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Kardiopulmonadlni resuscitace po roce 2010

doc. MUDr. Ivan Novak, CSc.
Pediatricka klinika 1. LF UK a IPVZ, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha

Autor shrnuje nazory a postoje obsazené v novych guidelines, opirajicich o medicinu zalozenou na faktech, pro kardiopulmondlni resus-
citaci (dale KPR). Duraz je kladen u dospélych na okamzitou a nepferusovanou zevni srde¢ni masaz a co nejdiive provedenou defibrilaci.
Uvolnéni dychacich cest, uméla plicni ventilace a podavani Iékil jsou odsunuty do pozadi. Opakované se setkdvame s terminem ,chest
compressions only, Hands-Only CPR". Diiraz na prioritu a kvalitu zevni srde¢ni masaze je natolik vyznamny, Ze se pfi navodech na po-
stup pfi KPR nehovofi o krocich A-B-C (airways, breathing, chest compression), ale C-A-B (chest compression na 1. misté). U déti zGstava
nezménén vyznam umélého dychani, protoze s vyjimkou 5-15% primarné kardialniho plivodu zastavy détského krevniho obéhu jde
pfedevsim o zastavu na podkladé primarniho duseni (asphyxial arrest). Zde plati stale postup A-B-C, nicméné se stoupajicim vékem je
také zddraziiovan vyznam srde¢ni masaze a defibrilace (adolescenti, mladi sportovci). Pfi resuscitaci novorozencu je doporuc¢ovano
béhem KPR peclivé sledovani Sa0, pro obavy z hyperoxie a po navratu obéhu je doporucena (jako u dospélych) fizena hypotermie.

Kli¢ova slova: kardiopulmonalni resuscitace, guidelines 2010, A-B-C—C-B-A, Hands-Only CPR, postupy pii KPR u déti.

Cardiopulmonary resuscitation after the year 2010

The author summarizes the views and attitudes contained in the new evidence-based medicine guidelines for cardiopulmonary resusci-
tation (CPR). In adults, emphasis is placed on immediate and continuous external chest compressions and on performing defibrillation as
soon as possible. Clearing the airways, artificial respiration and drug administration play secondary roles. The term ,chest compressions
only, Hands-Only CPR” is repeatedly mentioned. The emphasis placed on the priority and quality of external chest compressions is so
significant that the instructions for performing CPR do not use the A-B-C (airways, breathing, chest compressions) sequence, but use
C-B-A (chest compressions as the first step) instead. In children, the importance of artificial respiration has remained unchanged since,
except for some 5-15% of circulatory arrest of primarily cardiac origin, the majority of cases are due to asphyxial cardiac arrest. The
A-B-C method is still applicable in children; however, the importance of chest compressions and defibrillation is also emphasised with
increasing age (adolescents, young athletes). When performing resuscitation in newborns, it is advisable to carefully monitor SaO, during

CPR because of the risk of hyperoxia and, when circulation is restored, mild therapeutic hypothermia is recommended (as in adults).

Key words: cardiopulmonary resuscitation, 2010 guidelines, A-B-C—C-B-A, Hands-Only CPR, CPR procedures in children.

Obecna vychodiska

MU0zeme srovnat doporuceni vychazejici ze
Spojenych statd americkych (1) a doporucent
evropska (2-7). I kdyz v zésadnich postojich a na-
vodech se nelisi, Ize nékde najit urcité rozdily.

Pfi hodnocenf efektivity postupl doporuce-
nych poslednimi guidelines z konce roku 2005
Ize konstatovat, Ze propusténi z nemocnice se
dozilo < 6% resuscitovanych pro zastavu obé-
hu zptsobenou komorovou fibrilaci (déle VF).
Pocet resuscitovanych laiky mimo nemocnici
je nedostatecny.

