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Doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitaci 2005 —
zmény oproti doporucenim z roku 2000

Kasal E.

Anesteziologicko-resuscitacni klinika Fakultni nemocnice, Plzef

Souhrn

kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) oproti pfedchozim Guidelines 2000. Nové guidelines vydané koncem
listopadu 2005 byly vypracovany na zakladé konsenzualni konference Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science, se sou¢asné publikovanymi lééebnymi doporu¢enimi vypraco-
vanymi International Liaison Commitee on Resuscitation (ILCOR). Nové guidelines obsahujici 9 sekci pfi-
naseji mnoho zmén v dosavadnich algoritmech, jejichz cilem je zjednoduseni postupti a jejich sjednoceni
u déti a dospélych, coz usnadni vyuku KPR. Vydani novych a revidovanych Ié¢ebnych doporuéeni nepopi-
ra bezpeénost a tG¢innost dosud pouzivanych postup.

Klicova slova: kardiopulmonalni resuscitace — doporuceni 2005 — algoritmus

Abstract
Guidelines 2005: What is different compared with Guidelines 2000?

The author presents the most important changes in the European Resuscitation Council Guidelines for
cardiopulmonary resuscitation (CPR) 2005 in comparison with Guidelines 2000. The new Guidelines pub-
lished in November 2005 are derived from the 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmo-
nary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations produ-
ced by the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) and published simultaneously in an
issue of Resuscitation. The new Guidelines, containing 9 sections, present many changes of algorithms
used in the existing guidelines targeted at the unification of recommendations in adults and in children,
making the teaching of CPR easier. The publication of the new and revised treatment recommendations

does not imply that current clinical care is either unsafe or ineffective.
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Nové Guidelines 2005 publikovana v listopadu lofi-
ského roku pfinaseji celou fadu zmén v algoritmech,
které se uzivaly bez vyraznéjSich zmén od roku
1968. Dlvodem téchto zmén by mélo byt zjednodu-
Seni postupll, zejména pro laickou verejnost, a snahy
0 zabezpeceni co nejucinnéjsiho obéhu zvlasté v pfi-
padech, kdy se jedna primarné o srde¢ni zastavu,
nejCastéji zplsobenou poruchou rytmu. PFi ni je
dostate¢na zasoba kysliku v organismu, spotfeba
kysliku diky omezené perfuzi organu je mala a taktéz
produkce CO, a kyselych metabolitli je zanedbatel-
na. Ve znamém schématu fetézce preziti je kladen
dlraz na rozpoznani rizika zastavy obéhu, preventiv-
ni opatfeni zastavy obéhu a — kromé v€éasného zaha-
jeni resuscitace a ¢asné dostupnosti defibrilace — je
zdUraznovana poresuscitacni péce, zamérena
zejména na lé€eni srde¢niho a mozkového poskoze-
ni, kde az dosud nejednotnost postupl byla pfi¢inou
znacné rozdilnych vysledku v 1é¢bé zastavy obéhu.

Dochazi také ke zméné nékterych dosud uziva-
nych pojm{i v KPR, které bude tfeba revidovat i v ¢es-
kém prekladu. Toho bude pravdépodobné dosazeno
konsenzudlnim pfistupem odborniki pracujicich
v uvedené problematice jiz pfi ¢eském prekladu
novych doporuceni.

Zéakladni algoritmus BLS (zakladni podpora Zivota,
zékladni neodkladna resuscitace) a ALS (rozsifena
podpora Zivota, komplexni neodkladna resuscitace)

Postupy se zjednodu$uji a sjednocuji u dospélych
i u deti.

Diagnostika zastavy obéhu a zahajeni resuscitace

ZjednoduSuje se diagnostika zastavy obéhu jak
u BLS, tak u ALS, zejména s ohledem na Casové
narocné hodnoceni tepu na krkavici. Nové se resus-
citace zahajuje v pfipadé pfitomnosti bezvédomi, kdy
postizeny nereaguje a nedycha normalng, tzn. i v pfi-
padé pfitomnosti lapavych dechu.

,»A“ — zajisténi prachodnosti dychacich cest

Vytraci se u nas po desitky let zazity a také mezi
laickou vefejnosti znamy pojem ,trojhmat®, ktery je
nahrazovan pouhym zaklonem hlavy a nadzvednutim
brady. Neni dosud jasné, zda by se mély zavadét
nové Ceské pojmy (napf. dvojhmat).

Diagnostika pfitomnosti spontanniho dychani
Zakladni principy se neméni (look, listen and feel),

diagnostika nesmi trvat déle nez 10 vtefin. Hodnoti

se, zda je dychani normalni, v pfipadé pochybnosti
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o0 normalnosti dychani je tfeba postupovat tak, jako-
by dychani normalni nebylo.

