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Úvod
Mimonemocniční náhlá zástava oběhu 

(NZO; OHCA, out-of-hospital cardiac arrest) kar-

diální etiologie postihuje v Evropě 49,5–66 pa-

cientů na 100 000 obyvatel a rok (1). Navzdory 

opakovaným změnám doporučených postupů 

(guidelines) pro neodkladnou resuscitaci (NR) 

zůstávají výsledky kvalitního přežití pacientů 

s mimonemocniční NZO na velmi nízké úrovni 

(New York 1,4 %; Královéhradecký kraj 10,7 %; 

Praha 13,0 %; Helsinki 16,6 %) (2–5). V závislosti 

na prvním monitorovaném rytmu je v literatuře 

uváděno průměrné přežití 17,7–21,2 % při defib-

rilovatelných rytmech, zatímco při asystolii nebo 

bezpulzové elektrické aktivitě pouze 2–5 % (6, 7). 

Podle některých registrů se dokonce roční přežití 

nemocných po NZO v posledních letech snižuje 

(Švédsko 1990: 6,5 %; 2001: 3,5 %) (8). Tento trend 

je přisuzován zvyšujícímu se průměrnému vě-

ku populace a zvýšené prevalenci závažných 

chronických onemocnění, které dokáže dnešní 

medicína dobře kompenzovat a snižovat inten-

zitu jejich příznaků.

Řetěz přežití (Chain of Survival) shrnuje v ča-

sové ose od vzniku NZO až po specializovanou 

resuscitační péči v nemocnici klíčové determi-

nanty poskytované péče ve vztahu ke klinické-

mu výsledku (9, 10). Nejslabšími články řetězu 

přežití jsou postupy v iniciální fázi příhody: 

1. identifikace NZO svědky události a okamžitá 

aktivace zdravotnické záchranné služby 

(ZZS) a 

2. časné zahájení základní NR (BLS, Basic Life 

Support) (11, 12). 

Rychlé rozpoznání symptomů NZO (nere-

aguje + nedýchá normálně + nejeví známky 

života) a okamžité přivolání odborné pomoci 

(tísňová linka 155, eventuálně 112) zajistí mi-

nimální prodlevu do příjezdu ZZS a zároveň 

umožní operátorům zdravotnického operačního 

střediska zahájit telefonicky asistovanou neod-

kladnou resuscitaci (TANR; dispatcher-assisted 

resuscitation; TCPR, telephone cardiopulmonary 

resuscitation; DLS, Dispatch Life Support).

Provádění základní NR zvyšuje pravděpo-

dobnost přežití postiženého s NZO dvoj- až troj-

násobně (12–16). Ve studiích, které základní 
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NR dále diferencovaly podle dosažené kvality 

a rychlosti jejího zahájení, byly zjištěné rozdíly 

ještě významnější (17). Při zahájení NR do 4 mi-

nut od kolapsu je pravděpodobnost přijetí 

pacienta do nemocnice s funkčním oběhem 

3× vyšší a pravděpodobnost jeho propuštění 

s dobrým neurologickým výsledkem dokonce 

25× vyšší než při zahájení NR později (18). Každá 

minuta prodlení snižuje šanci na propuštění 
pacienta z nemocnice o 18 % (při NZO na pod-

kladě primární fibrilace komor o 7–10 %) (12, 

16, 19, 20).

Soustavné hledání cesty k optimalizaci do-

dávky kyslíku vitálně důležitým orgánům v prů-

běhu NR při současném maximálním zjedno-

dušení postupů pro laiky přineslo v 90. letech 

minulého století novou koncepci tzv. resuscitace 

bez ventilace. Tato metoda vychází z patofy-

ziologie nejčastějšího typu NZO v dospělosti 

a zjištěné neochoty laiků provádět v reálných 

situacích umělé dýchání. Pro nový postup jsou 

v literatuře používány následující termíny: car-
diocerebral resuscitation (CCR); cardiac-only 
resuscitation; continuous chest compression 
cardiopulmonary resuscitation (CCC-CPR); 

chest-compression-only CPR (CCO-CPR); hand-
s-only CPR nebo top-less CPR.

