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Kardiopulmonálna resuscitácia  

podľa odporúčaní Európskej resuscitačnej rady 2010 
 

 

 

1 Úvod  

 

Odporúčania Európskej resuscitačnej rady (European Resuscitation Council, ERC) pre kardio-

pulmonálnu resuscitáciu 2010 sú inováciou odporúčaní z roku 2005, takţe sa zachováva dohodnutý  

5-ročný cyklus ich revízie.
 
 Podobne ako predchádzajúce odporúčania, aj odporúčania z roku 2010 

vychádzajú z najnovších informácií z Medzinárodného konsenzu o vedeckých poznatkoch pre kar-

diopumolnálnu resuscitáciu (KPR) s liečebnými odporúčaniami (International Consensus on CPR 

Science with Treatment Recommendations, CoSTR),
 
ktoré zohľadňujú výsledky systematických 

prehľadov v celej šírke resuscitačnej problematiky. Vedecké poznatky v súvislosti s resuscitáciou 

narastajú, preto je potrebné pravidelne inovovať klinické pokyny, aby mohli odráţať tento vývoj 

a poskytli lekárom informácie o najlepšej praxi. V priebehu 5-ročného cyklu medzi prijímaním 

odporúčaní sú zdravotníci priebeţne informovaní o nových poznatkoch, ktoré by mohli zmeniť 

signifikantne klinický výsledok, formou vedeckých vyhlásení.
 
Odporúčania neurčujú jediný moţný 

spôsob na vykonávanie resuscitácie; zhŕňajú široko prijímané názory, ako sa má resuscitácia vyko-

návať bezpečne a účinne. Publikovanie nových a revidovaných odporúčaní pre liečbu v ţiadnom 

prípade neznamená, ţe by súčasná klinická prax nebola bezpečná alebo účinná. 

 

Odporúčania ERC boli rozdelené do deviatich kapitol:  

1. Základná neodkladná resuscitácia dospelých a pouţívanie automatických externých defibrilá-

torov
 
 

2. Elektroterapia: automatické externé defibrilátory, defibrilácia, kardioverzia a kardiostimulácia
 
 

3. Rozšírená neodkladná resuscitácia dospelých
 
 

4. Úvodná liečba akútnych koronárnych syndrómov
 
 

5. Základná a rozšírená neodkladná resuscitácia detí
 
 

6. Resuscitácia novorodencov
 
 

7. Zastavenie obehu v špeciálnych situáciách
 
 

8. Princípy vzdelávania v resuscitácii
 
 

   9. Etika resuscitácie a rozhodnutia na konci ţivota.
 
 

 

1.2 Epidemiológia a výsledky u pacientov so zastavením obehu 

Ischemická choroba srdca je vedúcou príčinou úmrtia vo svete.
 
 V Európe sa kardiovaskulárne 

ochorenia podieľajú 40 % na všetkých úmrtiach vo veku do 75 rokov.
 
 Náhle zastavenie obehu je 

zodpovedné za vyše 60 % úmrtí u dospelých pacientov s  ochorením koronárnych ciev.
 
 V Európe 

je ročná incidencia zastavenia obehu, liečeného posádkami zdravotnej záchrannej sluţby (ZZS) pre 

všetky rytmy, 38 na 100 000 obyvateľov.
 
 Na základe týchto údajov sa odhaduje, ţe ročná inci-

dencia komorovej fibrilácie, liečenej pracovníkmi ZZS, je 17 na 100 000 a preţívanie do prepuste-

nia z nemocnice je 10,7 % pre všetky rytmy a 21,2 % pre zastavenie obehu, ktorého príčinou je 

komorová fibrilácia (KF). Existujú údaje, ţe dlhodobé preţívanie po zastavení obehu sa zlepšuje.
 
 

Incidencia zastavenia obehu v nemocnici je omnoho variabilnejšia a pohybuje sa v rozsahu 1 - 5 na 

1000 prijatí.
 
 Novšie údaje z Národného registra KPR Americkej kardiologickej spoločnosti 

ukazujú, ţe preţívanie do prepustenia po zastavení obehu v nemocnici je 17,6 % (všetky rytmy).
 
 

Fibrilácia komôr alebo  bezpulzová komorová tachykardia (KT) sa ako úvodný rytmus pozorujú 

v 25 % všetkých prípadov a z nich preţíva do prepustenia z nemocnice 37 %; po bezpulzovej elek-

trickej aktivite alebo asystólii preţíva do prepustenia z nemocnice 11,5 % pacientov.  

 

1.3 Reťaz prežitia 

Reťaz preţitia je súhrn postupných úkonov, ktoré sú nevyhnutné na preţitie obetí náhleho zasta-

venia obehu (NZO) (obr. 1). Prvé ohnivko tejto reťaze zdôrazňuje dôleţitosť rozpoznania prízna-
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kov zastavenia obehu (ZO) a včasného privolania pomoci, ale aj dôleţitosť rozpoznania príznakov 

hroziaceho zastavenia obehu. Stredné ohnivká zobrazujú integráciu KPR a aplikácie defibrilačného 

výboja ako základných včasných krokov potrebných pre úspešnú resuscitáciu. Okamţitá KPR 

zdvoj- aţ strojnásobuje šancu na preţitie KF vzniknutej pri zastavení obehu mimo nemocnice. 

Samotné stláčanie hrudníka je lepšie ako ţiadna KPR. Po zastavení obehu mimo nemocnice pod 

obrazom KF kardiopulmonálna resuscitácia plus defibrilácia vykonané do 3 - 5 minút od kolapsu 

zvyšujú šance na preţitie aţ na 49 - 75 %.
 
 Kaţdá minúta oneskorenia od kolapsu po defibriláciu 

zniţuje šancu na preţitie o 10 - 12 %.
 
 Posledné ohnivko reťaze zahŕňa účinnú poresuscitačnú 

starostlivosť zameranú na zachovanie funkčnosti mozgu a srdca. V nemocniciach sa stále viac 

pozornosti venuje zavádzaniu systémov na okamţité rozpoznanie závaţného zhoršovania 

stavu pacienta a aktiváciu resuscitačného tímu so zameraním na prevenciu ZO.
 