,»B“ - dychani

Zakladni metoda dychani z plic do plic se neméni.
Doporucena velikost dechového objemu je charakte-
rizovana jako normalni vdech. Umély vdech se prova-
di trvalym vydechovanim do plic nemocného az do
zvednuti hrudniku. Délka trvani umélého vdechu se
zkracuje na 1 vtefinu, tzn. opét jako pfi normalnim
dychani. Resuscitace se nema preruSovat az do
doby, nez se objevi normalni spontanni dechova akti-
vita resuscitovaného. Nema se kontrolovat pfitom-
nost tepu. Velikost dechového objemu, charakterizo-
vana jako normalni vdech, je zdGvodnéna nezadou-
cimi ucinky hyperventilace s ohledem na zvyseni nit-
rohrudniho tlaku a snizeni Zilniho navratu se snize-
nim koronarniho perfuzniho tlaku. DalSim nezéadou-
cim jevem hyperventilace je distenze Zaludku. Dopo-
rucend velikost dechového objemu je VT = 6-7 ml/kg
t. hm. Nemaji se provadét vice nez 2 vdechy mezi
kompresemi hrudniku. V pfipadé 2 zachranci ma
dochazet k jejich vyméné po 1-2 minutéch, jakozto
prevence jejich vyCerpani.

Zevni nepfima srde€ni masaz (stlaceni hrudniku)

Provadi se ve stfedu hrudni kosti (opousti se iden-
tifikace mista masaze 2 prsty nad mecikem), je zdu-
raznéno propleteni prstd obou rukou. Frekvence
masaze je 100/min., ruka zUstava pfilozena na hrud-
niku v misté masaze, musi dochazet k uplnému uvol-
néni tlaku na hrudnik. Pomér komprese : dekompre-
se zlstava 1 : 1. Opét vyvstava otdzka, zda zachovat
Cesky pojem nepfima (zevni) srde¢ni masaz.

Zahajeni resucitace

Resuscitace se nezahajuje 2 vdechy, ale zacina
rovnou maséazi — provede se 30 kompresi hrudniku
a dale se pokracuje pomérem 30 kompresi : 2 ume-
lym vdechdm.

Novy pomér poctu kompresi a poctu dechu: 30 : 2
se uziva v pfitomnosti jednoho zachrance — u dospé-
lych vzdy, u déti pfi KPR mimo nemocnici; nepouziva
se u déti do 1 roku.

Zddvodnénim nové doporuceného poméru 30 : 2
je zjednodus$eni vyuky, zvySeni zru€nosti, zvySeni
vysledného poc¢tu kompresi hrudniku a zkraceni
doby pferuseni masaze.

»C" — samotna maséaz srdce bez dychani (top less)
se pouziva v pfipadé neochoty zachrance dychat,
frekvence masaze je 100/min. bez pferuSovani. Stav
nemocného se kontroluje pouze tehdy, kdyz se objevi
spontanni dechova aktivita, jinak se pokracuje
v masazi. Doporucuje se soucasné zajistit prichod-
nost dychacich cest, protoze pfitomné lapavé dechy
i samotna masaz mohou zajistit uréitou vymeénu plynda.

Ukonceni resuscitace
Pokra¢ovat v resuscitaci se doporucuje, dokud
nepfijede kvalifikovana pomoc (RZP, LZS...), dokud
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se neobnovi spontanni dechova aktivita resuscitova-
ného nebo dokud zachrance neni vyCerpan.

Duseni

Je vypracovan jednotny algoritmus lécby obstruk-
ce dychacich cest cizim télesem, ktery je shodny pro
déti i dospélé.

Zvyseni kvality KPR

Je dosazeno minimalizaci pferuSovani srdeéni
masaze. PFi vyuce resuscitace se ma zdUraznovat,
ze kazdé preruSeni srdeéni masaze vede k prudké-
mu snizeni perfuze koronarnim recistém. Az nékolik
naslednych kompresi hrudniku vede k obnoveni
pfedchozi urovné perfuze koronarnim fecistém. Uziti
poméru 30 : 2 snizi riziko hyperventilace, ktera Skodi.

Strategie defibrilace
Uziti automatizovaného nebo automatického

externiho defibrilatoru (AED) je integralni soucéasti

BLS. Manualni defibrilace je soucast ALS.

Pri identifikaci rytmu lé€itelného elektrickou defib-
rilaci:

e Podame pouze 1 vyboj.

e Defibrilace se provadi vybojem o energii 360 J
(monofazické defibrilatory), respektive 150-360 J
(bifazické defibrilatory).

e Bez ohledu na vysledny rytmus po defibrilaci a na
obnoveni obéhu nebo dychani pokraujeme
v KPR 30 : 2 okamzité po defibrilaci po dobu 2
minut.

Uziti pouze jednoho defibrilaéniho vyboje zkrati

»no flow" obdobi bez u€inné maséaze.