Recentní klinické studie srovnávající účin-

nost klasické kardiopulmonální resuscitace s re-

suscitací bez dýchání neprokázaly žádný přínos 

umělého dýchání při NR dospělého pacienta 

se vznikem NZO v přítomnosti svědků. Závěry 

byly považovány za natolik zásadní, že odborné 

společnosti American Heart Association (AHA) 

a European Resuscitation Council (ERC) publi-

kovaly předčasně již v letošním roce vybrané 

změny svých doporučení pro základní NR po-

skytovanou svědky NZO.

Historie kardiopulmonální 
resuscitace

Hledání způsobů zajištění průchodnosti 

dýchacích cest a pokusy o náhradu funkcí dý-

chacího systému mají výrazně delší historii než 

objevení účinných postupů k podpoře krevního 

oběhu. K nahrazení ventilace se zkoušely roz-

manité metody, např. měchy na rozdmýchávání 

krbového ohně, válení oběti přes dřevěný sud, 

natřásání na běžícím koni apod. Až do 50. let 

minulého století však byly resuscitační techniky 

v praxi používány velmi sporadicky a zpravidla 

nevedly k očekávanému výsledku. Přestože byla 

bezpečná použitelnost vydechovaného vzdu-

chu k umělému dýchání prokázána již v roce 

1796, nadále byly k výměně dýchacích plynů 

preferovány komprese hrudníku ve spojení s pa-

sivními pohyby končetin (případně bez nich) 

a to ještě dlouho před objevením účinku srdeční 

masáže na krevní oběh. Tyto techniky jako první 

popsal Leroy d´Etiolles v roce 1827 a do praxe 

byly zavedeny koncem 19. století. Metody ozna-

čované jako manuální (podle Schafera, podle 

Holgera-Nielsena apod.) byly nejpoužívanějším 

způsobem ventilační podpory ve Spojených 

státech i v Evropě. Pacient byl uložen do pro-

nační polohy a zachránce vyvíjel tlak na jeho 

zadní část hrudníku (expirium), zatímco horní 

končetiny byly střídavě zvedány nad podložku 

(inspirium). Moderní resuscitace se plně rozvi-

nula až v šedesátých letech minulého století, 

ale její jednotlivé dílčí kroky byly popsány pod-

statně dříve (Vesalius, 1543: ventilace pozitivním 

přetlakem; Tossach, 1771: dýchání z úst do úst; 

Esmarch, 1878 a Heiberg, 1874: předsunutí dolní 

čelisti; Maas, 1892: komprese hrudníku). Teprve 

v polovině 20. století doznaly jednotlivé techniky 

znovuobjevení a byl přehodnocen jejich vý-

znam (Elam, 1954: využitelnost vydechovaného 

vzduchu k ventilaci z úst do masky; Safar, 1958: 

výhody dýchání z úst do úst nad manuálními 

metodami ventilace; Kouwenhoven, 1960: ne-

přímá srdeční masáž; pozn.: v dalším textu jsou 

používány termíny srdeční masáž a komprese 

hrudníku jako synonyma, přestože má český 

výraz srdeční masáž širší význam a zahrnuje 

v sobě její frekvenci, poměr komprese–dekom-

prese apod.) (21–26).

V roce 1961 popsal Safar nutnost kombino-

vat u osob se zástavou dechu a oběhu umě-

lé dýchání spolu s nepřímou srdeční masáží. 

Dýchání z úst do úst je od té doby považováno 

za neoddělitelnou součást základní NR (A, air-

way; B, breathing; C, circulation) a vzhledem 

k podstatě používaných postupů je pro spojení 

obou technik dodnes používán termín kardi-
opulmonální resuscitace (KPR; CPR, cardio-

pulmonary resuscitation) (21, 25, 27). Safarova 

sekvence A–B–C se stala neměnným dogma-

tem moderní resuscitace na desítky dalších let. 

Správnost zvoleného postupu byla potvrzena 

závěry mnoha odborných prací, které srovná-

valy přežití laicky resuscitovaných nemocných 

s těmi bez poskytnuté pomoci. Závěry těchto 

studií vyzněly z pochopitelných důvodů ve pro-

spěch prováděné resuscitace a byly interperto-

vány jako nezvratný důkaz prospěchu KPR (28). 

