zdrzeni souvisejici s transportem do kardiocent-
ra a s procedurou primarni PCl (interval diagnéza-nafouknuti baléonku
minus interval diagndza-jehla) jsou klicové parametry v rozhodovéni
o nejvhodnéjsi revaskulariza¢ni strategii. Trombolytickd Ié¢ba je neju-
¢innéjsi u nemocnych do 2-3 hodin od za¢atku symptomd. Ve srovnani

s primarni PCl je vyhodnéjsi, pokud je podana do 2 hodin od zacatku
symptomu a je kombinovana s rescue PCl nebo s oddalenou PCl. Zatim-
co u pacientl v ¢asné fazi symptomda, u mladsich nemocnych a pacientd
s rozsahlym infarktem predni stény mize byt zdrzeni 60 minut souvise-
jici s primarni PCl neakceptovatelné, u nemocnych s trvanim symptoma
> 3 hodiny je akceptovatelné zdrzeni do 120 minut.”**

Optimalizace systému poskytované péce miize vyznamné zkratit zdrze-

ni souvisejici s primarni PC|:7957%¢

« Prednemocnic¢ni zaznam EKG by mél byt proveden a interpretovan co
nejdrive. Tento postup mize snizit mortalitu nemocnych se STEMI pla-
novanych k provedeni primérni PCl i k podani systémové trombolyzy.

« Rozpoznani STEMI muze byt realizovano telemetricky, |ékafem pfi-
tomnym na misté nebo vyskolenymi zachrandfi, a to s pomoci nebo
bez pomoci automatické pocitacové analyzy EKG.

« Vpfipadé planované primarni PCl mize pfednemocnic¢ni aktivace ka-
tetriza¢niho tymu pfispét ke snizeni mortality.””

Dalsi podminky efektivniho systému péce jsou:

- Katetriza¢ni laboratof pfipravena k vykonu do 20 minut od vyzadani
a dostupna 24 hodin denné.

« Poskytovani zpétné vazby o intervalu od zac¢atku symptom( do PCI.

U pacientu s kontraindikaci trombolyzy je PCI [é¢bou prvni volby i pies
Casové zdrzeni. Jeji provedeni je lepsi nez neposkytnuti zadné reperfuz-
ni terapie. Pro nemocné se STEMI s kardiogennim $okem je primarni PCl
(nebo aortokoronarni bypass) preferovanym zptsobem lé¢by. Trombo-
lyza by méla byt indikovana pouze v pfipadé predpokladaného vyraz-
ného zdrzeni v souvislosti s PCI.

Tridéni a mezinemocnicni transport k primarni PCI

Vétsina nemocnych se STEMI je diagnostikovana v rdmci prednemocnic-
ni neodkladné péce anebo na urgentnim pfijmu nemocnice bez kardi-
ocentra. Pokud mUze byt PCl provedena do 60-90 minut, je preferovan
primarni transport do kardiocentra pred prednemocni¢ni tromboly-
zou.”*-8%" U dospélych pacientli se STEMI na urgentnim piijmu nemoc-
nice bez kardiocentra mulze byt rovnéz indikovan urgentni transport do
kardiocentra k primarni PCl, pokud je tento postup spojen s akceptova-
telnym zdrzenim.

Méné jasné je, zda-li je pro mladé pacienty s akutnim infarktem pred-
ni stény s trvanim < 2-3 hodiny vhodnéjsi okamzité podani systémové
trombolyzy (v pfednemocni¢ni péc¢i nebo v nemocnici) nebo transport
k primarni PCI.7>* Naopak transport k primarni PCl je vhodny pro nemoc-
né se STEMI s trvanim ptiznak( vice nez 3 hodiny, ale méné nez 12 hodin.

Kombinace systémové trombolyzy a perkutanni koronarni
intervence

Trombolyza a PCl mohou byt riznym zptdsobem kombinovany. Rutinni
okamzitd PCl po podané trombolyze je spojena se zvysenym rizikem in-
trakranialniho krvaceni a zavazného krvaceni bez prospéchu z poklesu
mortality a vyskytu reinfarkt(.2°2-8% Naopak v pfipadé selhani tromboly-
zy je vhodné provést PCl podle klinickych ptiznak(i a miry Ustupu eleva-
ci ST useku.’” V piipadé klinicky Uspésné trombolyzy (Ustup klinickych
ptiznakl a rezoluce ST elevaci o > 50 %) je provedeni koronarografie
s odstupem nékolika hodin po trombolyze (farmakoinvazivni pfistup)
spojeno se zlepsenim progndzy nemocnych. Tato strategie zahrnuje
¢asny mezinemocni¢ni transport po podani trombolyzy.

Specialni situace

Kardiogenni sok

AKS je nejcastéjsi pricinou kardiogenniho $oku, hlavné z diivodu rozsah-
Iého ischemického postizeni myokardu nebo mechanické komplikace
akutniho infarktu myokardu. Prestoze kardiogenni Sok neni casty, je
spojen s kratkodobou mortalitou az 40 %.8°¢ Casna invazivni strategie
(primdrni PCl, PCl po trombolyze) je indikovand u viech nemocnych
vhodnych k revaskularizaci.®®® Observacni studie ukazaly, Ze tato strate-
gie mlUZze byt prospésna také u starSich nemocnych (> 75 let). Pfes cas-
té pouzivani v praxi neni v soucasnosti k dispozici Zzddna evidence pro



pouziti intraaortalni balonkové kontrapulzace u kardiogenniho Soku.®%®
U nemocnych s akutnim infarktem spodni stény a Sokem bez plicniho
edému je tieba pfedpokladat akutni infarkt pravé komory srdecni. Ele-
vace ST Useku = 1 mm ve svodu V4R je dobrym indikdtorem infarktu pra-
vé komory. Hospitaliza¢ni mortalita téchto pacientt je az 30 % a nemoc-
ni mohou mit prospéch z reperfuzni Iécby. Vyhnéte se nitratdm a jinym
vazodilatatorm, hypotenzi feste tekutinovou terapii.

Reperfuzni lécba po Uspésné KPR

Invazivni |é¢ba nemocnych po obnoveni spontanniho obéhu (napf. ¢as-
na koronarografie a PCl, pokud je indikovana) je kontroverzni pro nedo-
statek diikazl a vyznamné dopady na vyuziti dostupnych zdroji (véetné
nutnosti transportu pacientd do kardiocentra), zejména u pacientd po
dlouhé resuscitaci a s nespecifickymi zménami na EKG

PCl u pacientti po KPR s elevacemi ST tiseku

Nejvyssi prevalenci akutni koronarni [éze po obnoveni obéhu je mozné
najit u nemocnych s elevacemi ST Useku nebo s LBBB na EKG zdznamu.
Neni k dispozici Zddna randomizovana klinicka studie, ale mnoho ob-
servacnich studii prokézalo, Ze tato strategie je spojena se zlepsenim
prognézy. Recentni metaanalyza potvrdila, Ze ¢asna angiografie je spo-
jend s nizsi mortalitou [OR 0,35 (0,31 to 0,41)] i s vy3si Sanci na pfiznivy
neurologicky vysledek [OR 2,54 (2,17 to 2,99)].”"