Zdavodnéni uziti 3 defibrilaénich vyboju versus
uziti 1 vyboje

Pri uziti 3 vyboji dochazi k velké ztraté ¢asu (az
37 vtefin), pfi neuspéchu 1. vyboje — masaz je vétsim
pfinosem nez dalsi vyboj, proto ihned po vyboji pro-
vadime KPR 30:2 po dobu 2 minut, bez ohledu na
vysledny rytmus po defibrilaci. Nema se kontrolovat
tep, protoze nebyva ihned po defibrilaci hmatny. Stra-
tegie 1 Soku je doporu¢ena bez ohledu na typ defib-
rilaéniho vyboje. Je kladen pozadavek na dostatec-
nou energii defibrilaéniho vyboje, protoze uziti dosta-
te€ného vyboje snizuje potfebu uziti dalSich vyboj.
Bifazicky vyboj v soucasnosti vyrabénych defibrilato-
r{i je povazovan za u¢inné&jsi. Optimalni Uroven ener-
gie pouzitého defibrilaéniho vyboje neni znama, pro-
to jsou doporucené hodnoty na podkladé vyhodnoce-
ni dostupnych dat z literatury. Pfi pouZziti bifazického
vyboje je moznost uziti strategie fixni nebo eskalaéni
energie. Pfi recidivé komorové fibrilace (FK) je dopo-
ruéeno uzit vyboj s energii posledniho uUspésného
vyboje; u déti je doporucen vyboj 4 J/kg t. hm.

Prekordialni uder

Je pouzivan u zastiZzené zastavy obéhu jako podle
Guidelines 2000. Provadét by ho méli jen Skoleni
zdravotnici, a to pouze jednou z vySky 20 cm s oka-
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mzitym uvolnénim ruky z hrudniku. Uginny je hlavné
pfi lé¢bé komorové tachykardie (KT), u¢innost pfi lé¢-
bé fibrilace komor (FK) je malo pravdépodobna.

Kardiostimulace

Doporucena je pfi bradykardii rezistentni k ucinku
anticholinergik, u AV bloku a pfi asystolii pouze v pfi-
tomnosti P vin na EKG kfivce. Pfi ,pravé” asystolii se
nema pouzivat.

Resuscitace déti a dospélych s asfyxii
(tonouci, trauma...)

Stav asfyxie se vyskytuje typicky ¢asto u déti, ale
Ize se s nim setkat i u nékterych dospélych. Je tieba
s nim pocitat také u stavll FK, kdy kyslikova rezerva
je vy€erpana (KPR > 4—6 min.).

Strach z poSkozeni déti pfi KPR vedl ke zjednodu-
Seni KPR u déti, proto je nové doporuceno uzit pro
resuscitaci déti stejny algoritmus 30 : 2 jako pfi KPR
dospélych. KPR u déti a citované skupiny dospélych
se zahajuje 5 umélymi vdechy, resuscitace se prova-
di 1 minutu a pak se pfivolava pomoc (RZP, LZS).

Uziti AED

Vyboj je tfeba podat co mozna nejdfive.

Cas do prfipravy AED je tfeba vyuZit k masazi.
Uziti AED je mozné i pro déti starsi 8 let.

U déti ve véku 1-8 let je tfeba uzit malé elektrody
a tlumic¢ vyboje.

* Nelze pouzivat pro déti do 1 roku.

Program verejného pristupu k defibrilaci (VPD)

Strategie programu, doporu¢eného v Guidelines
2000, vychazejici z predpokladu, ze pouziti AED
pravdépodobné zlepSi preziti po resuscitaci, se
v novych doporucenich trochu méni:

1. AED se maji umistovat jen na mistech, kde je prav-
dépodobnost pouZiti AED vySSi nez 1krat za 2 roky.

2. Umisténi by mélo byt na mistech velké koncent-
race lidi, kde dostupnost pro ZS je ztizena. Nebyl
potvrzen pfinos plosnych programu VPD, protoze je
prokazano, ze v 80 % dochazi k nahlé zastavé obé-
hu v domacnostech. Nejsou provedeny studie doka-
zujici pfiznivy vliv AED v doméacnostech na zvySeni
procenta pfeziti.

Novinky v ALS dospélych

PFi nahlé zastavé obéhu v dobé analyzy rytmu je
zjisténa ve 40 % pfipadd FK. Existuje tudiz realny
predpoklad, ze v dobé zastavy obéhu je FK a KT pfi-
tomna u znacné vyssiho procenta postizenych. Opti-
malni 1éCbou je okamzité zahgjit ,ABC“ (KPR) s pre-
ferenci ,C“. V pfipadé, kdy pfi¢inou je trauma, pre-
davkovani Iéky, tonuti nebo jiny typ asfyxie — zahaju-
je se resuscitace postupem ,,A+B" jako u déti.

