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Kardiopulmonalna resuscitacia
podPa odporucani Europskej resuscita¢nej rady 2010

1 Uvod

Odportcania Eurdpskej resuscitacnej rady (European Resuscitation Council, ERC) pre kardio-
pulmonalnu resuscitaciu 2010 s inovaciou odportcani z roku 2005, takze sa zachovava dohodnuty
5-ro¢ny cyklus ich revizie. Podobne ako predchadzajice odporucania, aj odporacania z roku 2010
vychadzaju z najnovsich informacii z Medzinarodného konsenzu o vedeckych poznatkoch pre kar-
diopumolnalnu resuscitaciu (KPR) s lieCebnymi odporacaniami (International Consensus on CPR
Science with Treatment Recommendations, CoSTR), ktoré zohl'adnuju vysledky systematickych
prehl'adov Vv celej Sirke resuscitacnej problematiky. Vedecké poznatky v stvislosti s resuscitaciou
narastaju, preto je potrebné pravidelne inovovat’ klinické pokyny, aby mohli odrazat’ tento vyvoj
a poskytli lekarom informacie o najlepSej praxi. V priebehu 5-ro¢ného cyklu medzi prijimanim
odportcani su zdravotnici priebezne informovani o novych poznatkoch, ktoré by mohli zmenit’
signifikantne klinicky vysledok, formou vedeckych vyhlaseni. Odporacania neurcuju jediny mozny
spdsob na vykonévanie resuscitacie; zhfnaju Siroko prijimané ndzory, ako sa ma resuscitacia vyko-
navat’ bezpecne a ucinne. Publikovanie novych a revidovanych odportcani pre lie¢bu v Ziadnom
pripade neznamena, Ze by sucasna klinicka prax nebola bezpecna alebo ucinna.

Odporuacania ERC boli rozdelené do deviatich kapitol:

1. Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych a pouzivanie automatickych externych defibrila-
torov

2. Elektroterapia: automatické externé defibrilatory, defibrilacia, kardioverzia a kardiostimulacia

3. Rozsirena neodkladna resuscitacia dospelych

4. Uvodna lie¢ba akuatnych koronarnych syndromov

5. Zéakladna a rozsirena neodkladna resuscitacia deti

6. Resuscitacia novorodencov

7. Zastavenie obehu v $pecialnych situaciach

8. Principy vzdelavania v resuscitacii

9. Etika resuscitacie a rozhodnutia na konci Zivota.

1.2 Epidemiolégia a vysledky u pacientov so zastavenim obehu

Ischemicka choroba srdca je vedicou pri¢inou umrtia vo svete. V Europe sa kardiovaskularne
ochorenia podiel’aji 40 % na vsetkych tmrtiach vo veku do 75 rokov. Nahle zastavenie obehu je
zodpovedné za vyse 60 % umrti U dospelych pacientov s ochorenim koronarnych ciev. V Eurdope
je ro¢na incidencia zastavenia obehu, lieceného posadkami zdravotnej zachrannej sluzby (ZZS) pre
vSetky rytmy, 38 na 100 000 obyvatel'ov. Na zaklade tychto udajov sa odhaduje, ze ro¢na inci-
dencia komorovej fibrilacie, lieCenej pracovnikmi ZZS, je 17 na 100 000 a prezivanie do prepuste-
nia z nemocnice je 10,7 % pre vSetky rytmy a 21,2 % pre zastavenie obehu, ktorého pri¢inou je
komorova fibrilacia (KF). Existuju udaje, ze dlhodobé preZivanie po zastaveni obehu sa zlepSuje.
Incidencia zastavenia obehu v nemocnici je omnoho variabilnejsia a pohybuje sa v rozsahu 1 - 5 na
1000 prijati. Novsie udaje z Néarodné¢ho registra KPR Americkej kardiologickej spolocnosti
ukazuju, ze prezivanie do prepustenia po zastaveni obehu v nemocnici je 17,6 % (vSetky rytmy).
Fibrilacia komér alebo bezpulzova komorova tachykardia (KT) sa ako uvodny rytmus pozoruju
Vv 25 % vsetkych pripadov a z nich preziva do prepustenia z nemocnice 37 %; po bezpulzovej elek-
trickej aktivite alebo asystolii preziva do prepustenia z nemocnice 11,5 % pacientov.

1.3 Ret’az preZitia

Retaz prezitia je suhrn postupnych ukonov, ktoré st nevyhnutné na prezitie obeti nahleho zasta-
venia obehu (NZO) (obr. 1). Prvé ohnivko tejto retaze zdoraziuje dolezitost’ rozpoznania prizna-
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kov zastavenia obehu (ZO) a véasného privolania pomaoci, ale aj dolezitost’ rozpoznania priznakov
hroziaceho zastavenia obehu. Stredné ohnivka zobrazuju integraciu KPR a aplikacie defibrilacného
vyboja ako zakladnych vcasnych krokov potrebnych pre uspesnu resuscitaciu. Okamzitd KPR
zdvoj- az strojnasobuje Sancu na prezitie KF vzniknutej pri zastaveni obehu mimo nemocnice.
Samotné stlacanie hrudnika je lepSie ako Ziadna KPR. Po zastaveni obehu mimo nemocnice pod
obrazom KF kardiopulmonalna resuscitacia plus defibrilacia vykonané do 3 - 5 minut od kolapsu
zvySuju $ance na prezitie az na 49 - 75 %. Kazda mintta oneskorenia od kolapsu po defibrilaciu
znizuje Sancu na prezitie o 10 - 12 %. Posledné ohnivko retaze zahima G¢innu poresuscitatnu
starostlivost’ zameranti na zachovanie funkénosti mozgu a srdca. V nemocniciach sa stale viac
pozornosti venuje zavadzaniu systémov na okamzité rozpoznanie zavazného zhorSovania
stavu pacienta a aktivaciu resuscita¢ného timu so zameranim na prevenciu ZO. V ostatnych rokoch
sa pozornost’ zameriava aj na obdobie po obnoveni obehu - protokolom vedenui poresuscita¢ni
starostlivost’ v $pecializovanych centrach. Rozdiely v poresuscitaénej starostlivosti medzi nemocni-
cami mozu podmienovat’ réznorodost’ vysledkov po ZO.