 V ostatných rokoch 

sa pozornosť zameriava aj na obdobie po obnovení obehu - protokolom vedenú poresuscitačnú 

starostlivosť v špecializovaných centrách. Rozdiely v poresuscitačnej starostlivosti medzi nemocni-

cami môţu podmieňovať rôznorodosť výsledkov po ZO.
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázok 1.1 Reťaz preţitia 
 

 

2 Základná neodkladná resuscitácia (ZNR) dospelých  

 
2.1 Postup ZNR u dospelého (obr. 2.1) 

1. Uistite sa, že vy, ako záchranca, ako aj svedkovia, sú v bezpečnom prostredí. 

2. Skontrolujte vedomie:  

 jemne zatraste a nahlas oslovte: „Ste v poriadku?“ (obr. 2.2) 

3a. Ak obeť reaguje: 

 nechajte ho v polohe, v akej ste ho našli, ak nehrozí ţiadne ďalšie nebezpečenstvo 

 pokúste sa zistiť čo mu je a privolajte pomoc, ak je to potrebné 

 kontrolujte pravidelne jeho zdravotný stav. 

3b. Ak nereaguje: 

 volajte o pomoc (obr. 2.3) 

o  otočte ho na chrbát a spriechodnite dýchacie cesty: zakloňte hlavu a nadvihnite bradu 

o  poloţte ruku na jeho čelo a jemne zakloňte hlavu dozadu (obr. 2.4) 

o  s prstami pod špičkou brady nadvihnite bradu, aby ste spriechodnili dýchacie cesty.  

4. Udržiavajte záklon hlavy a sledujte, počúvajte a cíťte, či dýcha: 

 hľadajte zrakom pohyb hrudníka 

 počúvajte s uchom pri jeho ústach 

 vnímajte dýchanie na svojom líci (uchu) (obr. 2.5) 

 rozhodnite sa, či je dýchanie normálne, abnormálne, alebo nie je prítomné. 
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Základná neodkladná resuscitácia dospelých 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázok 2.1 Algoritmus základnej neodkladnej resuscitácie dospelých 
 

 

Prvých pár minút po NZO pacient môţe dýchať minimálne, alebo môţu byť prítomné nepravi-

delné, pomalé a hlasné lapavé dychy (gasping). Je dôleţité nepomýliť si lapavé dychy s normálnym 

dýchaním. Je potrebné počúvať, pozerať a cítiť, či je prítomné normálne dýchanie, ale nie dlhšie 

ako 10 sekúnd. Pri akýchkoľvek pochybnostiach, či je dýchanie normálne, treba konať tak, akoby 

normálne nebolo. 

5a. Ak dýcha normálne: 

 otočte ho do stabilizovanej polohy (pozri ďalej) 

 pošlite alebo choďte pre pomoc - volajte 112/155 

 pravidelne kontrolujte, či dýcha normálne. 

5b. Ak dýchanie nie je normálne, alebo nie je prítomné, pošlite niekoho pre pomoc a vyhľadať 

      a priniesť AED, ak je k dispozícii: 

 ak ste sám, pouţite mobilný telefón na aktiváciu tiesňovej linky. Opustite postihnutého len 

v nevyhnutnom prípade. 

 začnite stláčať hrudník týmto spôsobom: 

o  kľaknite si vedľa postihnutého 

o  hranu dlane poloţte na stred hrudníka (čo je dolná časť hrudnej kosti) (obr. 2.6) 

o  poloţte hranu druhej ruky na chrbát svojej ruky, ktorá je na hrudníku (obr. 2.7) 

o  zamknite prsty svojich rúk a uistite sa, ţe netlačíte na rebrá. Drţte lakte vystreté. Neapli-

kujte ţiadny tlak na hornú časť brucha a koncovú časť hrudnej kosti (obr. 2.8) 

o  nakloňte sa kolmo nad hrudník a stláčajte ho do hĺbky najmenej 5 cm (ale nie viac ako  

6 cm)  
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o  po kaţdom stlačení uvoľnite tlak na hrudník, ale udrţujte kontakt medzi rukami a hrudnou  

kosťou; opakujte rýchlosťou najmenej 100/min (ale nie viac ako 120/min) 

o  stlačenie a uvoľnenie by malo zabrať rovnaký čas. 

6a. Striedajte stláčania so záchrannými vdychmi: 

 po 30 stlačeniach spriechodnite dýchacie cesty záklonom hlavy a nadvihnutím brady  

 zabráňte úniku vdychovaného vzduchu stlačením mäkkej časti nosa ukazovákom a palcom 

ruky poloţenej na čele 

 nebráňte otvoreniu úst, ale drţte nadvihnutú bradu 

 nadýchnite sa a perami obopnite ústa obete; uistite sa, ţe vdychovaný vzduch nebude unikať 

 plynule vdychujte do úst a sledujte, či sa hrudník dvíha; vdychujte pribliţne 1 sekundu ako 

pri normálnom dýchaní; toto je účinný záchranný vdych (obr. 2.9) 

 udrţujte záklon hlavy a nadvihnutú bradu, pusťte nos a sledujte, ako pri úniku vzduchu klesá 

hrudník (obr. 2.10) 

 opäť sa normálne nadýchnite a vdýchnite druhý záchranný vdych. Tieto dva vdychy by 

nemali trvať dlhšie ako 5 sekúnd. Potom bez zdrţania opäť poloţte ruky na hrudnú kosť do 

správnej polohy a stlačte 30x hrudník. 

 pokračujte so stlačeniami hrudníka a záchrannými vdychmi v pomere 30 : 2 

 prestaňte iba ak sa obeť začne preberať: hýbať sa, otvárať oči a dýchať normálne. Inak 

resuscitáciu neprerušujte. 

Ak sa pri začiatočných vdychoch hrudník nedvíha ako pri normálnom dýchaní, urobte pred poku-

som o ďalšie záchranné vdychy nasledovné: 

 pozrite sa do úst obete a vyberte akékoľvek cudzie teleso 

 skontrolujte, či je dostatočný záklon hlavy a nadvihnutie brady 

 po dvoch neúspešných vdychoch začnite opäť stláčať hrudník. 

