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Zéakladna neodkladna resuscitacia zahfiia zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest a podporu
dychania a obehu bez pouzitia pomdcok, okrem ochrannej pomédcky.' Sekcia obsahuje postupy pre
zakladnt neodkladnt resuscitaciu (ZNR), pouzitie automatického externého defibrilatora (AED),
postup pre rozpoznanie ndhleho zastavenia obehu (NZO), uloZenie do stabilizovanej polohy
apostup pri duseni sa (obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom). Odporacania pre pouzitie
manualnych defibrilatorov a zagatie resuscitacie v nemocnici st uvedené v sekcii 3 a 4.3

Suhrn zmien vo¢i odporia¢aniam z roku 2005

Mnoho odportac¢ani z roku 2005 sa nezmenilo bud’ preto, ze neboli publikované Ziadne nové
studie, alebo udaje od roku 2005 iba podporili tie, ktoré uz boli dostupné. Prikladom je navrh algo-
ritmov pri ZNR a pouziti AED, postup na rozpoznanie potreby kardiopulmonalnej resusciticie
(KPR) a pouzitie AED (zahrnajtic defibrilaéné protokoly), pomer stlacani a vdychov 30 : 2, roz-
poznanie a pomoc pri duseni sa. Naopak, od roku 2005 boli publikované nové dokazy, ktoré si
vyZadovali zaradit’ zmeny do odportéani 2010.

Suhrn zmien v porovnani s postupmi z roku 2005:

e Operatori maju byt trénovani v kladeni otazok volajicim na zdklade presnych protokolov
zameranych na ziskanie potrebnych informacii. Tieto informacie maji byt zamerané na rozpoz-
nanie bezvedomia a kvality dychania. V pripade bezvedomia spojeného s chybanim dychania,
alebo s akymkol'vek abnormalnym dychanim, mé operator pouzit’ protokol pre zastavenie obehu
(aj predpokladané). Zdoraznuje sa, ze lapavé dychanie typu ,,gasping® je znamkou zastavenia
obehu.

e Vsetci zachrancovia, ¢i uz boli alebo neboli trénovani, maju stlacat’ hrudnik obeti so zastavenim
obehu. Velky doraz sa znova kladie na vysoku kvalitu stlacania hrudnika. Treba dosiahnut
hibku stla¢ania najmenej 5 cm s frekvenciou aspofi 100/min, umoznit’ iplné uvolnenie hrudnika
a minimalizovat’ preruSenia stlaCania hrudnika. Trénovani zdchrancovia maji podavat aj
zachranné vdychy s pomerom stlacanie : dychanie 30 : 2. Netrénovani zachrancovia — laici,
mozu pouzit’ telefonicky riadentt KPR iba so stla¢anim hrudnika.

e Odporuca sa pouzivat pomocky, ktoré usmeriiuji zachrancu pri vykonavani KPR a/alebo
poskytuju spitna vizbu. Udaje zaznamenané v resuscitaénych pristrojoch sa maji pouzit
na monitorovanie a zlepSovanie kvality KPR, vratane poskytovania spdtnej vizby profesional-
nym zachranarom pocas naslednych rozborov priebehu resuscitacie (debrifing).
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o Ak zachrancovia pouziji AED, analyza srdcového rytmu a aplikdcia vyboja by nemala byt
odlozend o jeden cely cyklus KPR. Kardiopulmonalna resuscitacia by mala pokracovat
s minimalnym preruSovanim pred napojenim AED a pocas jeho pouzivania.

¢ Odporucania podporuju d’al§i rozvoj programov AED — je potrebné d’alej pokracovat’ v ich roz-
miestiiovani vo verejnych aj sukromnych priestoroch.

Uvod

Nahle zastavenie obehu (NZO) je hlavnou pri¢inou umrti v Eurdpe. V zavislosti od toho, ako je
NZO definované, postihuje 350 000 - 700 000 l'udi roéne.*® Pri prvotnej analyze srdcového rytmu
ma okolo 25 - 30 % postihnutych komorovu fibrilaciu (KF), pricom tato percentudlna hodnota
kles4 za poslednych viac ako 20 rokov.®*® Je pravdepodobné, ze mnoho d’alsich pacientov ma pri
kolapse KF alebo rychlu komorovu tachykardiu (KT), ale do natocenia prvého EKG posadkou
zachrannej sluzby sa ich rytmus zmeni na asystoliu."**? Ked’ je rytmus analyzovany okamzite po
kolapse, predovSetkym AED nachadzajicim sa na mieste, percento pacientov s KF moze stipnut’
na 59 %" az 65 %."* Mnoho pacientov méze prezit NZO, ak okoloidici svedkovia okamzite
konaju, kym je este pritomna KF. Sanca na Gispe$na resusciticiu klesa vo chvili, ked sa rytmus
zmeni na asystoliu. Odporacand liecba pri NZO s KF je okamzitd KPR okoloiducim (stlaCanie
hrudnika a zachranné vdychy) a skora defibrilacia. Vacsina NZO nekardialneho pdvodu je spdso-
bena respira¢nymi tazkost’ami, napr. utopenim (medzi nimi mnozZstvo deti) a asfyxiou. V mnohych
Castiach sveta je topenie sa jednou z hlavnych pri¢in umrti. Zachranné vdychy st pre uspesni
resuscitaciu tychto pacientov mimoriadne dolezité.

Ret’az prezitia

Nasledujuca koncepcia ,retaze prezitia“ zhina kroky potrebné pre uspesnu resuscitaciu (obr.
2.1). Vigsina z tychto krokov je pouzitelnych pri NZO kardialneho aj asfyktického povodu.™

Ret’az prezitia

Vcasné zistenie a volanie o pomoc . 3 Poresuscitacna starostlivost’
- ako prevencia zastavenia obehu - na obnovenie kvality Zivota

Véasna KPR Vcasna defibrilacia
- na ziskanie casu - na obnovenie ¢innosti srdca

Obr. 2.1. Retaz prezitia

Skoré rozpoznanie zastavenia obehu (ZO):

e rozpoznanie bolesti na hrudniku kardidlneho povodu

® rozpoznanie pritomnosti ZO

e okamzita aktivacia zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) volanim na tiestiovu linku 112/155.

Rozpoznanie kardialnej bolesti na hrudniku je kIi¢ové, ked’ze pravdepodobnost NZO ako
dosledku akutnej ischemickej choroby srdca je najmenej 21 - 33 % pocas prvej hodiny po objaveni
sa priznakov.'®*" Ak je ZZS privolana pred kolapsom pacienta, ZZS pride po kolapse ovela skor
a Sance na prezitie sa zvysuju.
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Skora KPR okoloiducim

e okamyzita resuscitacia moze zdvoj- az strojnasobit’ $ance na prezitie pri NZO s KF*®#

KPR iba stl4¢anim hrudnika je lepsia ako Ziadna resuscitacia®?

e ak volajuci nie je trénovany v KPR, dispecer by ho mal inStruovat’ tak, aby do prichodu odbor-
nej pomoci vykonaval aspon stladanie hrudnika.?*%

Vcasna defibrilacia
KPR spolu s defibrilaciou 3 - 5 miniit od kolapsu méze zvysit’ prezitie az na 49 - 75 %%
e kazda minuta oneskorenia defibrilacie zniZuje $ancu na prezitie o 10 - 12 %."%

Véasna RNR a standardizovana poresuscitacna starostlivost

e kvalita poresuscitacnej starostlivosti ovplyviuje vysledny stav pacienta

o terapeuticka hypotermia patri medzi Standardnu liebu, ktora vyrazne prispieva k lepSiemu

prezitiu s dobrym neurologickym vysledkom.***?