Okamzité zahajena KPR zabezpeduje uréitou per-
fuzi mozku a koronarniho fecisté a zvySuje pravdépo-
dobnost ucinku defibrilaéniho vyboje. Masaz hrudni-
ku je zvlasté nutna, pokud defibrilace mize byt pro-
vedena az béhem 4-5 minut po kolapsu.

—o—

Prevence zastavy obéhu v nemocnici

Tato kapitola predstavuje novou ¢ast doporuceni
ve srovnani s predchozimi. Zd{irazfiuje nutnost pre-
vence zastavy ob&hu v nemocnici s poukazem na
problém nedostate¢nych znalosti zdravotnického
personalu v oblasti akutni péce. Zdliraznéna je v¢as-
né identifikace nemocného v kritickém stavu s pouzi-
tim skérovacich systémda, napf. Early warning scores
nebo tzv. calling criteria, které jsou zalozené na
abnormalitach fyziologickych funkci. Systém skoro-
vani je preferovan v nemocnicich, kde neni trvala
dostupnost odbornych Iékarl. V pfipadé jejich trvalé
dostupnosti je rovnocenné hodnoceni stavu nemoc-
ného na podkladé klinické zkuSenosti. Doporucuje se
vytvofit v nemocnici resuscitaéni tym nebo Medical
Emergency tym, ktery provadi nejen KPR, ale zajis-
tuje 1é€eni vSech tézkych stavi v nemocnici. Uz na
urgentnim pfijmu nemocnice je doporu¢ovana cilena
IéCba (Early goal directed therapy) zaméfena na
abnormality vitélnich funkci s cilem zlepSeni Sance
na preziti. S tim souvisi i umisténi nemocnych do
vhodnéhotypu péce, stanoveni pfijmovych a propous-
técich kritérii pro intenzivni pédi, zajisténi nalezité
urovné péce v pohotovostnich sluzbach a zavedeni
kategorizace nemocnych (DNAR, DNR). Doporucuje
se vypracovani guidelines prevence zastavy obéhu
v nemocnici. Nutnosti je vypracovani standardu KPR
v nemochnici, podle kterého musi vSichni profesional-
ni zdravotnici byt schopni rozpoznat zastavu obéhu,
pfivolat ndlezZitou pomoc a zac¢it KPR. Musi byt uréen
pravidelny vycvik v KPR v urovni pfiméfené znalos-
tem a schopnostem, nalezité (definované) vybaveni
pracovist a dostupnost resuscitacniho tymu pro kon-
krétni oddéleni. V této oblasti jsme v nasi republice
na vysoké urovni, protoze tyto standardy vétSina
nasich nemocnic uziva jiz del$i dobu.

Stanoveni diagnézy zastava obéhu v nemocnici

* Méné zkuSeni pouzivaji zhodnoceni znamek pfi-
tomnosti funkéniho obéhu jako v BLS.

e ZkuSeni hodnoti znamky pfitomnosti obéhu + tep
na velkych tepnach, jehoz vySetfeni nesmi trvat
déle nez 10 vtefin.

¢ P¥i pochybnostech se zahajuje KPR.

Pfitomny personal v nemocnici:

— zahajuje KPR,

— pfivolava resuscitacni tym,

— aktivuje vybavu pro resuscitaci,

— aktivuje defibrilator,

— pfi KPR se musi vyvarovat hyperventilaci,

— pfi pouziti defibrilatoru — vhodnéjsi lepici elektrody,

— minimalizuje pferuSeni masaze pro defibrilace,

— poda 1 vyboj monofazicky 360 J/bifazicky 150-200 J.

— pokracuje 30 : 2, dokud se nedostavi resuscita¢ni
tym nebo dokud se neobjevi znamky funkéniho
obéhu.

Monitorovana nebo zastizena zastava obéhu:

e Stanovit zndmky zéstavy obéhu.

e Pouzit 1 prekordialni uder u dospélych, kdyz defib-
rilator neni okamzité k dispozici.
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e Je-li defibrilator — vyboj ihned.
e Pak pokracovat 30 : 2 — 2 minuty.
* Pak kontrola srde¢niho rytmu.

| v pfipadé uspésné defibrilace je zfidka tep hmat-
ny ihned. Okamzitd KPR pfedstavuje prevenci hypo-
perfuze v dobé po defibrilaci, kdy obéh neni dosta-
te¢né ucinny.

Algoritmus ALS

Rozdéleni nemocnych na skupiny podle typu
srde¢niho rytmu:

* Rytmus Iécitelny defibrilaci (FK/KT).

* Rytmus defibrilaci nelécitelny (asystolie, bezpul-
zov4 elektricka aktivita PEA).

Ostatni postupy jsou identické.