Ak sú prítomní viacerí záchrancovia, mali by sa striedať kaţdé 2 minúty, aby sa predišlo ich 

únave. Prerušenie stláčania hrudníka pri výmene musí byť minimálne.  

6b. KPR so samotným stláčaním hrudníka sa môže vykonávať týmto spôsobom: 

 ak nie ste trénovaný, alebo nechcete poskytnúť záchranné vdychy, vykonávajte iba stláčania 

hrudníka 

 ak sú vykonávané iba stláčania hrudníka, tieto musia byť plynulé s frekvenciou najmenej 

100/min (ale nie viac ako 120/min). 

7. Pokračujte v resuscitácii, až kým: 

 nepríde profesionálna pomoc a neprevezme pacienta 

 postihnutý sa nezačne preberať: hýbať sa, otvárať oči a dýchať normálne 

 nie ste vyčerpaný. 

 

Rozpoznanie zastavenia obehu a dýchania 

Kontrola pulzu na krčnici (alebo akéhokoľvek iného pulzu) je nepresná metóda potvrdenia 

prítomnosti alebo neprítomnosti obehu pre laikov  i profesionálov.
 
 Zdravotnícki pracovníci majú, 

podobne ako laici, problém určiť prítomnosť alebo neprítomnosť normálneho dýchania  

u pacientov v bezvedomí.
 
 Príčinou môţu byť občasné lapavé agonálne dychy, ktoré sa pozorujú  

v prvých minútach aţ u 40 % pacientov so ZO.
 
 Laici by sa preto mali učiť, ţe s KPR majú začať, 

ak je pacient v bezvedomí (nereaguje na výzvu) a nedýcha normálne. Počas školení treba zdôrazňo-

vať, ţe prítomnosť lapavých dychov je známkou zastavenia obehu, takţe je potrebné okamţite 

začať s KPR.  

 

Úvodné záchranné vdychy 

U dospelých, ktorí potrebujú KPR, môţeme s vysokou pravdepodobnosťou predpokladať, ţe 

príčina je kardiálneho pôvodu; preto sa KPR má začať stláčaním hrudníka a nie úvodnými 

záchrannými vdychmi. Záchranca nesmie strácať čas kontrolou ústnej dutiny na prítomnosť 

cudzieho telesa; kontrola je potrebná iba vtedy, ak záchranné vdychy nevedú k viditeľnému 

nadvihnutiu hrudníka. 
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Obrázok 2.2 Skontrolujte či rea-

guje 

Obrázok 2.3 Volajte o pomoc Obrázok 2.4 Zakloňte hlavu, 

nadvihnite bradu 

   

 

 

 

 

 

 

Obrázok 2.5 Sledujte, počúvajte 

a cíťte či dýcha 

Obrázok 2.6 Hranu dlane poloţte 

do stredu hrudníka 

Obrázok 2.7 Poloţte hranu 

druhej ruky na chrbát svojej ruky 

   

Obrázok 2.8 Zamknite prsty 

svojich rúk, drţte lakte vystreté. 

Stláčajte hrudník do hĺbky najme-

nej 5 cm 

Obrázok 2.9 Plynule vdychujte 

do úst a sledujte, či sa hrudník 

dvíha 

Obrázok 2.10 Odkloňte ústa  

od obete a sledujte, ako pri úniku 

vzduchu klesá hrudník  
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Ventilácia - dýchanie 

Úlohou ventilácie počas KPR je udrţiavanie vhodnej úrovne okysličenia krvi a odstraňovanie 

CO2. Ale nepoznáme optimálny dychový objem, počet dychov za minútu a koncentráciu kyslíka, 

ktoré by plnili túto úlohu. Počas KPR je prietok krvi pľúcami podstatne zníţený, takţe primeraný 

pomer ventilácie a perfúzie je moţné udrţiavať aj s niţšími rázovými objemami a frekvenciou ako 

normálne.
 
 Hyperventilácia je škodlivá, pretoţe zvyšuje vnútrohrudný tlak, čo zase zniţuje venózny 

návrat do srdca a srdcový výdaj. Prerušenia pri stláčaní hrudníka zniţujú šance na preţitie.
 
  

Vzhľadom na tieto údaje sa odporúča poskytovať záchranný vdych v trvaní okolo 1 sekundy 

a s takým objemom, aby sa pacientov hrudník práve nadvihol; vdychy nemajú byť rýchle a prudké. 

Dva záchranné vdychy by mali byť vykonané v čase do 5 sekúnd. Tieto odporúčania platia pre 

všetky spôsoby dýchania pri KPR, t.j. dýchanie z úst do úst, dýchanie s dýchacím vakom a maskou 

s alebo bez doplnkového kyslíkového vaku.  

 

Stláčanie hrudníka 

Stláčanie hrudníka vytvára malý, ale nutný prítok krvi do mozgu a srdcového svalu a zvyšuje 

pravdepodobnosť, ţe defibrilácia bude úspešná. Účinné stláčanie hrudníka pozostáva z týchto úko-

nov: stláčanie hrudníka frekvenciou najmenej 100/min a do hĺbky aspoň 5 cm (u dospelých), ale 

nie viac ako 6 cm; po kaţdom stlačení uvoľniť tlak na hrudník, ale udrţiavať kontakt medzi rukami 

a hrudnou kosťou; stlačenie a uvoľnenie by mali trvať pribliţne rovnaký čas. Aby záchrancovia 

dosiahli optimálnu frekvenciu stláčaní hrudníka a hĺbku stlačení, môţu vyuţiť zariadenia na sledo-

vanie účinnosti týchto úkonov, ktoré sú buď zabudované v AED, alebo sa pouţívajú samostatne. 

KPR iba so stláčaním hrudníka 

Niektorí zdravotnícki pracovníci i laici tvrdia, ţe by odmietli poskytnúť dýchanie z úst do úst, 

hlavne u neznámych pacientov so ZO.
 
 Štúdie na zvieratách ukázali, ţe samotné stláčanie hrudníka 

pri KPR má rovnakú účinnosť ako kombinácia záchranných vdychov a stláčania hrudníka počas 

prvých niekoľko minút po ZO kardiálneho pôvodu.
 