Co s tyce rozhodnuti pfihlizejiciho resus-
citovat, je zdlraznéna zbytecnost patrani po
pulzu. Opakované je zdtraznéno, Ze resuscitace
ma byt zahajena jen na zakladé syndromu ,ne-
reaguje na zevni podnéty a nedychd’, anebo
dychd nedostate¢né Gc¢inné (lapa po dechu,
gasping je povazovan za ekvivalent bezdesi).
Zdrzeni patrdnim po pulzu nesmi byt delsi nez
10 sec.

Rada studif ukazala lepsf vysledky tam, kde
byla ddsledné provadéna zevni srde¢ni masaz
s ddkladnym stlacovanim hrudniku zahajova-

nym bez prodlevy a vykondvanym bez preru-
seni. Ukdzalo se, ze zjednoduseni KPR pro laiky
prihlizejici z&stavé obéhu na nepferusovany
systém Hands-Only CPR vede k zvysenf preziti
obéti mimonemocnicni zastavy obéhu. A-B-C
se jevilo prihlizejicim laiktim jako sloZity postup,
a proto KPR zahajovali u méné nez poloviny
téch, kteff by to potrebovali. GA-B, pfipadné
jen pouhé stlacovani hrudniku, jsou zahajovéany
kolemstojicimi dfive a ¢astéji. To vede k tomu, ze
u zakladni resuscitace zahajené laiky, zvI&sté pfi
jediném zachrandi, i pfi KPR u déti v diskuzi na
téma, jak zvysit pocet resuscitovanych v pfedne-
mocni¢ni etapé, se objevuje doporuceni zahdjit
stlacovanim hrudniku — ¢ti mezi fadky: ihned za-
Cit radgji délat néco, co je pro laického zachrance
jednodussi, nez nedélat nic.

U déti vsak nelze tento postup doporucit.
S ohledem na to, Ze u nich jde o asfyktickou
zastavu obéhu (prioritni je duseni, pak nasle-
duje zastava obéhu), je tfeba trvat na systému
s uvolnénim dychacich cest a soucasnym prova-
dénim zevni srde¢ni masaze a umélého dychani
(A-B-Q).
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U dospélych se ma za to, Ze drtivé vétsina
zastav obéhu je podlozena VF nebo bezpul-
sovou tachykardii (déle VT), a proto je akcen-
tovéna co nejrychlejsi dostupnost a kvalita
defibrilace. | pfi defibrilaci je ale kladen ddraz
na dodrzenf minimalné nutné doby prerusent
zevni srde¢ni masaze béhem defibrilace (Zddna
prodleva v masdazi pred defibrila¢nim vybojem
a po nem!).

V uplynulém pétiletém obdobf se neobjevily
7adné nové pfistroje, pomUcky nebo léky, jez
by, objektivné hodnoceno, pfispély k zlepseni
vysledkd KPR.

Z novych postupt je, v rdmci vyjadieni ne-
zbytnosti multidisciplindrni, tymové nasledné
péce, zdlraznén vyznam fizené hypotermie
pro snizenf neurologickych nasledkd u pre-
Zivajicich resuscitovanych, a to i pokud jde
0 novorozence.

Velkd pozornost je vénovéana organizaci resu-
scitacni péce a vzdéldvani. Drive doporucované
opakovani nacviku spravnych postupt po dvou
letech je kritizovano jako nedostate¢né a doba
mezi jednotlivymi kurzy by méla byt kratsi.



Basic Life Support,
zakladni resuscitace u dospélych

Nepdtrat po pulzu déle nez 10 sec.a u do-
spélych zahdjit resuscitaci, nereaguiji-li na ze-
vni podnéty a nedychaji nebo dychaji Spatné
(gasping).

