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Zakladna neodkladna
resuscitacia dospelych

NajdolezitejSie zmeny v odporu-
c¢aniach ERC 2010 pre =zakladnu
neodkladnt resuscitaciu (ZNR) zaht-
naju:

¢ Operatori maji byt trénovani
v kladeni otdzok volajicim na za-
klade presnych protokolov, zamera-
nych na ziskanie potrebnych infor-
macii. Tieto informacie maju byt
zamerané na rozpoznanie bezvedo-
mia a kvality dychania. V pripade
bezvedomia, spojené¢ho s chybanim
dychania, alebo s akymkol'vek
abnormalnym dychanim, mé opera-
tor pouzit’ protokol pre zastavenie
obehu (aj predpokladané). Zdoraz-
nluje sa, Ze lapavé dychanie typu
»Zasping® je znamkou zastavenia
obehu.

¢ Vsetci zachrancovia, ¢i uz boli
alebo neboli trénovani, maja stlacat’
hrudnik obeti so zastavenim obehu.
Velky doraz sa znova kladie na vy-
soku kvalitu stld¢ania hrudnika.
Treba dosiahnut hibku stla¢ania
najmenej 5 cm s frekvenciou aspon
100/min, umoznit’ Uplné uvolnenie
hrudnika a minimalizovat’ preruSe-
nia stlacani hrudnika. Trénovani za-
chrancovia maju podavat’ aj za-
chranné vdychy s pomerom stlaca-
nie : dychanie 30 : 2. Netrénovani
zachrancovia — laici, mézu pouzit

telefonicky riadentt kardiopulmo-
nalnu resuscitacia (KPR) 1ba so stla-
¢anim hrudnika.

¢ Odporaca sa pouzivat’ pomocky,
ktoré¢ usmeriiuji zachrancu pri vy-
konavani KPR a/alebo poskytuji
spiatnGi vizbu. Udaje zaznamenané
v resuscitaénych pristrojoch sa maju
pouzit na monitorovanie a zlepSo-
vanie kvality KPR, vratane poskyto-
vania spatnej vidzby profesiondlnym
zachranarom pocas naslednych roz-
borov priebehu resuscitacie (debri-
fing).

Elektricka lie¢ba: auto-
matické externé defibri-
latory, defibrilacia, kar-
dioverzia a kardiostimu-
lacia

NajdolezitejSie zmeny v odport-
c¢aniach ERC 2010 pre elektricku
lieCbu zahtiaju:

¢ Odporacania zdoéraziuju dolezi-
tost’ v€asného neprerusovaného stla-
¢ania hrudnika.

¢ Omnoho vicsi doraz sa kladie na
skratenie Casu preruSenia stlacani
hrudnika pred a po vyboji; odporuca
sa pokraCovat’ v stlaCani hrudnika
pocas nabijania defibrilatora.



¢ Odporaca sa okamzite pokraco-
vat’ v stlaCani hrudnika po defibrila-
cii; v kombinacii so stlacanim hrud-
nika aj pocCas nabijania defibrilatora
by prestavka na aplikéciu defibrilac-
ného vyboja nemala presiahnut
5 sekund.

¢ Bezpecnost zachrancu ostava
prioritou, ale odportcania potvr-
dzuju, Ze riziko poranenia zachrancu
defibrilatorom je vel'mi mal¢, zvlast’
ak pouziva rukavice. Zdoraziuje sa
rychla kontrola bezpecnosti s cielom
minimalizovat’ prestavku pred vybo-
jom.

¢ Pri liecbe pacienta so zastavenim
obehu mimo nemocnice ma personal
zdravotnej zachrannej sluzby (ZZS)
vykonavat’ kvalitna KPR pocas pri-
pravy anabijania defibrilatora, ale
rutinnd aplikacia KPR po ur€ity Cas
(napr. dve alebo tri minuty) pred
analyzou rytmu avybojom sa uz
viac neodporuca. KedZe ale do-
stupné udaje nepodporuji ani nevy-
vracaju tato stratégiu, zodpovedni
pracovnici ZZS, ktoré maji tento
postup ako pevnu sucast pouziva-
ného algoritmu, mo6zu rozhodnut’, ¢i
sa v tejto praxi bude pokracovat’.