 Občasné lapavé dychy a pasívne uvoľňovanie 

hrudníka môţu viesť k čiastočnej výmene vzduchu, pokiaľ sú priechodné dýchacie cesty, ale táto 

ventilácia sa môţe v niektorých prípadoch týkať iba mŕtveho priestoru.
 
 Štúdie na zvieratách 

a s matematickými modelmi ukázali, ţe pri KPR iba so stláčaním hrudníka sa zásoby kyslíka 

vyčerpajú za 2 - 4 min.
 
 Pri nekardiálnom ZO u dospelých je výsledok KPR so samotným stláčaním 

hrudníka lepší ako vôbec ţiadna KPR.
 
 Samotné stláčanie hrudníka môţe byť dostatočné iba prvých 

pár minút po kolapse. Navyše, pri ZO nekardiálneho pôvodu (napr. topenie, dusenie) u dospelých 

a detí nie je tento postup taký účinný ako kombinácia so záchrannými vdychmi.
 
 Stláčanie hrudníka 

v kombinácii so záchrannými vdychmi je preto najlepšia voľba pre laikov aj profesionálov pri 

poskytovaní KPR. Laici, pokiaľ nevedia alebo nechcú poskytnúť záchranné vdychy, by mali aspoň 

stláčať hrudník, napr. podľa telefonických pokynov operátora.  

 

Riziká pre záchrancu 

Incidencia neţiaducich účinkov u záchrancu (natiahnutie svalov, bolesti chrbta, zadýchanosť, 

hyperventilácia) pri vykonávaní resuscitácie je veľmi nízka.
 
 Je známe, ţe hĺbka stlačení hrudníka 

môţe klesať uţ 2 minúty po začatí stláčania ako následok únavy. V záujme udrţania kvality stláča-

nia hrudníka sa preto odporúča, aby sa záchrancovia striedali kaţdé dve minúty. Výmena záchran-

cov by nemala viesť k prerušeniu stláčania hrudníka. 

Začatie záchranných vdychov bez pouţitia ochranného rúška je odôvodnené, pretoţe riziko 

prenosu choroby je veľmi nízke. Ochranné rúško je odporúčané vtedy, ak má pacient závaţnú 

infekciu. 

 

Stabilizovaná poloha 

Existuje viacero druhov stabilizovanej polohy, pričom kaţdá z nich má svoje výhody. Ţiadna ale 

nie je ideálna pre kaţdého pacienta.
 
 Poloha by mala byť stabilná, takmer podobná bočnej polohe 

s hlavou v záklone a bez akéhokoľvek tlaku na hrudník, ktorý by oslaboval dýchanie (obr. 2.11 - 

2.14).
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Obrázok 2.11 Ruku, ktorá je k vám bliţšie, dajte 

do pravého uhla s telom a dlaňou smerom nahor 

 

Obrázok 2.12 Vzdialenejšiu ruku preloţte  

cez hrudník a dorzálnu stranu ruky podloţte 

pod jeho líce, ktoré je bliţšie k vám 

  

Obrázok 2.13 Druhou rukou chyťte vzdialenejšiu 

nohu tesne nad kolenom a dvihnite ju tak, aby 

chodidlo ostalo na zemi 

 

Obrázok 2.14 Ak je to nutné, upravte ruku  

pod lícom tak, aby ostala hlava v záklone, smero-

vala dole a aby tekutiny mohli vytekať z úst 

 

 

2.2 Obštrukcia dýchacích ciest cudzím telesom (dusenie) 

Obštrukcia dýchacích ciest cudzím telesom (ODCCT) je zriedkavá, ale potenciálne liečiteľná 

príčina náhlej smrti.
 
 Príznaky, ktoré umoţnia rozlíšiť medzi ľahkou a ťaţkou obštrukciou, sú 

zhrnuté v tabuľke 1. Postup pri dusení u dospelého je na obrázku 2.15. 

 

Tabuľka 1 Rozlíšenie ľahkej a ťaţkej obštrukcie dýchacích ciest 

 

Príznak Ľahká obštrukcia Ťažká obštrukcia 

„Dusíte sa ?“ „Áno“ Neschopnosť rozprávať, môţe súhlasne kývať 

hlavou 

Iné príznaky Môţe rozprávať, kašľať, 

dýchať 

Nemôţe dýchať, pískavé dýchanie, 

tiché pokusy o kašeľ, bezvedomie 

 

Všeobecné príznaky ODCCT: vznik počas jedenia, postihnutý si chytá krk. 
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Liečba obštrukcie dýchacích ciest cudzím telesom 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázok 2.15 Algoritmus liečby obštrukcie dýchacích ciest (dusenie) u dospelých  

 

 

2.3 Automatické externé defibrilátory 

Automatické externé defibrilátory (AED) sú bezpečné a účinné pri pouţití laikmi aj zdravotníkmi 

(v prednemocničnom aj nemocničnom prostredí). Pouţitie AED laikom umoţní vykonať defibrilá-

ciu skôr, ako príde profesionálna pomoc. 

Algoritmus na pouţitie AED je na obrázku 2.16. 

 

Postup pri použití AED 

1.  Uistite sa, že vy ako záchranca, ako aj svedkovia, sú v bezpečnom prostredí. 

2.  Dodržujte postup KPR pre dospelého: 

 ak je postihnutý v bezvedomí a nedýcha normálne, pošlite niekoho pre pomoc a nájsť 

a priniesť AED, ak je k dispozícii 

 ak ste sám, pouţite mobilný telefón na aktiváciu tiesňovej linky. Opusťte postihnutého len 

v nevyhnutnom prípade. 

3.  Začnite KPR podľa algoritmu. Ak ste sám a AED je k dispozícii, začnite použitím AED. 

4.  Hneď, ako je AED k dispozícii: 

 zapnite AED (ON), nalepte samolepiace elektródy na obnaţený hrudník postihnutého  

(obr. 2.17) 

 ak sú prítomní dvaja záchrancovia, jeden stláča počas nalepovania elektród hrudník 

 sledujte hovorené/obrazové pokyny a okamţite ich vykonávajte 

 uistite sa, ţe počas analýzy rytmu sa nikto nedotýka postihnutého (obr. 2.18). 