Aktivovat zdchranny systém (u nas tele-
fon 155 nebo 112) a zahdjit stlacovani hrudniku
do hloubky 5 cm (push hard), nejméné 100 X 1
min™ (push fast). Maji byt minimalni pauzy mezi
stlacenimi — nejdéle po dobu, kdy se stlacena
hrudni sténa rozviji a vraci do plvodni polohy.
Je-li provéddéno umélé dychani (dva dechy po
kazdych 30 stlac¢enich hrudniku), nesmf vést
k prodlevédm ve stlacovani hrudniku (varovani
pred ,excessive ventilation..."). Excessive ven-
tilation vsak nenf jen prehnané Usili vénované
umeélému dychani, takze je Sizena zevni srdec-
ni masaz — je Casto prerusovana, stlaceni jsou
nedostatecna. Ale v jiném smyslu nadmeérna
ventilace mUZe vést k nezddouci hypokapnii
a zpUsobovat vysoky nitrohrudni tlak, jenz déle
snizuje jiz tak pfi CPR nizky perfuznf tlak v plic-
nim fecisti. Je vsak tfeba zdUraznit, ze i kdyz
vétsinou je zastava obéhu u dospélych zpU-
sobena VF/VT, tak i zde mUZe nastat asfykticka
zastava, jako napfiklad pfi tonutf. Tam je pak na
misté postupovat spise systémem A-B-C, nebot
chybi jistd zasoba kysliku, kterou predpoklé-
dame v pfipadé, kdy byla zplsobena zastava
obéhu fibrilacf.

Co nejdrive provést defibrilaci. Je zd(iraz-
nén vyznam automatickych externich defib-
rildtort (dale AED), jez po pfipojeni elektrod
poskytuji informaci o typu stavajici elektrické
srdec¢ni aktivity a pfipojeny software vede
defibrilujiciho, a to i naprosto nezkuseného
laika, ke spravné aplikaci vyboje. Pfednost ma
vyboj bifdzicky o energii 120-200 J. Opét je
zdUraznéna nezbytnost neprerusovani zevni
srde¢ni maséze pred a ihned po vyboji. Pfi
neuspéchu 1. vyboje je mozno energii stup-
novité zvysovat (tabulka 1).

Tabulka 1. Basic life support — dospéli

Nereaguje, nedycha nebo gasping
{
Volat 155 nebo 112
{

100 stlaceni hrudnikux T min™
{
Defibrilace - bifézicky vyboj 120-200 J
{
30 stlaceni hrudniku + 2 umélé dechy

{

Opakovat defibrilaci?

Advanced Life Support,
rozsifena resuscitace

Prekordidlni Uder je povazovéan za bezvy-
znamny. Stoupajici ddraz je kladen na kvalitni,
nepferusované stlacovani hrudniku — zevnf sr-
decni masaz.

Co se tyce zajisteni dychacich cest, uvadi se,
Ze trachedlnf intubaci by mél provadét ,vysoce
zkudeny” zachrance, a objevuje se varovani pred
opakovanymi neudspésnymi pokusy zac¢atecnikl
prerusujicimi zevni srde¢ni masaz na nepfrijatel-
né dlouhou dobu. Poloha trachealni rourky by
méla byt kontrolovéna kapnografii, kterd maze
také signalizovat Upravu stavu zachranované-
ho - nédvrat spontanni ventilace. Kapnografie ale
neupozorni na jednostrannou endobronchidlnf
intubaci. Je uvaddéna fada raznych pomucek
zajistujicich pradchodnost dychacich cest (tra-
chedlni maska, kombitubus. ..).

Nedoporucuje se poddvat léky trachedlné.
Nelze-li docilit intravendzni vstup, pak by léky
mély byt aplikovany intraosedlné. Adrenalin je
podavéan v dévce 1 mg po tretim defibrilacnim
vyboji a pak opakovana jeho aplikace kazdych
3-5 min. Dalsim jednoznacné doporucenym lé-
kem je amiodaron v dévce 500 mg, neni-li 2. ne-
bo 3. aplikace adrenalinu efektivni pro obnovenf
obéhu a/ndvrat sinusového rytmu. Ostatni léky
maji mnoho podminek pro aplikaci (,aplikovat
jen tehdy, je-li..."). Natrium hydrogenkarbonat
neni doporucen.

