Odporucania Eurépskej resuscitacnej rady pre resuscitaciu 2015

Suhrn hlavnych zmien

1. Uvod

Tento stthrn uvadza zakladné liecebné algoritmy pre resuscitaciu deti a dospelych a hlavné zmeny
v odporucaniach ERC voc¢i roku 2010. Podrobné odporacania st uvedené v 10 kapitolach
publikovanych v ¢asopise Resuscitation 2015.

Odportcania 2015 obsahujua 11 kapitol:
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Stuhrn

Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych a automaticka externa defibrilacia (AED)
Rozsirena neodkladna resuscitacia dospelych

Zastavenie obehu v §pecialnych situaciach
Poresuscitacna starostlivost’

Neodkladna resuscitacia deti

Resuscitacia a podpora adaptacie novorodenca pri porode
Vcasny manazment akatnych koronarnych syndromov
Prva pomoc

Principy vzdeldvania v resuscitacii

Etika resuscitacie a rozhodovanie na konci Zivota.

Nasledujuce odporucania ERC 2015 nedefinuju iba sposob, ako ma byt resuscitacia poskytovana,
ale hlavne uvadzaja, ako ma byt vykonavana bezpecne a Gcinne. Tato publikédcia novych a revido-
vanych odporacani pre liecbu neznamena, ze by sti¢asna klinicka prax nebola bezpec¢na a ucinna.

2. Zakladna neodkladna resusciticia dospelych a automatizovana externa defibrilacia

Odporacania ERC 2015 zdoraziuju velky vyznam sucinnosti medzi operatorom operacného
strediska, zachrancom, ktory poskytuje KPR a v€asnym pouzitim automatického (automatizova-
ného) externého defibrilatora (AED). Efektivna, koordinovana odpoved’, ktora zahfiia vsetky tieto
zlozZky, je kl'i¢ova pre zlepSenie prezivania pri nahlom zastaveni obehu (NZO) mimo nemocnice.

Operator zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) hra dolezit ulohu pri véasnej diagnostike NZO,
poskytnutim operatorom asistovanej KPR (telefonicky asistovanej KPR), lokalizacii a rychlom
prineseni AED.

Zachranca, ktory je trénovany a schopny, by mal rychlo zhodnotit’ kolabovaného postihnutého
a zistit, ze neodpoveda a nedycha normalne a okamzite privolat’ zdchranntl zdravotnu sluzbu.
Postihnuty, ktory neodpoveda a nedycha normalne, ma zastavenie obehu a vyzaduje KPR.
Pritomni zachrancovia a operatori ZZS by mali predpokladat’ zastavenie obehu u kazdého
pacienta, ktory ma kic¢e a mali by starostlivo zhodnotit, ¢i dycha normalne.

Poskytovatelia KPR by mali stlacat” hrudnik u vSetkych postihnutych so zastavenim obehu.
Poskytovatelia KPR, ak su trénovani a schopni poskytnut’ zachranné vdychy. by mali striedat’
stlaanie hrudnika so zachrannymi vdychmi. Nase presvedéenie, ze samotné stla¢anie hrudnika
je rovnako ucinné ako Standardna KPR, nie je dost’ siln€ na to, aby sme menili sucasnt prax.
Vysoko kvalitnd KPR zostava zdkladom pre zlepSovanie vysledného stavu. Odporacania pre
frekvenciu a hibku stlaeni sa nemenia. Poskytovatelia KPR by mali stla¢at’ hrudnik do dosta-
to¢nej hibky (priblizne 5 cm, ale nie viac ako 6 cm u priemerného dospelého) s frekvenciou 100
- 120 stlaceni za minutu. Po kazdom stla¢eni treba Gplne uvolnit’ hrudnik a stlaania prerusovat’
iba v nevyhnutnom pripade. Pri poskytovani zachrannych vdychov/ventilacie by vdych mal
trvat’ priblizne 1 sekundu s takym objemom, aby bolo viditelné zdvihnutie hrudnika. Pomer
stlaceni hrudnika k zachrannym vdychom zostava 30 : 2. Neprerusujte stlacanie hrudnika na
viac ako 10 sekund na poskytnutie vdychov.