Vicasné zistenie a volanie o pomoc . 8§ Poresuscitaci
- ako prevencia zastavenia obehu - na obnove

Véasna KPR Véasna defibrilacia
- na ziskanie ¢asu - na obnovenie cinnosti srdca

na starostlivost’
ie kvality Zivota

Obrazok 1.1 Ret’az prezitia

2 Zakladna neodkladna resuscitacia (ZNR) dospelych

2.1 Postup ZNR u dospelého (obr. 2.1)

1. Uistite sa, Ze vy, ako zachranca, ako aj svedkovia, st v bezpetnom prostredi.
2. Skontrolujte vedomie:
e jemne zatraste a nahlas oslovte: ,,Ste v poriadku?* (obr. 2.2)
3a. Ak obet’ reaguje:
¢ nechajte ho v polohe, v akej ste ho nasli, ak nehrozi ziadne d’al$ie nebezpecenstvo
e pokuste sa zistit’ ¢o mu je a privolajte pomoc, ak je to potrebné
e kontrolujte pravidelne jeho zdravotny stav.
3b. Ak nereaguje:
o volajte o pomoc (obr. 2.3)
o oto¢te ho na chrbat a spriechodnite dychacie cesty: zaklofite hlavu a nadvihnite bradu
o polozte ruku na jeho ¢elo a jemne zaklonte hlavu dozadu (obr. 2.4)
o s prstami pod Spi¢kou brady nadvihnite bradu, aby ste spriechodnili dychacie cesty.
4. Udrziavajte zaklon hlavy a sledujte, po¢uvajte a cit’te, ¢i dycha:
e hl'adajte zrakom pohyb hrudnika
e pocuvajte s uchom pri jeho ustach
¢ vnimajte dychanie na svojom lici (uchu) (obr. 2.5)
e rozhodnite sa, ¢i je dychanie normalne, abnormalne, alebo nie je pritomné.



KPR 2010

Zakladna neodkladna resuscitacia dospelych

[ Neodpoveda? |

L 4

[ Volajte o pomoc l

( Spriechodnite dychacie cesty I

‘ Nedycha normalne? }

|

Volajte 112/155

¥

30 stlaceni hrudnika

2 zachranne vdychy
30 stlaceni hrudnika

Obrazok 2.1 Algoritmus zékladnej neodkladnej resuscitacie dospelych

Prvych par minat po NZO pacient moze dychat’ minimalne, alebo mozu byt pritomné nepravi-
delné, pomalé a hlasné lapavé dychy (gasping). Je dblezité 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:

e otocte ho do stabilizovanej polohy (pozri d’alej)
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 nickoho pre pomoc a vyhl'adat
a priniest AED, ak je k dispozicii:
e ak ste sam, pouzite mobilny telefon na aktivaciu tiesiiovej linky. Opustite postihnutého len
V nevyhnutnom pripade.
e zacnite stlacat’ hrudnik tymto spdsobom:
o klaknite si vedl'a postihnutého
o hranu dlane polozte na stred hrudnika (¢o je dolna ¢ast’ hrudnej kosti) (obr. 2.6)
o poloZte hranu druhej ruky na chrbat svojej ruky, ktora je na hrudniku (obr. 2.7)
o zamknite prsty svojich rik a uistite sa, ze netlaCite na rebra. Drzte lakte vystreté. Neapli-
kujte ziadny tlak na hornu ¢ast’ brucha a koncovu ¢ast’ hrudnej kosti (obr. 2.8)
o naklofite sa kolmo nad hrudnik a stlaajte ho do hibky najmenej 5 cm (ale nie viac ako
6 cm)
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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 stlacenie a Uvol'nenie by malo zabrat’ rovnaky cas.
6a. Striedajte stlac¢ania so zachrannymi vdychmi:

e po 30 stla¢eniach spriechodnite dychacie cesty zaklonom hlavy a nadvihnutim brady

e zabrante uniku vdychovaného vzduchu stlaCenim mékkej ¢asti nosa ukazovakom a palcom
ruky poloZenej na Cele

e nebrafite otvoreniu ust, ale drzte nadvihnutu bradu

¢ nadychnite sa a perami obopnite tista obete; uistite sa, ze vdychovany vzduch nebude unikat’

e plynule vdychujte do ust a sledujte, ¢i sa hrudnik dviha; vdychujte priblizne 1 sekundu ako
pri normalnom dychani; toto je uc¢inny zachranny vdych (obr. 2.9)

o udrzujte zaklon hlavy a nadvihnuta bradu, pustte nos a sledujte, ako pri tiniku vzduchu klesa
hrudnik (obr. 2.10)

e opit’ sa normalne nadychnite a vdychnite druhy zachranny vdych. Tieto dva vdychy by
nemali trvat’ dlhSie ako 5 sekind. Potom bez zdrzania opat’ polozte ruky na hrudnt kost’ do
spravnej polohy a stlacte 30x hrudnik.

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

e prestante iba ak sa obet’ zaCne preberat: hybat' Sa, otvarat o¢i a dychat normalne. Inak
resuscitaciu neprerusujte.

Ak sa pri zaéiatoénych vdychoch hrudnik nedviha ako pri normalnom dychani, urobte pred poku-
som o d’alsie zachranné vdychy nasledovné:

e pozrite sa do ust obete a vyberte akékol'vek cudzie teleso

e skontrolujte, ¢i je dostato¢ny zaklon hlavy a nadvihnutie brady

¢ po dvoch netspesnych vdychoch zac¢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 minimalne.
6b. KPR so samotnym stla¢anim hrudnika sa méZe vykonavat’ tymto spésobom:

e ak nie ste trénovany, alebo nechcete poskytnit’ zdchranné vdychy, vykonavajte iba stldcania
hrudnika

e ak s vykonavané iba stlacania hrudnika, tieto musia 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 postihnuty sa neza¢ne preberat’: hybat’ sa, otvarat’ o¢i a dychat’ normalne

e nie ste vycerpany.