Vo vicsine pripadov je stredny ¢as (median) medzi privolanim ZZS a jej prichodom (dojazdovy
¢as) 5 - 8 minut,”*™ alebo 11 minat do aplikdcie prvého vyboja.*® Pocas tohto &asu preZitie
pacienta zavisi od okoloiducich, ktori za¢nii ZNR a pouziju AED na defibrilaciu. Pacienti so ZO
potrebuji okamziti KPR. Ta poskytuje maly ale kriticky nutny pritok krvi do srdca a mozgu.
Takisto zvySuje pravdepodobnost’, ze defibrilacny vyboj ukon¢i KF a umozni srdcu pokracovat’
V u¢innom rytme a srdcovom vydaji. Stlacanie hrudnika je zvlast’ dolezité vtedy, ak defibrilacny
vyboj nebude aplikovany okamzite, ale az po niekolkych mintitach od kolapsu.* Po defibrilacii, ak
je srdce stale schopné ¢innosti, sa obnovi aktivita jeho sinusového uzla s organizovanym rytmom,
nasledovanym mechanickou kontrakciou. Prvych par minat po Gspesnom ukonceni KF méze byt
srdcovy rytmus pomaly a sila kontrakcii slaba; stla¢anie hrudnika musi byt vykonavané do navra-
tenia normalnej akcie srdca.*® Laicki zachrancovia médZu byt trénovani pre pouzitie AED, ktoré su
pristupné na coraz vi¢Som pocte verejnych priestranstiev. Automaticky externy defibrilator pou-
ziva k in§truovaniu zachrancu hlasové pokyny, analyzuje srdcovy rytmus a vyzyva zachrancu na
aplikaciu defibrilaéného vyboja, ak je pritomna KF alebo rychla KT. Automatické externé defibri-
latory st vel'mi presné a aplikuju vyboj iba ak je pritomnéa KF alebo rychla KT.* Funkcii a pouzitiu
AED je venovana sekcia 3. Niekol'ko $tudii preukazalo pozitivny vplyv okamzitej KPR na prezitie
a negativny vplyv kazdého oddialenia defibrilaéného vyboja. Za kazdu minttu oddialenia defibrila-
cie pri KF sa $anca na prezitie znizuje o 10 - 12 %."** Ak svedok prihody zaéna okamzite s KPR,
pokles Sance na prezitie je pomalsi a pohybuje sa v priemere okolo 3 - 4 % za minatu.****" Kar-
diopu{tgrlllc?)%ilna resuscitacia poskytnuta okoloiducim zvySuje 2 — 3 krat Sance na preZitie pri
NzO.™""

37-39

Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych
V tejto sekcii muzsky rod zahfiia muZov aj Zeny.
Zakladna neodkladna resuscitacia zahiia tieto kroky (obr. 2.2):
1. Uistite sa, Ze vy ako zachranca, ako aj svedkovia, st v bezpe¢nom prostredi
2. Skontrolujte vedomie (obr. 2.3)
e jemne zatraste a nahlas oslovte: ,,Ste v poriadku?*
3a. Ak obet’ reaguje
¢ nechajte ho v polohe v akej ste ho nasli, ak nehrozi ziadne d’alSie nebezpecenstvo
e pokuste sa zistit’ co mu je a privolajte pomoc, ak je to potrebné
e kontrolujte pravidelne jeho zdravotny stav.
3b. Ak nereaguje
o volajte o pomoc (obr. 2.4)
o otoéte ho na chrbat a spriechodnite dychacie cesty: zaklofite hlavu a nadvihnite bradu
(obr. 2.5)
o polozte ruku na jeho Celo a jemne zaklonte hlavu dozadu
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o prstami pod jeho bradou nadvihnite bradu, aby ste spriechodnili dychacie cesty.

Zikladna neodkladna resuscitacia dospelych

[ Neodpoveda? ]

v

[ Volajte o pomoc

!

[ Spriechodnite dychacie cesty

!

[ Nedycha normalne? J

!

Volajte 112/155 ]

v

30 stlacenr hrudnika }

!

{ 2 zachranné vdychy W

30 stlaceni hrudnika

Obrazok 2.2 Algoritmus zakladnej neodkladnej resuscitacie dospelych

4. Udrziavajte zaklon hlavy a sledujte, pocuvajte a cit’te ¢i dycha: (obr. 2.6)
e hladajte zrakom pohyb hrudnika
e pocuvajte s uchom pri jeho tstach
e vnimajte dychanie na svojom lici (uchu)
e rozhodnite sa, ¢i je dychanie normalne, abnormalne, alebo nie je pritomné.

Prvych par minit po NZO postihnuty moéze dychat minimalne, alebo mézu byt pritomné
nepravidelné, pomalé a hlasné lapavé dychy (gasping). Je dolezité nepomylit’ si lapavé dychy
S normalnym dychanim. Je potrebné pocuvat’, pozerat’ a citit,, ¢i je pritomné normalne dychanie, ale
nie dlhsie ako 10 sekund. Pri akychkol'vek pochybnostiach, ¢i je dychanie normalne, treba konat’
tak, akoby normalne nebolo.

5a. Ak dycha normalne

¢ otocte ho do stabilizovanej polohy (vid’ niZsie)
e poslite alebo chod’te pre pomoc - volajte 112/155
e pravidelne kontrolujte, ¢i dycha normalne.

5b. Ak dychanie nie je normalne, alebo nie je pritomné, poslite niekoho pre pomoc, vyhl'adat’ a
priniest’ AED, ak je k dispozicii; ak ste sim, pouzite mobilny telefon na aktivaciu tiesnovej linky.
Opustite postihnutého len v nevyhnutnom pripade.

Zacnite stlacat’ hrudnik tymto spdsobom:

O

o
o
o

o

kl'aknite si vedl'a postihnutého

hranu dlane polozte na stred hrudnika (o je dolna Cast’ hrudnej kosti) (obr. 2.7)
polozte hranu druhej ruky na chrbat svojej ruky, ktora je na hrudniku (obr. 2.8)
zamknite prsty svojich rik a uistite sa, Ze netlacite na rebra. Drzte lakte vystreté.
Neaplikujte ziadny tlak na hornt ¢ast’ brucha a koncovu ¢ast’ hrudnej kosti.

nakloiite sa kolmo nad hrudnik a stla&ajte ho do hibky najmenej 5 cm (ale nie viac ako
6 cm) (obr. 2.9)
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o po kazdom stlaceni uvolnite tlak na hrudnik, ale udrzujte kontakt medzi rukami
a hrudnou kost'ou; opakujte rychlostou najmenej 100/min (ale nie viac ako 120/min)
o stla¢enie a uvolnenie by malo trvat’ rovnaky ¢as.

6a. Striedajte stlac¢ania so zachrannymi vdychmi

¢ po 30 stlaceniach spriechodnite dychacie cesty zdklonom hlavy a nadvihnutim brady
(obr. 2.5)

e zabrante Gniku vdychovaného vzduchu stlacenim mékkej Casti nosa ukazovakom a palcom
ruky poloZenej na Cele

e nebrate otvoreniu Ust ale drzte nadvihnuta bradu

¢ nadychnite sa a perami obopnite Usta obete; uistite sa, Zze vdychovany vzduch nebude unikat’

e plynule vdychujte do ust a sledujte, ¢i sa hrudnik dviha (obr. 2.10), vdychujte priblizne 1
sekundu ako pri normalnom dychani; toto je u¢inny zachranny vdych

e udrzujte zaklon hlavy a nadvihnuta bradu, pustite nos a sledujte, ako klesa hrudnik pri tiniku
vzduchu (obr. 2.11)

e opit’ sa normalne nadychnite a vdychnite druhy zachranny vdych. Tieto dva vdychy by
nemali trvat’ dlhsie ako 5 sekiind. Potom bez zdrzania opét’ polozte ruky na hrudnu kost’
do spravnej polohy a stla¢te hrudnik 30 krat.

e pokracujte so stlaceniami hrudnika a zachrannymi vdychmi v pomere 30 : 2

e prestante iba vtedy, ked’ sa obet’ za¢ne preberat’: hybat sa, otvarat’ oci a dychat’ normalne.
Inak resuscitaciu neprerusujte.

Ak sa pri zaciatoénych vdychoch hrudnik nedvihne ako pri normalnom dychani, urobte
pred pokusom o d’al$ie zachranné vdychy nasledovné:

e pozrite do jeho ust a vyberte akékol'vek cudzie teleso

e skontrolujte, ¢i je dostatocny zaklon hlavy a nadvihnutie sanky

e po dvoch netspesnych vdychoch za¢nite opat’ stlacat’ hrudnik.

Ak st pritomni viaceri zachrancovia, mali by sa striedat’ kazdé 2 minuty, aby sa predislo ich
unave. Prerusenie stlacania hrudnika pri vymene musi byt minimdalne.
6b. KPR so samotnym stla¢anim hrudnika sa mé6ze vykonavat’ tymto spésobom:

e ak nie ste trénovany, alebo nechcete poskytnut’ zaichranné vdychy, vykonavajte iba stlacanie
hrudnika

e ak je vykonavané iba stla¢anie hrudnika, toto musi byt’ plynulé s frekvenciou najmenej
100/min (ale nie viac ako 120/min).

7. Pokracujte v resuscitacii az kym:

e nepride profesionalna pomoc a neprevezme pacienta

e sa postihnuty neza¢ne preberat’: hybat’ sa, otvarat’ o¢i a dychat’ normalne

e nie ste vyCerpany.