5a. Ak je výboj (šok) indikovaný: 

 uistite sa, ţe sa nikto nedotýka postihnutého (obr. 2.19) 

 stlačte tlačidlo „Výboj“ (SHOCK). Plne automatický prístroj aplikuje výboj bez zásahu 

obsluhy. 

 okamţite pokračujte v KPR 30 : 2 (obr. 2.20) 

 pokračujte podľa hlasových pokynov prístroja. 
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Algoritmus ZNR a automatickej externej defibrilácie 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázok 2.16 Algoritmus pouţitia AED  

 
 

5b. Ak výboj nie je indikovaný: 

 okamţite pokračujte v KPR striedaním 30 stlačení hrudníka s 2 záchrannými vdychmi 

 sledujte hovorené/obrazové pokyny. 

6.  Sledujte pokyny defibrilátora, až kým: 

 nepríde profesionálna pomoc  

 postihnutý sa nezačne preberať: hýbať sa, otvárať oči a dýchať normálne 

 nedôjde k vyčerpaniu záchrancu. 
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Obrázok 2.17 Naloţenie elektród. Prvú elek-

tródu nalepíme do strednej axilárnej čiary pod 

pazuchu, druhú elektródu tesne pod pravú 

kľúčnu kosť 

Obrázok 2.18 Kým AED analyzuje srdcový 

rytmus, nikto sa nesmie dotýkať postihnutého 

 

  

Obrázok 2.19 Počas stlačenia tlačidla „Výboj“ 

(SHOCK) sa nikto nesmie dotýkať postihnutého 

Obrázok 2.20 Po aplikácii výboja AED vyzve  

na pokračovanie v KPR. Nečakajte a začnite s KPR 

okamţite, striedajte 30 stlačení hrudníka s 2 zá-

chrannými vdychmi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Obrázok 2.21 Univerzálny znak ILCOR na označenie umiestnenia AED. Mal by byť kombinovaný so 

šípkou ukazujúcou smerom k umiestneniu prístroja. 
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Prístup verejnosti k AED 
Automatické externé defibrilátory by sa mali aktívne umiestňovať na vhodných verejných mies-

tach. Ide napr. o letiská,
 
 športové areály, úrady, nákupné centrá, lietadlá,

 
 čiţe miesta, kde sa pri 

zastavení obehu vyskytujú pravidelne svedkovia a v blízkosti sú trénovaní záchrancovia. Prístup 

verejnosti k defibrilácii a výučba pouţívania AED pre laických záchrancov môţe zvýšiť počet 

postihnutých, ktorí budú mať prínos z včasnej KPR a defibrilácie lepším preţívaním po NZO 

v prednemocničných podmienkach.
 
  

Používanie AED v nemocnici 

Pouţitie AED v nemocnici by malo byť zváţené ako spôsob na urýchlenie defibrilácie (cieľom je 

defibrilácia do 3 minút od kolapsu), hlavne na oddeleniach, kde zdravotníci nemajú skúsenosti 

s rozpoznávaním srdcových rytmov, alebo sa defibrilátory pouţívajú iba príleţitostne. Mal by byť 

zavedený účinný systém na tréning a preškoľovanie v tejto oblasti.
 
 Mal by byť vyškolený dosta-

točný počet zdravotníkov, aby prvý výboj bol aplikovaný do 3 minút od kolapsu kdekoľvek 

v nemocnici. Nemocnice by mali sledovať interval medzi kolapsom a prvým výbojom, ako 

aj výsledky resuscitácie. 

Výboj v manuálnom alebo poloautomatickom režime 

Najlepší spôsob defibrilácie závisí od systému, zručností, školení a skúseností s rozpoznávaním 

EKG u personálu. Kratšia pauza pred výbojom a kratšie obdobie bez stláčania hrudníka zvyšujú 

perfúziu ţivotne dôleţitých orgánov a pravdepodobnosť obnovenia spontánneho obehu. Pri pou-

ţití manuálnych defibrilátorov a niektorých AED je moţné stláčať hrudník aj počas nabíjania a tak 

skrátiť prestávku pred výbojom na menej ako 5 sekúnd. Nevyhnutnou podmienkou sú trénovaní 

jedinci, časté tímové nácviky a skúsenosti s rozpoznávaním EKG pri pouţívaní manuálneho defib-

rilátora.  

 

3 Rozšírená neodkladná resuscitácia dospelých 
 

3.1 Prevencia zastavenia obehu v nemocnici 

Prvým článkom reťaze preţitia je včasné rozpoznanie zhoršovania stavu pacienta a prevencia 

zastavenia krvného obehu.
 
 Po NZO v nemocnici preţíva do prepustenia menej ako 20 % pacien-

tov.
 
 Prevencia vyţaduje vzdelávanie personálu, sledovanie pacientov, rozpoznanie zhoršovania 

stavu, systém na privolanie pomoci a moţnosť účinnej reakcie na volanie.
 
  

 

Problém 

Zastavenie obehu u pacienta na nemonitorovanom lôţku nie je spravidla ani náhla nepredvídaná 

udalosť, ani dôsledok primárneho kardiálneho ochorenia.
 
 Týmto pacientom sa obvykle pomaly 

a postupne zhoršujú vitálne funkcie, dochádza k personálom nezistenej, alebo zistenej 

a nedostatočne liečenej, hypoxémii a hypotenzii. Veľa takýchto pacientov má nemonitorované 

zastavenie obehu a rytmus srdca vedúci k zastaveniu obehu je obyčajne nedefibrilovateľný.
 
 Väč-

šina pacientov zomrie ešte v nemocnici.
 
  

Vzdelávanie v akútnej starostlivosti 

Zavedenie systému prevencie zastavenia obehu si nevyhnutne vyţaduje vzdelávanie personálu.
 
 

V austrálskej štúdii sa dosiahlo zníţenie výskytu zastavení obehu v nemocnici uţ počas vzdeláva-

cej fázy zavádzania systému urgentného medicínskeho tímu.
 