Protože všichni pacienti s NZO mají současně 

klinicky vyjádřené nepravidelnosti ventila-

ce, které s různou latencí obvykle přecházejí 

v zástavu dechu, byl dlouho hledán způsob 

jak jejich dýchání „normalizovat“. Až do 90. 

let minulého století se nikdo nepokusil zo-

hlednit patofyziologickou podstatu nejčas-

tějšího typu NZO, při které primárně nejsou 

funkce dýchacího systému postiženy, a nikdo 

z autorů se nezabýval úlohou kompresí hrud-

níku a umělého dýchání odděleně s ohledem 

na etiologii NZO.

Je umělé dýchání pro laiky 
nepřekonatelnou bariérou ?

Navzdory dlouholeté snaze kompetentních 

institucí maximálně zjednodušit doporučené 

postupy pro laiky je v současnosti poskytována 

základní NR pouze u 20–30 % pacientů s mi-

monemocniční NZO (5, 17, 29, 30). Bez účinné 

laické pomoci ztrácejí veškeré „výhody“ i pacienti 

ve skupině se statisticky nejvyšší šancí na přežití 

(NZO na podkladě defibrilovatelného rytmu 

v přítomnosti svědků) (20).

Výzkumy prokázaly, že největší bariéru 

zabraňující poskytnutí účinné pomoci před-

stavuje nutnost těsného fyzického kontaktu 
s postiženým při umělém dýchání. Hygienické 

a etické zábrany jsou podporovány strachem 

z možného přenosu infekčních nemocí, oba-

vami z možného poškození pacienta nespráv-

ným postupem a strachem z vlastního selhání. 

Klasická NR je rovněž považována za složitou 

z hlediska zapamatování i praktického provádění 

(28, 31–34). V roce 1995 publikoval Locke závěry 

anonymního dotazníkového šetření, ve kterém 

zjistil, že klasickou KPR by u neznámého člověka 

provádělo pouze 15 % vyškolených laiků, zatím-

co srdeční masáž bez dýchání by zahájilo 68 % 

dotázaných (35). V Japonsku zopakoval podobné 

šetření Taniguchi v roce 2006. Celkem 4 223 re-

spondentů (studenti střední školy, učitelé, zdra-

votničtí záchranáři, zdravotní sestry a studenti 

lékařské fakulty !!!) bylo dotazováno na ochotu 

provádět KPR kombinací masáže s umělým 

dýcháním nebo jen samotnými kompresemi 

hrudníku v pěti různých modelových situacích 

(40letý neznámý muž; 30letý účastník dopravní 

nehody s poraněním obličeje; 6leté dítě; 70letý 

cizí člověk v domově důchodců; 72letá vlastní 

babička). Přibližně 70 % respondentů absolvova-

lo více než jedenkrát školení KPR. Pouze 10–30 % 

z nich by však v reálné situaci provádělo KPR 

s umělým dýcháním (největší neochota: nezná-

mý člověk a přítomnost krve), zatímco 70–100 % 

z nich by zahájilo samotné komprese hrudníku 

ve všech uvedených případech. Za hlavní příčinu 

odporu zahájit klasickou KPR byly považovány 

nedostatečné znalosti nebo obavy z možného 

selhání, zatímco ve skupinách zdravotníků a me-

diků převažovala obava z přenosu infekčních 

onemocnění (36).
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Obava z přenosu infekčních onemocnění 

při umělém dýchání není neopodstatněná, 

neboť v odborné literatuře byla publikována 

řada kazuistik, dokazujících přenos bakteriál-
ních nebo virových patogenů: Helicobacter 

pylori (Lancet 1996), Mycobacterium tuberculosis 

(N Engl J Med 1965), Meningococcus (JAMA 1972), 

Herpes simplex (JAMA 1980), Shigella (JAMA 1980), 

Streptococcus (Ann Emerg Med 1991), Salmonella 

(Lancet 1990) apod. (28).