Rozpoznanie zastavenia obehu a dychania

Kontrola pulzu na krénici (alebo akéhokol'vek iného pulzu) je nepresna metdoda potvrdenia
pritomnosti alebo nepritomnosti obehu pre laikov i profesionalov. Zdravotnicki pracovnici maj,
podobne ako laici, problém urcit pritomnost alebo nepritomnost normalneho dychania
u pacientov v bezvedomi. Pri¢inou mézu byt obcasné lapavé agonalne dychy, ktoré sa pozoruji
v prvych minatach az u 40 % pacientov so ZO. Laici by sa preto mali ucit’, ze s KPR maju zacat,
ak je pacient v bezvedomi (nereaguje na vyzvu) a nedycha normalne. Pocas $koleni treba zdorazio-
vat’, ze pritomnost’ lapavych dychov je znamkou zastavenia obehu, takZe je potrebné okamzite
zacat’' s KPR.

Uvodné zdchranné vdychy

U dospelych, ktori potrebuji KPR, mozeme s vysokou pravdepodobnostou predpokladat’, Ze
pri¢ina je kardidlneho povodu; preto sa KPR ma zacat' stlaCanim hrudnika a nie uvodnymi
zachrannymi vdychmi. Zachranca nesmie stracat Cas kontrolou ustnej dutiny na pritomnost’
cudzieho telesa; kontrola je potrebna iba vtedy, ak zichranné vdychy nevedu k viditelnému
nadvihnutiu hrudnika.



KPR 2010

Obrazok 2.2 Skontrolujte ¢i rea-
guje

Obriazok 2.5 Sledujte, pocuvajte
a cit'te ¢i dycha

Obrazok 2.8 Zamknite prsty
svojich ruk, drzte lakte vystreté.
Stlagajte hrudnik do hibky najme-
nej 5 cm

Obrazok 2.3 Volajte o pomoc

Obrazok 2.6 Hranu dlane polozte

do stredu hrudnika

Obrazok 2.9 Plynule vdychujte

do st a sledujte, ¢i sa hrudnik
dviha

Obrazok 2.4 Zakloiite hlavu,
nadvihnite bradu

Obrazok 2.7 Polozte hranu
druhej ruky na chrbat svojej ruky

Obrazok 2.10 Odklonte usta
od obete a sledujte, ako pri uniku
vzduchu klesa hrudnik
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Ventilacia - dychanie

Ulohou ventilacie po¢as KPR je udrziavanie vhodnej urovne okyslicenia krvi a odstrafiovanie
CO,. Ale nepozname optimalny dychovy objem, pocet dychov za minttu a koncentraciu kyslika,
ktoré by plnili tito Glohu. Pocas KPR je prietok krvi pl'acami podstatne znizeny, takze primerany
pomer ventilacie a perfizie je mozné udrziavat’ aj s niz§imi razovymi objemami a frekvenciou ako
normalne. Hyperventilacia je Skodliva, pretoze zvysuje vnutrohrudny tlak, ¢o zase znizuje venézny
navrat do srdca a srdcovy vydaj. PreruSenia pri stla¢ani hrudnika znizuju Sance na prezitie.

Vzhl'adom na tieto Gdaje sa odporiuca poskytovat” zachranny vdych v trvani okolo 1 sekundy
a s takym objemom, aby sa pacientov hrudnik prave nadvihol; vdychy nemajt byt rychle a prudkeé.
Dva zachranné vdychy by mali byt vykonané v ¢ase do 5 sekind. Tieto odporicania platia pre
vSetky spdsoby dychania pri KPR, t.j. dychanie z Gst do tst, dychanie s dychacim vakom a maskou
s alebo bez doplnkového kyslikového vaku.

Stlacanie hrudnika

Stlacanie hrudnika vytvara maly, ale nutny pritok krvi do mozgu a srdcového svalu a zvySuje
pravdepodobnost’, e defibrilacia bude uspesna. Uginné stla¢anie hrudnika pozostava z tychto tko-
nov: stladanie hrudnika frekvenciou najmenej 100/min a do hibky aspoit 5 cm (u dospelych), ale
nie viac ako 6 cm; po kazdom stlaceni uvolnit’ tlak na hrudnik, ale udrZiavat’ kontakt medzi rukami
a hrudnou kost'ou; stlaenie a uvolnenie by mali trvat’ priblizne rovnaky ¢as. Aby zachrancovia
dosiahli optimalnu frekvenciu stla¢ani hrudnika a hibku stla¢eni, mézu vyuzit zariadenia na sledo-
vanie ucinnosti tychto ukonov, ktoré st bud’ zabudované v AED, alebo sa pouzivaju samostatne.

KPR iba so stlacanim hrudnika

Niektori zdravotnicki pracovnici i laici tvrdia, ze by odmietli poskytnat’ dychanie z st do Ust,
hlavne u neznamych pacientov so ZO. Studie na zvieratich ukézali, Ze samotné stladanie hrudnika
pri KPR ma rovnakt u¢innost’ ako kombinacia zachrannych vdychov a stla¢ania hrudnika pocas
prvych niekol’ko mintt po ZO kardialneho povodu. Obcasné lapavé dychy a pasivne uvoliovanie
hrudnika mézu viest’ k ¢iasto¢nej vymene vzduchu, pokial’ su priechodné dychacie cesty, ale tato
ventilacia sa moze V niektorych pripadoch tykat' iba mftveho priestoru. Stadie na zvieratdch
a s matematickymi modelmi ukazali, Ze pri KPR iba so stlaCanim hrudnika sa zasoby kyslika
vycerpajl za 2 - 4 min. Pri nekardialnom ZO u dospelych je vysledok KPR so samotnym stlaéanim
hrudnika lepsi ako vobec ziadna KPR. Samotné stla¢anie hrudnika moze byt dostatoéné iba prvych
par minut po kolapse. NavySe, pri ZO nekardidlneho pdvodu (napr. topenie, dusenie) u dospelych
a deti nie je tento postup taky uc¢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 poskytnut’ zachranné vdychy, by mali aspon
stlaCat’ hrudnik, napr. podla telefonickych pokynov operatora.