  

Monitorovanie a vyhľadávanie kriticky chorých 

Včasná identifikácia kriticky chorých si vyţaduje, aby kaţdý pacient mal písomný plán sledova-

nia, ktorý určí, ktoré vitálne funkcie majú byť sledované a ako často.
 
 Veľa nemocníc vyuţíva 

v súčasnosti skóre včasného varovania alebo kritériá na privolanie pomoci, ktorých úlohou je iden-

tifikovať potrebu rozšírenia monitorovania, liečby alebo privolania experta (systém rozpoznať 

a spustiť).
 
  

Reakcia pri náhlom zhoršení stavu  

Reakcia pri náhlom zhoršení stavu pacienta, alebo pri jeho riziku, je zabezpečovaná urgentným 

medicínskym tímom, tímom rýchlej reakcie alebo tímom pre starostlivosť o kriticky chorých.
 
 Tieto 

tímy nahradzujú, alebo spolupracujú s tradičným resuscitačným tímom, ktorý reaguje typicky 
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v prípade zastavenia obehu. Prvé dva tímy sú zostavené z lekárov a sestier z jednotiek intenzívnej 

starostlivosti alebo všeobecných oddelení a reagujú na špecifické zvolávacie kritériá. Tím starostli-

vosti o kriticky chorých je zostavený hlavne zo sestier. Je známe, ţe  tieto tímové systémy sú 

spojené so zníţením výskytu zastavenia obehu mimo jednotiek intenzívnej starostlivosti. Urgentné 

medicínske tímy majú dôleţitú úlohu v zlepšovaní rozhodnutí o otázkach terminálnej starostlivosti 

a rozhodovaní o nezačatí resuscitácie, čo v konečnom dôsledku čiastočne zniţuje výskyt zastavenia 

obehu.
 
 

Odporúčania na prevenciu zastavenia obehu v nemocnici 

Nemocnica má mať systém starostlivosti, ktorý zahŕňa: a) vzdelávanie personálu o príznakoch 

zhoršovania stavu pacienta a o rozhodovaní o okamţitej liečbe, b) dostatočné a pravidelné sledova-

nie ţivotných funkcií pacientov, c) jasné pravidlá (napr. kritériá alebo skóre pre včasné varovanie) 

pre personál pre včasné zistenie zhoršovania stavu, d) jasný a jednotný systém privolania pomoci, 

e) správnu a včasnú klinickú odpoveď na volanie personálu.
 
 Predvídateľnému zastaveniu obehu 

v nemocnici môţu zabrániť tieto postupy: 

1. Poskytovať starostlivosť o pacientov s kritickým ochorením, alebo rizikom jeho vzniku,  

na takom oddelení, kde úroveň starostlivosti zodpovedá úrovni ochorenia. 

2. Kriticky chorí pacienti vyţadujú pravidelné sledovanie, kaţdý pacient má mať písomný plán 

sledovania ţivotných funkcií podľa závaţnosti ochorenia a pravdepodobnosti zhoršenia 

klinického stavu, ktorý určuje, čo a ako často má byť sledované. Odporúča sa sledovať jedno-

duché fyziologické veličiny ako je pulz, tlak krvi, frekvencia dýchania, stav vedomia, telesná 

teplota a SpO2.  

3. Vyuţiť systém „rozpoznať a spustiť“ (buď kritériá na privolanie pomoci, alebo včasný 

varovný systém) na identifikáciu pacientov s kritickým ochorením, alebo s jeho rizikom, 

vrátane moţnosti zastavenia obehu. 

4. Pouţívať záznamové systémy umoţňujúce pravidelné merania a záznam hodnôt. Tam, kde je 

to moţné, aj skóre včasného varovania. 

5. Mať vypracované jasné a konkrétne pokyny pre situácie, ktoré vyţadujú klinickú odpoveď pri 

výskyte patologických vitálnych hodnôt, na základe pouţívaného systému „rozpoznať  

a spustiť“. Pokyny majú zahŕňať odporúčania pre ďalší manaţment pacienta a konkrétnu 

zodpovednosť lekárov a sestier. 

6. Nemocnica musí mať jednoznačne definovaný spôsob odpovede na kritický stav. Môţe ísť  

o definovanú sluţbu vyhľadávania pacientov, alebo o resuscitačný tím (napr. urgentný medi-

cínsky tím, tím rýchlej reakcie), ktorý je schopný včas reagovať na akútnu krízu, zistenú 

systémom „rozpoznať a spustiť“, alebo inými indikátormi. Táto sluţba musí byť dostupná  

24 hodín denne. Tím musí zahŕňať členov so skúsenosťami s liečbou akútnych a kritických 

stavov. 

7. Personál musí byť trénovaný v rozpoznávaní, sledovaní a manaţmente kriticky chorých 

pacientov. Personál musí ovládať klinický manaţment pacientov aţ do príchodu špecializova-

ného tímu. Treba sa uistiť, ţe kaţdý člen pozná svoje miesto a úlohu v systéme rýchlej odpo-

vede. 

8. Nemocnica musí dať personálu všetkých oddelení kompetenciu privolať špecializovaný tím 

pri identifikovaní pacienta s rizikom zhoršenia alebo so zastavením obehu. Personál musí 

ovládať štruktúrovaný spôsob komunikácie, aby odovzdávanie informácií medzi lekármi, 

sestrami a inými zdravotníkmi bolo efektívne.  

9. Vedieť identifikovať pacientov, u ktorých je zastavenie obehu očakávaný terminálny stav 

a KPR je nevhodná, ako aj pacientov, ktorí si neţelali byť resuscitovaní. Nemocnica musí mať 

pokyny pre upustenie od resuscitácie, zaloţené na národných odporúčaniach, ktoré majú 

poznať všetci zamestnanci. 