¢ Podanie najviac troch za sebou
nasledujicich vybojov je mozné
zvazit' v pripade komorovej fibrila-
cie (KF) alebo bezpulzovej komoro-
vej tachykardie (KT) pocas katetri-
zécie srdca alebo v bezprostrednom
pooperacnom obdobi po operacii
srdca. Tuto trojvybojova stratégiu
mozno zvazit aj pri zastaveni obehu
s KF/KT za pritomnosti svedkov, ak

je pacient uz pripojeny k manual-
nemu defibrilatoru.

¢ Odporacania podporuji  d’alsi
rozvoj programov zavadzania auto-
matickych externych defibrilatorov
(AED). Je potrebné d’alej pokraco-
vat’ v ich rozmiestiiovani vo verej-
nych aj stkromnych priestoroch.

Rozsirena neodkladna
resuscitacia dospelych

NajdolezitejSie zmeny v odporuca-

niach ERC 2010 pre rozSirenu neod-
kladnu resuscitaciu (RNR) zahfnaja:

¢ ZvySeny doraz sa kladie na
dodlezitost” minimalne prerusovaného
kvalitného stla¢ania hrudnika pocas
vSetkych zakrokov vramci RNR:
stlacanie hrudnika sa mo6ze prerusit
iba za ucelom vykonania Specific-
kych zakrokov.

¢ V nemocniciach sa zvySuje doraz
na zavedenie systému ,,rozpoznat a
spustit™, ktory je zamerany na vy-
hl'adanie pacientov so zhorSovanim
stavu a poskytnutie adekvatnej liec-
by na prevenciu zastavenia obehu
V nemocnici.

¢ Doraz sa kladie na rozpoznanie
varovnych  znakov  suvisiacich
s moznym rizikom nahleho zastave-
nia obehu mimo nemocnice.

¢ Rusi sa odporucanie na vyko-
navanie KPR po urcity cas pred
defibrilaciou v teréne, ak posadka
Z7S nebola svedkom zastavenia

obehu.



¢ NepreruSované stlaanie hrud-
nika pocas nabijania defibrilatora -
minimalizuje prestavku pred vybo-
jom.

¢ Prinos prekordidlneho uderu je
eSte viac spochybneny.

¢ Odporaca sa pouzitie az troch po
sebe iducich vybojov v pripade
KF/bezpulzove; KT, ku ktorym
dojde pocas katetrizacie srdca alebo
vo vcasnom obdobi po operacii
srdca.

¢ Podavanie liekov cez tracheéalnu
kanylu sa uz neodporuc¢a — ak nie je
mozné zabezpec€it' intravendzny pri-
stup, lieky maju byt podané s pou-
Zitim intraosealneho (i.0.) pristupu.

¢ V liecbe KF/KT sa adrenalin
1 mg podava po tretom vyboji,
hned’ po obnoveni stlaCania hrud-
nika, a potom kazdych 3 - 5 min0t
(po kazdom druhom cykle KPR).
Amiodaron 300 mg sa podava tiez
po tretom vyboji.

¢ Rutinné podanie atropinu pri
asystolii alebo bezpulzovej elektric-
kej aktivite sa uz neodporuca.

¢ Znizuje sa doéraz na vcasnu
trachealnu intubdciu; intubovat’ by
mali iba vel'mi skuseni lekari, pri-
¢om prerusenie stldania hrudnika
ma byt’ ¢o najkratSie.

¢ Zdoraznuje sa pouzitie kapnogra-
fie na potvrdenie umiestnenia
a kontinudlneho monitorovania po-
lohy trachedlnej kanyly, sledovanie
kvality KPR a vCasné rozpoznanie
navratu spontanneho obehu.

¢ Potvrdzuje sa mozny vyznam ul-

trazvukového  zobrazenia  pocas
RNR.

¢ Je dokazany potencidlne Skod-
livy ainok hyperoxémie po obno-
veni spontanneho obehu: po obno-
veni obehu, ak je mozné spolahlivo
sledovat’ saturdciu  hemoglobinu
v arterialnej krvi (Sa0O,) meranim
krvnych plynov alebo pulzovym
oxymetrom (SpO,), je potrebné ti-
trovat’ inspira¢nu koncentraciu kys-
lika tak, aby sa dosiahla hodnota
SpO, medzi 94 - 98 %.