Rizika pre zachrancu

Incidencia neziaducich u¢inkov u zachrancu (natiahnutie svalov, bolesti chrbta, zadychanost’,
hyperventilacia) pri vykonavani resusciticie je velmi nizka. Je zndme, Ze hibka stlateni hrudnika
moze klesat’ uz 2 minuty po zacati stlaCania ako nasledok unavy. V zaujme udrzania kvality stlaca-
nia hrudnika sa preto odporuca, aby sa zachrancovia striedali kazdé dve mintty. Vymena zachran-
cov by nemala viest k preruseniu stla¢ania hrudnika.

Zacatie zachrannych vdychov bez pouzitia ochranného raska je odovodnené, pretoze riziko
prenosu choroby je vel'mi nizke. Ochranné rtsko je odporacané vtedy, ak ma pacient zavazna
infekciu.

Stabilizovana poloha

Existuje viacero druhov stabilizovanej polohy, pri¢om kazda z nich mé svoje vyhody. Ziadna ale
nie je idealna pre kazdého pacienta. Poloha by mala byt stabilnd, takmer podobna bo¢nej polohe
s hlavou v zaklone a bez akéhokol'vek tlaku na hrudnik, ktory by oslaboval dychanie (obr. 2.11 -
2.14).
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Obrazok 2.11 Ruku, ktora je k vam blizsie, dajte Obrazok 2.12 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 2.13 Druhou rukou chyt'te vzdialenejSiu =~ Obrazok 2.14 Ak je to nutné, upravte ruku
nohu tesne nad kolenom a dvihnite 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

2.2 Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom (dusenie)

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom (ODCCT) je zriedkava, ale potencialne liecitel'na
pri¢ina nahlej smrti. Priznaky, ktoré umoznia rozliSit medzi l'ahkou a tazkou obstrukciou, su
zhrnuté v tabulke 1. Postup pri duseni u dospelého je na obrazku 2.15.

Tabul’ka 1 Rozlisenie I'ahkej a tazkej obstrukcie dychacich ciest

Priznak Lahka obS$trukcia Tazka obstrukcia
,Dusite sa 2 ,,Ano* Neschopnost’ rozpravat’, méze suhlasne kyvat’
hlavou
Iné priznaky ~ Mo0zZe rozpravat’, kaslat’, Nemdze dychat’, piskavé dychanie,
dychat’ tiché pokusy o kasel’, bezvedomie

Vseobecné priznaky ODCCT: vznik pocas jedenia, postihnuty si chyta krk.
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Lie¢ba obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom

ﬁ Zhodnotte zavaznost’ h

Zavazna obstrukcia Mierna obstrukcia
(neucinny kaser) (acinny kasel)
V bezvedomi Pri vedomi Povzbudzujte ku kasl'u
Zacnite KPR 5 Uderov do chrbta Pokragujte v kontrole — &i sa
5 stlageni brucha kasel nemeni na neuc¢inny, alebo

¢i nedoslo k uvolneniu obstrukcie

Obrazok 2.15 Algoritmus lie¢by obstrukcie dychacich ciest (dusenie) u dospelych

2.3 Automatické externé defibrilatory

Automatické externé defibrilatory (AED) s bezpe¢né a G¢inné pri pouziti laikmi aj zdravotnikmi
(v prednemocni¢nom aj nemocni¢nom prostredi). Pouzitie AED laikom umozni vykonat’ defibrila-
ciu skor, ako pride profesionalna pomoc.

Algoritmus na pouzitie AED je na obrazku 2.16.

Postup pri pouziti AED
1. Uistite sa, Ze vy ako zachranca, ako aj svedkovia, st v bezpe¢nom prostredi.
2. Dodrzujte postup KPR pre dospelého:
e ak je postihnuty v bezvedomi anedycha normalne, poslite niekoho pre pomoc a najst’
a priniest AED, ak je k dispozicii
e ak ste sam, pouzite mobilny telefon na aktivaciu tiesiiovej linky. Opust’te postihnutého len
V nevyhnutnom pripade.
3. Zacnite KPR podl’a algoritmu. Ak ste saim a AED je k dispozicii, za¢nite pouzitim AED.
4. Hned’, ako je AED k dispozicii:
e zapnite AED (ON), nalepte samolepiace elektrody na obnaZzeny hrudnik postihnutého
(obr. 2.17)
e ak su pritomni dvaja zachrancovia, jeden stla¢a pocas nalepovania elektréd hrudnik
o sledujte hovorené/obrazové pokyny a okamzite ich vykonavajte
e uistite sa, ze pocas analyzy rytmu sa nikto nedotyka postihnutého (obr. 2.18).
5a. Ak je vyboj (S0k) indikovany:
e uistite sa, ze sa nikto nedotyka postihnutého (obr. 2.19)
o stlacte tlacidlo ,,Vyboj“ (SHOCK). Plne automaticky pristroj aplikuje vyboj bez zasahu
obsluhy.
e okamzite pokracujte v KPR 30 : 2 (obr. 2.20)
e pokracujte podl'a hlasovych pokynov pristroja.



KPR 2010

Algoritmus ZNR a automatickej externej defibrilacie

( Neodpoveda? }
H Volajte o pomoc ]

Spriechodnite dychacie cesty
Medycha normalne?