Spriechodnenie dychacich ciest

Predsunutie sanky sa neodporuca pre laickych zachrancov, pretoze vyucba a uplatnenie je
naroéné a moze sposobit’ pohyby chrbtice.”® Laici by mali spriechodiiovat’ dychacie cesty zaklo-
nom hlavy a zdvihnutim brady u zranenych aj nezranenych pacientov.
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Obrazok 2.3 Skontrolujte ¢irea-  Obrazok 2.4 VVolajte 0 pomoc Obrazok 2.5 Zakloiite hlavu,
guje nadvihnite bradu

Obrazok 2.6 Sledujte, po¢ivajte ~ Obrazok 2.7 Hranu dlane polozte  Obrazok 2.8 PoloZte hranu
a cit'te ¢i dycha do stredu hrudnika druhej ruky na chrbat svojej ruky

Obrazok 2.9 Zamknite prsty Obrazok 2.10 Plynule vdychujte  Obrazok 2.11 Odklorite usta
svojich ruk, drzte lakte vystreté. do tst a sledujte, ¢i sa hrudnik od obete a sledujte, ako pri Gniku
Stlagajte hrudnik do hibky najme-  dviha vzduchu klesa hrudnik

nej 5cm
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Rozpoznanie zastavenia obehu a dychania

Kontrola pulzu na krénici (alebo akéhokol'vek iného pulzu) je nepresnd metéda potvrdenia
pritomnosti alebo nepritomnosti obehu pre laikov aj profesiondlov.’>>* Niet ale ani dékazu o tom,
Ze zistovanie pohybu, dychania a kasl'a (,,znamky obehu*) ma lepsiu diagnosticka cenu. Zdravot-
nicki pracovnici maju, podobne ako laici, problém urcit’ pritomnost’ alebo nepritomnost’ normal-
neho dychania u pacientov v bezvedomi.”>* Pri¢inou mozu byt obstrukcia dychacich ciest alebo
obcasné lapavé agonalne dychy. Ak sa dispeceri pytaju laikov, ¢i je pritomné dychanie, tito inter-
pretuji agonalne dychanie ako normalne. Tato nespravna informacia moéze viest k zastaveniu KPR
u pacienta s NZO.> Agonalne dychy st pozorované v prvych minatach po ZO aZ u 40 % pacientov
s0 ZO a st spojené s vy$sim prezivanim, ak su rozpoznané ako znamka zastavenia obehu.*® Laici
popisuju agonalne dychanie ako sotva pritomné, tazké alebo namahavé alebo ako hlasné a lapavé
dychanie.”” Laici by sa preto mali u¢it, Ze s KPR maji za¢at’, ak je postihnuty v bezvedomi (nerea-
guje na vyzvu) a nedycha normalne. Pocas Skoleni treba zdoraziiovat’, ze pritomnost lapavych
dychov je znamkou zastavenia obehu, takze je potrebné okamzite zacat' s KPR; nemaji si gasping
mylit' s normalnym dychanim. Presny opis postihnutého je dolezitd informéacia pre dispecera. Je
dolezité, aby volajuci videl postihnutého, ale niekedy volajuci nie je na mieste nehody.”® Informa-
cia 0 dychani pacienta je vel'mi dblezita, ale niekedy ho volajtci opiSe nepresne. Ak nie je pacien-
tovo dychanie opisané, alebo ak sa na neho dispecer priamo nepyta, je ovel'a mensia Sanca, ze bude
rozpoznané NZO.* Ak by dispeder v pripadoch, ked volajiici opise pacienta v bezvedomi
s nepritomnym alebo abnormalnym dychanim reagoval akoby to bolo ZO, predislo by sa nerozpo-
znanym ZO. ®

Ak sa u postihnutého s ki¢mi podari zistit, Ze v minulosti ki¢e nikdy nemal, zvysi sa Sanca na
rozpoznanie ZO.”*® Otazka smerovana na pravidelnost’ dychania méze tiez pomdct’ pri rozpoznani
Z0 v pripadoch, ak volajuci uvadza pritomnost’ kicov.

Skuseny dispecer moze vyrazne zlepsit’ Sancu na prezitie. Ak dispeSer prijima ro¢ne malo volani
0 moznom ZO, prezivanie je omnoho nizSie, ako ked roéne prijme 9 a viac volani (22 % oproti 39
%).%® Presnost’ uréenia ZO dispedermi sa pohybuje medzi 50 % az 80 %. Prezitie je pravdepodob-
nejsie ak dispecer rozpozna ZO, pretoze mozu byt vykonané potrebné opatrenia (napr. telefonicky
asistovana neodkladna resuscitacia alebo rychly prichod ZZS).>®

Uvodné zichranné vdychy

Pri prvotnom ZO (nespOsobenom asfyxiou) arterialna krv neprudi, ale ostdva okyslicena
niekol’ko minut.%? Transport okysli¢enej krvi do srdca a mozgu je limitovany skér znizenym srdco-
vym vydajom ako nedostatkom kyslika v pl'icach a arteridlnej krvi. Zachranné vdychy preto nie st
na za&iatku také dolezité ako stladania hrudnika.%®*

U dospelych, ktori potrebuju KPR, mézeme s vysokou pravdepodobnostou predpokladat’, ze
pricina je kardidlneho povodu; preto sa KPR ma zacat' stlacanim hrudnika a nie tvodnymi
zachrannymi vdychmi. Zachranca nesmie stracat’ cas kontrolou ustnej dutiny na pritomnost
cudzich telies. Kontrola je potrebna az potom, ked zachranné vdychy nevedu k viditeInému
nadvihnutiu hrudnika.

Ventilacia — dychanie

Ulohou ventilacie po¢as KPR je udrziavanie primeranej urovne okysli¢enia krvi a odstraiiovanie
CO,. Nepozname optimalny dychovy objem, pocet dychov za minutu a koncentraciu kyslika, ktoré
by plnili tato ulohu.

1. Pocas KPR je obeh krvi do pl'ic podstatne zniZeny, takze primerany pomer ventilacie
a perflzie je mozné udrziavat' aj s niz§imi razovymi objemami a frekvenciou ako normalne.*

2. Hyperventilacia je Skodliva, pretoZe zvySuje vnatrohrudny tlak, ¢o zase zniZzuje vendzny

navrat do srdca a srdcovy vydaj. ZniZuje to preZivanie.”
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3. Prerudenia pri stla¢ani hrudnika (kontrola rytmu srdca alebo pulzu) zniZujt $ance na prezitie.®’

4. Ak nie st dychacie cesty zaistené, razovy objem 1 | vedie k va¢siemu nafuknutiu zaludka
ako razovy objem 500 m1.%

5. Nizka mintitova ventilacia (niz$ia ako normalny razovy objem a frekvencia) moze udrziavat
dostatoénu oxygenaciu a ventilaciu po¢as KPR.%7? Pogas KPR dospelych je odporucany
razovy objem 500 - 600 ml (6 - 7 ml/kg).

Vzhl'adom na tieto tdaje sa odporuca poskytovat’ zachranny vdych v trvani okolo 1 sekundy a
s takym objemom, aby sa pacientov hrudnik prave nadvihol. Vdychy nemaju byt rychle a prudké.
Dva zachranné vdychy by mali byt vykonané v ¢ase do 5 sekund. Tieto odporucania platia pre
vSetky spOsoby dychania pri KPR, t.j. dychanie z st do ust, dychanie s dychacim vakom s maskou
s alebo bez doplnkového kyslikového vaku. Dychanie z st do nosa je akceptovatel'na alternativa
k dychaniu z ust do tst.”® Mbze byt pouzité, ak su usta vazne poranené alebo sa nedajii otvorit’, ak
zachranca zachramuje vo vode, alebo vzduch unika pri dychani z st do ust. Neexistuji publikované
udaje o bezpecnosti, efektivite a uskutoénitel'nosti dychania z st do tracheostomie, ale méze byt
pouzité u pacientov s tracheostomickou kanylou alebo tracheostomickym vyustenim, ktory potre-
buji zachranné vdychy. Na pouzitie ventilacie s dychacim vakom a maskou treba zna¢nl prax
a skasenost’.’* " Méze byt pouzita pri KPR vykonavanej dvoma spravne trénovanymi a skisenymi
zachranarmi.