K zahdjeni ventilace v rdmci ALS je doporu-
¢ovan kyslik. Po obnoveni krevniho obéhu je tre-
ba monitorovat Sa0,, aby se zamezilo hyperoxii
(FiO, takove, aby bylo Sa0, 94-98 %).

Tabulka 2. Advanced life support — dospéli
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Velkd pozornost je vénovana nasledné
kardiologické péciu Uspésné resuscitovanych —
¢asna diagnoza infarktu s elevaci ST coby pifici-
ny zastavy a transport do centra, kde provadeji
perkutdnni korondrni intervence. Stejné tak co se
tyce mozkové pifhody — do 3 hodin by nemocny
mél byt v multidisciplindrnim centru, kde, je-li
k tomu spInéna indikace, je Iécen fibrinolyzou
(tabulka 2).

Basic life support u déti

Jednoznacné byla prokézana nutnost postu-
povat u détf pfi KPR systémem A-B-C. Vzhledem
k tomu, Ze jde ve vice nez 85% zéastavy obéhu
o nasledek dusent, asfyxie, je kombinace stlaco-
vani hrudniku s umélym dychanim nezbytna.

Avsak u dospivajicich je tfeba pocitat i s pri-
marné kardialnf zastavou (VF u mladych spor-
tovcl).

PFindvodech k BLS se objevuji rozpaky (pre-
devsim v americkych doporucenich), pokud jde
0 to, zda zacit BLS u déti rovnéz stlacovanim
hrudniku, jak jsme jiz zminili, aby zachraruji-
cf skoleni v KPR dospélych zacali délat to, co
umi — radéji néco nez nic. Za¢ne-li se stlaco-
vanim hrudniku (30krat), je oddalen 1. umély
dech asi o 18 sec.

Evropskd doporucenf jasné uvadéji uvol-
nénf dychacich cest, 5 umélych dechd a dale
kombinaci 30 stlaceni hrudniku se 2 umélymi
dechy —tedy A-B-C systém. P¥i stlacovani hrud-
niku je opét uvddeéno ,push hard, push fast”
a je kladen dlraz na nepferusovanou masaz,
varovano pred ,excesivni” ventilaci. Hrudnik by
mél vpadavat u kojencli 4 cm, u déti 5 cm, ane-

Nereaguje, nedycha nebo gasping

CRP 30:2, neprerusovat masaz, pfipravit defibrilator-monitor

Urcit rytmus

¢
VF/VT defibrilace ano

1. defibrila¢ni vyboj
lhned CPR 30:2 2 min., nepferusovat masaz *)

Opakovat defibrila¢ni vyboj?

Névrat spontanni cirkulace:
— oxygenace a ventilace
- 12 svodl EKG
- najit a lécit fesitelné pficiny zastavy
— |écebna hypotermie

4
Defibrilace ne, asystolie

{

Ihned CPR 30:2 nepferusovat masaz *)

*) Béhem KPR:
— kvalita zevni srde¢ni masaze!
- zajisténi dychacich cest, kapnografie, kyslik

—i.v, i. 0. vstupy, adrenalin kazdych 3-5 min., uvazit amiodaron 500 mg, trva-li tachyarytmie
- odhalit a fesit napravitelné pficiny zastavy: hypovolemie, metabolicky rozvrat (kalium!), tampondda peri-

kardu, tenzni pneumotorax, intoxikace
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Tabulka 3. BLS u déti — 2 zachrénci

Nereaguje, nedychd nebo gasping
{

Privolej pomoc 2. zachrance,
volej resuscitacni tym

{
Uvolnéni dychacich cest
{
Nedycha normalne?
4
5 umélych dechd
4
Nereaguje, nedycha spontanné
4
15 stlaceni hrudniku, neprerusovat, kvalita! *)

{

Kombinace 2 umélé dechy + 15 stlacenf sterna*)

*) Kdykoliv je stlacovani sterna pfi poméru 15:2
dechdm méné intenzivni a mélo plynulé,
prejit na pomér 30:2

bo 1/3 predozadniho rozmeéru hrudniku. Pred
novym stlacenim by se hrudnfi sténa méla vratit
do vychozi polohy (tabulka 3).