Postup pfi KPR u rytmu lécitelného defibrilaci

» Defibrilace 360/150-200 J.

e 2 minuty KPR 30 : 2.

e Kontrola rytmu — pfi zjisténi pokracovani rytmu
[éCiteIného defibrilaci.

» Defibrilace 360/150-360J.

e 2 minuty KPR 30 : 2.

e Kontrola rytmu — pfi zjisténi pokracovani rytmu

[éCitelného defibrilaci.

Podani adrenalinu 1 mg pfed 3. defibrilaci.

Defibrilace 360/150-360 J.

2 minuty KPR 30 : 2.

Kontrola rytmu — pfi zjisténi pokracovani rytmu

IéCitelného defibrilaci.

Podani amiodaronu 300 mg pfed 4. defibrilaci.

Defibrilace.

2 minuty KPR 30 : 2.

PFi kontrole rytmu — v pfipadé zjisténi rytmu nevy-

zadujiciho 1é¢bu defibrilaci (= uUzké pravidelné

komplexy QRS) =» kontrola tepu na velkych tep-
néach.

e Je-li koordinovany rytmus v prabéhu 2 minut KPR
— nepferuSovat masaz, pokud nejsou znamky
obnoveni funkéniho obéhu.

e Jsou-li znamky obnoveni funkéniho obéhu, zahajit
ihned poresuscita¢ni péci.

Dalsi doporuceni

e P¥i prodlevé v defibrilaci — zahajit KPR.

e Zkraceni intervalu mezi KPR a defibrilaci zlepsi
outcome.

* Bez ohledu na typ rytmu — adrenalin 1 mg/3-5 min.

e Pfi znamkéch Zivota béhem KPR — kontrola moni-
toru.

* Je-li koordinovany rytmus — kontrola tepu.

Zajisténi prachodnosti dychacich cest pfi ALS
Intubuji pouze zkus$eni.

Laryngoskopie se provadi jeSté pfi masazi.
Masaz se preruSuje jen pro vlastni intubaci hrtanu.
Neintubovat déle nez 30 vtefin.

PFi nesnézich intubaci odlozit do obnoveni funké-
niho obéhu.

—o—

e P¥i obtizich s trachealni intubaci uziti laryngealni
masky (LMA) nebo kombi-rourky.

¢ Po zajisténi priichodnosti dychacich cest dychani
pokraéuje frekvenci 8—10 dechd/min. bez preruso-
vani srde¢ni masaze,

e V¢asné uziti co nejvy$Si mozné koncentrace O,.

Zaijisténi pfistupu do obé&hu pro podani léku

e Totozné s Guidelines 2000.

¢ Intraosealni pfistup je mozno pouzit i u dospélych
— nastup uéinku léku je jako pfi podani do CZK,
moznost laboratorniho vySetfeni z kostni dfené.

e Trachedlni podani l1éki — optimalni davky nejsou
formulovany.
Pro podani Iékli do dychacich cest doporu¢eno:

— u adrenalinu 3—10krat vyssi davka nez i. v., nafe-
déni F1/1 zlepsi absorpci;

— je nebezpeci nizkych davek adrenalinu s prevaze-
nim B-mimetického U€inku s naslednym snizenim
koronarniho perfuzniho tlaku.

Léky
Nejsou dosud radné vedené studie prokazujici uci-
nek jakéhokoliv doporuc¢ovaného vazopresoru.

Adrenalin

¢ Doporucovan na zakladé studii na zvifatech.

e ZvySuje koronarni a mozkovy perfuzni tlak.

¢ U FK muze zlepsit Uspésnost defibrilaéniho vybo-
je.

¢ Neni znamo, jak dlouho ma KPR trvat pfed poda-
nim Iéka.

e Konsenzus: podat adrenalin, kdyz FK/KT pretrva-
va po 2 defibrilacnich vybojich.

,,,,,

Vazopresin
V soucasnosti neni dostatek dilkazd k potvrzeni
nebo vyvraceni pfinosu vazopresinu, jakozto alterna-
tivy adrenalinu nebo jeho nahrady pfi KPR u jakého-
koliv typu zastavy obéhu, proto:
¢ Adrenalin zUstava hlavnim vazopresorem uziva-
nym pfi resuscitaci.
e Adrenalin je preferovan téz v 1écbé anafylaktické
reakce.
¢ Adrenalin je Iékem 2. linie u kardiogenniho Soku.

Antiarytmika
Neni prokazan vliv jakéhokoliv antiarytmika pfi

KPR na zvySeni preZiti a propusténi z nemocnice.

e Ve srovnani s placebem a lidokainem, amiodaron
u FK rezistentni na defibrilani vyboj zvysil pocet
pfijatych do nemocnice pfi pouziti 3 naslednych
vybojl.