Vysoká ochota provádět KPR včetně dýchání 

je obecně uváděna u pacientů známých a pří-

buzných, kde odpadají hygienické zábrany. V re-

álném životě je však KPR prováděna příbuznými 

pouze v 11 % případů (37). Za možnou příčinu 

selhání je kromě extrémního psychického vypětí 

považována častá regurgitace žaludečního 
obsahu, která umělé dýchání komplikuje. Tonus 

dolního jícnového svěrače je závislý na dodávce 

energie a jeho otevírací tlak se v průběhu NR 

snižuje z fyziologické hodnoty 20–25 cm H
2
O 

na pouhých 5,6 cm H
2
O. Distenze žaludku in-

suflovaným vzduchem a následná vagová sti-

mulace jsou považovány za pravděpodobnou 

příčinu zvracení nebo regurgitace, které jsou 

popisovány u 32 % pacientů s NZO (36, 38).

Při prokázaném a nikdy nezpochybněném 

prospěchu KPR v porovnání s neposkytnutou 

pomocí nebyl důvod považovat klasickou 

metodu za nevhodnou. Velkým zklamáním 

bylo zjištění, že požadavek provádět dýchání 
z úst do úst odrazuje velkou část svědků NZO 
od poskytnutí jakékoliv pomoci. Tato averze 

se zásadním způsobem podílí na neuspoko-

jivém výsledku resuscitací mimo nemocnici 

(3, 28, 35).

V roce 1997 přehodnotila pracovní sku-

pina AHA (Ventilation Working Group of the 

Basic Life Support and Pediatric Life Support 

Subcommittees) postavení umělého dýchání 

v algoritmu základní NR a stanovila si 3 hlavní 

otázky pro směřování dalšího výzkumu: 

1. zlepšuje umělé dýchání přežití pacientů 

s NZO a jejich neurologický stav ?; 

2. existují nežádoucí účinky umělého dýchání 

při základní NR ?; 

3. může být zahájení umělého dýchání 

časově oddáleno nebo zcela vyřazeno 

z doporučených postupů pro laiky ve vy-

braných klinických situacích ? (28).

Výzkum resuscitace samotnými kontinuální-

mi kompresemi hrudníku byl v té době omezen 

na limitovaný počet experimentálních studií 

na zvířatech a výsledky žádné klinické studie 

zatím nebyly k dispozici. Důkazy neprospěchu 

umělého dýchání proto nemohly být akcepto-

vány v doporučených postupech zveřejněných 

v roce 2000. Vyjádření pracovní skupiny AHA 

však přineslo zcela nový, kritický náhled na úlo-

hu umělého dýchání v konkrétních situacích 

a stalo se impulzem pro rozvoj dalšího výzkumu 

v této oblasti. Zároveň bylo prvním oficiálním 

dokumentem, který narušil desítky let akcepto-

vané dogma, jež nepřipouštělo žádné odchylky 

od původního Safarova schématu.

Patofyziologie 
náhlé zástavy oběhu

Snaha o unifikaci a maximální zjednodušení 

resuscitačních postupů je komplikována existen-

cí dvou typů srdeční zástavy se zcela odlišnou 

patofyziologií: 1) kardiální a 2) asfyktické (dě-

ti, traumata, tonutí, intoxikace, plicní onemocně-

ní, cévní onemocnění mozku apod.).

Pacienti s NZO kardiální etiologie, nejčas-

těji na podkladě primární fibrilace komor při 

ischemické chorobě srdeční, tvoří převážnou 

většinu mimonemocničních NZO (82,4 %) a zá-

roveň skupinu s nejvyšší nadějí na přežití (1). Před 

vznikem bezvědomí, v prvních 5–10 sekundách 

fibrilace komor, zůstávají postižení při vědomí 

a normoventilují, případně krátce hyperventilují 

v důsledku závratě. V okamžiku jejich kolapsu 

je proto organizmus optimálně saturován kys-

líkem. V experimentech na zvířecích modelech 

nebyl prokázán významný pokles pO
2
 ani SpO

2 

v průběhu prvních 5 minut od vzniku fibrilace 

komor. Rovněž pCO
2
 a pH zůstává dlouhou do-

bu na hodnotách před vznikem zástavy. Časné 

zahájení nepřerušovaných kompresí hrudníku 

vede k oxygenaci vitálně důležitých orgánů 

(mozku a myokardu) dobře saturovanou krví 

stagnující v cévním řečišti. Současně přispívá 

ke korekci pCO
2
 a pH (39, 40).