Na zékladé téchto udaja je doporuceno provést urgentni koronarografii
(a primarni PCl, pokud je indikovéna) u dospélych pacient(i po obnoveni
obéhu po mimonemocnicni nahlé zastavé obéhu s pravdépodobnou
kardialni pri¢inou a nalezem elevaci ST Useku na EKG.5"°

Observacni studie déle naznacuji, ze po obnoveni obéhu je optimal-
niho vysledku dosazeno pfi kombinaci cilené regulace télesné teploty
a PCl v rdmci standardizovaného protokolu neuroprotektivni péce po
srdec¢ni zastavé.

PCl u pacientt po KPR bez elevaci ST tseku

Pro indikaci urgentni koronarografie u nemocnych po obnoveni obéhu
bez nélezu elevaci ST Useku jsou k dispozici pouze rozporuplna data
pochdzejici z observacnich studii*’®#> a z analyz podskupin.** Je ale
vhodné zvazit urgentni koronarografii u pacientdl po obnoveni obéhu
po srdec¢ni zastavé zplsobené s velmi vysokou pravdépodobnosti koro-
narni pfi¢inou. Rozhodnuti o provedeni ovliviiuje fada faktor(, jako jsou
vék, trvani neodkladné resuscitace, pritomnost hemodynamické nesta-
bility, Gvodni srde¢ni rytmus, neurologicky stav pfi pfijeti do nemocnice
apravdépodobnost kardialni etiologie nahlé zéstavy obéhu. U pacientd,
ktefi jsou dopraveni do nemocnice bez kardiocentra je tfeba individual-
né zvazit, zda prospéch z pfipadného transportu k provedeni urgentni
koronarografie prevazuje nad potenciadlnimi riziky.

PRVNi POMOC

Prvni pomoc Ize definovat jako vzorec chovéni a Uvodni pomoci posky-
tované pfi ndhle vzniklém onemocnéni nebo trazu. Prvni pomoc mize
byt zahajena kymkoliv a v jakékoliv situaci. Poskytovatel prvni pomoci je
osoba vyskolend v poskytovani prvni pomoci, kterd by méla umét:

- rozpoznat, vyhodnotit a stanovit prioritu potieb poskytnuti prvni pomoci,
- poskytnout pomoc s vyuzitim odpovidajicich dovednosti,

- rozpoznat vlastni limity a v ptipadé potieby vyhledat dalsi pomoc.

Mezi cile prvni pomoci patfi zachrana Zivota, zmirnéni utrpeni, preven-
ce zhorsovani nasledkd onemocnéni nebo zranéni a podpora zotaveni.
Definice prvni pomoci vytvorena pracovni skupinou ILCOR v roce 2015
zahrnuje nutnost rozpoznat zranéni nebo onemocnéni, potiebu zdoko-
nalovat svoje specifické dovednosti a schopnost poskytnout okamzitou
pomoc, v piipadé potieby pak soucasné aktivovat zdravotnickou za-
chrannou sluzbu nebo zajistit dalsi zdravotni péci.8"" Metody hodnoceni
stavu a lé¢ba pouzivand v rdmci poskytovani prvni pomoci by mély byt
spolehlivé a vychazet z principl mediciny zalozené na dlkazech, pfi
neexistenci védeckych diikazl pak z odborného Iékaiského konsenzu.
Rozsah poskytované prvni pomoci nezavisi pouze na védeckych po-
znatcich, nebot muize byt ovlivnén zptsobem vzdélavani a regulaé¢nimi
predpisy. Protoze se rozsah poskytované prvni pomoci v jednotlivych
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zemich nebo regionech lisi, mize byt nutné tyto doporucené postupy
modifikovat v zavislosti na individudlnich okolnostech, potiebach a re-
gula¢nich omezenich.

Prvni pomoc pii naléhavych internich stavech

Polohovani postizeného v bezvédomi s dostate¢nym
dychanim

Pfi porovnani nékolika modifikaci zotavovaci polohy nebyly zjistény vy-
znamné rozdily mezi rliznymi zpusoby provedeni.®2-1

Postizeného v bezvédomi, ktery normalné dychd, otocte radéji na bok
do zotavovaci polohy oproti jeho ponechani vleze na zadech. V nékte-
rych situacich, napf. pfi srde¢ni zéstavé s agonalnim dychanim nebo pfi
bezvédomi nasledkem Urazu, neni otaceni postizeného na bok do zota-
vovaci polohy spravné.

Optimalni poloha postizeného v Sokovém stavu

Ulozte postizeného v Sokovém stavu do polohy vleze na zadech (supi-
nacni poloha). Pokud nejsou patrné znamky trazu, muizete zajistit pre-
chodné zlepseni zdkladnich Zivotnich funkci pasivnim zvednutim dol-
nich koncetin.t"*-#" Klinicky vyznam tohoto pfechodného zlep3seni stavu
viak nebyl potvrzen.

Podavani kysliku p¥i poskytovani prvni pomoci

Pfi poskytovani prvni pomoci neexistuji zddné absolutni indikace pro
podavani kysliku.8®-82" Aplikace pfidaného kysliku mlze mit potenci-
alné nezadouci ucinky, které mohou komplikovat priibéh onemocnéni
nebo dokonce zhorsit [é¢ebny vysledek. Pokud je kyslik pouzivan, mél
by byt podavan pouze nalezité proskolenym poskytovatelem prvni po-
moci, ktery mlize Gc¢inky oxygenoterapie monitorovat.