Advanced life support u déti

Opét je zdUraznéno nezdrzovat se vice nez
10 sec. hledanim pulzu a zacit nereaguijici dité
s bezdesim ¢i poruchou dychénf resuscitovat
postupem A-B-C. V uvolnéni dychacich cest
bez pomUcek a postupu pfi odstrafiovani ciziho
télesa z dychacich cest nenfi nic nového.

U dospivajicich (zvlasté mladych sportovcl
béhem vykonu), nastane-li nahly kolaps, je po-
dezfeni na primarné srdecni pfi¢inu obéhové
zastavy. Tam by méla byt resuscitace zahédjena
a vedena jako u dospélych (BLS, resp. ALS do-
spélych).

Pokud jde o dychani, i u déti se objevuje
varovani pred nadmeérnou ventilaci (¢ti: na Ukor
plynulé a intenzivni maséaze) a je i zde varovéno
pred neodbornymi pokusy o tracheélniintuba-
Ci —spravné provadéné dychani maskou a vakem
je povazovano za dobré zajisteni ventilace.

Pro trachedlnf intubaci jsou u déti dopo-
rucovany trachealni rourky s balénkem. PFi
intubaci je zpochybnén tlak na prstencovou
chrupavku pro zlepsenf vizualizace hlasovych
vazl, coz u kojencl a batolat obcas uzivéame.
Také u déti je doporucovéno uziti kapnografie
béhem KPR.

Kombinaci stlacovanf sterna s dychanim
provadi jediny zachrance v poméru 30:2; 15:2
je doporucovano u zkusenych profesionéld
v resuscitacnim tymu. Stlacenf sterna by me-
lo byt nejméné 100 x 1 min’, ale ne vice nez
120 1 min™.

Pri defibrilaci je kladen mensi ddraz na uziti
bifazického vyvoje a je pfipoustén i vyboj mo-
nofazicky. Jsou k dispozici AED s pediatrickym
software. Energie vyboje pak byva nastavena
na 50-75 J. Defibrilace byva nutna u déti > 1
rok, u kojenct jsou o uziti defibrilace zcela oje-
dinélé zpravy. Doporucovana energie je 4 j.kg™,
ale i uZit bifazického vyboje o energii vyssf je
dobre tolerovano.

Jako u dospélych je obava z hyperoxie po
névratu spontanni ventilace a je doporuc¢ovano
uziti monitoru Sa0,.

Pfi nevysvétlitelné zastave u kojencl (nékte-
ré nahla dmrtf) s negativnim pitevnim nalezem
je doporuc¢eno podrobné vysetieni veetné mo-
lekuldrnf genetiky. Za zdstavou obéhu se mize
skryvat geneticky podminény defekt iontovych
kanald a je vhodné vysetfit v takovém pripadé
i cleny rodiny (tabulka 4).

Resuscitace novorozenct

Pricinou zéstavy, kromé nékterych vroze-
nych vad srdce, je vzdy asfyxie. Proto je nesporny
postup podle algoritmu A-B-C.

U zralych, fyziologickych novorozenc(
byvé pocatecni SaO, < 60% a teprve behem
10 min. post partum jsou hodnoty > 90%. Je
zdlraznéno nebezpedi hyperoxie a je doporu-
¢eno u zralych novorozenct zacit resuscitaci se
vzduchem a pfipadna potfeba pfivodu kysliku
by méla byt monitorovana pulznim oxymet-
rem. Odséavani dychacich cest béhem porodu

Tabulka 4. ALS u déti — 2 zachranci

hlavicky je odmitnuto. Odsatf trachey u novo-
rozencll s moznou aspiraci mekonia: nenf dost
podkladl k podpore nebo odmitnuti tohoto
[écebného opatreni.