10.  Treba vykonávať audit zastavení obehu, „falošných“ zastavení obehu, neočakávaných úmrtí 

a neplánovaných preloţení pacientov na jednotky intenzívnej starostlivosti s pouţitím beţných 

súborov údajov. V rámci auditu je potrebné posúdiť aj okolnosti predchádzajúce kritickej 

príhode, ako aj klinické reakcie na príhody. 
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Prevencia náhlej kardiálnej smrti mimo nemocnice 

Najčastejšou príčinou náhlej kardiálnej smrti je ischemická choroba srdca. Ďalšími príčinami sú 

neischemické kardiomyopatie a chlopňové chyby. Malé percento týchto úmrtí je spôsobené vrode-

nými abnormalitami (napr. Brugadov syndróm, hypertrofická kardiomyopatia), alebo vrodenými 

srdcovými chybami. Väčšina postihnutých s náhlou kardiálnou smrťou má anamnézu kardiálneho 

ochorenia a varovné známky, najčastejšie bolesť na hrudníku, aj niekoľko hodín pred zastavením 

obehu. Aj zjavne zdraví mladiství a deti s NZO môţu mať príznaky (synkopy, presynkopy, bolesť 

na hrudníku a palpitácie), ktoré by mali upozorniť zdravotníckych pracovníkov na potrebu vyţia-

dania konzília špecialistu ako prevencie zastavenia obehu.
 
 

 

3.2 Resuscitácia v nemocnici 

Po zastavení obehu v nemocnici je rozdelenie na základnú a rozšírenú resuscitáciu iba formálne, 

v praxi je proces kardiopulmonálnej resuscitácie kontinuálnym procesom, ktorý sa riadi zdravým 

rozumom. Verejnosť očakáva, ţe zdravotnícky personál nemocnice ovláda postupy KPR. Pre 

všetky NZO v nemocnici treba zaistiť, ţe: 

 zastavenie obehu a dýchania je okamţite rozpoznané 

 pomoc je privolaná na štandardnom telefónnom čísle 

 resuscitácia je začatá okamţite s pouţitím pomôcok na dýchanie a defibrilácia bude vykonaná 

v najkratšom moţnom čase, v kaţdom prípade ale do 3 minút. 

Všetky klinické pracoviská musia mať okamţitý prístup k resuscitačnému vybaveniu a liekom, 

aby v prípade potreby mohli bezprostredne začať s KPR pacientov so zastavením obehu 

a dýchania. Ideálne je, ak je resuscitačné vybavenie (vrátane defibrilátora) a usporiadanie prístro-

jov, pomôcok a liekov v celej nemocnici jednotné.
 
  

Resuscitačný tím môţe mať štruktúru ako klasický resuscitačný tím, ktorý je privolávaný iba pri 

zistení zastavenia obehu. Alternatívne, nemocnice môţu zaviesť systémy na rozpoznávanie 

pacientov s rizikom zastavenia dýchania a obehu a tím, ktorý je moţné privolať uţ v situácií, ktorá 

by mohla vyústiť do zastavenia obehu (urgentný medicínsky tím, tím rýchlej odozvy, tím starostli-

vosti o kriticky chorých).  

 

Algoritmus na úvodnú liečbu zastavenia obehu v nemocnici je na obr. 3.1. 

 

 jedna osoba začne KPR, druhá privolá resuscitačný tím a zabezpečí resuscitačné pomôcky 

a defibrilátor. Ak je prítomná iba jedna osoba, znamená to opustenie pacienta. 

 KPR začnite 30 stlačeniami hrudníka a následnými 2 vdychmi 

 minimalizujte prerušenia a zaistite vysoko kvalitné stláčanie hrudníka 

 vykonávanie kvalitného stláčania je po dlhšom čase únavné, preto sa má osoba stláčajúca 

hrudník kaţdé 2 minúty vystriedať 

 zabezpečte priechodné dýchacie cesty a vykonávajte ventiláciu s najlepším vybavením, ktoré je 

k dispozícii. Vţdy by mala byť k dispozícii aspoň vrecková (skladacia) maska, prípadne dopl-

nená vzduchovodom. V závislosti od miestnych zvyklostí je moţné pouţiť aj supraglotické 

pomôcky, samorozpínací dýchací vak alebo vak s maskou. Tracheálnu intubáciu vykonáva iba 

ten, kto je cvičený, kompetentný a skúsený. Na overenie správneho zavedenia tracheálnej 

kanyly (ak je prítomný krvný obeh) a na následné sledovanie intubovaného pacienta má byť 

rutinne k dispozícii kapnografia (záznam s krivkou). 

 inspiračný čas je 1 sekunda, objem taký, aby bolo viditeľné normálne nadvihnutie hrudníka. 

Kyslík podajte čím skôr.  

 po zavedení tracheálnej kanyly alebo supraglotickej pomôcky pokračujte v stláčaní hrudníka 

bez prerušovania (s výnimkou defibrilácie alebo kontroly pulzu, ak je indikovaná)  

s frekvenciou najmenej 100/min, ventilujte s frekvenciou pribliţne 10 dychov/min. Zabráňte 

hyperventilácii (pouţitím niţšej frekvencie dýchania a dychového objemu), pretoţe to môţe 

zhoršiť výsledok resuscitácie. 
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Resuscitácia v nemocnici 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázok 3.1 Algoritmus pre úvodný manaţment pacienta so zastavením obehu v nemocnici 

 

 

 ak nie je k dispozícii ţiadna pomôcka na dýchanie, uvaţujte o dýchaní z úst do úst. Ak klinické 

dôvody neumoţňujú dobrý ústny kontakt, nie ste ochotný alebo schopný dýchať, aspoň 

stláčajte hrudník, pokiaľ sa neprinesie vybavenie a nepríde pomoc. 

 po prinesení defibrilátora naloţte elektródy na pacienta a analyzujte rytmus. Ak máte samole-

piace elektródy, nalepte ich bez prerušenia stláčania hrudníka. Pouţitie samolepiacich elektród 

alebo techniky „rýchly náhľad“ so štandardnými elektródami umoţňuje rýchlejšiu analýzu 

srdcového rytmu ako pri pouţití EKG elektród.
 
 Prípustná je iba krátka prestávka na vyhodno-

tenie rytmu. Pri pouţití manuálneho defibrilátora nabíjajte defibrilátor bez prerušenia stláčania 

hrudníka. Po nabití defibrilátora prerušte stláčanie, uistite sa, ţe sa nikto nedotýka pacienta 

a aplikujte výboj. Ak pouţívate AED, sledujte hlasové a zrakové povely. 

 pokračujte v stláčaní okamţite po podaní výboja. Minimalizujte prerušenia v stláčaní hrudníka. 