* Tento ucinek neni ovérfen pfi pouziti jednoho defib-
rilaéniho vyboje.

e 1. davka amiodaronu = 300 mg.

¢ Dal8i mozna davka: 150 mg.

e Déle pokraCovat 900 mg/den kontinualné.
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Lidocain (u nas alternativné trimekain)

* 1 mg/kg t. hm. jako alternativa pfi nedostupnosti
amiodaronu.

* Nepodavat v pfipadé, ze byl podan amiodaron.

* Neprekrocit davku 3 mg/kg t. hm.

Magnézium

e Pfiznivy ucinek pfi KPR nebyl nikdy prokazan.

e Presto doporuceno u rezistentni FK pfi podezieni
na hypomagnezémii (dlouhodobd lé¢ba diuretiky
se zvySenym vylu€ovanim K+).

Bikarbonat sodny
¢ Béhem zastavy obéhu a KPR neni indikovan!
e Podani doporuc¢eno pouze:
— u hyperkalémie,
— u pfedavkovani TCA (tricyklickymi antidepre-
sivy).
e DalSi podani bikarbonatu sodného — podie klinic-
kého stavu a vysledk( vySetfeni ACB rovnovahy.
e Indikace podani pfi pH < 7,1 (jako napf. pfi sepsi)
je kontroverzni.

Proc?

e Pfi KPR hodnoty ACB v krvi neodpovidaji hodno-
tam ve tkanich.

* Ve tkanich je nizsi pH.

 Presnéjsi hodnota pH je v krvi z CZK (z plicnice je
nabér vétSinou nedostupny).

Dalsi léky

Teofylin, aminofylin

e Doporucen nové pro +chronotropni a +inotropni
ucinky.

* Indikace: asystolie a bradykardie refrakterni na
atropin.

e Doporuéena davka: 250-500 mg.

Kalcium

e Guidelines 2000

Bezpulzova elektricka aktivita (PEA)

Dfive u nas ne zcela pfesné oznaCovana jako
elektromechanicka disociace (EMD). Tento Cesky ter-
min doporucuji opustit).

» Casto zplsobena reverzibilnimi pfi¢inami.
* Bez jejich identifikace a u€inné Ié¢by — nadéje na
obnoveni obéhu je mala.

Asystolie
MizZe byt zplisobena excesivnim vagotonem, teo-
reticky je proto zvratna podanim vagolytika. Neni
dosud dlkaz o uginnosti vagolytické 1écby (ale
neskodi), pfesto je doporu¢eno podani atropinu 3 mg
(pIna vagolyticka davka) u asystolie a PEA s frekven-
ci < 60/ min.
e Doporucéeno zajistit ,A“.
e Umoznit srde¢ni masaz 30 : 2.
e Je-li koordinovany rytmus — kontrola tepu.
* P¥i asystolii vzdy hledat P viny na EKG = moznost
[é¢by kardiostimulaci.

—o—

e Lécba ,pravé” asystolie kardiostimulaci neni opod-
statnéna.

Asystolie versus jemnovinna FK

Pfi pochybnostech mezi asystolii a jemnovinnou
KF se nedoporucuje defibrilovat. Zahajena KPR
mize zlepSit amplitudu FK, a tim zvySit nadgji na
Uspésnou defibrilaci.

Asystolie a PEA

Potencialné reverzibilni pFi¢iny

4H

e Hypoxémie

¢ Hypovolémie

¢ Hyper- a hypokalémie, hypokalcémie, acidéza
* Hypotermie

4T

e Tenzni PNO
Tamponada srdeéni
Toxické latky

TEN

Trombolyza béhem KPR

Indikace:

— ischémie myokardu s koronarni okluzi nebo trom-
bézou,

— embolizace plicnice.

Uginky:

— zlepSeni mozkove perfuze béhem KPR,

— mirngj§i anoxicka encefalopatie po trombolytické
lé¢bé béhem KPR.
Nejsou zvySeny krvacivé komplikace u netrauma-

tické zastavy obéhu.

Moznosti klinického uZiti:

— KPR u dospélych,

— inicialni selhani standardni KPR,

— suspektni akutni trombotickd etiologie zastavy
obéhu,

— pokraéujici KPR neni kontraindikaci,

— pfi pouziti trombolyzy béhem KPR — doporu¢eno
pokracovat v KPR 60-90 minut.

KPR s viozenymi kompresemi bricha
Neprokazan pfiznivy vliv na zvySeni preziti, proto
neni doporucena.

KPR s aktivni kompresi/dekompresi
Neprokazan vliv na zvySeni preziti, prokazana
vyS88i incidence poranéni (zebra, sternum).