Defibrilacia do 3 - 5 min od kolapsu moze zabezpecit’ prezivanie az 50 - 70 %. VEasna defibri-
lacia moéze byt dosiahnuta poskytovateI'mi KPR, ak pouZiju verejne dostupny AED alebo AED



v mieste. Programy verejne dostupnych AED by mali byt aktivne implementované na verejnych
miestach, kde sa ststred’uje vel'a I'udi.

Postupy pre KPR dospelych mézu byt’ pouzité bezpeéne u deti, ktoré neodpovedaji a nedychaju
normalne. Hibka stla¢ania hrudnika by mala byt najmenej jedna tretina hibky hrudnika (pre
dojcata to su 4 cm, pre deti 5 cm).

Cudzie teleso, ktoré spdsobi tazkt obstrukciu dychacich ciest, je urgentnou zdravotnickou situ-
aciou a vyzaduje si okamzita liecbu udermi do chrbta a ak sa obstrukcia neuvolni, stlaCanie
brucha (Heimlichov manéver), zatial’ ¢o je privolavana pomoc.

3. Rozsirena neodkladna resuscitacia dospelych (RNR dospelych)
Odporucania ERC 2015 pre RNR dospelych zdoraziiuju, ze na zlepSenie vysledku resuscitacie je
potrebné zlepSenie starostlivosti a implementacia odporucani. KI'u€ové zmeny oproti roku 2010 su:

Neustale zdoraziovanie vyznamu systémov rychlej odpovede pri zhorSujucom sa stave pacienta
a prevenciu zastavenia obehu v nemocnici.

Neustale zdoraznovanie minimalneho preruSovania vysoko kvalitného stla¢ania hrudnika pocas
poskytovania RNR; stla¢anie hrudnika je prerusované iba na kratko, iba aby bolo mozné vyko-
nat’ Specifické postupy. Toto zahffia minimalizaciu preruSenia stla¢ania hrudnika na menej ako
5 sekund pre uskutoCnenie defibrilécie.

Pokracuje zameranie sa na pouzitie samolepiacich elektrod pre defibrilaciu a stratégiu defibri-
lacie s minimalizovanim pauzy pred vybojom, aj ked’ berieme do uvahy, ze niektoré zariadenia
pouzivaju klasické defibrilacné elektrody.

Pribudla nova sekcia o monitorovani po¢as RNR so zvySenym dérazom na pouzitie kapnogra-
fickej krivky na potvrdenie a kontinualne monitorovanie umiestnenia trachealnej kanyly, kvality
KPR a ako v€asného indikatora navratu spontanneho obehu (ROSC).

Je mnoho pristupov na zabezpecenie dychacich ciest pocas KPR. Odporucany je postupny
pristup, zohl'adiujuci stav pacienta a zrucnosti zachranara.

Odporuacania pre pouzitie lieckov po¢as KPR sa nezmenili, ale je véacSia neistota oh'adom tlohy
liekov pri zlepSeni vysledného stavu po zastaveni obehu.

Rutinné pouzitie mechanickych pomdcok na stlacanie hrudnika nie je odporacané, ale je to
vhodna alternativa v situaciach, ked’ neprerusované vysoko kvalitné manualne stlaCanie
hrudnika nie je mozné alebo zhorsuje bezpecnost’ zachranara.

Vysetrenie ultrazvukom méze hrat’ ulohu pri zistovani reverzibilnych pricin zastavenia obehu.
Techniky mimotelovej podpory zivotnych funkcii mozu hrat’ tilohu ako zachranna liecba u
vybranych pacientov, ak Standardna RNR nebola Gspesna.

4. Zastavenie obehu v Specidlnych situiaciach

Specidlne priciny

Tato kapitola je Strukturovana tak, aby pokryla potencialne reverzibilné pri¢iny zastavenia obehu,
ktoré musia byt’ identifikované alebo vylu¢ené pocas kazdej resuscitacie. Su rozdelené do dvoch
skupin so Styrmi podskupinami - 4 H a 4 T: hypoxia; hypo-/hyperkaliémia a iné elektrolytové poru-
chy; hypo-/hypertermia; hypovolémia; tenzny pneumotorax; tamponada (srdca); tromboza (koro-
narna a pl'ucna); toxiny (otravy).

Prezivanie po asfyxiou vyvolanom NZO je zriedkavé a prezivajlici maji obycajne tazké neuro-
logické poskodenie. Pocas KPR je zakladom vcasna efektivna ventilacia pluc so zvySenou
frakciou kyslika.