Potlite alebo chodte pre AED
Volajte 112/155

KPR 30 : 2
do pripojenia AED

AED
Zhodnotte
rytmus

\

Vyboj odporuéany Vyboj neodporuéany

1 vyboj ¥ ‘
DlkamZite pokracujte OlamZite polkradujts
v KPR 30 : 2 v KPR 30 2
2 min 2 min

FPokradujte, kym sa nezacne
budit hybat', otvarat’ odi
a normalne dychat’

Obrazok 2.16 Algoritmus pouzitia AED

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 neza¢ne preberat’: hybat’ sa, otvarat’ o¢i a dychat normalne
¢ neddjde k vyCerpaniu zachrancu.
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Obrazok 2.17 Nalozenie elektrod. Prva elek- Obrazok 2.18 Kym AED analyzuje srdcovy
trodu nalepime do strednej axilarnej Ciary pod rytmus, nikto sa nesmie dotykat’ postihnutého
pazuchu, druhu elektrodu tesne pod pravi

kIi€nu kost’

p

Obriazok 2.19 Pocas stlacenia tlacidla ,,Vyboj* Obriazok 2.20 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 za-
chrannymi vdychmi.

+

Obrazok 2.21 Univerzalny znak ILCOR na oznacenie umiestnenia AED. Mal by byt kombinovany so
Sipkou ukazujiicou smerom k umiestneniu pristroja.

11
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Pristup verejnosti k AED

Automatické externé defibrilatory by sa mali aktivne umiestiiovat’ na vhodnych verejnych mies-
tach. Ide napr. o letiska, Sportové arealy, urady, nakupné centra, lietadla, ciZe miesta, kde sa pri
zastaveni obehu vyskytuju pravidelne svedkovia a v blizkosti st trénovani zachrancovia. Pristup
verejnosti k defibrilacii a vyucba pouzivania AED pre laickych zachrancov moze zvysit pocet
postihnutych, ktori budii mat’ prinos z v¢asnej KPR a defibrilacie lepSim prezivanim po NZO
v prednemocni¢nych podmienkach.

Pouzivanie AED v nemocnici

Pouzitie AED v nemocnici by malo byt zvazené ako sposob na urychlenie defibrilacie (cielom je
defibrilacia do 3 minut od kolapsu), hlavne na oddeleniach, kde zdravotnici nemaju skusenosti
S rozpoznavanim srdcovych rytmov, alebo sa defibrilatory pouzivaju iba prilezitostne. Mal by byt
zavedeny ucinny systém na tréning a preskol'ovanie v tejto oblasti. Mal by byt vySkoleny dosta-
toény pocet zdravotnikov, aby prvy vyboj bol aplikovany do 3 minat od kolapsu kdekol'vek
Vv nemocnici. Nemocnice by mali sledovat’ interval medzi kolapsom a prvym vybojom, ako
aj vysledky resuscitacie.

Vyboj v manudlnom alebo poloautomatickom rezime

Najlepsi spdsob defibrilacie zavisi od systému, zrucnosti, $koleni a skusenosti s rozpoznavanim
EKG u persondlu. Kratsia pauza pred vybojom a kratSie obdobie bez stlacania hrudnika zvySuja
perfuziu Zivotne dolezitych organov a pravdepodobnost’ obnovenia spontanneho obehu. Pri pou-
ziti manualnych defibrilatorov a niektorych AED je mozné stlacat’ hrudnik aj pocas nabijania a tak
skratit’ prestavku pred vybojom na menej ako 5 sekiind. Nevyhnutnou podmienkou st trénovani
jedinci, Casté timové nacviky a sktisenosti s rozpoznavanim EKG pri pouZivani manualneho defib-
rilatora.

3 Rozsirena neodkladna resuscitacia dospelych

3.1 Prevencia zastavenia obehu v nemocnici

Prvym ¢lankom retaze prezitia je v€asné rozpoznanie zhorSovania stavu pacienta a prevencia
zastavenia krvného obehu. Po NZO v nemocnici preziva do prepustenia menej ako 20 % pacien-
tov. Prevencia vyzaduje vzdelavanie personalu, sledovanie pacientov, rozpoznanie zhor$ovania
stavu, systém na privolanie pomoci a moznost’ u¢innej reakcie na volanie.

Problém

Zastavenie obehu u pacienta na nemonitorovanom 16zku nie je spravidla ani nahla nepredvidana
udalost’, ani dosledok primarneho kardialneho ochorenia. Tymto pacientom sa obvykle pomaly
apostupne zhorSuju vitalne funkcie, dochadza k personalom nezistenej, alebo zistenej
a nedostatocne liecenej, hypoxémii a hypotenzii. Vela takychto pacientov md nemonitorované
zastavenie obehu a rytmus srdca veduci k zastaveniu obehu je obycajne nedefibrilovatelny. Vag-
§ina pacientov zomrie eSte v nemocnici.

Vzdelavanie v akutnej starostlivosti

Zavedenie systému prevencie zastavenia obehu si nevyhnutne vyzaduje vzdelavanie personalu.
V australskej §tadii sa dosiahlo zniZenie vyskytu zastaveni obehu v nemocnici uz poc¢as vzdelava-
cej fazy zavadzania systému urgentného medicinskeho timu.

Monitorovanie a vyhladdvanie kriticky chorych

V¢asna identifikacia kriticky chorych si vyzaduje, aby kazdy pacient mal pisomny plan sledova-
nia, ktory uréi, ktoré vitalne funkcie maju byt sledované a ako Casto. Vela nemocnic vyuziva
Vv sucasnosti skore véasného varovania alebo kritéria na privolanie pomoci, ktorych ulohou je iden-
tifikovat’ potrebu rozSirenia monitorovania, lieCby alebo privolania experta (systém rozpoznat’
a spustit).