¢ Ovela vicsi doraz sa kladie na
lie¢bu poresuscitacnej choroby.

¢ Potvrdzuje sa, Ze zavedenie po-
drobného struktirovaného protokolu
na poresuscita¢nu liecbu moze zlep-
Sit’ preZivanie pacientov s obnove-
nym obehom po KPR.

¢ Doraz sa kladie na pouZitie pri-
marnej perkutannej korondrnej in-
tervencie uvhodnych pacientov
(vratane komatoznych) s pretrvava-
jucim obnovenim obehu po KPR.

¢ Meni sa odporucanie na kontrolu
glykémie: u dospelych s obnovenym
obehom po KPR mé byt koncentra-
cia glukézy v sére udrziavand na
hodnote < 10 mmol/l, pricom sa
treba vyvarovat’ hypoglykémie.

¢ Terapeutickd hypotermia je indi-
kovand& po  obnoveni  obehu
u komatdznych pacientov s uvodne
nedefibrilovatel'nym aj defibrilova-
tel'nym rytmom. Sila odportcania
v pripade zastavenia obehu s nede-



fibrilovatelnym rytmom je ale
nizsia.

¢ Potvrdzuje sa, Ze mnohé z pou-
zivanych prediktorov nepriaznivého
vysledku u komatéznych pacientov
po KPR su nespolahlivé, zvlast ak
bola pouzitd terapeutickd hypoter-
mia.

Uvodny manaZment
akatnych koronarnych
syndromov

NajdolezitejSie zmeny v odport-
¢aniach ERC 2010 pre akuatny
korondrny syndrom zahtiiaji:

¢ Pre infarkt myokardu bez eleva-
cie ST segmentu (NSTEMI)
a nestabilnt anginu pectoris bol za-
vedeny spolo¢ny vyraz: infarkt myo-
kardu bez elevacie ST segmentu -
akutny korondrny syndrém
(NSTEMI-AKS), pretoze diferen-
cidlna diagnostika je zavisla od
biomarkerov, ktoré st detegovatel'né
az po niekolkych hodinach, zatial
¢o rozhodnutie o liecbe zavisi od
klinickych priznakov.

¢ Anamnéza, klinické vySetrenie,
biomarkery, EKG arizikové skore
nie su spolahlivé na vyhladanie pa-
cientov, ktori moézu byt vcasne
a bezpecne prepusteni z nemocnice.

¢ Ulohou jednotiek na sledovanie
bolesti na hrudniku je vyhladat’ na
zéklade anamnézy, opakovaného
klinického vySetrenia, EKG a bio-
markerov tych pacientov, ktori vy-
zaduji prijatie do nemocnice za

u¢elom vykonania invazivnych po-
stupov. M6zu zahtnat’ aj provokacné
testy a u vybranych pacientov zobra-
zovacie postupy, ako je CT, MRI
a pod.

¢ Treba sa vyhybat' podavaniu ne-
steroidnych antiflogistik.

¢ Nitraty sa nemaju pouZzivat' na
diagnostické tcely.

¢ Kyslik sa mé podévat’ iba pacien-
tom s hypoxémiou, dychavicou
alebo edémom pl'uc. Hyperoxémia
moze byt Skodliva u pacientov s ne-
komplikovanym infarktom.

¢ Pravidla na liecbu kys. acetylsali-
cylovou (ASA) su v stcasnosti vol-
nejSie: ASA modze byt podana sved-
kom s alebo bez asistencie opera-
tora.

¢ Boli revidované pravidla pre
novl antitrombocytovll a antitrom-
binov liecbu u pacientov so STEMI

a NSTEMI-AKS na zaklade lieceb-
nej stratégie.

¢ Podanie inhibitorov glykoprote-
inu (Gp) IIb/Illa pred angiogra-
fiou/PKI (perkutanna korondrna in-
tervencia) sa neodporuca.

¢ Bola aktualizovand reperfiizna
stratégia u STEMI:

- Primarna perkutanna koronarna
intervencia (PPKI) je preferovana
reperfuzna stratégia za predpo-
kladu, Ze ju v€asne vykondva sku-
seny tim. Ak je centrum PKI do-
siahnutel'né bez vacsieho zdrzania,
posadka ZZS mdzZe obist’ najbliz-
$iu nemocnicu.