Vysoky stupen klinického podozrenia a agresivna lieCba mozu zabranit' NZO pri elektrolyto-
vych poruchach. Novy algoritmus umoziuje klinické vedenie urgentnej lie¢by pri zivot ohro-
zujucej hyperkaliémii.

Hypotermicki pacienti bez znamok obehovej nestability mézu byt ohrievani vonkaj$imi mini-
malne invazivnymi technikami. Pacienti so znamkami obehovej nestability by mali byt preve-
zeni priamo do centra disponujuceho mimotelovym obehom (ECLS).

V¢asné rozpoznanie a okamzité intramuskularne podanie adrenalinu zostava hlavnym pristu-
pom v urgentnej lieCbe anafylaxie.



Bol vyvinuty novy algoritmus pre traumatické NZO, ktory dava do popredia postupnost’ zivot
zachranujucich opatreni.

U vybranych pacientov moze byt prospesny transport s pokra¢ujucou KPR do centra, kde je
katetriza¢né pracovisko a skusenosti s perkutdnnou koronarnou intervenciou (PKI) pri prebie-
hajtcej KPR.

Odporucania pre podavanie fibrinolytik, ak je predpokladanou pri¢inou NZO plicna embolia,
zostavaju nezmenené.

Specialne prostredia

V kapitole Specialne prostredia su zahrnuté odportéania pre liecbu NZO na $pecilnych miestach
ako su Specializované zdravotnicke pracoviska (napr. operacna sala, kardiochirurgia, katetrizacné
pracovisko, dialyza, stomatochirurgia), komeréné civilné lietadla alebo letecké ambulancie, ihriska,
vonkajsie prostredie (napr. topenie, tazky terén, vysoka nadmorska vyska, zavalenie lavinou, urazy
elektrickym pradom a bleskom) alebo miesta hromadnych nestasti.

Nova kapitola zahifia v§eobecné priciny a prislusné modifikacie resuscitaénych postupov u
operovanych pacientov.

U pacientov po vel'’kom kardiochirurgickom vykone je pre Gispes$nt resuscitaciu kIi¢ové véasné
rozpoznanie potreby urgentnej resternotomie, zvlast’ pri tamponade alebo krvacani, kde vonkaj-
Sie stlaanie hrudnika méze byt neucinné.

Zastavenie obehu pri defibrilovatelnom rytme - komorova fibrilacia (KF) alebo bezpulzova
komorova tachykardia (KT) pocas katetrizacie srdca, by mala byt okamzite rieSena tromi za
sebou idicimi vybojmi pred zaciatkom stlacania hrudnika. Odportc¢ané je pouzitie mechanic-
kych zariadeni na stldCanie hrudnika pocas angiografie na zabezpecenie vysokokvalitného
stlaania hrudnika a zabranenie ozarovania personalu pocas pokracujucej KPR.

Na palube vSetkych civilnych lietadiel v Eurdpe, vratane regionalnych a nizko nakladovych
spolo¢nosti, by mal byt povinne umiestneny AED, ako aj primerané zariadenia pre KPR. Zvazte
techniky KPR cez hlavu, ak obmedzeny pristup brani pouzitiu konvencnych postupov.

Nahly a neocakavany kolaps Sportovca na ihrisku je pravdepodobne sposobeny srdcovou poru-
chou a vyZaduje rychle rozpoznanie a v¢asnu defibrilaciu.

Ponorenie dlhsie ako 10 min(t ma zIa vyslednu prognézu. Zachrancovia hraju kriticku ulohu
pri v€asnej zachrane a resuscitacii. Resuscitacné stratégie pri zastaveni dychania alebo obehu
pokracuju v uprednostiiovani oxygenacie a ventilacie.

Sance na dobry vysledny stav po NZO v tazkom teréne alebo v horach mozu byt znizené
vzhl'adom na tazky pristup a predizeny transport. DéleZita je tu uloha leteckej zachrany a
dostupnosti AED vo vzdialenych, ale Casto navStevovanych lokalitach.

Kritéria na zastavenie prediZenej KPR a mimotelového ohrievania obeti zavalenych lavinou so
zastavenim obehu sa stali prisnejSimi, aby sa zniZil pocet pripadov zbyto¢ne liecenych s mimo-
telovou podporou zivotnych funkecii.

Zdoraznovana je bezpecnost’ pri poskytovani KPR pri traze elektrickym pradom.