Reakcia pri nahlom zhorseni stavu

Reakcia pri ndhlom zhorSeni stavu pacienta, alebo pri jeho riziku, je zabezpeCovana urgentnym
medicinskym timom, timom rychlej reakcie alebo timom pre starostlivost’ 0 kriticky chorych. Tieto
timy nahradzuju, alebo spolupracuju s tradicnym resuscitacnym timom, ktory reaguje typicky

12



KPR 2010

Vv pripade zastavenia obehu. Prvé dva timy st zostavené z lekarov a sestier z jednotiek intenzivnej
starostlivosti alebo vSeobecnych oddeleni a reagujti na Specifické zvolavacie kritéria. Tim starostli-
vosti o kriticky chorych je zostaveny hlavne zo sestier. Je zname, ze tieto timové systémy su
spojené so znizenim vyskytu zastavenia obehu mimo jednotiek intenzivnej starostlivosti. Urgentné
medicinske timy majui dolezita ulohu v zlepSovani rozhodnuti o otdzkach terminalnej starostlivosti
a rozhodovani o nezacati resuscitacie, ¢o v konecnom ddsledku Ciastocne znizuje vyskyt zastavenia
obehu.

Odporiicania na prevenciu zastavenia obehu v nemocnici

Nemocnica mé4 mat’ systém starostlivosti, ktory zahfia: a) vzdeldvanie personalu o priznakoch

zhorSovania stavu pacienta a 0 rozhodovani o okamzitej liecbe, b) dostatocné a pravidelné sledova-
nie zivotnych funkcii pacientov, c) jasné pravidla (napr. kritéria alebo skore pre v€asné varovanie)
pre personal pre véasné zistenie zhorSovania stavu, d) jasny a jednotny systém privolania pomoci,
e) spravnu a v€asnu klinicki odpoved’ na volanie personalu. PredvidateInému zastaveniu obehu
V nemocnici mézu zabranit’ tieto postupy:

1. Poskytovat’ starostlivost’ o pacientov s kritickym ochorenim, alebo rizikom jeho vzniku,
na takom oddeleni, kde Uroven starostlivosti zodpoveda urovni ochorenia.

2. Kriticky chori pacienti vyzaduju pravidelné sledovanie, kazdy pacient ma mat’ pisomny plan
sledovania zivotnych funkcii podla zavaznosti ochorenia a pravdepodobnosti zhorSenia
klinického stavu, ktory urcuje, ¢o a ako ¢asto ma byt sledované. Odporuca sa sledovat’ jedno-
duché fyziologické veliciny ako je pulz, tlak krvi, frekvencia dychania, stav vedomia, telesna
teplota a SpO,.

3. Vyuzit' systém ,rozpoznat a spustit* (bud’ kritéria na privolanie pomoci, alebo véasny
varovny systém) na identifikaciu pacientov s kritickym ochorenim, alebo s jeho rizikom,
vratane moznosti zastavenia obehu.

4. Pouzivat’ zaznamové systémy umoziujice pravidelné merania a zaznam hodndt. Tam, kde je
to mozné, aj skore v€asného varovania.

5. Mat vypracované jasné a konkrétne pokyny pre situacie, ktoré vyzaduju klinicka odpoved pri
vyskyte patologickych vitalnych hodnét, na zaklade pouzivaného systému ,,rozpoznat’
a spustit®. Pokyny maju zahfiiat odporticania pre d’als$i manazment pacienta a konkrétnu
zodpovednost’ lekarov a sestier.

6. Nemocnica musi mat’ jednozna¢ne definovany sposob odpovede na kriticky stav. Mdze ist
0 definovant sluzbu vyhladavania pacientov, alebo 0 resuscitaény tim (napr. urgentny medi-
cinsky tim, tim rychlej reakcie), ktory je schopny vcas reagovat’ na akutnu krizu, zistenu
systémom ,,rozpoznat' a spustit™, alebo inymi indikatormi. Tato sluzba musi byt dostupna
24 hodin denne. Tim musi zahfiat’ ¢lenov so skiisenostami s lieCbou akutnych a kritickych
stavov.

7. Personal musi byt trénovany v rozpoznavani, sledovani a manazmente kriticky chorych
pacientov. Personal musi ovladat’ klinicky manazment pacientov az do prichodu $pecializova-
ného timu. Treba sa uistit’, Ze kazdy ¢len poznd svoje miesto a ulohu v systéme rychlej odpo-
vede.

8. Nemocnica musi dat’ personalu vsetkych oddeleni kompetenciu privolat’ $pecializovany tim
pri identifikovani pacienta s rizikom zhorSenia alebo so zastavenim obehu. Personal musi
ovladat’ Struktirovany spdsob komunikacie, aby odovzdavanie informacii medzi lekarmi,
sestrami a inymi zdravotnikmi bolo efektivne.

9. Vediet' identifikovat’ pacientov, u ktorych je zastavenie obehu oCakdvany termindlny stav
a KPR je nevhodnd, ako aj pacientov, ktori si nezelali byt resuscitovani. Nemocnica musi mat’
pokyny pre upustenie od resuscitacie, zalozené na narodnych odporucaniach, ktoré maja
poznat’ vSetci zamestnanci.

10. Treba vykonavat’ audit zastaveni obehu, ,,falo§nych“ zastaveni obehu, neoakavanych amrti
a nepldnovanych preloZeni pacientov na jednotky intenzivnej starostlivosti s pouzitim beznych
stiborov udajov. V ramci auditu je potrebné posudit’ aj okolnosti predchadzajuce kritickej
prihode, ako aj klinické reakcie na prihody.
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Prevencia nahlej kardialnej smrti mimo nemocnice

Najéastej$ou pri¢inou nahlej kardialnej smrti je ischemicka choroba srdca. Dalsimi pri¢inami sa
neischemické kardiomyopatie a chlopnové chyby. Malé percento tychto umrti je spdsobené vrode-
nymi abnormalitami (napr. Brugadov syndrém, hypertrofickd kardiomyopatia), alebo vrodenymi
srdcovymi chybami. Vécsina postihnutych s nahlou kardidlnou smrtou mé anamnézu kardialneho
ochorenia a varovné znamky, najcastejSie bolest’ na hrudniku, aj niekol’ko hodin pred zastavenim
obehu. Aj zjavne zdravi mladistvi a deti S NZO mo6zu mat’ priznaky (synkopy, presynkopy, bolest’
na hrudniku a palpitacie), ktoré by mali upozornit’ zdravotnickych pracovnikov na potrebu vyzia-
dania konzilia $pecialistu ako prevencie zastavenia obehu.