- Prijatelné oneskorenie medzi za-
¢iatkom fibrinolyzy a prvym na-
fuknutim balénika sa pohybuje
v rozsahu 45 - 180 mintt v zavis-
losti od lokalizacie infarktu, veku
pacienta a trvania priznakov.

- V pripade zlyhania fibrinolyzy sa
ma vykonat’ ,,zachranna* PKI.

- Stratégia rutinnej PKI ihned’ po
fibrinolyze (ul'ahend PKI) sa ne-
odporuca.

- Pacienti po uspesSnej trombolyze
maju byt transportovani do ne-
mocnice s moznostou PKI za
ucelom angiografie aevent. PKI,
optimalne do 6 - 24 hodin od fibri-
nolyzy (farmako-invazivny pri-

stup).

- Angiografia, aak je potrebna
PKI, m6zu byt vhodné u pacientov
s obnovenim obehu po KPR a
moéZu byt sucastou Standardného
poresuscitaéného protokolu.

- Na dosiahnutie tychto cielov je
potrebné vytvarat’ siete zahfiiajlice
ZZS a nemocnice bez PKI a s PKI.

¢ Odporacania na podavanie beta-
blokatorov sa zuzuju: neexistuju
ziadne udaje, ktoré by podporovali
rutinné 1.v. podavanie beta-blokato-
rov, s vynimkou Specifickych situa-
cii, ako je lieCba tachyarytmii; beta-
blokatory v malych davkach sa maju
zacat podavat’ az po stabilizacii pa-
cienta.

¢ Odporacania na preventivne po-
davanie antiarytmik, ACE inhibito-
rov, blokatorov/inhibitorov angio-
tenzinovych receptorov a statinov sa
nemenia.

Z.akladna neodkladna
resuscitacia deti

NajdolezitejSie zmeny v odporica-
niach ERC 2010 pre zékladni neod-
kladnu resuscitaciu deti zahfnaja:

¢ Rozpoznanie zastavenia obehu —
zdravotnicki  pracovnici nevedia
spolahlivo rozpoznat pritomnost
alebo nepritomnost’ pulzu u deti za
menej ako 10 sekind. Zdravotnici
teraz maji hladat’ znamky Zivota;
iba ak su skuseni v technike, mozu
palpovat’ pulz na urcenie diagnozy
zastavenia obehu a rozhodnut’ sa, ¢i
je potrebné zaclat' stlacat’ hrudnik
alebo nie. Rozhodovanie o zalati
KPR musi trvat’ menej ako 10 se-
kind. V zavislosti od veku dietata
moze byt palpovani a. carotis (deti),
a. brachialis (dojc¢ata) alebo a. femo-
ralis (dojcata i deti).

¢ Pomer stldania  a ventilacie
udeti zavisi od toho, ¢i je pri-
tomny jeden alebo viac zachrancov.
Laicki zachrancovia, ktori su spra-
vidla trénovani v technikdch pre
jedného  zachrancu, resuscituju
v pomere 30 stlateni a 2 vdychy,
rovnako ako udospelych, takze
kazdy jedinec trénovany v zakladne;j
KPR mdzZe resuscitovat’ rovnakym
sposobom dospelych 1 deti. Profe-
sionalni zachranari sa maji naudit
pouzivat’ pomer 15 : 2, ale v pripade
jedného zachrandra mézu pouzit aj
pomer 30 : 2, zvlast ak nemozu
dosiahnut’ primerany pocet stlaceni.
Umelé dychanie ostava dolezitou
sucastou KPR v pripade asfyktickej
pri¢iny. Zachrancovia, ktori nie su



ochotni alebo schopni dychat’ z ust
do Ust, maju resuscitovat’ samotnym
stla¢anim hrudnika.

¢ Zdoraznuje sa dosiahnutie kvalit-
nych kompresii s dostato¢nou hib-
kou stla¢ania a minimalnym preru-
Senim, aby sa minimalizoval ¢as bez
prietoku krvi. Stlacat’ hrudnik je po-
trebné najmenej o 1/3 predozadného
priemeru hrudnika u vSetkych deti
(priblizne 4 cm udojciat, 5 cm
u deti). Doraz sa kladie na nasledné
kompletné uvolnenie hrudnej steny.
U dojciat aj deti ma byt frekvencia
stlacania hrudnika aspont 100/min,
ale nie viac ako 120/min. Technika
stlacania hrudnika u dojciat zahfiia
stlaCanie dvoma prstami v pripade
jedného zachrancu, alebo dvoch
obopinajucich  palcov v pripade
dvoch alebo viacerych zachrancov.
U véacsich deti je mozné pouZzitie
techniky jednej alebo dvoch ruak
podla preferencie zachrancu.