Pri hromadnom nestasti, ak pocet zranenych prevySuje moznosti zdravotnej starostlivosti,
neposkytujte KPR obetiam bez znamok Zzivota.

Specialni pacienti

Kapitola o $pecialnych pacientoch poskytuje navod pre KPR u pacientov s tazkymi komorbiditami
(astma, zlyhanie srdca so zavedenymi vnutrokomorovymi asistujucimi zariadeniami, neurologické
ochorenia, obezita) a u pacientov so $pecifickymi fyziologickymi podmienkami (tehotenstvo, starsi).

U pacientov s komorovymi asistujiicimi zariadeniami (VADs) mdze byt potvrdenie NZO
problematické. Ak pocas prvych 10 dni po kardiochirurgickom vykone zastavenie obehu nere-
aguje na defibrilaciu, vykonajte okamzite resternotomiu.

Pacienti so subarachnoidalnym krvacanim mozu mat’ zmeny na EKG, ktoré pripominaju akttny
koronarny syndrém (AKS). Ci sa CT mozgu urobi pred alebo po koronarografii, zavisi od
klinického postidenia stavu.



e Ziadne zmeny v postupoch KPR nie st odporiéané u obéznych pacientov, ale efektivna resus-
citacia tu moze byt naro¢na. Zvazte vymenu zachrancov CastejSie ako v Standardnych 2 mint-
tovych intervaloch. Odporacana je v¢asnd trachealna intubécia..

e U tehotnej s NZO zostavaju kI'ai¢ovymi postupmi vysoko kvalitna KPR s manualnym posunom
maternice, véasna RNR a porod dietat’a, ak nemozno dosiahnut’ skoré obnovenie spontanneho
obehu.

5. Poresuscitacna starostlivost’

Tato kapitola je v odporticaniach ERC nova. V roku 2010 bola tato problematika sic¢astou RNR.
Eurépska resuscitacna rada spolupracovala s reprezentantmi Eurdpskej spolo¢nosti intenzivnej
mediciny (ESICM) na vzniku tychto poresuscitaénych odporucani, ktoré zdoraznuju dolezitost’
vysoko kvalitnej poresuscitacnej starostlivosti ako vitalnej zlozky retaze prezivania.

NajdolezitejSie zmeny v poresuscitaénej starostlivosti vo¢i roku 2010:

e Vicsi doraz sa kladie na potrebu urgentnej koronarografie a perkutannej intervencie (PKI)

u pacientov po NZO mimo nemocnice s pravdepodobnou kardialnou pri¢inou.
e Riadena hypotermia ostava dolezita, hoci v sicasnosti existuje aj moznost’ cielovej teploty
36 °C namiesto predtym odporticéanej hodnoty 32 - 34°C. Ddlezitou ostava prevencia horacky.

e Na stanovenie prognozy sa v stcasnosti pouziva multimodalny pristup, priCom doraz sa Kladie

na dostatocne dlhy ¢as na neurologické zotavenie a na umoznenie ukoncenia pdsobenia sedacie.

e Bola pridanad nova kapitola, ktord sa venuje rehabiliticii pacientov, ktori prezili zastavenie

obehu. Odportéania zahffiajii systémovu organizaciu naslednej starostlivosti, ktora zahina
skrining na potencialne kognitivne a emocionalne poruchy a poskytnutie potrebnych informacii.

6. Neodkladna resuscitacia deti

Zmeny v odportcaniach boli vykonané na zéklade novych vedeckych dokazov a s vyuzitim klinic-
kych, organiza¢nych a vyucbovych zisteni boli upravené tak, aby ul'ah¢ili ich vyucbu a vyuzivanie
Vv praxi.

Zikladna neodkladna resuscitacia

e Trvanie jedného vdychu je 1 sekunda, rovnako ako u dospelych.

e Pri stladani hrudnika méa byt’ dolna ast sterna stladena do hibky najmenej jednej tretiny predo-
zadného priemeru hrudnika (4 cm u dojciat, 5 cm u deti).

ManaZment vaZne chorého diet’at’a

e Ak nie st pritomné znamky septického Soku, deti s febrilnym ochorenim maju dostat’ tekutiny
opatrne s opakovanou kontrolou stavu pocas podavania. U niektorych foriem septického Soku
je restrikcia tekutin s pouzitim krystaloidov vhodnejsia ako liberalna infGizna liecba.

e Na kardioverziu supraventrikularnej tachykardie (SVT) sa teraz odporuca energia 1 J/Kg.