Podani bronchodilata¢nich l1éku

Bylo prokdzano, Zze podani bronchodilata¢nich 1ékd pfi astmatu zkracu-
je dobu trvani obtizi u déti a zkracuje dobu do subjektivniho zlepseni
pocitu dusnosti u mladsich dospélych trpicich astmatem.82283 Pomozte
nemocnym s astmatem s podanim jejich bronchodilatacnich 1ékd pfi
vzniku dechovych obtizi. Poskytovatelé prvni pomoci musi byt vyskole-
ni v rznych zptsobech podavani bronchodilatacnich [ék{.824-82¢

Rozpoznani cévni mozkové pfihody

Cévni mozkovad ptihoda (CMP, ,mrtvice”) je loZiskové nelrazové cévni
onemocnéni centralniho nervového systému, které obvykle zplsobu-
je jeho trvalé poskozeni nasledkem mozkového infarktu, krvacenim do
mozkového parenchymu nebo subarachnoidalnim krvécenim.®”” Posky-
tovatel prvni pomoci musi rychle rozpoznat ptiznaky CMP, protoze vcas-
né pfijeti nemocného do iktového centra a v¢asna lé¢ba vyrazné zlep3uji
|é¢ebny vysledek.5882 Existuje mnoho dikazd, Zze pouziti skérovaciho
systému pro hodnoceni stavu zkracuje ¢as do definitivniho osetieni.t0-83
Pouzijte skdrovaci systém pro CMP u postizenych s podezienim na vznik
tohoto onemocnéni, aby se zkratil ¢as do jeho rozpoznani a definitivniho
osetreni. Poskytovatelé prvni pomoci musi byt vyskoleni v pouzivani sys-
tému FAST (Face-Arm-Speech Tool, obli¢ej-paze-fec) nebo CPSS (Cincin-
nati Pre-hospital Stroke Scale) jako voditka pro véasné rozpoznani CMP.

Podani aspirinu pFi bolesti na hrudi

Pfi podezieni na infarkt myokardu snizuje kardiovaskularni mortalitu
véasné podani kyseliny acetylsalicylové (aspirinu) v prednemocnicni fazi
béhem prvnich hodin od vzniku bolesti na hrudi.®**#3> Pfi podezieni na
infarkt myokardu (AKS/AIM) podejte dospélym s bolesti na hrudi co nej-
diive 150-300 mg aspirinu k rozkousani.

Riziko vyskytu komplikaci, zejména anafylaxe a zavazného krvaceni, je
relativné nizké.®36-84 Aspirin by nemél byt podavan pacientim, ktefi
maji zndmou alergii na kyselinu acetylsalicylovou nebo kontraindikaci
takové lécby. Nepodavejte aspirin dospélym s bolesti na hrudi nejasné
etiologie. V¢asné podani aspirinu by nikdy nemélo zpozdit pfevoz paci-
enta k definitivni oSetfeni do nemocnice.

Druha davka adrenalinu pfi anafylaxi
Anafylaxe je potencialné smrtelna alergicka reakce, kterd vyzaduje oka-
mzité rozpoznani a lécbu. Adrenalin odvraci patofyziologické piiznaky
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anafylaxe a zUstava nejduilezitéjsim Iékem, zejména pokud je aplikovan
pfi tézké alergické reakci béhem nékolika prvnich minut.?s”84842 \/ pro-
stredi mimo nemocnici je adrenalin aplikovan pomoci predplnénych
autoinjektor(, které obsahuji jednu davku 300 mikrogram( adrenalinu
(davka pro dospélé) pro intramuskularni autoaplikaci nebo aplikaci pro-
stfednictvim vyskoleného poskytovatele prvni pomoci. Druhou intra-
muskuldrni davku adrenalinu podejte v pfednemocnic¢ni péci postize-
nym s anafylaxi, kterd neustoupila béhem 5 az 15 minut od podani prvni
intramuskularni dévky adrenalinu autoinjektorem.?#3-852 Podani druhé
intramuskularni davky adrenalinu mGze byt rovnéz nezbytné, pokud se
pfiznaky objevi znovu.

Lécba hypoglykémie

Hypoglykémie u pacientli s diabetem je obvykle ndhle vzniklou a Zivot
ohrozujici udalosti s typickymi pfiznaky: pocitem hladu, bolesti hlavy, ne-
klidem, svalovym tfesem, pocenim, psychotickym chovanim (¢asto pfipo-
minajicim opilost) a ztratou védomi. Je velmi dilezité vcas tyto piiznaky
rozpoznat jako projev hypoglykémie, protoze postizeni vyzaduji rychlou
pomoc. Postizenym pfi védomi se symptomatickou hypoglykémii podejte
tablety glukoézy v davce odpovidajici 15-20 g glukézy. Pokud nejsou table-
ty glukdzy k dispozici, pouZijte jiné potravinové formy cukru.®3-8% Pokud je
pacient v bezvédomi nebo neni-li schopen polykat, vyhnéte se peroralni-
mu podani cukru z dGvodu rizika aspirace a pfivolejte zachrannou sluzbu.

Dehydratace spojena s namahou a rehydratacni lécba

Poskytovatelé prvni pomoci jsou casto vyuzivani k asistenci na ,ob-
Cerstvovacich stanicich” pfi sportovnich akcich. K zajisténi rehydratace
osob s prostou dehydrataci po fyzické namaze pouzijte peroralni 3-8%
roztok sacharidd a iontd.%%6-%* Mezi alternativni rehydratacni napoje
patii voda, 12% roztok sacharid(i a iont0,%¢ kokosova voda,?>7863864 204
mléko,®' nebo caj s pfidanym roztokem sacharidi a iontd anebo bez
né;j.8588% peroralni rehydratace nemusi byt vhodna pro postizené s téz-
kou dehydrataci, kterd je spojend s hypotenzi, hyperpyrexii nebo zmé-
nou chovani a védomi. Témto postizenym by méla byt poskytnuta od-
borna zdravotnickd péce s moznosti podani nitrozilnich tekutin.

Zasazeni oka chemikaliemi

Pfi zasazeni oka chemickou latkou je okamzitym opatfenim vyplacho-
vani oka velkym mnozstvim cisté tekouci vody. Vyplach velkym mnoz-
stvim vody je Gcinnégjsi pro normalizaci pH rohovky v porovnani s po-
uzitim malého objemu vody nebo vyplachem pomoci fyziologického
roztoku.®®® Zajistéte neodkladné osetfeni postizeného profesionalnim
zdravotnikem.

Prvni pomoc pii irazovych stavech

Zastava krvaceni

Pokud je to mozné, poutzijte k zastavé zevniho krvéceni pfimy tlak v rané
(s pouzitim obvazu nebo bez néj). Nesnazte se zastavit masivni zevni krva-
ceni stla¢enim proximalnich tlakovych bodl nebo elevaci koncetiny. Pro
zastavu malého nebo vnitiniho krvaceni v oblasti koncetin mize vsak byt
vyhodné vyuzit lokdlniho chlazeni (s tlakem na postizené misto nebo bez
néj).8e78%8 Kyvaceni, které nelze zastavit pfimym tlakem, muze byt osetieno
pouzitim hemostatického obvazu nebo zaskrcovadla (viz nize).