¢ Automatické externé defibrila-
tory su bezpecné a tspeSné pri pou-
ziti udeti starSich ako jeden rok.
U deti vo veku 1 - 8 rokov sa odpo-
raca pouzitie detskych elektrod
a softvéru obmedzujuceho vystup na
max. 50 - 75 J. Ak manualne nasta-
vitelny defibrilator nie je dostupny,
u deti starSich ako jeden rok sa méze
pouzit bezny AED pre dospelych.
Dokumentované su pripady uspes-
n¢ho pouzitia AED u deti mladSich
ako jeden rok.

¢ Stlacanie hrudnika pokracuje po-
Cas aplikacie Standardnych alebo
samolepiacich elektrod (ak to vel-
kost’ dietata dovol'uje) a nabijania

defibrilatora v snahe skratit’ Cas bez
prietoku krvi. Stla¢anie je preruSené
na kratky cas pocas vyboja. Kvoli
zjednodusSeniu  a zostladeniu  so
ZNR aRNR dospelych, udeti sa
odporuca stratégia jedného vyboja
s nemennou energiou 4 J/kg (prefe-
rovany je bifazicky, ale prijatelny je
aj monofazicky vyboj).

¢ Udojciat adeti je mozné bez-
pecne pouzit' trachedlnu kanylu
s obtura¢nou manzetou (balénikom).

¢ Bezpecnost’ a vyznam aplikacie
tlaku na prstencova chrupavku
(Sellickov hmat) pocas intubacie nie
su jasné. Preto sa tlak na prstencovua
chrupavku ma modifikovat’ alebo
prerusit, ak brani ventilacii alebo
rychlej intubécii.

¢ Sledovanie vydychovaného oxi-
du uhlicitého (CO,), najlepsie s pou-
zitim kapnografie, potvrdi spravnost’
umiestnenia  trachedlnej  kanyly
a odporutca sa aj pocas KPR na opti-
malizéciu jej kvality.

¢ Po obnoveni spontdnnej cirkula-
cie treba titrovat’ poddvanie kyslika
tak, aby sa znizilo riziko vyplyva-
juce z hyperoxémie.

¢ Zavedenie systémov  rychlej
reakcie na kriticky stav na detskych
oddeleniach mo6ze viest' k znizeniu
poctu zastaveni dychania a obehu,
ako aj k znizeniu mortality.

¢ Ako nové témy odporacani 2010
boli zaradené kandlopatie, trauma,
operacie jednej komory, post-Fonta-
nova cirkulacia a pl'icna hyperten-
zia.



Neodkladna resuscitacia
novorodencov

NajdolezitejSie zmeny v odporu-
caniach ERC 2010 pre resuscitaciu
novorodencov (po pdérode) zahfnaju:

¢ Unovorodencov bez alteracie
stavu sa odporuca odlozenie podvia-
zania pupocnika najmenej o 1 mi-
nutu od kompletného poérodu. Nepo-
zname optimalny ¢as na podviazanie
pupoc¢nika u novorodenca so zavaz-
nou alteraciou stavu.

¢ U donosenych novorodencov sa
na resuscitaciu po pérode ma pouzit’
vzduch. Ak aj napriek dostatocnej
ventil4cii je oxygenacia neprijate'na
(idedlne za monitorovania satura-
cie), treba zvazit pouzitie vyssej
koncentracie kyslika.

¢ Predcasne narodeni novorodenci
pred 32. gestatnym tyzdilom nemu-
sia dosiahnut’ rovnaku transkutannu
saturaciu hemoglobinu kyslikom pri
aplikacii vzduchu ako donoseni no-
vorodenci. Preto je potrebné opatrne
podavat’ vzduch zmieSany s kysli-
kom a orientovat’ sa podl'a pulzovej
oxymetrie. Ak nie je k dispozicii
zmieSavacie zariadenie, treba pou-
zit plyn, ktory je k dispozicii (kyslik
alebo vzduch).