Algoritmus zastavenia obehu u diet'at’a
e Mnohé prvky st zhodné s algoritmom u dospelych.

Poresuscita¢na starostlivost’

e U deti s ROSC po zastaveni obehu mimo nemocnice sa treba vyhybat’ horucke.

e Cielovou teplotou u deti po ROSC by mala byt normotermia alebo mierna hypotermia.
e Nemame k dispozicii jednoduchy predikény parameter pre ukon¢enie resuscitacie.

7. Resuscitacia a podpora adaptacie diet’at’a pri porode

Toto su hlavné zmeny pre resuscitaciu dietat’a pri pérode voci roku 2010:

e Podpora adaptacie: Treba poznat’ jedine¢ni situaciu dietata pocas porodu, ktoré iba vyni-
moc¢ne potrebuje resuscitaciu, ale niekedy potrebuje odbornli pomoc pocas procesu popdorodnej
adaptacie. Pojem "podpora adaptacie"” bol zavedeny kvoli lepSiemu rozliSovaniu medzi
zakrokmi, ktoré st potrebné na obnovenie funkcie vitalnych organov (resuscitacia) a na podporu
adaptacie.



8.

Podviazanie pupo¢nika: Pre donosené i nedonosené deti, ktoré nevykazuju problémy, sa
v sucasnosti odporti¢a podviazanie pupoénika az po uplynuti najmenej jednej mintty od
kompletného porodu. Niet dostatok poznatkov pre odporucanie na ¢as podviazania pupo¢nika u
deti resuscitovanych v suvislosti s porodom.

Teplota: Teplota novorodenca bez asfyxie sa ma po poérode udrziavat’ medzi 36,5 a 37,5 °C.
Dosiahnutie a udrziavanie tohto teplotného rozmedzia je mimoriadne ddlezité, pretoze hypoter-
mia ma jednozna¢ny vzt'ah k morbidite a mortalite. Teplota pri prijati ma byt’ zaznamenana ako
prediktor vysledku, ako aj indikator kvality.

Udrziavanie teploty: Pri gestacnom veku < 32 tyzdnov je potrebna kombindcia opatreni na
udrzanie teploty medzi 36,5 a 37,5° C po porode pocas prijatia a stabilizacie. To moze zahriat’
pouzitie ohriatych a zvlhéenych dychacich plynov, zvySenie izbove;j teploty plus zabalenie tela
a hlavy plus ohrievaci matrac alebo samotny ohrievaci matrac. Vsetky tieto opatrenia sa ukazali
byt prinosné v prevencii hypotermie.

Optimalne zhodnotenie frekvencie srdca: U deti, ktoré vyzaduja resuscitaciu, sa navrhuje,
aby na rychle a spolahlivé stanovenie frekvencie srdca bolo pouzité EKG.

Mekonium: V pripade zistenia mekonia nie je potrebné dieta rutinne intubovat’; intubaciu treba
ponechat’ pre pripad podozrenia na trachealnu obstrukciu. Doraz treba klast’ na zacatie ventilacie
v prvej minute Zivota u nedychajucich, alebo nedostato¢ne dychajucich deti. Nastup dychania
sa nesmie oddialit’.

Vzduch/kyslik: Ventilatnd podpora donosenych deti sa ma zacat s pouzitim vzduchu.
U pred¢asne narodenych deti treba na zaciatok pouzit’ bud’ vzduch, alebo nizku koncentraciu
kyslika (do 30 %). Ak napriek ventilacii ostava oxygenacia (idedlne monitorovana pulzovym
oxymetrom) nedostatocna, treba zvazit’ pouzitie vyssej koncentracie kyslika.

CPAP: Uvodna podporu u spontanne dychajuceho predéasne narodeného novorodenca
S respira¢nou tiesiiou je mozné realizovat’ s pouzitim CPAP; intubacia nie je nevyhnutna.

Akitne koronarne syndrémy

Tento text je suhrnom najdolezitejSich novych pohl'adov a zmien v odporti¢aniach pre diagnozu a
lie¢bu akutnych koronarnych syndréomov (AKS).