Stlac¢anie hrudnika

Stlacanie hrudnika vedie K obehu krvi mechanizmom zvySeného vnutrohrudnikového tlaku
a priameho stlacania srdca. Aj ked spravne vykonavané stlaanie hrudnika méze vytvorit’ Spickovy
systolicky arterialny tlak 60 - 80 mmHg, diastolicky tlak zostava nizky a stredny arterialny tlak na
karotide zriedkakedy prekro¢i 40 mmHg.” Stla¢anie hrudnika vytvara maly ale nutny krvny obeh
do mozgu a srdcového svalu, ¢im zvysuje pravdepodobnost’ uspesnosti defibrilacie.
Od zverejnenia pokynov v roku 2005 boli ziskané nové udaje ohl'adom stla¢ania hrudnika pri
70, ktoré dopliaju $tudie na zvieratach a figurinach:’"™®*
e pri potrebe stlaCania hrudnika polozte ruky okamzite do stredu hrudnika
o stlacajte hrudnik rychlost'ou najmenej 100 stlac¢eni/min
uistite sa, e u dospelych stla¢ate hrudnik do hibky aspoii 5 cm
po kazdom stlageni uvolnite tlak na hrudnik, ale udrzujte kontakt medzi rukami a hrudnou
kost'ou; v ziadnom pripade sa neopierajte o hrudnik
uvolnenie a stlacenie by mali trvat’ priblizne rovnaky cas
e minimalizujte preruSenia pocas stlaania hrudnika tak, aby za mintitu bolo vykonanych aspoi
60 stlaceni
o nespoliehajte sa na pulz na a. carotis (alebo akykol'vek iny pulz) ako parameter ucinného
obehu krvi pocas stla¢ania hrudnika.>*®

Poloha ruk

Pri KPR dospelych by mali zachrancovia polozit’ ruky na spodnu polovicu hrudnej kosti. Odpo-
raca sa, aby sa tato poloha u¢ila zjednodusenym spdsobom, napr. ,,umiestnite hranu dlane do stredu
hrudnika a druht ruku polozte na fiu“. Tieto inStrukcie by mala sprevadzat’ nazorna ukazka na
figurine. Pouzitie medzibradavkovej Ciary ako spravneho miesta na polozenie rik pri KPR nie je

PR 4
spolahlivé.®*®

Rychlost stlacania

Medzi skuto¢ne vykonanymi stlaCeniami za minGtu a Sancou na ispe$nu resuscitaciu existuje
priama zavislost.® Pri frekvencii stla¢ania 100 stlateni/min bude pocet skutoéne vykonanych
stlaceni za jednu minutu KPR nizsi, pretoze st potrebné prerusenia na vykonanie zachrannych
vdychov, umoznenie analyzy AED, atd’. V jednej mimonemocni¢nej $tadii zachrancovia namerali
frekvenciu stlaeni 100 - 120 stlageni/min, ale skuto¢ny pocet vykonanych stlaceni za jednti mnttu
bol kvoli réznym preruseniam iba 64.” Kazda minatu by malo byt’ vykonanych aspoii 60 stladen.
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Hibka stlaceni

Strach z ublizenia na zdravi, unava a nedostato¢na svalova kapacita ¢asto sposobuju, Zze hrudnik
nie je stla¢any dostatoéne hlboko. Existuju tidaje, Ze stla¢enie do hibky viac ako 5 cm mé vyrazny
podiel na obnoveni spontanneho obehu. Percento prijatych pacientov do nemocnice bolo vyssie ako
v pripadoch stla¢ania hrudnika do hibky 4 alebo menej centimetrov.”""® Nie s Ziadne priame
udaje, ktoré by dokazovali, Ze existuje vztah medzi poraneniami sposobenymi stla¢anim hrudnika
a hibkou stladeni. Nebola publikovana maximalna mozna hibka stld¢ania. Neodport¢a sa ani u
dospelych stlaéat’ do hibky vicsej ako 6 cm. Ak je to mozné, KPR by mala byt vykonavana na
pevnej podlozke. Vzduchové matrace by mali byt podas KPR okamzite vypustené.® Nie su tidaje
proti alebo za pouzitie chrbticovej dosky.?®*®” Ak musi byt pouzitd, treba sa vyhniit' preruseniu
KPR a zruseniu i.v. linky pocas nakladania pacienta na chrbticova dosku.

Uvolnenie hrudnika

Uplné uvolnenie hrudnika po kazdom stladeni je spojené so zvy$enim venéznemu navratu do
hrudnika, ¢o moze zlepsit ucinnost KPR.2® Stale ale nebola urend optimalna metéda ako
dosiahnut’ takyto u¢inok bez ovplyvnenia kvality ostatnych aspektov stlaania hrudnika, ako je
napr. hibka stlageni.

Spditna vizba k technike stlacania

Aby zachrancovia dosiahli optimalnu frekvenciu stld¢ani hrudnika a hibku stla¢eni, mézu vyuzit
zariadenia, ktoré usmerfiuju zachrancu alebo mu poskytuji spatnu vizbu. Tieto zariadenia mézu
byt zabudované v AED alebo funguju samostatne. Vyuzitie takychto zariadeni moze byt prospesné
v ramci celkovej stratégie zlepSovania KPR. Zachrancovia by mali byt obozndmeni so skutocnos-
tou, Ze presnost’ tychto zariadeni nie je absolutna, napr. vzhl'adom na povrch, na ktorom je posky-
tovana KPR (napr. podlaha, matrac), a preto moézu zle odhadnut hibku stlageni.®” Na urdenie
prinosu tychto zariadeni st potrebné d’alSie Studie.

Pomer stlaceni hrudnika a zachrannych vdychov

Vysledky §tadii na zvieratach podporili nazor, Ze je potrebné zvysit’ pomer stladeni ku vdychom
na viac ako 15 : 2.%%2 Matematicky model naznaduje, Ze pomer 30 : 2 je najlepdim kompromisom
medzi podporou krvného obehu a okysli¢ovania.**** V roku 2005 bol odporu¢any pomer 30 : 2 pre
jedného zéachrancu, ktory sa poktsa o resuscitaciu dospelého alebo dietat’a mimo nemocnice. Jedi-
nou vynimkou bola resuscitacia dietat’a zdravotnickym pracovnikom, kde sa odporacal pomer 15 :
2. Tento postup vedie k zniZeniu po&tu prerueni stlaania, skrateniu Gasu bez prietoku®®
a k menej castej hyperventilacii.®®®” Chybaju viak tdaje, ktoré by potvrdzovali zlepSenie prezitia
od zavedenia tychto zmien. Nemame ale ani Ziadne nové tdaje, na zaklade ktorych by sa mal
zmenit’ vV roku 2005 odportacany pomer stla¢ania ku vdychom 30 : 2.

KPR iba stla¢anim hrudnika

Niektori zdravotnicki pracovnici i laici tvrdia, Ze by odmietli poskytnit’ dychanie z st do tst,
hlavne u neznamych pacientov so Z0.%*% Stadie na zvieratach ukézali, e samotné stla¢anie hrud-
nika pri KPR mé rovnaku ucinnost’ ako kombinacia zachrannych vdychov a stlacania hrudnika
pocas prvych niekolko miniit po ZO kardialneho povodu.®*'® Obgasné lapavé dychy a pasivne
uvolfiovanie hrudnika méze podmienovat’ Ciastoénu vymenu vzduchu, pokial’ su spriechodnené
dychacie cesty, ale tato ventilacia sa mdZe v niektorych pripadoch tykat iba mftveho priestoru.*®*
1% Studie na zvieratich a s matematickymi modelmi ukazali, Ze pri KPR iba so stli¢anim hrudnika
sa zasoby kyslika vy&erpaju za 2 - 4 minaty.*** Pri kardidlnom ZO u dospelych je vysledok KPR
so samotnym stladanim hrudnika lepsi ako vobec Ziadna KPR.?*? Niekolko $tudii naznatilo, Ze
samotné stlaCanie hrudnika pri KPR je rovnako ucinné ako kombinacia stlaCania hrudnika
a zachrannych vdychov, ale Ziadna z tychto Studii nevylucila moznost, Ze samotné stlaCanie hrud-
nika je menej uginné ako kombinacia stld¢ania a zachrannych vdychov.?®'® Jedna $tudia zistila
vyhody samotného stla¢ania hrudnika.?? Vietky tieto §tidie maju vyznamné obmedzenia, pretoZe
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boli retrospektivne, kedy sposob ZNR nebol kontrolovany a KPR nebola v sulade so Standardnymi
postupmi pre KPR z roku 2005 (pomer 30 : 2). Samotné stlacanie hrudnika méze byt dostato¢né
iba prvych par minuat po kolapse. Prichod ZZS mozno ocakavat’ do 8 mintt alebo neskdr po privo-
lani pomoci a samotné stlacanie hrudnika je v mnohych pripadoch nedostatocné. Navyse, pri ZO
nekardialneho povodu (napr. topenie, dusenie) u dospelych a deti nie je tento postup tak G¢inny ako
kombinacia so zachrannymi vdychmi.®*® Stla¢anie hrudnika v kombinacii so zachrannymi
vdychmi je preto najlepSia vol'ba pre laikov aj profesionalov pri poskytovani KPR. Laici, pokial’
nevedia alebo nechcti poskytnit’ zachranné vdychy, by mali aspon stlacat’ hrudnik, napr. podla
telefonickych pokynov operatora.