Hemostatické obvazy

Hemostatické obvazy se bézné pouzivaji k zastavé krvaceni v chirurgii
a vojenskych podminkach, zejména pokud se rdna nachézi v nestlacitel-
né oblasti, napt. na krku, na bfise nebo v tfislech.®°-%3 Pouzijte hemosta-
ticky obvaz, pokud nelze zastavit masivni zevni krvaceni pfimym tlakem
nebo pokud se rdna nachazi v misté, kde nelze pouzit pfimy tlak.t74-877
Pro bezpecéné a Gcinné pouziti téchto obvazu je nutny nacvik.

Pouziti zaskrcovadla (turniketu)

Krvaceni z cévnich poranéni na koncetinach muize mit za nasledek zivot
ohrozujici vykrvaceni a patii mezi hlavni pfic¢iny odvratitelnych umrti na
bitevnim poli i v civilnim prosttedi.t’®57 Ve vojenském prostiedi se k za-
stavé masivniho zevniho koncetinového krvaceni vyuzivaji zaskrcovadla
(turnikety) jiz mnoho let.28°88! Pouziti zaskrcovadla vede ke snizeni umrt-
nosti.®-8% Pouzijte zaskrcovadlo (turniket), pokud nelze masivni zevni

koncetinové krvaceni zastavit pfimym tlakem. Pro bezpecné a ucinné
pouziti zaskrcovadla je nutny nécvik.

Repozice dislokovanych zlomenin

Poskytovatelé prvni pomoci osetfuji ¢asto koncetinova poranéni, mezi
ktera patfi zZlomeniny, vykloubeni a podvrtnuti. Dislokované zlomeniny
dlouhych kosti nenapravujte. Poranénou koncetinu znehybnéte pfilo-
zenim dlahy. Repozice zlomenin miize byt provadéna pouze témi, ktefi
jsou v tomto postupu specialné vyskoleni.

Prvni pomoc pii otevieném poranéni hrudniku

Spravny postup pii otevieném poranéni hrudniku je zésadni, nebot ne-
umyslné utésnéni rany nespravné ptilozenym neprodysnym obvazem
nebo pomtickou nebo pfilozeni obvazu, ktery se neprodysnym stane,
mUze mit za nasledek zivot ohrozujici komplikaci v podobé tenzniho
pneumothoraxu.®® Otevienou ranu na hrudniku ponechte zcela neza-
krytou s ponechanou komunikaci s okolnim prostfedim, nebo pokud je
to nutné pouzijte prodysné kryti. Krvadceni omezené na malou plochu
zastavte pfimym tlakem.

Znehybnéni (imobilizace) kréni patere

PFi podezieni na poranéni kréni patere se stalo béznou praxi pouzivani
kréniho limce k zabranéni dalsimu poranéni disledkem pohybu pétefe.
Uvedeny postup byl viak zaloZen spise na konsenzudlnich nézorech,
nikoliv podlozen védeckymi dlikazy.®'%%2 Navic byly prokazany klinicky
vyznamné nezadouci Ucinky, napt. zvyseni nitrolebniho tlaku, k némuz
po nasazeni kréniho limce dochazi.#3-# Rutinni pouzivani kr¢niho limce
poskytovatelem prvni pomoci neni nadale doporuceno. Pfi podezienina
poranéni kréni patere stabilizujte hlavu postizeného rukama tak, abyste
zabranili jejimu pohybu, dokud na misto nedorazi zkuseny zdravotnik.

Rozpoznani otiesu mozku

Ackoliv by poskytovateldm prvni pomoci zna¢né pomohl v rozpoznani
otfesu mozku skérovaci systém,®® v soucasné dobé neni k dispozici zad-
ny jednoduchy a osvédceny skdrovaci systém. Postizeni s podezienim
na otfes mozku by méli byt vysetieni profesionalnim zdravotnikem.

Chlazeni popalenin

Okamzité aktivni chlazeni popélenin jakoukoliv metodou, kterd snizuje
teplotu postizené tkdné, je po mnoho let béznym doporucenim pro prvni
pomoc. Chlazeni popalenych ploch zmen3uje vyslednou hloubku popa-
leniny®°°% a pravdépodobné snizuje pocet pacientd vyzadujicich prijeti
k hospitalizaci.?®' Dalsim ptinosem chlazeni je Uleva od bolesti, zmenseni
otoku, snizeni vyskytu infek¢nich komplikaci a urychleni procesu hojeni
ran. Aktivné a co nejdfive ochlazujte popaleniny vodou po dobu alespor
10 minut. Pfi chlazeni rozsahlych popalenych ploch nebo popélenin u ma-
lych déti dejte pozor, aby nedoslo k celkovému podchlazeni (hypotermii).

Popaleninové obvazy

Na trhu je k dispozici Sirokd nabidka popaleninovych obvazd,*®? ale ne-
byl nalezen zadny védecky dikaz pro stanoveni, ktery typ obvazu (vihky
nebo suchy) je nejucinnéjsi. Po ochlazeni popaleniny prekryjte volné
pfiloZzenym sterilnim krytim.

Avulze zubu

Poranéninebo avulze zubu m{ize nastat po padu nebo poranéni obliceje.
Metodou volby je okamzitd reimplantace. Pro poskytovatele prvni pomo-
ci je vsak mnohdy nemozné zub reimplantovat z dlivodu nedostatec¢né-
ho nacviku nebo dovednosti s timto postupem. Pokud nemUze byt zub
okamzité reimplantovan, ulozZte jej do balancovaného solného roztoku.
Pokud neni takovy roztok k dispozici, pouzijte v poradi dle preference:
propolis, vaje¢ny bilek, kokosovou vodu, elektrolytovy roztok s vysokym
obsahem drasliku, pInotu¢né mléko, fyziologicky roztok, nebo fosfatovy
pufr (PBS). Co nejrychleji zajistéte osetfeni zubnim lékarem.

Vzdélavani v prvni pomoci

S cilem zlepsit prevenci, rozpoznavani a osetieni vzniklych poranéni
a onemocnéni jsou doporuceny vzdélavaci programy pro prvni po-
moc, vefejné osvétové kampané a povinné nacviky poskytovani prvni
pomoci'901,903,904



PRINCIPY VZDELAVANI V RESUSCITACI

Retézec preziti” byl rozsifen na tzv. vzorec pieziti", protoze stanoveny
cil zachranit vice Zivotl se nemuze opirat pouze o solidni a vysoce kva-
litni védecké poznatky, ale rovnéz o efektivni vzdélavani laikd a zdravot-
nického personalu.®® Vsichni, ktefi se vénuji zajisténi péce o pacienty se
srdecni zastavou by za ucelného vyuzivani dostupnych prostiedkd méli
byt schopni implementovat do praxe postupy, které mohou zlepsovat
vysledky [é¢by srdecni zéstavy.

Vyuka zakladni neodkladné resuscitace

Koho a jakym zptisobem skolit?