3.2 Resuscitacia v nemocnici

Po zastaveni obehu v nemocnici je rozdelenie na zakladnu a rozsirent resuscitaciu iba formalne,
V praxi je proces kardiopulmonélnej resuscitacie kontinudlnym procesom, ktory sa riadi zdravym
rozumom. Verejnost' oCakava, ze zdravotnicky persondl nemocnice ovlada postupy KPR. Pre
vSetky NZO v nemocnici treba zaistit', Ze:

e zastavenie obehu a dychania je okamzite rozpoznané

e pomoc je privolana na Standardnom teleféonnom ¢isle

e resuscitacia je zaGata okamzite s pouzitim pomocok na dychanie a defibrilacia bude vykonana

V najkratS§om moznom ¢ase, v kazdom pripade ale do 3 mint.

Vsetky klinické pracoviska musia mat” okamzity pristup k resuscitatnému vybaveniu a liekom,
aby v pripade potreby mohli bezprostredne zacat s KPR pacientov so zastavenim obehu
a dychania. Idealne je, ak je resuscitatné vybavenie (vratane defibrilatora) a usporiadanie pristro-
jov, pomdcok a liekov v celej nemocnici jednotné.

Resuscita¢ny tim mdze mat’ Struktiru ako klasicky resuscitacny tim, ktory je privoldvany iba pri
zisteni zastavenia obehu. Alternativne, nemocnice médzu zaviest systémy na rozpoznavanie
pacientov s rizikom zastavenia dychania a obehu a tim, ktory je mozné privolat’ uz v situacii, ktora
by mohla vyustit’ do zastavenia obehu (urgentny medicinsky tim, tim rychlej odozvy, tim starostli-
vosti o0 kriticky chorych).

Algoritmus na uvodnu lie¢bu zastavenia obehu v nemocnici je na obr. 3.1.

e jedna osoba za¢ne KPR, druha privola resuscitaény tim a zabezpeci resuscitatné pomocky
a defibrilator. Ak je pritomna iba jedna osoba, znamena to opustenie pacienta.

e KPR zacnite 30 stlaeniami hrudnika a naslednymi 2 vdychmi

e minimalizujte preruSenia a zaistite vysoko kvalitné stla¢anie hrudnika

e vykonavanie kvalitného stlacania je po dlhSom Case unavné, preto sa ma osoba stlacajuca
hrudnik kazd¢ 2 mintty vystriedat’

e zabezpecte priechodné dychacie cesty a vykonavajte ventilaciu s najlep$im vybavenim, ktoré je
k dispozicii. Vzdy by mala byt’ k dispozicii asponi vreckova (skladacia) maska, pripadne dopl-
nend vzduchovodom. V zavislosti od miestnych zvyklosti je mozné pouzit' aj supraglotické
pomdcky, samorozpinaci dychaci vak alebo vak s maskou. Trachealnu intubaciu vykonava iba
ten, kto je cviceny, kompetentny a skuseny. Na overenie sprdvneho zavedenia tracheélnej
kanyly (ak je pritomny krvny obeh) a na nasledné sledovanie intubovaného pacienta ma byt
rutinne Kk dispozicii kapnografia (zdznam s krivkou).

e inspiracny Cas je 1 sekunda, objem taky, aby bolo viditeI'né normalne nadvihnutie hrudnika.
Kyslik podajte ¢im skor.

e po zavedeni trachealnej kanyly alebo supraglotickej pomocky pokracujte v stlaGani hrudnika
bez prerusovania (s vynimkou defibrilacie alebo kontroly pulzu, ak je indikovana)
s frekvenciou najmenej 100/min, ventilujte s frekvenciou priblizne 10 dychov/min. Zabrafite
hyperventilacii (pouzitim nizsej frekvencie dychania a dychového objemu), pretoze to moze
zhorsit’ vysledok resuscitacie.
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Resuscitacia v nemocnici

[ Kolaps/zavaZné zhorsenie stavu ]

¥

[ Volajte o pomoc a zhodnotte stav ]

i Znamky :
L e Zivota cLle ]
Privolajte resuscitacny tim 1
\ J Zhodnotte stav (ABCDE)
* Rozpoznajte a liette:
KPR 30:2 ) kyslik, monitorovanie, i.v. pristup
s kyslikom a zabezpecenim
dychacich ciest
* V pripade potreby privolajte
Pripojte defibrilator/monitor resuscitacny tim

Defibrilujte, ak je to potrebné

Rozsirena neodkladna
resuscitacia po prichode
resuscitacného timu

QOdovzdajte pacienta
resuscitacnému timu

Obrazok 3.1 Algoritmus pre uvodny manazment pacienta so zastavenim obehu v nemocnici

o ak nie je k dispozicii Ziadna pomdcka na dychanie, uvazujte o dychani z tst do tst. Ak klinické
dovody neumoznuju dobry ustny kontakt, nie ste ochotny alebo schopny dychat, aspon
stlaCajte hrudnik, pokial’ sa neprinesie vybavenie a nepride pomoc.

e po prineseni defibrilatora nalozte elektrody na pacienta a analyzujte rytmus. Ak mate samole-
piace elektrody, nalepte ich bez prerusenia stlacania hrudnika. Pouzitie samolepiacich elektrod
alebo techniky ,,rychly nahlad“ so Standardnymi elektroédami umoziuje rychlejSiu analyzu
srdcového rytmu ako pri pouziti EKG elektréd. Pripustna je iba kratka prestavka na vyhodno-
tenie rytmu. Pri pouziti manualneho defibrilatora nabijajte defibrilator bez prerusenia stlacania
hrudnika. Po nabiti defibrilatora preruste stlacanie, uistite sa, ze sa nikto nedotyka pacienta
a aplikujte vyboj. Ak pouzivate AED, sledujte hlasové a zrakové povely.