KPR v stiesnenych priestoroch
V stiesnenych priestoroch moze byt pouzitda KPR spoza hlavy pri jednom a obkroéma KPR pri
dvoch zachrancoch.'%1%

Rizika pre pacienta po¢as KPR

Mnoho zichrancov neza¢ne KPR zo strachu, Ze by stld¢anim hrudnika pacientovi, ktory nema
Z0, sposobili vazne komplikacie. V stadii zaoberajucej sa telefonicky asistovanou neodkladnou
resuscitaciou okolo idiicimi osobami vyslo najavo, Ze Z pacientov bez zastavenia obehu, ktorym bol
stlaéany hrudnik, iba 12 % vyjadrilo pocit nepohodlia, iba 2 % utrpeli zlomeninu a nikto neutrpel
vniitorné poranenia.”'® Kardiopulmonalna resusciticia okoloiducimi osobami malokedy vedie
k zraneniu l'udi, ktori nemali ZO. Zachrancovia by sa preto nemali zdrahat' za¢at’ KPR zo strachu,
Ze ublizia.

Rizika pre zachrancu pocas tréningu a pocas skuto¢nej KPR

Telesné prejavy

Observacné §tadie pri tréningu alebo skutocnej resuscitacii zistili zriedkavé neziaduce prihody,
ako su natiahnuté svaly, bolesti chrbta, zadychanost, hyperventilacia, ojedinely vyskyt
pneumotoraxu, bolesti na hrudniku, infarkt myokardu a poskodenie nervov."""**? Vyskyt takychto
prihod je velmi nizky, tréning KPR a jej vykonavanie je vo vécéSine pripadov absolutne
bezpeené.™® Jednotlivei, ktori nacviduju KPR, by mali byt obozndmeni s fyzickou naro&nostou
tréningu. Ak sa pocas tréningu KPR vyskytnt u jednotlivcov vyrazné priznaky (napr. bolest’ na
hrudniku alebo vyrazna dychavicnost’), mali by s nacvikom prestat’.

Unava zachrancu

Niekolko $tudii na figurinach ukazalo, 7e hibka stla¢eni hrudnika méze klesat’ uz 2 minuty po
zacati stlacania ako nasledok tnavy. V jednej $tadii v nemocnici sa ukazalo, ze aj pri pouziti zaria-
denia na spitnu vizbu sa hibka stla¢ania zhorSovala po 1,5 - 3 minttach od zadiatku KPR. Preto sa
odportca, aby sa zachrancovia vymenili kazdé dve minuty, aby sa tak vyhlo zniZeniu kvality
stlacani. Vymena zachrancov by nemala viest’ k preruseniu stla¢ania hrudnika.

Rizika pri aplikacii defibrilacného vyboja

Velka randomizovana Studia s verejne dostupnymi AED ukazala, ze AED moZu byt bezpecne
pouzivané laikmi."*® Systematicky prehlad nasiel iba 8 publikacii, ktoré uvadzali celkovo 29
nepriaznivych prihod, spojenych s aplikaciou defibrilaéného vyboja.'® Zahfiiali nahodné alebo
umyselné neindikované pouzitie defibrilatora, poruchu zariadenia a nahodny vyboj pocas Skolenia
alebo idrzby zariadenia. Styri kazuistiky opisovali zasiahnutie zachrancu elektrickym vybojom
z implantovatel'ného kardiovertera-defibrilatora (ICD), v jednom pripade dosSlo k poraneniu peri-
férnych nervov. Nie su publikacie o poraneni zachrancov pri aplikacii defibrilacného vyboja vo
vlhkom prostredi. Poranenie zachrancu pri defibrilacii je vel'mi zriedkavé. Zachrancovia by nemali
pokracovat’ v stlacani hrudnika pocas aplikacie vyboja. Nemali by sa dotykat pacientov pocas
vyboja z ICD. Pocas aplikacie vyboja vo vlhkom prostredi by nemal byt priamy kontakt medzi
pacientom a zachrancom.
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Psychologické ucinky

Jedna velka prospektivna Studia o psychologickych dosledkoch poskytnutia KPR alebo pouzitia
AED zaznamenal iba nickol’ko nepriaznivych psychologickych uéinkov, ktoré si vyzadovali
zasah.™"® Dve vel’ké retrospektivne dotaznikové §tidie ukazali, ze takmer vietci respondenti uviedli
poskytnutie KPR ako pozitivnu skusenost’.**"**® Zriedkavé pripady nepriaznivych psychologickych
ucinkov na zachrancov po KPR by mali byt’ v€as rozpoznané a lieCené.

Prenos chorob

Bolo publikovanych iba vel'mi malo prac o prenose ochorenia v suvislosti s vykonavanim KPR.
Islo o prenos choroby sposobenej kmenmi Salmonella infantis, Staphylococcus aureus, Helicobac-
ter pylori, Shigella, Streptococcus pyogenes, virusom Herpes simplex, 0 koznt formu tuberkul6zy,
stomatitidu, tracheitidu, meningokokovili meningitidu, o tazky akutny syndrom dychovej nedosta-
tocnosti (severe acute respiratory distress syndrome, SARS). V jednom pripade doslo k prenosu
virusu Herpes simplex pocas nacviku KPR. V jednom systematickom prehl'ade sa uvadza, Ze k
prenosu hepatitidy B, hepatitidy C, virusu HIV alebo cytomegalovirusu pocas tréningu alebo pri
poskytovani KPR doslo iba pri zabezpetovani i.v. pristupu.'*®

Riziko prenosu choroby pocas tréningu alebo realnej KPR je extrémne nizke. Pouzitie rukavic
pocas KPR je odévodnené, ale KPR by mala byt poskytnuta aj ked” rukavice nie st dostupné. Ak
sa 0 pacientovi vie, ze trpi vdznou infekciou (napr. HIV, tuberkul6za, hepatitida B alebo SARS),
zachrancovia by mali prijat’ potrebné bezpe¢nostné opatrenia.

Ochranné rusko

Ziadne $tadie u I'udi sa nevenovali bezpe&nosti, ii¢innosti alebo uZitoénosti pouzitia bariérovych
pomocok, ako je tvarovy §tit alebo ochranné risko v ramci prevencie kontaktu s obetou pocas
zachrannych vdychov. Dve s§tadie ukazali, ze pri pouziti ochranného ruska v kontrolova-
nych laboratornych podmienkach sa znizil prenos baktérii.””**# So zachrannymi vdychmi je mozné
zacat’ aj bez pouzitia ochranného ruska, pretoze riziko prenosu choroby je vel'mi nizke. Ochranné
rasko je odportcané vtedy, ak ma pacient zavaznu infekciu (napr. HIV, tuberkulozu, hepatitidu
typu B alebo SARS).

Stabilizovana (zotavovacia) poloha na boku

Existuje viacero druhov stabilizovanej polohy, pricom kazda z nich ma svoje vyhody. Ziadna ale
nie je idealna pre kazdého pacienta.'”*'® Poloha by mala byt stabilna, takmer podobna boé&nej
polohe, s hlavou v zaklone a bez akéhokol'vek tlaku na hrudnik, ktory by oslaboval dychanie.***

Europska rada pre resuscitaciu odportca tieto kroky pri ukladani obete do stabilizovanej polohy:

e klaknite si vedl'a pacienta a uistite sa, Ze ma obidve nohy vystreté

o ruku, ktora je k vam bliZSie dajte ohnuta v lakti do pravého uhla s telom s dlafiou smerom
nahor (obr. 2.12)

e vzdialenejsSiu ruku prelozte cez hrudnik a dorzalnu stranu ruky podlozte pod jeho lice, ktoré
je blizsie k vam (obr. 2.13)

e druhou rukou chyt'te vzdialenejSiu nohu tesne nad kolenom a zdvihnite ju tak, aby chodidlo
ostalo na zemi (obr. 2.14)

e pridrziavajte ruku pritlacenu k licu, pritahujte vzdialenejSiu nohu a pretocte ho na bok
smerom k sebe

¢ upravte vrchnu nohu tak, aby bedro aj koleno boli ohnuté do pravého uhla

o zaklonite hlavu aby ste zabezpecili priechodné dychacie cesty

e ak je to nutné, upravte ruku pod licom tak, aby ostala hlava v zaklone, smerovala dole a aby
tekutiny mohli vytekat’ z ust (obr. 2.15)

e pravidelne kontrolujte dychanie
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Ak je pacient v stabilizovanej polohe dlhsie ako 30 mintt, treba ho otoCit’ na opacny bok, aby sa
uvolnil tlak na spodnu ruku.