Nový koncept NR zdůrazňuje, že zachraňo-

vaným orgánem je mozek, nikoliv plíce. Zahájení 

umělého dýchání vydechovanou, mírně hypo-

xickou směsí plynů (16,6–17,8 % O
2
; 3,5–4,1 % CO

2
) 

nemůže po dobu několika minut po vzniku NZO 

žádným způsobem zvýšit dostupnost kyslíku 

pro mozkovou kůru, jejíž funkční stav rozho-

duje o kvalitě dalšího života. Zařazení umělých 

vdechů mezi komprese hrudníku způsobuje 

v úvodu NR pouze ztrátu času, kdy není moz-

ková tkáň zásobována dostatečně okysličenou 

krví. Mozková tkáň u člověka při vědomí spotře-

buje 3,0–3,5 ml O
2
/100 g/min (celkové CMRO

2
 při 

průměrné hmotnosti mozku 1 400 g: 40 ml/min). 

Nároky na dodávku kyslíku mozkové tkáni jsou 

v podmínkách zástavy cirkulace podstatně 

menší, podmíněné pouze potřebou pokrýt zá-

kladní buněčný metabolizmus neuronů, nikoliv 

jejich energeticky náročnou nervovou aktivitu. 

Množství mozkem utilizovatelného kyslíku je 

v okamžiku vzniku NZO v periferní krvi řádově 

vyšší než jeho množství nutné k přežití mozkové 

kůry (39, 41).

Plíce člověka zajišťují dvě hlavní, vzájemně 

provázané funkce: 1) ventilační (eliminace CO
2
) 

a 2) oxygenační (difuze O
2
). Skutečné požadavky 

na náhradu obou těchto plicních funkcí v průbě-

hu NR dosud nebyly explicitně definovány. V po-

rovnání s normálně fungujícím krevním oběhem 

dosahuje při NR minutový srdeční výdej i průtok 

krve plícemi velmi nízkých hodnot. S limitací 

průtoku v jednotlivých orgánech vzniká tkáňová 

ischemie, tkáně extrahují větší množství kyslíku 

a akumulují CO
2
. Změny ve složení krevních plynů 

dlouhou dobu neodpovídají lokální situaci v pe-

riferních tkáních a možnosti jejich interpretace 

nejsou zcela jasné. Původní požadavky na venti-
lační podporu byly u kardiální NZO neoprávně-
ně vysoké, neboť ventilační parametry k překle-

nutí kritického období do obnovení spontánního 

oběhu (ROSC, return of spontaneous circulation) 

nemusí zdaleka dosahovat pásma fyziologických 

hodnot (28).

Snaha o normalizaci ventilace je v postu-

pech základní i rozšířené NR zakotvena od 60. let. 

Přestože Safar tehdy metodicky správně srovná-

val efekt dýchání z úst do úst a manuální metody 

ventilace, experiment uskutečnil na 25 zdravých 

dobrovolnících, kterým byla kontinuální aplikací 

sukcinylcholinjodidu farmakologicky navozena 

apnoe. Všichni z nich měli normálně funkční 

krevní oběh, v rozporu s cílovou skupinou pa-

cientů, pro něž byla metoda později používána. 

„Lepší“ výsledky dýchání z úst do úst v porovnání 

s dosud nejúčinnější manuální metodou ventila-

ce podle Holgera-Nielsena musejí být proto in-

terpretovány pouze jako důkaz dosažení větších 

dechových objemů a lepší průchodnosti dýcha-

cích cest záklonem hlavy a předsunutím dolní 

čelisti (22, 23). Větší dechové objemy hypoxické 

a hyperkapnické směsi plynů jsou paradoxně 

kontraproduktivní, zatížené více nežádoucími 

účinky. Na rozdíl od asfyktických zástav nee-

xistují v současnosti žádné důkazy svědčící pro 

potřebu normalizovat ventilaci a oxygenaci při 

kardiální NZO, neboť primárním problémem 

je nízký srdeční výdej, nikoliv respirační insufi-

cience (28).

Z výše uvedených důvodů není dýchání 
z úst do úst v úvodu NR kardiální NZO opod-
statněné a pouze oddaluje transport oxy-

genované krve k cílovým orgánům. Zásadní 

podporu kvalitní srdeční masáži vyjádřila po-
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prvé ERC v guidelines 2005, které předřadily 

30 kompresí hrudníku úvodním umělým vde-

chům (pozn.: AHA ve svých algoritmech 5 inici-

álních umělých vdechů zachovala). Celosvětově 

akceptovaná změna poměru komprese : vdechy 

na 30 : 2, použitelná laiky ve všech věkových 

skupinách, zároveň zvýšila počet kompresí do-

daných za 1 minutu (10, 12).