e pokracujte v stlacani okamzite po podani vyboja. Minimalizujte prerusenia v stla¢ani hrudnika.
Pri pouziti manualneho defibrilatora je mozné skratit’ prerusenie stlacania hrudnika pocas apli-
kacie vyboja na menej ako 5 sekund.

e pokracujte v resuscitacii do prichodu resuscitaéného timu, alebo kym pacient nezacne javit
znamky zivota. Pri pouziti AED sledujte zvukové povely. Pri pouzivani manudlneho
defibrilatora postupujte podl'a univerzalneho algoritmu pre RNR.

e po zacati resusciticie v pritomnosti dostatocného poctu persondlu zaistite vstup do zily
a pripravte lieky, ktoré pravdepodobne pouzije resuscitacny tim (napr. adrenalin)
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e treba urcit’ osobu, zodpovednu za odovzdanie pacienta resuscitaénému timu. Pri odovzdavani
pouzivajte Strukturovani komunikaciu (identifikacia volajuceho, identifikacia pacienta;
tazkosti pacienta, pridruzené ochorenia; vitdalne funkcie, klinicky dojem z pacienta; co potre-
bujem, pozZiadavky na volaného). Pripravte dokumentaciu pacienta.

o kvalita stlaania hrudnika v nemocniciach nie je spravidla optimalna. Nikdy nemozZno dosta-
tocne zdoraznit' vyznam neprerusovaného stlacania. Aj kratke preruSenie stlaCania hrudnika
zhorsuje vysledok, preto celé usilie treba venovat’ ucinnému neprerusovanému stld¢aniu pocas
celého trvania resuscitacie. Vedtci timu musi sledovat’ kvalitu stlaéania a pri jej poklese
vystriedat’ zachrancu. Na sledovanie kvality treba vyuzivat aj kontinuadlne monitorovanie
EtCO,, hoci optimalne cielové hodnoty pocas KPR neboli zatial' stanovené. Hodnoty pod
1,4 kPa (10 mmHg) nevedt k obnoveniu spontanneho obehu a poukazuju na fakt, Ze resus-
citdcia by mohla byt lepsia. Osoby vykonavajuce KPR by sa podl'a moznosti mali striedat’
po 2 minutach, ale bez prerusenia stla¢ania hrudnika.

3.3 Postupy rozsirenej neodkladnej resuscitacie

Aj ked’ je algoritmus rozsirenej neodkladnej resuscitacie univerzalny pre vsetky zastavenia obehu
(obr. 3.2), v $pecialnych situaciach treba vykonat’ aj d’alSie intervencie.

Postupy, ktoré bez akejkol'vek pochybnosti prispievaju k lepSiemu preZivaniu, st: okamzita
a ucinna laicka resuscitacia, neprerusované a kvalitné stlacanie hrudnika a v¢asna defibrilacia KF
a KT. Adrenalin zvySuje pravdepodobnost’ obnovenia spontanneho obehu, ale doteraz sa nepreuka-
zalo, Ze by ktorykol'vek liek alebo $pecidlna pomocka na zaistenie dychacich ciest zlepsili dlho-
dobé prezivanie do prepustenia z nemocnice. Aj ked’ su lieky a pomdcky na zaistenie dychacich
ciest stile zahrnuté v algoritme rozSirenej neodkladnej resuscitacie, ich vyznam je druhotny
V porovnani s nepreruSovanym stla¢anim hrudnika a v€asnou defibrilaciou.

Algoritmus rozliSuje defibrilovatelny a nedefibrilovatel'ny rytmus. Kazdy cyklus je priblizne
rovnako dlhy, s dvojminutovym vykonavanim KPR pred analyzou rytmu, pripadne palpéciou
pulzu. Adrenalin sa podava kazdych 3 - 5 minuat, azZ do obnovenia spontanneho obehu - podanie
uvodnej davky adrenalinu je popisané d’ale;j.

Defibrilovatelné rytmy (komorova fibrilacia, bezpulzova komorova tachykardia)

Pri zastaveni obehu v nemocniénych aj prednemocniénych podmienkach je v 25 % prvym
monitorovanym rytmom KF/KT. Tento rytmus sa pozoruje v 25 % aj pocas resuscitacie, a to aj
Vv pripade, ak uvodnym rytmom bola asystolia alebo bezpulzova elektricka aktivita (BEA). Pri
potvrdeni zastavenia obehu volajte 0 pomoc, poziadajte o prinesenie defibrilatora a za¢nite KPR
stlaCanim hrudnika s pomerom 30 stlaceni ku 2 vdychom. Po prineseni defibrilatora prilozte alebo
nalepte elektrody bez prerusenia stlacania. Identifikujte rytmus a postupujte podl'a algoritmu:

e ak je potvrdena KF/KT, nabite defibrilator poc¢as stlacania hrudnika druhou osobou. Po nabiti
defibrilatora preruste stlacanie, presvedéte sa rychlo, ¢i sa nikto nedotyka pacienta a aplikujte
vyboj (360 J monofazicky, 150 - 200 J bifazicky).

e minimalizujte prestavku medzi zastavenim stla¢ania hrudnika a aplikaciou vyboja (predsokova
pauza); aj 5 - 10 sekundova prestavka zniZuje $ancu na uspesnost’ vyboja

e bez kontroly rytmu a hmatania pulzu pokracujte v KPR 30 : 2 okamzZite po aplikacii vyboja. Aj
ked" defibrilacia uspesne obnovi rytmus spojeny s obehom, samotna posokova cirkulacia sa
obnovi az po urCitom Case a po defibrilacii je pulz iba zriedkavo ihned’ hmatny. Navyse,
pokial’ by cirkulacia nebola obnovena, preruSenie stlacania hrudnika pocas hmatania pulzu
d’alej zhorsi situaciu v myokarde.

e pokracujte 2 minuty, potom v kratkej pauze analyzujte rytmus. Ak je stale pritomna KF/KT,
podajte druhy vyboj (360 J monofazicky, 150 - 300 J bifazicky). Bez kontroly rytmu
a hmatania pulzu pokrac¢ujte v KPR 30 : 2.
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