Poresuscita¢ni péce
Obnoveni funkéniho obéhu je 1. krokem k Uplnému
zotaveni po zastavé obéhu. Lélebné intervence
v poresuscitaénim obdobi pravdépodobné ovlivni kli-
nicky vysledek. Je nutny individualni pfistup k jedno-
tlivym pfipaddm na vhodné JIP. Poresuscitaéni péce
zahrnuje:
* RevaskularizaCni 1é¢bu (trombolyza, intervenéni
kardiologie).
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e Potfebu 1é€by MODS (uvolnéni cytokini - Sep-
sis-like syndrom).

e Pfiméfend Uroven monitorovani - stabilizace TK
a CO (srdeéni vydej).

e Pamatovat na lé¢bu hypokalémie.

e Mozkova perfuze po inicialni hyperémii s nasled-
nou 15-30 minut trvajici reperfuzi je nasledovana
generalizovanou hypoperfuzi se ztratou mozkoveé
autoregulace, kdy uroveri mozkové perfuze je
zavisla na stfednim arterialnim tlaku. Vyvarovat se
hypotenze, ktera snizuje priitok krve mozkem, a tim
se podili na zhor$eni neurologickych nasledku.
Poresuscita¢ni péce:

— sedace, lé¢ba kreci.

— léc¢ba hyperpyrexie.

Hypertermie, €asta v prvnich 48 hodinach po
KPR, zvysuje riziko zhorSeni neurologickych nasled-
ki s kazdym stupném nad 37 °C, proto je nutné Iécit
kazdou hyperpyrexii v pribéhu 72 hodin po KPR.

Lécebna hypotermie

Uziva se stfedni |é¢ebna hypotermie 32-34 °C,
kterd potlacuje fadu chemickych reakci spojenych
s reperfuzi.

Indikace:
— bezvédomi po KPR,
— funkéni obénh,
— soulad s doporué¢enim ILCOR 10/2002.

V Guidelines 2005 neni konkrétnéjsi doporuceni
tykajici se optimalni teploty, rychlosti zchlazeni, délky
hypotermie ani rychlosti ohrati.

Dalsi lécba

Nutna je prevence hyperglykémie, udrzovat glyké-
mii 4,4—6,1 mmol/l.

Hodnoceni prognézy postizeného mozku se pro-
vadi vysetienim:
— Sérové neuron-specifické enolazy,
— proteinu S-100B,
— somatosenzorickych evokovanych potenciald.

KPR u déti
Cile doporu¢enych zmén v Guidelines 2005 sledu-

ji zjednoduseni postupl a pfekonani strachu

z poSkozeni ditéte KPR, ktery je podporovan nejed-

nosti doporuceni pro KPR u déti.

Zmeény:

e Laicka KPR pfi 1 zachranci zavadi pomér 30 : 2
jako u dospélych.

e U 2 avice zachrancl a u profesionalnich zachran-
cu je doporu¢en pomér 15 : 2, ktery je obecné pre-
ferovan.

Nové vékové rozdéleni
Fyziologickym pfedélem mezi ditétem a dospélym

je puberta. Jestlize se zachrance domniva, ze dité je

uz v puberté — uzije doporuceni pro dospélé; domni-
va-li se, ze dité v puberté neni — uzije doporuceni

pro déti. Zustava samostatna kategorie déti do 1

roku.

—o—

Technika srdeéni masaze u déti

e Technika masaze srdecni u déti do 1 roku = Gui-
delines 2000:
— dvéma prsty pro 1 zachrance,
— dvéma palci pro 2 nebo vice zachrancu.

¢ Misto srde¢ni masaze u starSich déti je stejné jako
u déti do 1 roku.

e Technika masaze neni délena na masaz jednou
nebo obéma rukama, masiruje se obéma rukama
s nalezitou hloubkou komprese.

AED

Lze je bezpecné uzit u déti starSich 1 roku, prodej-
ce by mél zajistit vyzkouseni citlivosti na détské aryt-
mie a vyrobce by mél nastavit energii vyboje na
50-75 J. Takto nastavené pfistroje jsou oznaceny pro
pouziti u déti ve véku 1— 8 rokud. V soucasnosti jsou
nedostate¢né diikazy pro a proti uziti AED u déti do
1 roku.

Manualni defibrilatory u déti

Optimalni energie bezpecného a u¢inného vyboje
pro déti neni znama. Doporu¢end energie vyboje
4 J/kg t. hm. je povazovana za ucinnou se zanedba-
telnymi vedlejSimi ucinky. Vyboj s energii 4 J/ kg t.
hm. je doporucen pro mono- i bifazicky vyboj.