¢ PredCasne narodeni novorodenci
pred 28. gestatnym tyzdiiom maju
byt okamzite po narodeni bez suSe-
nia zabaleni do vaku az po krk a po-
nechani zabaleni az do zmerania te-
lesnej teploty. Teplota miestnosti

pre tychto novorodencov ma byt
minimalne 26 °C.

¢ Pre resuscitaciu novorodencov
ostava pomer stlacania hrudnika
a dychania 3 : 1.

¢ Odséavanie mekonia z nosa a Gst
nenaroden¢ho novorodenca, pokial
je hlavicka na perineu, sa neodpo-
ra¢a. V pripade hypotonického,
apnoického novorodenca, ktory bol
porodeny cez mekénium, treba
ithned  skontrolovat’  orofarynx
a odstranit’ potencialne prekazky.
Ak je pritomny skaseny lekar, tra-
chealna intubacia a odsatie moéZu
byt prospesné. Ak sa novorodenca
nepodari zaintubovat’, treba ihned
zacCat’ ventilovat’ vakom a maskou,
zvlast ak je pritomnd pokracujlica
bradykardia.

¢ Pri podani adrenalinu intrave-
nozne sa pouzije davka 10-30 ug/kg.
V pripade trachealnej aplikacie treba
oCakavat’, Ze na dosiahnutie podob-
né¢ho UCinku bude potrebna davka
najmenej 50-100 pg/kg.

¢ Okrem klinického vySetrenia,
najspolahlivejSou metdédou na po-
tvrdenie spravneho umiestnenia tra-
chealnej kanyly u novorodencov so
spontannou cirkuléciou je meranie
vydychovaného CO,.

¢ Novorodenci narodeni v termine
alebo predcasne s tazkou hypoxic-
ko-ischemickou encefalopatiou mo-
zu byt lieCeni terapeutickou hy-
potermiou, ktord priamo neovplyvni
resuscitaciu, ale je uzitocna pre po-
resuscitaénu starostlivost’.



Zasady vyucby
resuscitacie

Komisia ILCOR pre vzdelavanie,
implementaciu a timov spolupracu
zistila tieto hlavné oblasti zaujmu:

¢ Vyuclbové a tréningové metody
treba vyhodnocovat’ za tcelom ove-
renia, ¢i spolahlivo dosahuju za-
mery vyucby. Cielom je, aby Stu-
denti ziskali a zapamdtali si zruc-
nosti a vedomosti, ktoré spravne po-
uziju  pri  poskytovani KPR,
¢im zlepS$ia progndzu pacienta.

¢ Kritke samovzdelavacie vided
a softvéry, s minimalnym alebo
ziadnym vedenim inStruktora, kom-
binované s praktickym tréningom,
moézu byt UCinnou alternativou
kurzu zakladnej podpory Zivotnych
funkcii (ZNR + AED) vedeného in-
Struktorom.

¢ Videalnom pripade by vSetci
obyvatelia mali byt trénovani
v Standardnej KPR, ktord zahiia
stlaCanie hrudnika aumelé¢ dycha-
nie. Za istych okolnosti je pripustny
tréning KPR iba so stlaCanim hrud-
nika (obmedzeny cas na tréning),
pricom tymto Studentom treba
odporucit’, aby sa ¢o najskor naudili
Standardni KPR.

¢ Ziskané znalosti a zrucnosti v za-
kladnej arozSirenej resusciticii sa
stracaji po troch az Siestich mesia-
coch. Opakované preskiiSanie umoz-
fuje vyhladat’ tych jedincov, ktori
na udrzanie znalosti a zru¢nosti vy-
zaduju opakovany tréning.

¢ Pomocky, ktoré pomahaju sprav-
ne vykonavat KPR, alebo davaji
spatnil vdzbu, zlepSuji ziskavanie
a uchovavanie zru¢nosti v KPR a ich
pouzitie by sa malo zvazit' u laikov 1
profesionalnych zachranarov.

¢ Kladie sa doraz na ziskavanie
inych ako technickych zrucnosti,
ako je vodcovstvo, timova praca,
manazment uloh a Struktirovana
komunikacia, pretoze mozu zlepSit
vysledok KPR.