Zékladni neodkladnd resuscitace je zdkladnim kamenem resuscitace a je
vseobecné znamym faktem, ze KPR provadéna svédky piihody je pro
preziti mimonemocni¢ni zastavy obéhu kli¢cova. Srde¢ni masaz a vcas-
né defibrilace jsou zasadnimi determinanty pieziti mimonemocnic¢ni
zastavy obéhu. Existuji urcité dikazy, ze zavedeni skoleni pro laickou
verejnost zlepsilo vysledky pfezivani po 30 dnech i po jednom roce od
srdecni zéstavy.**o°%7

Studie také dokazuji, Ze vyuka KPR pro laiky zvysuje jejich ochotu zahdjit
v realnych situacich zékladni neodkladnou resuscitaci.®®-"° V rizikovych
populacich (napf. oblastech s vysokou pravdépodobnosti vzniku zasta-
vy obéhu a nizkou ochotou laikdl poskytnout pomoc) Ize vypozorovat
specifické faktory, které umozni zrealizovat cilené zaméreny vycvik po-
staveny na unikatnich charakteristikach konkrétni komunity.”"* Poten-
cialni zachranci v téchto komunitach pravdépodobné sami o sobé skole-
ni nevyhledaji, ale po jeho absolvovani ziskévaji kompetence a znalosti
nutné k provadéni KPR.*"*" Jsou ochotni vycvik absolvovat a obvykle
se o ziskané zkusenosti podéli s ostatnimi.1314916-918

Zavedeni vyuky viech déti na Skolach je jednim z nejvyznamnéjsich
zpUsobu zvyseni poctu laicky zahédjenych resuscitaci a celosvétového
zlepsovani vysledkl preziti. Toho Ize snadno docilit vyukou détiod 12 let
véku v rozsahu pouhych 2 hodin ro¢né.®"® V tomto obdobi maji déti po-
zitivni vztah k vyuce resuscitace, ale jak zdravotnici tak ucitelé vyzaduji
specialni pfipravu, aby bylo pozadovanych vysledki u déti dosazeno.®?
Bylo dokézano, ze dobte vyskoleni operatofi zdravotnickych operacnich
stfedisek mohou zvysit pocty laicky zahajenych KPR a zlepsit celkové
|é¢ebné vysledky.®?' Existuji vSak pochybnosti o jejich schopnosti rozpo-
znat srdecni zastavu zvlasté ve vztahu k agonalnimu dychani.*® Proto by
se Skoleni operatort ZZS mélo zamérovat na nacvik rozpoznani agonal-
niho dychani a vysvétlovani jeho vyznamu,*? stejné tak diagnostiky kreci
ve vztahu k zastavé obéhu. Déle by se méli operdtofi tisiové linky naucit
pouzivat ziednodusené texty vypracované pro predavaniinstrukci vola-
jicim jak provadét KPR.>

Obsah kurzu KPR/AED by mél byt ity na miru jeho tGcastnikiim a udr-
zovan co nejjednodussi. Snadny pfistup k rGznym vyukovym metodam
(napt. digitalni média, online programy, instruktorem vedena vyuka)
a sebevzdélavani nabizeji alternativni zplsoby vyuky laickych i profesi-
onalnich zachrancd. Programy pro samostudium se soubéznym nebo
pozdéjsim nacvikem praktickych dovednosti (napf. videonahravky,
vyukova DVD, online programy, pocitacova zpétna vazba) se jevi jako
efektivni alternativy vici instruktorem vedenym kurzém, které jsou ur-
¢ené k vyuce zédkladni resuscitace pro laickou verejnost i zdravotnicky
personal.®?-92¢

Vsichni obcané by se méli naucit provadét alespon srde¢ni masaz jako
nepodkrocitelné minimum. Optimalné by se méli viichni naucit prova-
dét kompletni KPR (srde¢ni masaz spole¢né s umélym dychanim v po-
méru 30:2). Pokud je vyuka provadéna v omezeném Case nebo ojediné-
le (napt. telefonicky predavané instrukce operatorem ZZS, hromadné
nacviky KPR, verejné kampané, virdlni videa na internetu), méla by se
soustredit pouze na resuscitaci bez umélého dychani. Mistni komuni-
ty mohou zvolit vlastni pfistup k vyuce na zakladé znalosti lokalnich
epidemiologickych udaju, kulturnich norem a cetnosti laicky provadé-
nych KPR. Ti, ktefi se béhem Gvodniho vycviku naucili provadét pouze
srdec¢ni masaz, se mohou umélé dychani naucit béhem dalsiho skoleni.
Optimalni je vSak nacvicit srde¢ni masaz bez umélého dychani a hned
v dalsi ¢asti téhoz skoleni nabidnout Ucastnikim nacvik stridani srdec-
ni masaze s umélym dychanim. Laici s povinnosti poskytnout pomoc
v ramci plnéni svych pracovnich povinnosti, napt. hlidky prvni pomoci,
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plav¢ici nebo pecovatelky, by mély byt vyskoleni v provadéni komplet-
ni KPR, tj. v srde¢ni masazi a umélém dychani.

Vétsina studii ukazuje, ze ziskané dovednosti provadét KPR se béhem 3
az 6 mésicl od skoleni vytraceji.®**927-%3° Schopnost obsluhovat AED trva
po delsi dobu nez schopnost provadét KPR.%'9*2 Existuji dikazy, Ze vétsi
pocet kratkych skoleni po sobé maze vyuku zékladni neodkladné resus-
citace zintenzivnit a zpomaluje proces zapomindni.#28230-932 Systematic-
ké prezkoumani literatury ukazalo, Ze pouzivani audiovizudlni zpétné
vazby béhem resuscitace pfiblizuje parametry provadénych kompresi
doporucenym hodnotam, ale vztah k lepsimu prezivani pacientl zatim
nebyl dokazan.?s

Vyuka rozsifené neodkladné resuscitace

Kurzy rozsitené neodkladné resuscitace predavaji svym tcastnikiim teo-
retické znalosti, praktické dovednosti a postoje potiebné k praci v pozici
¢lend (a v kone¢ném disledku vedoucich) resuscitacnich tymu. Objevuji
se dikazy podporujici formu vzdélavani oznacovanou jako blended lear-
ning (spojeni samostudia za pomoci e-learningovych metod s naslednym
zkradcenym kurzem vedenym instruktorem). Simula¢ni vzdélavanije nedil-
nou soucasti vzdélavani v resuscitaci a ve srovnani s nacviky bez simulo-
vanych scénarli umoznuje dosahnout lepsi Urovné znalosti a praktickych
dovednosti.®* Chybi vsak dikazy, ze pouzivani vysoce sofistikovanych re-
suscita¢nich modeld vede ke zvyseni efekivity vyuky anebo k poskytova-
ni kvalitngjsi KPR. Sofistikované modely mohou byt vyuzivény, ale pokud
nejsou k dispozici, Ize pro bézny nacvik rozsifené neodkladné resuscitace
akceptovat pouzivani zakladni fady resuscitacnich modeld.