Diagnostické intervencie u AKS

Odporuca sa prednemocni¢ny zaznam 12-zvodového EKG u pacientov s podozrenim na akutny
infarkt myokardu s ST elevaciou (STEMI). U pacientov so STEMI to urychli vykonanie
prednemocnicnej a nemocnicnej reperfuznej lieCby, S0 si¢asnym zniZzenim mortality.
Podporuje sa interpretacia STEMI na EKG nelekdrmi s alebo bez pocitacovej interpretacie,
pokial’ je mozné zabezpecit kvalitu diagnostického procesu trvalym sledovanim kvality manaz-
mentu.

Prednemocni¢né aktivacia katetrizacného pracoviska pri STEMI nielen skracuje ¢as do vyko-
nania lieCby, ale znizuje aj mortalitu pacientov.

Negativny vysledok vysoko senzitivnych kardialnych troponinov (hs-cTn) pri tvodnom vyset-
reni nemdze slazit’ ako jediny ukazovatel’ na vylticenie AKS, ale u pacientov s vel'mi nizkym
rizikovym skore sa mbze pouzit’ na v€asné prepustenie.

Liecebné intervencie u AKS

Antagonisty adenozin difosfatovho (ADP) receptora (clopidogrel, ticagrelor alebo prasugrel -
so Specifickymi obmedzeniami), je mozné podat’ bud’ prednemocni¢ne alebo na urgentnom
prijme u pacientov so STEMI a planovanou primarnou PKI.

Nefrakcionovany heparin (UFH) je moZzné podat’ bud’ prednemocni¢ne alebo v nemocnici
u pacientov so STEMI a planovanym primarnym PKI pristupom.

Prednemocni¢ny enoxaparin je mozné pouzit' ako alternativu k prednemocni¢énému UFH pri
STEMI.

Pacienti s akatnou bolest'ou v hrudniku s predpokladanym AKS nevyzaduji podavanie kyslika,
ak nemaju priznaky hypoxie, dyspnoe alebo srdcového zlyhavania.



Rozhodnutia o reperfuzii pri STEMI
Rozhodnutia o reperfuzii boli prehodnotené pre r6zne mozné lokalne situacie.

Ak je fibrinolyza planovanym postupom, odpori¢ame ju podat’ prednemocniéne a nie az
vV nemocnici, ak je ¢as transportu > 30 minut a prednemocniény personal je na to dobre vysko-
leny.

V oblastiach, kde su k dispozicii PKI pracoviska, prednost’ ma priama triaz a transport na PKI
pracovisko pred prednemocni¢nou fibrinolyzou pri STEML

Pacienti so STEMI na urgentnom prijme nemocnice bez moznosti katetrizace a PKI sa maju
okamzite transportovat’ do PKI centra za predpokladu, Ze ¢asové zdrzanie pre PKI je menej ako
120 minut (60 - 90 min u pacientov so v€asnymi priznakmi a pacientov s rozsiahlym infarktom),
ina¢ ma pacient dostat’ fibrinolyzu a nasledne ma byt transportovany do PKI centra.

Pacienti s fibrinolytickou liecbou na oddeleni urgentného prijmu nemocnice bez moznosti PKI
maju byt transportovani, ak je to mozné, na véasnu rutinnti angiografiu (3 - 24 hod od fibrinoly-
tickej liecby) a nie az pri zisteni ischémie.

PKI do 3 hodin od fibrinolyzy sa neodportca a je vhodna iba pri zlyhani fibrinolytickej liecby.

Rozhodnutie o reperfuzii v nemocnici po obnoveni spontanneho obehu

9.

U vybranych dospelych pacientov s ROSC po mimonemocni¢nom zastaveni obehu pri podo-
zreni na kardialnu pri¢inu NZO s elevaciou ST na EKG odporu¢ame urgentné vysetrenie na
katetrizatnom pracovisku (a okamzita PKI, ak je to potrebné), podobne ako u pacientov so
STEMI bez zastavenia obehu.

U pacientov, ktori st komatozni a po NZO kardialneho pévodu u nich doslo k obnoveniu obehu
s EKG obrazom bez elevacie ST segmentu, treba zvazit' urgentni koronarografiu, ak je vysoké
riziko koronarnej priiny zastavenia obehu.