¢ Na zlepSenie kvality timovej
1 individuélnej resuscitacie je vhod-
né pouzit’ kratku poradu na plano-
vanie resuscitacie (brifing) a zave-
re¢né vyhodnotenie ¢innosti (debri-
fing) vramci tréningu v simulova-
nych 1 redlnych podmienkach.

¢ Vyskum vplyvu tréningu resusci-
tacie na vysledny stav pacienta je
obmedzeny. Hoci $tidie na mode-
loch s uzitocné, vyskum by sa mal
orientovat’ na §tudie vplyvu tréningu
na aktudlny vysledok pacienta.

Literatara: Resuscitation 2010;81:1219-1276

Spracoval: MUDr. Stefan Trenkler, PhD.

Preklad: MUDr. Stefan Trenkler, PhD.
MUDr. Monika Paulikova

Algoritmy: PaeDr. Jana Pokorna
Korekcia: MUDr. Monika Grochova, PhD.
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Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych

[ Neodpoveda?

!

Volajte o pomoc

v

Spriechodnite dychacie cesty

l

-

{ Nedycha normalne? ]
[ Volajte 112/155 ]
[ 30 sflageni hrudnika |

I

2 zachranneé vdychy
30 stlaceni hrudnika




Algoritmus automatickej externej defibrilacie

[ Neodpoveda?

H Volajte o pomoc }

Spriechodnite dychacie cesty
Nedycha normalne?

Volajte 112/155

Poslite alebo chodte pre AED J

KPR 30 : 2
do pripojenia AED

AED
Zhodnofte

rytmus

Vyboj odporiéany Vyboj neodporucany 1

F 3

h 4
Okamzite pokracujte Okamzite pokracujte
vKPR30:2 vKPR30:2
2 min 2 min

Pokraéujte, kym sa nezaéne
budit: hybat, otvarat o€i
a normalne dychat
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Resuscitacia v nemocnici

[ Kolaps/zavaZne zhorsenie stavu ]

v

[ Volajte o pomoc a zhodnotte stav ]

Znamky

e Zivota L0 ]
Privolajte resuscitacny tim 1
y Zhodnotte stav (ABCDE)
* Rozpoznajte a liecte:

KPR 30:2 ) kyslik, monitorov_anie, i.v. pristup

s kyslikom a zabezpecenim
dychacich ciest
* V pripade potreby privolajte

Pripojte defibrilator/monitor resuscitacny tim

12

Defibrilujte, ak je to potrebne 1

¥

Rozsirena neodkladna
resuscitacia po prichode
resuscitacného timu

Odovzdajte pacienta
resuscitacnému timu




RozsSirena neodkladna resuscitacia dospelych

MNeodpoveda?

MNedycha alebo len obasné nadychy? ]

14—?[ Privolajte resuscitacny tim 1

KPR 30: 2
Pripojte defibrilatorfmaonitor

kinimalizujte prerusenia stlacania hrudnika

4

Zhodnotte

rytmus

Defibrilovateny
(KFbezpulzova KT)

\

Medefibrilovateny

PR

A

v

v

(BEAfasystdlia)

) ]

| 1 vyboj &

) [ Dbnovenie spontanneho obehu

)

v

lhned pokratujte:

Neodkladna poresuscitacna

Ihned pokradujte:
KFR 2 min
kinimalizujte
prerugenia

KPR 2 min starostlivost’
binimalizujte + PouZite postup ABCDE
prerusenia + Zabezpedte oxygenaciu
a wantilaciu
+ 12-zvodove EKG
+ Liecte wwolavajdcu pricinu
+ Upravie teplotufterapeuticlka
hypotermia
/Poéas KPR

+ Podavajte kyslik

« Zaistite wysoko kvalitnd KPR: frekvencia, hibka, uvolnenie
« Pred kaZdym prerusenim KPR sinaplanujte Sinnost’

+ ZvaZte rozsirene zaistenie dychacich ciest a kapnografiu
« Po zaisteni dychacich ciest neprerusujte stlacanie hrudnika
* Zaistite cievny pristup (vnutrazZilowy, intraosealny)
+ Podawvajte adrenalin kaZdych 3-5 min
\- Fozpoznajte a liecte reverzibilng priciny