Nacvik netechnickych dovednosti véetné vedeni tymu

a tymové spoluprace k dosazeni lepsich vysledku

Lepsich vysledkd preziti nemocni¢ni zastavy obéhu u détskych pacien-
th na chirurgickém oddéleni bylo dosazeno po implementaci nacviki
tymové spoluprace.®*%¢ Jakmile byl do kurzl rozsifené neodkladné
resuscitace pfidan nacvik tymové spoluprace a vedeni tymu, doslo v ne-
mochnici ke zvyseni vykonnosti resuscitacnich tym0 béhem redlnych re-
suscitaci i simulovanych scénafti rozsitené neodkladné resuscitace.®-
Pokud je nacvik simulovanych scénait doplnén o poskytnuti zpétné
vazby (debriefing), docilime nastartovani procesu uceni, coz se u nacvi-
ku bez zpétné vazby nepodafi.*?2 Zadna studie neprokazala rozdil mezi
zpétnou vazbou s pouzivanim nebo nepouzivanim videozaznamu.?#944
Pribyva vsak dilkazd, ze ¢asta opakovaci $koleni s vyuzitim resuscitac-
nich modeld v podobé kratkych nacvikd provadénych pfimo na praco-
visti snizuji naklady, redukuji ¢as potrebny k recertifikaci a zda se, Zze jsou
preferovanym zpUsobem ze strany tcastnik(.”#>?4¢ Opakovaci kurzy jsou
vzdy nutné pro zachovani znalosti a dovednosti, ackoliv optimalni frek-
vence opakovani téchto kurzl neni zcela jasnd.?*5247-4

Implementace doporucenych postupti a zpiisob zavadéni
zmén

Vzorec preziti je zakoncen "lokalni implementaci" postupd do praxe."
Spojeni lékaiské védy a efektivniho vzdélavani neni pro zlepseni vysled-
kG preziti srdecni zastavy dostatecné, pokud je zavadéni postupl do
realné praxe nedostate¢né nebo neprobiha vibec.

Dopad doporuéenych postupii

Bézna resuscitacni praxe v jednotlivych zemich zavisi velkou mérou na
implementaci mezindrodné schvalenych doporucenych postupd do
bézného Zivota. Studie zaméfené na dopad mezindrodnich doporuceni
pro resuscitaci naznacuji, Ze ma jejich pouzivani pfiznivy efekt na prova-
déni KPR 2690, obnoveni spontanniho obéhu'%?%6950-953 3 pocty pacientl
propusténych z nemocnice.'05906:950-954

Vyuzivani modernich technologii a socialnich médii
Rozsiteni chytrych telefond a tabletl vedlo k vyvoji fady metod imple-
mentace doporucenych postupl do praxe prostiednictvim mobilnich
aplikaci a socialnich médii.

Méieni vykonnosti systém zajistujicich resuscitaci

S rozvojem systému péce o nemocné se srdecni zastavou vznika potre-
ba pfesného vyhodnocovanijejich dopadu na dosazené vysledky. Méfe-
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ni vykonnosti a zavadéni postupt pro zvysovani kvality péce bude tyto
systémy naddle posilovat k dosazeni optimalnich vysledk(.39955-960

Poskytovani zpétné vazby po resuscitaci v klinické praxi
Poskytovani zpétné vazby k vykonu ¢lent resuscitacniho tymu béhem
feseni redlnych srdecnich zastav (na rozdil od vyukového prostredi)
muze zlepsovat dosazené vysledky. Zpétna vazba mlze byt poskyto-
véna v redlném case mérenim vybranych parametrli resuscitace (napf.
pomucky k poskytnuti zpétné vazby na principu méfeni provadénych
kompresi hrudniku) nebo prostfednictvim strukturované zpétné vazby
poskytované po ukonceni resuscitace.”°¢'

Resuscitacni tymy pro dospélé

Pfi pohledu na fetézec preziti™ je jeho prvnim ¢lankem véasné rozpo-
znani zhorsujiciho se stavu pacienta a prevence vzniku srdecni zastavy.
Doporucujeme vyuzivani zdravotnickych tyma (MET, medical emergen-
cy teams), které snizuji incidenci zastavy dechu i obéhu®62-%%¢ a zlepsuji
vysledky preziti.?63°%-97° Zdravotnické tymy jsou soucasti systému rychlé
reakce, ktery zahrnuje edukaci zdravotnického personalu v rozpoznavani
zhorsujicich se pacient(, pfimérené a pravidelné méreni vitalnich funkci,
srozumitelny postup (napf. s vyuzitim volacich kritérii nebo systému EWS
pro skérovani ¢asnych varovnych pfiznak() pomahajici véasnému rozpo-
znani zhorsujiciho se pacienta a funkéni odezvé na privolani pomoci.

Vyuka v prostiedi s omezenymi prostiedky

Existuje mnoho rdznych zptsob vyuky zdkladni a rozsitené neodkladné
resuscitace v podminkach s omezenymi prostiedky. Mezi takové metody
patii simulace, multimedidlni vyuka, sebevzdélavani, zkracend instruktaz
nebo pocita¢ové programy. Nékteré z téchto metod jsou méné nakladné
a navzdory dalsimu rozsitovani vyuky zékladni a rozsifené neodkladné
resuscitace nemaji takové pozadavky na dostupnost instruktord.

ETIKA RESUSCITACE A ROZHODOVANI V OTAZKACH
O UKONCENI ZIVOTA

Princip respektovani autonomie pacienta

Respekt k autonomii odkazuje na povinnost |ékafe respektovat paci-
entovo pfani a prijimat rozhodnuti, ktera jsou v souladu s hodnotami
a pfesvédcenim pacienta. Zdravotni péce zamérenda na pacienta klade
pacienta do stfedu zajmu béhem rozhodovaciho procesu spise nez do
role pfijemce rozhodnuti |ékafe. Uplatnéni tohoto principu pfi srde¢ni
zastavé je obtizné, protoze pacient vétsinou neni schopen vyjadfit sva
pfém'.9717974

Princip beneficence

Princip beneficence znamena, ze zakroky provadéné po predchozim
zvazeni poméru piinosu a rizika musi pacientovi pfinaset prospéch.
Klinickd doporuceni zalozena na dlikazech pomahaji zdravotnickému
personalu v rozhodovani, které 1écebné postupy jsou pro pacienta nej-
vhodngjsi.!*7>76

Princip non-maleficence

KPR se stala normou pro vétsinu pacientl v akutnich, Zivot ohrozujicich
stavech.”778 KPR je nicméné invazivnim postupem s nizkou pravdépo-
dobnosti Uspéchu a neméla by byt proto provddéna v marnych pfipa-
dech. Definovat marnost takovym zplisobem, ktery by byl presny, pro-
spektivni a pouzitelny ve vétsiné pfipadd je obtizné.