Preruseni pupecniku u zralych, zdravych
novorozencl je doporucovédno za 1 min. po
porodu. Pro doporucent, jak postupovat u asfyk-
tickych novorozencd, chybf dlikazy.

Nezrali novorozenci by méli byt béhem re-
suscitace zabaleni tak, aby spontdnné neklesala
jejich télesna teplota.

Pfi A-B-C postupu je doporuceno kombino-
vat stlaceni sterna s umélymi dechy v pomeéru
3:1,jen pfi podezfeni na primarné kardidlni pfici-
nu zéstavy obéhu je doporuc¢ovana kombinace
15 stlaceni sterna s 2 umélymi dechy. V algoritmu
resuscitace (tabulka 5) se moznd jevi doba do
zevni srdecni masaze, po kterou je novorozenec
sledovan a provadény opakované inflacni dechy,
prilis dlouha.

Adrenalin by mél byt podan co nejdfive
v pribéhu KPR intravendzné v dévce 0,01-
0,03 mg/kg. U novorozencl také nenf dopo-
rucena trachedlnf aplikace adrenalinu, ale ,je-li
nakonec provedena’, pak ddvka musf byt 0,05
0,1 mg/kg.

Jsou dlikazy o prospésnosti fizené 1é¢ebné
hypotermie po KPR i u novorozencd, provadéné
v neonatologickych centrech (tabulka 5).

Z etického hlediska je zajimavy postoj, Ze ne-
|ze-li u novorozence bez zjistitelné srde¢ni akce
akci po 10 min. trvajici resuscitaci (ALS) obnovit,

Nereaguje, nedycha nebo gasping

CRP 5 umélych dech(, pak 15:2, nepferusovat masaz,
pripravit defibrilator-monitor, volej resuscitacni tym®)

Urcit rytmus

4
VF/VT: defibrilace ano

1. defibrilacni vyboj, bifazicky, 4 j. kg™
lhned CPR 15:2 2 min., nepferusovat masaz *)

Opakovat defibrila¢ni vyboj?

Névrat spontanni cirkulace:

— oxygenace a ventilace

- vysetieni — pficina?

- najit a |écit fesitelné priciny zastavy:
zanét dychacich cest, aspirace,
trauma, $ok, hypovolemie, intoxikace,
metabolicky rozvrat

- kontrola teploty

— lé¢ebna hypotermie?

{

Asystolie, bezpulzova elektr. aktivita:
defibrilace ne

lhned CPR 15:2 neprerusovat masaz *)

*) Béhem KPR:
— kvalita zevnf srde¢ni masaze!

—i.v, i.0. vstupy, adrenalin 0,01 mg/kg kazdych 3-5 min., uvazit amiodaron 5 mg/kg, trva-li tachyarytmie

— zajisténi dychacich cest, kapnografie, kyslik
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Tabulka 5. Resuscitace novorozenct

Porod: osusit, kryt, pozorovat
4
30 sec: tonus?, dychani? akce?

\)
Nedycha nebo gasping:
Uvolnéni dychacich cest, 5 inflacnich dech(
{
Nedycha:
Zajisténi dychacich cest,
opakovat inflacni dechy, SaO,

{

Nedycha, akce < 60 X 1 min™:
Zevni srde¢ni masaz,
pomeér stlaceni hrudniku a dychéni 31,
i.v. vstup, adrenalin 0,01-0,03 mg/kg

Nevyvoldvat hyperoxii,
branit nefizené hypotermii

je mozno resuscitaci ukoncit. Dale guidelines
uvadeéji, ze kdyz zralost a porodni vdha a/nebo
vrozené vyvojové vady jsou spojeny s témer
jistou ¢asnou smrti a nebo nepfijatelné velkou
morbiditou u vzacné prezivsich se stejnym po-
stizenim, nenf resuscitace indikovéna.