Obrazok 2.12 Ruku, ktora je k vam blizsie, dajte Obrazok 2.13 Vzdialenejsiu ruku prelozte
do pravého uhla s telom a dlafiou smerom nahor cez hrudnik a dorzalnu stranu ruky podlozte
pod jeho lice, ktoré je blizsie k vam

Obrazok 2.14 Druhou rukou chytte vzdialenej$iu ~ Obrazok 2.15 Ak je to nutné, upravte ruku
nohu tesne nad kolenom a zdvihnite ju tak, aby pod licom tak, aby ostala hlava v zaklone, smero-
chodidlo ostalo na zemi vala dole a aby tekutiny mohli vytekat’ z tist

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom (dusenie)

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom (ODCCT) je zriedkava, ale potencialne lieitelna
pri¢ina nahlej smrti."”® Ked’7e k duseniu dochadza zvycajne podas jedla, spravidla je pritomny
svedok. Preto je tato situaciu prilezitost'ou na v¢éasny zasah, kym je osoba stale pri vedomi.

Rozpoznanie

Ked’ze rozpoznanie tejto prihody je kIi¢ové pre uspesné zotavenie, je dolezité nezamenit’ tito
nahlu prihodu s kolapsom, infarktom myokardu, kf¢mi alebo inym stavom spdsobujucim stazené
dychanie, cyanézu alebo stratu vedomia. Cudzie telesa mozu sposobit’ l'ahku alebo t'azka obstruk-
ciu dychacich ciest (DC). Priznaky, ktoré umoznia rozliSenie medzi nimi, st zhrnuté v tabul’ke 2.1.
Je dolezité sa opytat’ osoby pri vedomi: ,,Dusite sa?.
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Tabulka 2.1 RozliSenie I'ahkej a tazkej obstrukcie dychacich ciest

Priznak Lahka obs$trukcia Tazka obstrukcia
,,Dusite sa 7 ,,Ano* Neschopnost’ rozpravat, moze suhlasne kyvat’
hlavou
Iné priznaky Moéze rozpravat, kaslat Nemdze dychat, piskavé dychanie,
dychat’ tiché pokusy o kasel’, bezvedomie

Postup pri obstrukcii hornych dychacich ciest cudzim telesom (dusenie). Tento postup je vhodny

aj u deti vo veku nad 1 rok (obr. 2.16).
1. Ak ma postihnuty priznaky Pahkej obstrukcie
e povzbudzujte ho ku kasl'u a nerobte ni¢ iné.
2. Ak ma postihnuty priznaky zdvaznej obStrukcie a je pri vedomi
o aplikujte 5 uderov do chrbta nasledovne:
o postavte sa vedl'a a mierne zozadu postihnutého

o oprite jednu ruku o hrudnik postihnutého, aby sa predklonil a aby pri uvol'neni cudzieho
telesa toto mohlo vypadnit z Gst skor, ako by mohlo znova zapadnut’ do dychacich ciest

o aplikujte 5 rdznych tiderov medzi lopatky postihnutého hranou druhej dlane.
e ak po 5 uderoch do chrbta neddjde k uvolneniu DC, stlaéte 5 krat brucho nasledovne:
o postavte sa za postihnutého a ramenami objimte hornu ¢ast’ brucha
ohnite postihnutého do predklonu
zovrite pést’ a polozte ju medzi pupok a hrudny koS
chyt'te past’ druhou rukou a prudko zatla¢te smerom dovnttra a hahor
o opakujte patkrat
e ak obstrukcia nepovoli, pokracujte Vv striedani 5 uderov do chrbta s 5 stlateniami brucha
3. Ak postihnuty v priebehu poskytovania pomoci upadne do bezvedomia
o ulozte postihnutého opatrne na podlahu
e aktivujte tiesniovu linku
e zacnite KPR stlacanim hrudnika.

O O O

Liecba obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom u dospelého

[_[ Zhodnot'te zavaZznost’ ]—1

ZavaZzna obstrukcia Mierna obstrukcia
(neuginny kasel) (ucinny kasel)
V bezvedomi Pri vedomi Povzbudzujte ku kasl'u
Zacnite KPR 5 Uderov do chrbta Pokracujte v kontrole — Ci sa
5 stlaceni brucha kasel nemeni na neucinny, alebo

¢i nedoslo k uvolneniu obstrukcie

Obrazok 2.16 Algoritmus pre liecbu obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom u dospelého.
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Cudzie teleso sposobujuce lahki obstrukciu DC

Kasel vytvara vysoky a trvaly tlak v dychacich cestdch a mdze vytlacit’ cudzie teleso. Agresivna
lie¢ba idermi do chrbta, zatlatenim brucha a stla¢anim hrudnika méze potencialne spdsobit’ vazne
komplikacie a zhorsit’ obstrukciu DC. Tato agresivna lie¢ba musi byt’ rezervovana pre postihnutych
S priznakmi zavaznej obstrukcie DC. Postihnuty s 'ahkou formou obstrukcie dychacich ciest potre-
buje len pozorovanie do zlepSenia stavu, pretoze tazka forma sa moze vyvinat’ aj neskor.

Cudzie teleso sposobujuce zavaznu obstrukciu DC

Klinické udaje o duseni st vacSinou retrospektivne a ojedinelé. U dospelych a deti nad 1 rok
veku s uplnou obstrukciou DC bola klinicky dokazana t¢innost’ uderov do chrbta, zatlacenia na
brucho a stladania hrudnika.'”® Priblizne 50 % pripadov obstrukcie DC sa neodstrani jednou
technikou.'®’ Pravdepodobnost Gispechu sa zvysuje pouzitim kombinacie aderov do chrbta, zatlage-
nia na brucho a stladania hrudnika.””® Randomizované $tidie na mitvych'® adve prospektivne
studie na dobrovolnikoch v anestézii®®*** dokazali, Ze tlak v DC je vy3si pri stla¢ani hrudnika ako
pri zatlacani na brucho. Zachrancov treba inStruovat’, Ze ak postihnuty so zndmou obstrukciou DC,
alebo s podozrenim na obstrukciu, upadne do bezvedomia, treba zacat’ ZNR. U postihnutého
V bezvedomi, leZiaceho na chrbte, je Vv tejto situacii primarnym dévodom na stlaanie hrudnika
snaha 0 uvolnenie obstrukcie DC a len druhotne podpora krvného obehu. Hrudnik treba stlacat’ aj
vtedy, ak profesionalny zachranar stale citi pulz. Ak sa obstrukcia neuvolni, dojde k bradykardii
a k asystolii. Pocas KPR pre dusenie treba pri kazdom pokuse o spriechodnenie dychacich ciest
skontrolovat’ usta na pritomnost’ cudzieho telesa, ktoré uz mohlo byt Ciasto¢ne vypudené. Pocas
KPR z inych dévodov rutinna kontrola tist na cudzie telesé nie je potrebna.

Vytretie prstami

Ziadne $tadie nesledovali rutinné pouzZitie prstov pri &isteni dychacich ciest, ak cudzie teleso nie
je viditené,"*** ale 4 stidie zdokumentovali poskodenie postihnutého,"**** alebo zachrancu'?®
pocas tychto postupov. Preto sa treba vyhnut’ Cisteniu Gst prstami naslepo a cudzie teleso z DC sa

ma rucne odstranit’ iba vtedy, ak je viditeI'né.

Nasledna starostlivost a lekarske kontroly

Po uspesnej liecbe obstrukcie DC moézu cudzie telesa Ciastocne ostat’ v hornych alebo dolnych
DC a spdsobit’ neskoré komplikacie. Postihnuti s pretrvavajucim kaslom, obtiaznym prehitanim
alebo s pocitom cudzieho telesa v hrdle by mali navstivit' lekara. Zatlacanie brucha i stlacanie
hrudnika mézu sposobit’ aj zdvazné vnitorné poranenie, a preto by vsetky obete dusenia, lieGené
tymito manévrami, mali byt vySetrené za G¢elom odhalenia pripadnych poraneni.