Princip spravedinosti a rovného pristupu

Princip spravedinost znamena, Ze jsou dostupné zdroje zdravotni péce
rozdélovany rovnomérné a spravedlivé, a to bez ohledu na spolecenské
postaveni pacienta, aniz by byl diskriminovan, a s prdvem kazdého do-
stat péci odpovidajici sou¢asnym standardiim.

Marna lécba

Resuscitace je povazovana za marnou, pokud jsou Sance pacienta na
kvalitni pfeziti minimalni.””? Rozhodnuti nezahajovat resuscitaci nevyza-
duje souhlas pacienta ani jeho blizkych, ktefi maji mnohdy nerealisticka
ocekavani. 8% | ékafi s rozhodovaci pravomoci jsou povinni konzulto-
vat svoje rozhodnuti s pacientem nebo s jeho zéstupcem, pokud nenf

sam schopen rozhodovat, v souladu s "jasnymi a verejné pfistupnymi
pravidly”.°82-984

Nékteré zemé umoziuji vyuzit tzv. diive vysloveného pifani nezahajovat
KPR pfi srde¢ni zastavé, zatimco v jinych zemich nebo ndbozenstvich
neni odmitnuti KPR mozné nebo je povazovano za protipravni. Terminy
"nezahajovat resuscitaci (DNAR, do not attempt resuscitation)", "neza-
hajovat kardiopulmonalni resuscitaci (DNACPR, do not attempt cardio-
pulmonary resuscitation)" nebo "umoznit ptirozenou smrt" (AND, allow
natural death) nejsou pouzivéany dostate¢né konzistentné. Nepfesné po-
uzivani zkratek nebo vyrazi muize zpUsobit nedorozuméni v narodnich
pravnich predpisech.?®>98¢

Drive vyslovena piani

Drive vyslovené prani je rozhodnuti o 1écbé provedené jedincem pro-
spektivné pro situace, v nichz by nemusel byt schopen o sobé takto
aktivné rozhodovat vzhledem k jeho zdravotnimu stavu.?®’ Dfive vyslo-
vena prani vyzaduji periodické aktualizace, aby vzdy presné odrazela
aktualni vali pacienta a vsechny okolnosti 980288989

Pravni status dfive vyslovenych prani je v narodnich legislativach evrop-
skych zemi velmi variabilni.?*

Péce zaméiena na pacienta

Stale vétsi zaméreni zdravotni péce na pacienta vyzaduje, abychom po-
rozuméli dalsi perspektivé pacient(, ktefi prezili srdecni zastavu. Tento
zamér vyzaduje $irsi spoluprdci s vefejnosti, s pacienty, ktefi prezili sr-
decni zastavu a jejich rodinami jako partnery v celém procesu.®

Nahla zastava obéhu v nemocnici

Pfi vzniku zastavy obéhu v nemocnici je vychozim predpokladem za-
hdjeni resuscitace, pokud nebylo pfedem rozhodnuto KPR nezahajovat.
Spravnost rozhodnuti o zahajeni resuscitace by mélo byt nasledné zno-
vu posouzeno. Je obtizné dopfedu rozhodnout, zda bude pravdépo-
dobné KPR nelspésna nebo marna. Vysledky prediktivnich studii zavisi
na béznych faktorech, napt. dobé do zahéjeni KPR a dobé do provede-
ni defibrilace. Kohortové studie vsak nemusi byt pouzitelné v kazdém
jednotlivém pfipadé. Rozhodnuti by neméla byt provadéna na zékladé
jediného faktoru jako je napt. vék.>? Presto bude vzdy existovat Seda
z6na, kdy je nutné u individualniho pacienta uplatnit klinicky tsudek.

Mimonemocnic¢ni nahla zastava obéhu

Rozhodnuti zahdjit nebo ukonc¢it KPR mimo nemocnici je naro¢né kvuli
nedostatku podrobnych informaci o pacientovych pianich a hodno-
tach, komorbiditach a dosavadnim zdravotnim stavu.®%39%*

Nezahajeni a ukonéeni KPR

Transport do nemocnice za kontinualni KPR

Zdravotnicky persondl by mél zvazit nezahajeni nebo ukonceni KPR

u déti a dospélych, pokud:

- nemUze byt zajisténa bezpecnost zachrance,

- pokud jsou ziejma zranéni neslucitelna se Zivotem nebo piitomny jis-
té zndmky smrti,

- jekdispozici platné pfedem vyslovené pfani pacienta pro tuto situaci,

- existuji padné dukazy, Ze dalsi KPR by byla provddéna navzdory hod-
notam a preferencim pacienta, nebo je KPR povazovana za marnou,

« pretrvava asystolie po dobu delsi nez 20 minut navzdory probihajici
rozsitené neodkladné resuscitaci pfi absenci reverzibilni pficiny sr-
decni zastavy.

Po ukonceni KPR je nutné zvazit moznost pokracovani podpory krevni-

ho obéhu a transportu pacienta do specializovaného centra k potencial-

nimu dércovstvi organ(.

Personal ZZS by mél zvazit transport pacienta do nemocnice za konti-

nudlni KPR, pokud neni ptitomen zadny z vyse uvedenych divodl pro

ukonceni KPR a zaroven plati alespon jedna z nasledujicich podminek:

- zastava obéhu nastala v ptitomnosti posadky ZZS,

« v jakémkoliv okamziku doslo k obnoveni spontanniho obéhu,

- pretrvava defibrilovatelny srde¢ni rytmus (VF/pVT),

- pravdépodobné je pfitomna reverzibilni pfic¢ina srde¢ni zastavy (napf.
kardidIni pfi¢ina, intoxikace, podchlazeni).



Rozhodnuti transportovat by mélo byt zvazeno v ¢asné fazi resuscitace,
napf. po 10 minutach rozsifené neodkladné resuscitace bez dosazeni ob-
noveni spontanniho obéhu, s pfihlédnutim k dalsim okolnostem, napf.
transportni vzdélenosti, prodlevé do zahajeni KPR a predpokladané kva-
lité poskytnuté KPR s ohledem na charakteristiky daného pacienta.

Nahla zastava obéhu u déti

Navzdory rozdilim v patofyziologii a etiologii srde¢ni zastavy se u déti
eticky ramec pro rozhodovani pfili$ nelisi.