Prvni pomoc

Neékterd zajimava, mozna kontroverzni do-
poruceni se objevuji v nové zafazené kapitole
0 prvni pomoci.

Uvadi se, Ze nejen laici, ale i néktefi zdravot-
nici bez pfedchoziho specidlniho vzdeélavani
mohou mit problémy pfi rozhodnuti, zda ne-
mocny trpf anafylaktickym Sokem a zda podat
nebo nepodat adrenalin. Mélo by to byt vzato
v Uvahu i z forenzniho hlediska.

Jednoznacné rozhodnuti, zda podat nebo
nepodat aspirin ¢loveéku s bolesti na hrudniku,
nelze opfit o dostatek dokladd, jez by ukdzaly
vysokou prospésnost proti moznym komplika-
cim (krvaceni, anafylaxe).

Je zpochybnén obecny vyznam stabilizo-
vané polohy na boku pro osobu v bezvédomi

s dobrym dychanim. Vyjimkou je Uporné zvra-
cenl, kde mdze mit tato poloha smysl.

Diskutovan je vyznam skrtidel pfi kontrole
krvaceni. Vale¢né zkusenosti (Irdk, Afgénistan)
piinasi dostatek dlikazd o jejich prospésnosti, ale
misto improvizovanych pomdcek (u nichz stoupa
moznost komplikaci — ischemie, gangréna) jsou
doporucovana profesionalné vyrdbéna skrtidla.

Prekvapiveé rozpacity je postoj k pécio osoby
s poranénim pétere. Je nedostatek dat o nasled-
ném misnim poranéni, chybf i doklady o tom,
7e dosavadni postupy a pomuUcky stabilizujici
patef jsou z hlediska vzniku druhotného misniho
poranéni dostatecné efektivni.

Jako prvni pomoc pfi hadim ustknuti je
doporucena tlakovéd imobilizace postizeného
mista.

Co se tyce prvni pomoci pfi Urazech zpUso-
benych chladem, jsou doporucovany nestero-
idnf protizénétlivé lokaIni léky. Za nevhodné je
povazovano zahfivani omrzlych mist a aplikace
chemickych zahfivaca.

Zaveér

Nové guidelines pfinaseji fadu zajimavych
zmeén a jasné vymezuji, které postupy jsou pod-
lozeny fakty. Cervenou niti téhnouci se dopo-
ru¢enimi je dliraz na neprerusovanou a kvalitnf
zevni srde¢ni masaz, i kdyz u détf trvad nutnost
kombinovat stlaceni hrudniku s umélymidechy.
U dospélych jsou jasné dlkazy o prospésnosti
jen tzv. Hand-Only CPR, zvlasté je-li provadéna
ptihlizejicimilaiky do pfijezdu odborné péce. Za
dalsi klicové opatieni je povazovéna co nejdrive
provedené defibrilace. | do pediatrické resuscita-
ce je zafazena defibrilace jako jeji nezbytna sou-
¢ast. Jak béhem resuscitace, tak po ni je zddraz-
nén vyznam kapnografie a monitorovani a0,
jako prevence hyperoxie. Jak u dospélych, tak
i unovorozenct jsou dlikazy o prospésnosti fi-
zené hypotermie u komatéznich nemocnych po
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obnoveni spontanniho obéhu. U déti zatim dd-
kazy chybi, ale studie probihaji. Nékteré pasdze
guidelines, jako tfeba doporuc¢ované postupy pfi
KPR novorozencd, pfinaseji podnéty k odborné
diskuzi (oddélenf stlacovéani hrudniku, zbyte¢né
dlouhd doba pozorovani novorozence).

Cldnek dorucen redakci: 29. 12. 2010
Cldnek pfijat k publikaci- 13. 1. 2011
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