134a 134b

Resuscitacia deti (pozri aj sekcia 6)™ a utopenych (pozri aj sekcia 8c)

Postihnuti s primarnym zastavenim obehu, ktori st resuscitovani iba stla¢anim hrudnika, spotre-
buju zasoby kyslika za 2 - 4 minuty od za¢atia KPR.%**® Po uplynuti tohto &asu je nevyhnutné, aby
resuscitacia zahfiiala okrem stlacania hrudnika aj zachranné vdychy. Po kolapse sposobenom asfy-
xiou je dblezité, aby resuscitacia od zacCiatku prebiehala striedanim stlaCani hrudnika a ventilacie.
Predchadzajiice pokyny sa snazili zohl'adnit' tento rozdiel v patofyziologii a odporucali, aby
Vv pripade zastavenie obehu zo zjavne asfyktickej priiny (topenie, intoxikacia), ako aj u deti, sa
pred aktivaciou ZZS najprv vykonavala poc¢as 1 mintty resuscitacia. K va¢s§ine NZO mimo nemoc-
nice ale dochadza u dospelych, a hoci sa vyskyt KF ako prvého zaznamenaného rytmu v ostatnych
rokoch znizil, stale ostava najCastej$im prvym zachytenym rytmom (59 %), dokumentovanym
AED ako pri¢ina NZO." U deti je KF zriedkavou pri¢inou zastavenia obehu (priblizne v 7 %)."*
Tieto doplnkové pokyny teda zvysili komplexnost’ odportcani, pricom sa tykaju iba malej Casti
postihnutych.

Je dolezité si uvedomit’, ze mnoho deti nie je resuscitovanych preto, lebo zachranca, ktory nie je
$pecialne vyskoleny na resuscitaciu deti, ma obavy z poSkodenia resuscitovaného. Tento strach je
neoddévodneny; je omnoho lepSie pouzit’ na resuscitaciu dietat’a postup ZNR ako u dospelého, ako
nevykonavat’ ziadnu resuscitaciu. Na zjednoduSenie vyucby a zapamétania si treba zdoraznovat
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laikom, ze postup KPR u dospelych moézu pouzit’ aj u deti, ktoré su v bezvedomi a nedychaju,
alebo nedychaju normalne.

Nasledujtice drobné odchylky od postupu pre dospelych robia tieto postupy vhodnejsimi pre deti:

e vykonajte 5 zachrannych vdychov pred zacatim stlaania hrudnika (postup pre dospelych, 5b)

e osamely zachranca vykonava KPR asi 1 min pred privolanim pomoci

e stlacajte hrudnik asi o tretinu jeho hibky. PouZite dva prsty pre deti do 1 roka, jednu alebo dve

ruky u deti nad 1 rok tak, aby ste dosiahli G¢innu hibku stla¢ania.

Rovnaky postup, 5 tvodnych dychov a 1 mintita KPR jednym z&chrancom, moze zlepsit’ vysle-
dok resuscitacie u utopenych. Tento modifikovany postup u¢ime len tych, ktori maja v pracovnej
naplni starostlivost’ o topiacich sa (plav¢ici). Topenie je l'ahko zistitelné, ale laici len tazko
rozpoznaju, ¢i je zastavenie obehu a dychania spdsobené urazom alebo intoxikaciou. Takito postih-
nuti s resuscitovani podla standardného protokolu pre ZNR.

Pouzitie automatického externého defibrilatora (AED)

V sekcii 3 st uvedené odportcania pre defibrilaciu S pouZitim automatického aj manualneho
defibrilatora. Automatické externé defibrilatory mézu aj laici obsluhovat’ bezpeéne a Gcinne. Ich
dostupnost’” umozni vykonat’ defibrilaciu skor, ako pride profesionalna pomoc. Zachranca ma
pokracovat’ v KPR s minimalnym prerusovanim stlacani hrudnika poc¢as napojenia AED a pocas
jeho pouzitia. Zachrancovia musia vykonavat hlasové pokyny okamzite, zvlast' pokyn pre pokra-
covanie v stla¢ani hrudnika.

Standardné AED st vhodné pre deti od 8 rokov. Pre deti vo veku 1 az 8 rokov sa odporuca
pouzit’ detské elektrody a softvér obmedzujuci vystup na max. 50 - 75 J, pokial je k dispozicii. Ak
tieto Upravy nie su k dispozicii, pouzijeme AED u deti bez nich. Pouzitie AED nie je odporacané
pre deti do 1 roka. Existuju ojedinelé §tidie dokumentujiice pouzitie AED aj u deti do 1 roka.****%
Vyskyt defibrilovatelného rytmu udeti je velmi nizky s vynimkou pritomnosti ochorenia
srdca,*>*®1% ale ak v tychto pripadoch je AED ako jediny defibrilator k dispozicii, musi byt jeho
pouzitie zvazené (prednostne so softvérom obmedzujiucim vystup na max. 50 - 75 J).

Postup pouzitia AED (obr. 2.17)

1. Uistite sa, Ze vy ako ziachranca, ako aj svedkovia, ste v bezpe¢nom prostredi.
2. Dodrzujte postup ZNR pre dospelého (kroky 1-5)
e ak je postihnuty v bezvedomi a nedycha normalne, poslite niekoho pre pomoc, najst’ a priniest’
AED, ak je k dispozicii
e ak ste sam, pouzite mobilny telefon na aktivaciu tiesniovej linky. Opust’te postihnutého len
V nevyhnutnom pripade.
3. Zaénite KPR podPa algoritmu. Ak ste sam a AED je k dispozicii, za¢nite pouZitim AED.
4. Hned’ ako je AED Kk dispozicii:
e zapnite AED (ON), nalepte samolepiace elektrody na obnazeny hrudnik postihnutého (obr.
2.18)
e ak su pritomni dvaja zachrancovia, jeden stlaCa pocas nakladania elektréd hrudnik
e sledujte hovorené/obrazové instrukcie a okamzite vykonavajte
e uistite sa, Ze pocas analyzy rytmu sa nikto nedotyka postihnutého (obr. 2.19).
5a. Ak je vyboj (Sok) indikovany:
e uistite sa, Ze sa nikto nedotyka postihnutého (obr. 2.20)
o stlacte tlacidlo ,,Vyboj“ (SHOCK). Plne automaticky pristroj aplikuje vyboj automaticky —
bez zasahu obsluhy.
e okamzite pokracujte v KPR 30 : 2 (obe. 2.21)
e pokracujte podl'a hlasovych pokynov pristroja.
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5b. Ak vyboj nie je indikovany:
e okamzite pokracujte v KPR striedanim 30 stlaceni hrudnika s 2 zachrannymi vdychmi
e sledujte hovorené/obrazové pokyny.
6. Sledujte pokyny defibrilatora az kym:
¢ nepride profesionalna pomoc
e postihnuty sa nezacne preberat’: hybat’ sa, otvarat’ o¢i a dychat’ normalne
¢ neddjde k vyCerpaniu zachrancu.

Algoritmus defibrilacie s pouZzitim AED

[ Neodpoveda? ]

_>| Volajte o pomoc ]
v

Spriechodnite dychacie cesty
Nedycha normalne?

Poslite alebo chodte pre AED
\olajte 112/155

KPR 30 : 2
do pripojenia AED

AED
Zhodnotte

rytmus

Vyboj odporucany |4 »| Vyboj neodporﬁéam}}

A J' y §

1 vyboj»
OkamzZite pokracujte Okamzite pokracujte
\ v KPR 30 :2 v KPR 30:2
2 min 2 min

Pokraujte, kym sa nezacne
budit: hybat, otvarat oci
a normalne dychat

Obrazok 2.17 Algoritmus pouzitia automatického externého defibrilatora
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Obrazok 2.18 NaloZenie elektrod. Prvu elektrodu Obrazok 2.19 Kym AED analyzuje srdcovy rytmus,
nalepime do strednej axilarnej ¢iary pod pazuchu, nikto sa nesmie dotykat’ postihnutého
druht elektroédu tesne pod pravia klaénu kost’

Obriazok 2.20 Pocas stlacenia tlacidla ,,Vyboj* Obriazok 2.21 Po aplikacii vyboja AED vyzve
(SHOCK) sa nikto nesmie dotykat’ postihnutého na pokracovanie v KPR. Necakajte a zacnite s KPR

okamzite, striedajte 30 stlaceni hrudnika
S 2 zachrannymi vdychmi

KPR pred defibrilaciou

Vyznam okamzitej defibrilacie, ihned’ ako je AED k dispozicii, bol vzdy zdoraziovany
v odporacaniach aj pri vyucbe, pretoze sa predpoklada, Ze defibrilacia ma vyznamny vplyv na
prezitie pri komorovej fibrilacii. Tato koncepcia ale bola spochybnena, pretoze Studie naznacili, ze
stlaCanie hrudnika pred defibrildciou moze zlepSovat’ prezivanie vtedy, ak ¢as do prichodu ambu-
lancie je dlhsi ako 5 minut.*****" Dve novsie klinické $tadie*****® a nedévna 3tadia na zvieratach™
ale nepotvrdili tento prinos. Preto tieto pokyny uz nedportiéajt rutinné vykonavanie KPR po urcity
¢as pred analyzou rytmu a aplikdciou vyboja. Kvalitna KPR vsSak nesmie byt prerusena pocas
nakladania elektrod a pripravy defibrilatora. Zdoraziuje sa dolezitost’ véasne zacatého a minimalne
preruSovaného stlacania hrudnika. Pokial’ je ale vykonavanie KPR pred aplikaciou vyboja pevnou
stcastou algoritmov ZZS, modze vedenie rozhodnut, ze sa vtomto postupe bude pokracovat,
pretoze nemame dostatocne silné tidaje, ktoré by podporovali alebo odmietali tuto stratégiu.
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Hlasové povely

Na viacerych miestach je spominané ,sleduj hlasové (obrazové) pokyny pristroja®. Hlasové
pokyny st programovatel'né a odporuca sa, aby boli v sulade s postupom krokov a ¢asovanim KPR
podl'a pokynov v sekcii 2.