Pri pouţití manuálneho defibrilátora je moţné skrátiť prerušenie stláčania hrudníka počas apli-

kácie výboja na menej ako 5 sekúnd. 

 pokračujte v resuscitácii do príchodu resuscitačného tímu, alebo kým pacient nezačne javiť 

známky ţivota. Pri pouţití AED sledujte zvukové povely. Pri pouţívaní manuálneho 

defibrilátora postupujte podľa univerzálneho algoritmu pre RNR. 

 po začatí resuscitácie v prítomnosti dostatočného počtu personálu zaistite vstup do ţily 

a pripravte lieky, ktoré pravdepodobne pouţije resuscitačný tím (napr. adrenalín) 
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 treba určiť osobu, zodpovednú za odovzdanie pacienta resuscitačnému tímu. Pri odovzdávaní 

pouţívajte štruktúrovanú komunikáciu (identifikácia volajúceho, identifikácia pacienta; 

ťažkosti pacienta, pridružené ochorenia; vitálne funkcie, klinický dojem z pacienta; čo potre-

bujem, požiadavky na volaného).
 
 Pripravte dokumentáciu pacienta. 

 kvalita stláčania hrudníka v nemocniciach nie je spravidla optimálna. Nikdy nemoţno dosta-

točne zdôrazniť význam neprerušovaného stláčania. Aj krátke prerušenie stláčania hrudníka 

zhoršuje výsledok, preto celé úsilie treba venovať účinnému neprerušovanému stláčaniu počas 

celého trvania resuscitácie. Vedúci tímu musí sledovať kvalitu stláčania a pri jej poklese 

vystriedať záchrancu. Na sledovanie kvality treba vyuţívať  aj kontinuálne monitorovanie 

EtCO2, hoci optimálne cieľové hodnoty počas KPR neboli zatiaľ stanovené. Hodnoty pod  

1,4 kPa (10 mmHg) nevedú k obnoveniu spontánneho obehu a poukazujú na fakt, ţe resus-

citácia by mohla byť lepšia. Osoby vykonávajúce KPR by sa podľa moţnosti mali striedať  

po 2 minútach, ale bez prerušenia stláčania hrudníka. 

 

3.3 Postupy rozšírenej neodkladnej resuscitácie 

Aj keď je algoritmus rozšírenej neodkladnej resuscitácie univerzálny pre všetky zastavenia obehu 

(obr. 3.2), v špeciálnych situáciách treba vykonať aj ďalšie intervencie.  

Postupy, ktoré bez akejkoľvek pochybnosti prispievajú k lepšiemu preţívaniu, sú: okamţitá 

a účinná laická resuscitácia, neprerušované a kvalitné stláčanie hrudníka a včasná defibrilácia KF 

a KT. Adrenalín zvyšuje pravdepodobnosť obnovenia spontánneho obehu, ale doteraz sa nepreuká-

zalo, ţe by ktorýkoľvek liek alebo špeciálna pomôcka na zaistenie dýchacích ciest zlepšili dlho-

dobé preţívanie do prepustenia z nemocnice.
 
 Aj keď sú lieky a pomôcky na zaistenie dýchacích 

ciest stále zahrnuté v algoritme rozšírenej neodkladnej resuscitácie, ich význam je druhotný 

v porovnaní s neprerušovaným stláčaním hrudníka a včasnou defibriláciou. 

Algoritmus rozlišuje defibrilovateľný a nedefibrilovateľný rytmus. Kaţdý cyklus je pribliţne 

rovnako dlhý, s dvojminútovým vykonávaním KPR pred analýzou rytmu, prípadne palpáciou 

pulzu. Adrenalín sa podáva kaţdých 3 - 5 minút, aţ do obnovenia spontánneho obehu - podanie 

úvodnej dávky adrenalínu je popísané ďalej. 

 

Defibrilovateľné rytmy (komorová fibrilácia, bezpulzová komorová tachykardia) 

Pri zastavení obehu v nemocničných
 
 aj prednemocničných podmienkach je v 25 % prvým 

monitorovaným rytmom KF/KT.
 
 Tento rytmus sa pozoruje v 25 % aj počas resuscitácie, a to aj 

v prípade, ak úvodným rytmom bola asystólia alebo bezpulzová elektrická aktivita (BEA). Pri 

potvrdení zastavenia obehu volajte o pomoc, poţiadajte o prinesenie defibrilátora a začnite KPR 

stláčaním hrudníka s pomerom 30 stlačení ku 2 vdychom. Po prinesení defibrilátora priloţte alebo 

nalepte elektródy bez prerušenia stláčania. Identifikujte rytmus a postupujte podľa algoritmu: 

 ak je potvrdená KF/KT, nabite defibrilátor počas stláčania hrudníka druhou osobou. Po nabití 

defibrilátora prerušte stláčanie, presvedčte sa rýchlo, či sa nikto nedotýka pacienta a aplikujte 

výboj (360 J monofázický, 150 - 200 J bifázický). 

 minimalizujte prestávku medzi zastavením stláčania hrudníka a aplikáciou výboja (predšoková 

pauza); aj 5 - 10 sekundová prestávka zniţuje šancu na úspešnosť výboja
 
  

 bez kontroly rytmu a hmatania pulzu pokračujte v KPR 30 : 2 okamţite po aplikácii výboja. Aj 

keď defibrilácia úspešne obnoví rytmus spojený s obehom, samotná pošoková cirkulácia sa 

obnoví aţ po určitom čase
 
 a po defibrilácii je pulz iba zriedkavo ihneď hmatný.

 
 Navyše, 

pokiaľ by cirkulácia nebola obnovená, prerušenie stláčania hrudníka počas hmatania pulzu 

ďalej zhorší situáciu v myokarde.
 
 

 pokračujte 2 minúty, potom v krátkej pauze analyzujte rytmus. Ak je stále prítomná KF/KT, 

podajte druhý výboj (360 J monofázický, 150 - 300 J bifázický). Bez kontroly rytmu 

a hmatania pulzu pokračujte v KPR 30 : 2. 

 

 

 