BLS u déti

Resuscitace se zahajuje 5 umélymi vdechy a pak
se zhodnoti zndmky funkéniho obéhu (pohyb, kasel,
normalni dychani). ZkuSeny zachrance provede kon-
trolu tepu maximalné 10 vtefin na brachialni arterii
nebo karotidé. Pfi nepfitomnosti znamek funkéniho
obéhu, pfi bradykardii < 60/min., nebo pfi nejistoté se
zahajuje masaz. Misto masaze pro vSechny déti je
dolni tfetina sterna. Komprese hrudniku je o 1/3 vys-
ky hrudniku, frekvence srde¢ni masaze = 100/min.,
pomér 15 : 2. NezkuSeni zachranci nebo 1 zachran-
ce — pomér 30 : 2 po dobu 1 minuty.

Doba trvani vdechu je 1-1,5 vtefin, pomoc se vola
po 1 minuté KPR. Vyjimkou je zastizeny nahly kolaps
ditéte s pravdépodobnosti potfeby defibrilatoru, kdy
postup je stejny jako u dospélych.

Obstrukce dychacich cest cizim télesem

UZivaji se nasledujici manévry: udery do zad,
komprese hrudniku a komprese bficha. V poloviné
pfipadld je potfeba vice nez jednoho manévru.
Neni prokazano, ktery manévr ma prednost, ani
v jakém pofadi maji byt uzity. V pfipadé, Ze jeden
manévr neni Uspésny, je doporuc¢eno zkusit
manévr dalsi. Pojem Heimlichlv manévr je pouzi-
van zfidka.
Rozdily od dospélych

Abdominalni komprese u déti by se nemély uzivat
u dusiciho se ditéte, u malych déti je riziko poranéni,
proto se doporuceni lisi u déti do 1 roku a velmi
malych déti. U ditéte pfi védomi, které nekasle — uder
do zad 5krat jako Guidelines 2000, pfi nelspéchu —
provést komprese hrudniku u déti do 1 roku 5krat
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(jako masaz), nasledné lIze uzit komprese nadbfisku
u déti (Heimlich) 5krat.

Zajisténi prachodnosti dychacich cest pii KPR
u déti
Laryngeaini maska

Ma byt pouzita pouze zkuSenymi zachranci,
nechrani proti aspiraci. Pfi uziti LMA je vySsi inciden-
ce komplikaci u déti nez u dospélych.
Trachealini intubace

Je preferovana intubace rourkou bez manzety do
velikosti ID 5,5 mm. V nemocnici mGze byt za ur€itych
okolnosti pfinosem intubace rourkou s tésnici man-
Zetou (vysoky odpor v dychacich cestach, nizka pod-
dajnost, velky unik). Inflacni tlak v tésnici manzeté by
mél byt do 20 cm H,O (= 15 mm Hg). Pozor na veri-
fikaci spravné polohy trachealni rourky. (EtCO, je pfi
zastavé obéhu nizky!)
Dychani

U intubovanych déti se jako u dospélych ventilace
provadi bez preruSeni masaze, dechova frekvence je
12—20/min. Velikost dechovych objemu se fidi podle
exkurzi hrudniku. Po obnoveni obéhu je nutné venti-
lovat k norméainim hodnotam EtCO,. Hyperventilace
je Skodliva.

Podani léki do trachey u déti
e Adrenalin 100 mcg/ kg t. hm.
e Lidocain 2-3 mg /kg t. hm.
e Atropin 30 mcg/kg t. hm.
Léky se fedi v 5 ml, podani je nasledovano 5 pro-
dechnutimi.

Defibrilace u déti

Doporucena velikost elektrod defibrilatoru:
déti < 10 kg pramér 4,5 cm
déti > 10 kg pramér 8-12 cm

—o—

Doporuceny tlak aplikovany na elektrody:

déti < 10 kg 3 kg

déti > 10 kg 5 kg

V pfipadé uziti AED u déti 1-8letych je nutné
vybaveni tlumi¢em vyboje. U déti > 25 kg (8 let) se
pouzije normaini AED.

Arytmie u déti

Pfi jakékoliv arytmii u déti se provede kontrola
tepu na velkych tepnach. Postup je jako podle Guide-
lines 2000. Pfi bradykardii < 60 /min., znamkéach
hypoperfuze a zhorSené reaktivité je indikovana
srde¢ni masaz a podani adrenalinu. Je-li pfi¢inou
bradykardie stimulace vagu, je indikovan atropin pfed
podanim adrenalinu. Kardiostimulace je indikovana
pouze u AV bloku. Kardiostimulace neni ucinna
u asystolie a arytmii zplsobenych hypoxii.

Poresuscitaéni pécée u déti
Je obdobnd jako u dospélych s agresivni 1é¢bou
hyperpyrexie a pouzitim hypotermie.

Pfitomnost rodict pf¥i KPR jejich ditéte

Nova je kapitola doporucujici pfitomnost rodi¢a pfi
resuscitaci jejich ditéte. Rozhodnuti o ukonc&eni
resuscitace je na vedoucim resuscitacniho tymu bez
rozhodovaci spoluucasti rodica.
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