Mali by zahtiiat’

1. Jeden vyboj, ak je pritomny defibrilovatelny rytmus
2. Pokyn nekontrolovat’ rytmus ani pritomnost’ pulzu a dychania bezprostredne po vyboji

3. Povel na okamzité pokracovanie v KPR po vyboji (stla¢anie hrudnika pri spontannom obehu

neposkodi pacienta)

4. Pokracovanie v KPR pocas 2 minut pred d’alSou analyzou rytmu.

Postup vybojov a hodnoty energie st uvedené v sekcii 3.2
Plne automatické AED

Po zisteni defibrilovate'ného rytmu plne automaticky AED aplikuje vyboj bez potreby asistencie
zo strany zachrancu. Stadia na modeloch so §tudentmi zdravotnickych §ké] dokézali menej bezpeé-
nostnych chyb pocas pouzitia plnoautomatickych AED ako pri pouziti poloautomatickych pristro-
jov.** Nie su udaje u Tudi 0 tom, &i je mozné tieto nalezy aplikovat’ v klinickej praxi.

Programy pre pristup verejnosti k AED

AED by mali byt umiestiiované na vhodnych verejnych miestach. Myslia sa tym letiskd,*
$portové aredly, Grady, kasina,® lietadla,® ¢ize miesta, kde sa pri zastaveni obehu vyskytuju pravi-
delne svedkovia a Vv blizkosti s trénovani zachrancovia. Programy laického pouzivania AED
s rychlym reakénym c¢asom a nekontrolované Studie s vyuzitim policie ako prvych zachrancov na
mieste™**'*" ukazali, Ze prezivat moze az 49 - 74 % postihnutych. Programy st Gspesné len ak je
k dispozicii dost’ trénovanych zachrancov a pristrojov.

Plny potencial AED zatial’ nebol dosiahnuty, pretoze st prevazne pouzivané na verejnosti, hoci
60 - 80 % zastaveni obehu sa vyskytne v domacnosti. Pristup verejnosti k defibrilacii a vyucba
pouzivania AED pre laickych zachrancov moze zvysit' pocet postihnutych, ktori buda mat’ prinos
z véasnej KPR a defibrilacie lep§im prezivanim po NZO v prednemocni¢nych podmienkach.'*®
Posledné $tudie z Japonska a USA™*® ukazali, ze tam, kde je AED dostupny, st postihnuti defib-
rilovani omnoho skor a S lepSim prezivanim. AvSak vo vSetkych pripadoch KF ako pri¢iny zasta-
venia obehu bola defibrilacia s pouzitim AED iba v 3,7 - 5 %. V japonskej $tadii bola zjavna
nepriama imernost’ medzi po¢tom dostupnych AED na km? a intervalom od kolapsu po prvy vyboj
a priama umernost’ $ prezivanim. V oboch $tudiach bol vyboj AED aplikovany viac na verejnych
priestranstvach nez v domacnostiach. Na miesto prihody spravidla prichadzaji ako prvi policajti
a hasi¢i, a hoci maju vo vseobecnosti dlhsi ¢as dojazdu, maja dosah na celti populaciu.

Pri zavadzani programu na pouzivanie AED musia zodpovedni uvazit’ faktory ako: rozmiestnenie
AED, timy zodpovedné =za sledovanie audrzbu defibrilatorov, programy na tréning
a preskol'ovanie jednotlivcov, ktori by mohli pouzit’ AED a vyber dobrovolnikov ochotnych pouzit’
AED u postihnutych s NZO.'*

Logistickym problémom programov pre osoby, ktoré ako prvé poskytuji prvia pomoc (policajti,
hasiCi), je, ze tito zachranari musia nielen prist' na miesto prihody skor ako tradi¢na ZZS, ale musia
prist do 5 - 6 minut po tiesnovom volani, aby sa defibrilacia mohla vykonat’ v elektrickej alebo
cirkulagnej faze zastavenia obehu.** S dlhsim dojazdom sa prinos AED pre prezivanie znizuje;** ¥
niekol’kominutovy zisk bude mat’ na prezivanie iba maly ucinok, ak zachranar prvej odpovede
pride na miesto viac ako 10 minut po tiesiiovom volani,** **° alebo ak jeho zasah neskrati uz aj tak
kratky ¢as odpovede ZZS."" Na druhej strane, aj malé skratenie reakéného Gasu u zachrancov prvej
odpovede pri poskytovani pomoci poc¢etnym pacientom so ZO vV domacnostiach moze byt ekono-
micky vyzmnejs$i ako vicSie skratenie dojazdového Casu dosiahnutého v programoch verejného
pouzivania AED u mengieho po&tu postihnutych s NZ0O.* 1%
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Programy, ktoré rieSia dostupnost’” AED v ich domacnostiach, zatial’ nie su vyhodnotené. Pridele-
nie AED na individualne pouzitie v domacnosti sa zatial’ neukazalo ako u¢inné, a to ani u pacientov
s vysokym rizikom NZO."*

Univerzalny znak AED

Pri vzniku kolapsu musi byt AED rychlo najdeny. Preto je dolezité, aby bolo jednoznaéne ozna-
¢ené miesto umiestnenia AED a najrychlejsia cesta k nemu. ILCOR navrhol pre AED logo, ktoré
by malo byt medzinarodne uznané a odporucané na oznacovanie umiestnenia AED (obr. 2.22).
Viac informacii onavrhu apouzivani tohto loga je mozné ziskat na adrese
http://www.erc.edu/index.phpo/newsitem/en/nid=204/

+

Obrazok 2.22 Univerzalny znak ILCOR na oznacenie umiestnenia AED. Mal by byt kombinovany so
Sipkou ukazujiicou smerom k umiestneniu najblizsicho AED.

Zoznam literatiary
154 citécii v prilohe.

©FEur6pska resuscitaéna rada (ERC) 2010. Vsetky prava vyhradené. Ziadna &ast’ tejto publikacie nesmie
byt reprodukovana, ulozena do vyhl'adavacieho systému alebo prenasana v ziadnej forme a Ziadnym
sposobom, elektronicky, mechanicky, fotokdpiou, nahravkou alebo inak, bez predchadzajiceho pisomného
sthlasu ERC.

Vyhlasenie: Autori a vydavatel’ nenest ziadnu zodpovednost’ za zranenie a/lebo poskodenie os6b alebo
majetku v stvislosti so zodpovednost'ou za vyrobok, nedbanlivost'ou alebo inak, alebo pouzitim alebo
vykonanim nejakej metody, vyrobku, navodu alebo myslienky obsiahnutej v tomto materiali.

Tato publikacia je prekladom originalnych odporicani ERC. Na preklade sa zacastnili d’alej uvedené
osoby, ktoré su plne zodpovedni za jeho obsah.

V pripade nejasnosti v stivislosti s presnostiou informacii obsiahnutych v preklade, pouZite anglick( verziu
odporudani ERC, ktora je oficialnou verziou dokumentu. Pripadny nesulad alebo nepresnost’, ktoré vznikli
prekladom, nie su viazané na ERC a nezakladaju pravny dovod na trestné konanie

Editor prekladu: MUDr. Stefan Trenkler, PhD.
Prekladatelia: doc. MUDr. Viliam Dobias, CSc., Jan Dobias
Algoritmy: PaeDr. Jana Pokorna

Korektira: MUDr. Monika Grochova, PhD.

Posudil: doc. MUDr. Jozef Firment, PhD.

Kosice 14. 1. 2010

Verzia 1.0
19