Prva pomoc

Po prvykrat je do odportcani zahrnuté kapitola o prvej pomoci:

Poloha pacienta v bezvedomi so zachovanym dychanim
Optimalna poloha v Soku

Podavanie kyslika v ramci prvej pomoci
Bronchodilatancia

Rozpoznanie NCMP

Podanie aspirinu pri bolesti v hrudniku

Druha déavka adrenalinu pri anafylaxii

Liecba hypoglykémie

Namahova dehydratacia a rehydratacna liecba
Poranenie oka chemickou latkou

Zastavenie krvacania, hemostaticky obviz
Pouzitie turniketu

Naprévanie angulovanych zlomenin

Prvé pomoc pri otvorenom poraneni hrudnika
Obmedzenie pohyblivosti krénej chrbtice
Rozpoznanie otrasu mozgu

Chladenie popalenin, obvézy u popalenin
Avulzia zuba.

10. Zasady vzdelavania v resuscitacii
Uvadzame suhrn najdélezitejSich novsich nazorov a odporucani pre vzdelavanie v resuscitacii od
ostatnych odportacani v roku 2010.

Tréning

V centrach, ktoré maju zdroje na zakapenie a udrziavanie vernych napodobenin - manekinov,
odportéame ich pouzivanie. Pouzivanie manekinov nizsej vernosti je vhodné pre vSetky urovne
tréningu v kurzoch ERC.



e Zariadenia na spétni vizbu st uZitoéné na zlepSenie frekvencie stladania, jeho hibky, uvolnenia
a polohy ruk. Zvukové zariadenia zlepsuju iba frekvenciu stlacani a maju neziaduci uc¢inok na
hibku stlacania, pretoZe $kolenci sa sustred’ujii na frekvenciu.

e Intervaly pre opakovany tréning sa liSia podla charakteristiky ucastnika (napr. laik alebo
zdravotnik). Je zname, Ze zrucnosti pre KPR sa zhorSuju poCas mesiacov po tréningu, a preto
treba ro¢nu periodicitu povazovat’ za nedostatocni. Hoci optimalny interval nie je znamy, Casty
retréning s nizkou "davkou* moéze byt uzitocny.

e Nacvik netechnickych zrucnosti (napr. komunikécia, timova spolupraca, vodcovstvo) ma byt’
zasadnou stCast'ou tréningu technickych zrucnosti. Tento typ tréningu treba zaradit’ do vetkych
kurzov podpory vitalnych funkeii.

e Operatori ZZS maju vyznamnu ulohu pri vedeni laikov vo vykonavani resuscitdcie. Tato uloha
si vyzaduje Specificky tréning, aby v tejto stresovej situacii boli schopni dévat’ jasné a ucinné
instrukcie.

Implementacia

e Debrifing, vychadzajuci z tdajov a zamerany na vykonnost’, zlepSuje vykonnost’ resuscita¢ného
timu. Silne odpori¢ame jeho pouzivanie pre timy, ktoré sa podiel'aji na resuscitacii pacientov
so zastavenim obehu.

e Treba vytvarat regionalne centra, vratane centier pre zastavenie obehu, pretoZe sa zistila zavis-
lost’ medzi zvySenym prezivanim a zlepSenym neurologickym vysledkom pacientov so zastave-
nim obehu mimo nemocnice.

e Su vyvijané nové systémy, ktoré informuju okolostojacich 0 umiestneni najbliz§iecho AED.
Treba rozvijat’ vSetky technoldgie, ktoré napomahaji laikom okamzZite vykonavat’ KPR, vratane
rychlej identifikacie AED.

e To, ¢o zachranuje Zivoty, je systém (It takes a system to save a life - http://www.resuscitation-
academy.com/). Zdravotnicke systémy, ktoré st zodpovedné za manazment pacientov s NZO
(napr. opera¢éné strediska, poskytovatelia ZZS, centra pre poresuscita¢nu starostlivost’), maju
vyhodnocovat’ svoje procesy tak, aby si boli isté, ze poskytuju najlepSiu moznt starostlivost’
s najlepsim moznym klinickym vysledkom pre pacienta.

11. Etika resuscitacia a rozhodnuti na konci Zivota
Odporucania ERC 2015 zahtnaji podrobnt diskusiu o etickych principoch kardiopulmonalnej

resuscitacie.

Literatura: Resuscitation 2015;95;1-80

Preklad a spracovanie:
MUDr. Stefan Trenkler, PhD.
MUDr. Monika Grochova, PhD.

Kosice 16.10.2015 V.2