N

J

'/—Revelzibilné priéiny

\- Tenzny pneumatorax

'\\

* Hypoxia

« Hypovolemia

+ Hypo-fhyperkaliemiaimetabolicke
* Hypotermia

» Trombembalia

+ Tamponada srdca

+ Toxiny

/
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Tachykardia (s pulzom)

= fhodnotte stav s pouZitim postupu ABCDE

= Podavajte kyslik a zaistite iv. pristup

= bonitorujte EKG, T, Sp0z, zaznamenajte 12-zvodoveé EKG

= Rozpoznajte a lieéte reverzibilng priging (napr. poruchy elektralytow)

I
Zigtite pritomnost’ zavainjch priznakoy
1. Sok 2. Synkopa
3. Ischémia myokardu 4. Zlyhanie srdca

Synchronizovany vyboj*
Majviac 3 pokusy

v

* Amiodaron 300 mg i.v. pocas Stabilny
10-20 min a opakovat wyhoj;
potorm:

\_- Amiodaron 300 mg pocas 24 h

Nestabilny

[ Je QRS pravidelny? Siroky Je GRS uzky (< 0,12 sek)? ]
I I Uzky
[ Nepravidelny ] [ Pravidelny J
* —— Je rytmus ——
“ > pravidelny? Nepravidelny
Komorova tachykardia
falebo neuréity rytrmus): -
= Armiodaron 300 mg i.v.
potas 20-60 min; = PoufZite vagowé manévre Tachykardia
patistn YO g [13Cs 24 b = Adenozin B mg richly balus iv; Pravdepodobne fibrilacia predsieni
: ) ti nedspesne] odpovedi 12 mg; Unravte frekvenciu:
Ak predtym_putwdgna Eri neﬂsseénej ndsn\redi | . pEieta—qukétDr alebo diltiazem
gﬂusrrrlgmlenkuwm d'alélic:ha12 my ) * Pri srdcovom zlyhavani zvaite
. Podaite ad in ak = Kontinualne manitorujte EKG digoxin alebo amiodaran
HOale anennzim akn Antikoagulacna liecba, ak stav trva
u pravidelne| tachykardie - 48 h
5 Ozkymi kamplexmi
. A—
Konzilium '
specialistu " )
. Obnoveny normalny sinusowy Konzilium '_‘
I rytmus? specialistu
™, _J
Moinosti zahffiajd: ANO
= FP s ramienkovym blokom
liecte ako Ozky QRS komplex
- Preexcitacna FP Prawdepadohne re-entry PSYT Pravdepodobne flutter predsieni
zvaite amln'darnn = faznamenajte 12-zvodoveé EKG = Upravte frekvenciu (napr. beta-
= Polymorfna KT pri sinusovom rytme blokator)
(napr. torsades des pointes - = Pri opakovani podajte znovu
podajte Mg 2 g pocas 10 min) adenozin a zwaZte antiarytmickd
prevenciu
AN 4
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Bradykardia

« Podavajte kyslil, zabezpedte v, pristup
+ Monitorujte EKG, TK, Sp0., zaznamenajte 12-zvodove EKG

+ Zhodnotte pacienta s pouZitim postupu ABCDE
+ Rozpoznajte a liefte reverzibilng priging (napr. poruchy elektrolytow)

¥

Zistite pritomnast’ zévaznych priznakoy:
ANO 1. Sok 2. Synkopa NIE
3 Ischemia myokardy 4. Zlyhanie srdca

‘ Atropin 05 mg iy, l
[ Dostatona odpoved? ANO =
Riziko asystolie?
- » Nedavna asystolia
ANO + AV blok Mobitz [
* Kompletny AV blok so Sirokymi QRS
komplesxmi
_ * Komorowa pauza = 3 5
Dalsie opatrenia: ) P
+ Atropin 0.5 mg i v. opakovane
do davlky 3 mg
+ [zoprenalin 0,005 mg/min NIE
+ Adrenalin 0,002-0,01 mgdmin
s g lighy™
alebo
+ VonkajSia kardiostimulacia
N J’ J
Konzilium Specialistu "I — :
Fripravte transvendznu kardiostimuléﬂciu.‘I [ 2121

* Alternativine lieky:
« Aminofylin
« Dopamin
+ Glukagon (ak ide o predavkovanie beta-blokatorom
alebo kalciowym blokatorom)
» Glylkopyrolat (namiesto atropinu )
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