Ve vétsiné zemi jsou do feseni pfipadt nahlych, nevysvétlitelnych nebo
traumatickych umrti v détském véku zapojeny orgdny ¢inné v trestnim
fizeni. V nékterych zemich existuji registry vSech détskych umrti, aby

k prevenci.®®

Bezpecnost zachrance

Epidemie infekénich onemocnéni s sebou pfinesly obavy o bezpecnost
zdravotnického personalu, ktery pecuje o pacienty se srdecni zastavou.
Pfi provadéni KPR u infekénich pacient(i musi personal pouzivat vhod-
né ochranné pomiicky a musi byt v jejich pouzivani dostatecné vysko-
|en.996,997

Darcovstvi organii

Ackoliv je primarnim cilem resuscitace zachrana Zivota,*® muze resusci-
tacni Usili vyustit ve stav mozkové smrti. V téchto pfipadech se cil resus-
citace mize zménit v ochranu organt pro jejich pfipadné darcovstvi.®®
Povinnosti resuscitacnich tymu vaci zivym pacientm by nikdy nemély
byt zaménovany s povinnostmi Iékarl vici zemielym darcim orgédn(,
jejichz orgény jsou udrzovany ve stavu schopném zachranit zivoty dal-
sich lidi. VSechny evropské zemé by mély zvysit své usili a maximalné
podporovat moznost darcovstvi organti od pacientl se srde¢ni zasta-
vou, u kterych byla prokazéana smrt mozku nebo byla ukoncena resusci-
tace v pfipadé jejiho netspéchu.’

Variabilita etické praxe v Evropé

Zéstupci 32 evropskych zemi, které maji uzavienou smlouvu s ERC, od-
povidali na otazky tykajici se lokélnich eticko-pravnich predpist, obyvk-
Ié klinické praxe a organizace pfednemocni¢ni neodkladné péce i resus-
citaci v nemocnicich.*”

V soucasné dobé je dobie zavedeny rovny pristup k akutni péci a cas-
né defibrilaci. Princip autonomie pacienta je ve vétsiné zemi podporo-
van legislativou. Rodinni pfislusnici vSak mohou byt pfitomni béhem
KPR pouze v méné nez poloviné zemi. V soucasné dobé jsou eutanazie
a lékafem asistovana sebevrazda kontroverznimi tématy v mnoha ev-
ropskych zemich a v nékolika evropskych zemich probihd na toto téma
diskuse. Zdravotnicti pracovnici by méli znat a uplatfiovat zavedené na-
rodni a mistni pravni predpisy.

PFfitomnost rodinnych pfislusnikii béhem resuscitace

ERC doporucuje, aby byla rodinnym pfislusnikim pacienta nabidnuta
moznost zlstat béhem resuscitace v jeho blizkosti, ale vzdy musi byt
citlivé posouzeny a respektovéany kulturni a spolecenské zvyklosti. Roz-
hodnuti nezahajovat KPR (DNAR) a probéhlé diskuse tykajici se rozhod-
nuti nezahajovat KPR by mély byt zietelnym zplsobem zaznamenény
ve zdravotnické dokumentaci pacienta.'®%% Postupem casu se klinicky
stav pacienta nebo jeho dalsi perspektiva mohou ménit a rozhodnuti
nezahajovat KPR by mélo byt odpovidajicim zplsobem revidovéno.'*%

Priprava zdravotnického personalu v otazkach
nezahajovani resuscitace

Zdravotnicti pracovnici by méli absolvovat skoleni v eticko-pravni pro-
blematice souvisejici s rozhodnutim nezahajovat resuscitaci a o efektiv-
nim zpUsobu komunikace s pacienty, jejich pfibuznymi nebo nejblizsimi.
Problematika kvality Zivota, poskytovani podpUrné péce a rozhodovani
v otazkach o ukonceni zivota musi byt nedilnou soucésti pfipravy na lé-
kaiskou i osetfovatelskou praxi.'®’

Pouziti téla zemielého pro vyukové tcely
Z dGvodu Siroké variability nazorG na provadéni nacviku zdravotnickych
vykont na télech nedévno zemfelych pacientli by se studenti zdravot-
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nickych profesi i vyucujici méli seznamit se zavedenymi pravnimi, regio-
nalné platnymi i nemocni¢nimi predpisy a dodrzovat je.

Vyzkum a informovany souhlas

Vyzkum v oblasti resuscitace je nutny pro testovani bézné pouzivanych
intervenci s nejistou ucinnosti nebo novych, potencidlné prospésnych
[é¢ebnych metod.%19%%? Aby bylo mozné zahrnout pacienta mezi Ucast-
niky studie, musi byt ziskan informovany souhlas. V pfipadé akutnich
pfipadl neni mnohdy k ziskani informovaného souhlasu dostatek ¢asu.
Odlozené ziskani informovaného souhlasu nebo v nékterych pfipadech
vyjimka z jeho ziskani jsou povazovany za eticky pfijatelné alternativy
k respektovani autonomie pacienta.'’*'°"" Po 12 letech nejasnosti se oce-
kava, ze nové narizeni Evropské unie (EU) umozni harmonizovat odlo-
Zeny souhlas a podpotit tak vyzkum akutnich stavi ve vech ¢lenskych
Sta’tech'1009,1010,1012,1013

Audit srdecnich zastav v nemocnicich a analyzy registri
Zplsob poskytovani KPR muze byt na lokélni Urovni zlepsovan zavede-
nim debriefingu po KPR s cilem uzavfit tzv. Demingliv cyklus postup-
ného zlepsovani kvality (cyklus PDCA, plan-do-check-act, planuj-pro-
ved-zhodnot-jednej). Debriefing umoznuje identifikovat chyby vzniklé
pfi KPR a zabranit jejich opakovani.*%6"19% Na prabézném zlepsovani
provadéniivysledkd KPR v nemocnicich se podili infrastruktura zahrnu-
jici resuscitacni tymy a vicelUroviovy institucionalni audit'®, presnéjsi
systém hlaseni resuscitaci'® k jejich auditu na narodni Urovni nebo na
Urovni mezinarodnich registrd, a nadsledna analyza dat a zpétnd vazba
vyplyvajici z téchto vysledk(.3621017-1020

PRAVIDLA PRO DEKLARACI STRETU ZAJMU PRO
DOPORUCENE POSTUPY ERC 2015

Vsichni autofi doporucenych postupt pro resuscitaci ERC 2015 podepsa-
li prohlaseni vyjadtujici potencialni stiet zajm0. Pro ziskani podrobnéj-
sich informaci odkazujeme na originalni dokument v anglickém jazyce.
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