Nežádoucí účinky umělého dýchání
Technika dýchání z úst do úst je i pro tré-

nované laiky obtížná a přináší s sebou rizika 

a nežádoucí účinky (28). Jedním z největších 

průkopníků nového konceptu kardiocerebrální 

resuscitace (CCR) je profesor Gordon M. Ewy 

(University of Arizona Sarver Heart Center, 

Tucson, USA), který na základě svých experimen-

tálních studií prosadil již v roce 2003 zavedení 

zjednodušených postupů do praxe v oblasti 

Tucson (Arizona, USA) a 2004 v Rock & Walworth 

Counties (Wisconsin, USA).

Ewy považuje umělé dýchání při resuscitaci 

kardiální NZO za škodlivé a kontraproduktivní 

z následujících důvodů: 

1. dýchání z úst do úst odrazuje laiky od poskyt-

nutí jakékoliv pomoci; 

2. ventilace při kardiální NZO není potřebná 

ani logická, protože plicní žíly, levostranné 

srdeční oddíly a celé arteriální řečiště obsa-

huje dobře okysličenou krev (dýchání pouze 

oddaluje komprese bez reálné možnosti 

zvýšení saturace hemoglobinu kyslíkem); 

3. většina pacientů vykazuje spontánní decho-

vou aktivitu ještě několik minut po vzniku 

NZO (gasping); 

4. umělé dýchání při KPR prováděné jedním 

zachráncem způsobuje neobhajitelné 

přerušování kompresí (14–16 sekund/2 vdechy, 

což významně přesahuje pauzu 4 sekundy 

předpokládanou autory nového poměru 

30 : 2) s dramatickým poklesem mozkového 

a koronárního perfuzního tlaku a významně 

snižuje počet kompresí provedených za jed-

nu minutu; 

5. umělé dýchání zvyšuje nitrohrudní tlak, 

snižuje žilní návrat a zhoršuje již tak kritickou 

perfuzi vitálně důležitými orgány vyvíjenou 

nepřímou srdeční masáží; 

6. technika umělého dýchání je velmi obtížná 

a riziková (infekce, insuflace žaludku, as-

pirace) (41–44).

Kardiocerebrální 
resuscitace v experimentu

Výzkum zahájený v 90. letech 20. století 

na zvířecích modelech kardiální NZO prokázal, 

že oproti klasické KPR může vést resuscitace kon-

tinuálními kompresemi hrudníku k lepšímu neu-

rologickému výsledku, pokud byla srdeční masáž 

zahájena v několika prvních minutách od vzniku 

fibrilace komor (45). Další preklinické studie do-

kázaly „nadbytečnost“ umělé plicní ventilace 

ve smyslu zajištění eliminace CO
2
 a oxygenace 

organizmu v průběhu celých 10–13 minut NR 

při zahájení masáže do 4–5 minut od vzniku 

NZO (28, 42, 46, 47). Podle Chandry je možné 

samotnými kompresemi dosáhnout saturace 

hemoglobinu kyslíkem > 90 % ještě 4. minutu 

od vzniku fibrilace komor (48).

Změny vnitřního prostředí při provádění 

samotných kompresích hrudníku u prasete s in-

dukcí fibrilace komor nedosahují ani po 12 minu-

tách experimentu hodnot neslučitelných s přeži-

tím. Parciální tlak kyslíku a saturace hemoglobinu 

kyslíkem v arteriální krvi byly v desáté minutě 

resuscitace nižší než u zvířat s klasickou KPR (p
a
O

2
 

58 mm Hg; SpO
2
 71 % vs. p

a
O

2 
124 mm Hg; SpO

2
 

94 %), nicméně „optické“ změny v arteriálních 

krevních plynech nemají při stavech s extrémně 

nízkým srdečním výdejem velkou výpovědní 

hodnotu. Příčinou narůstající hypoxemie, která 

limituje dobu absence dýchání, je vznik pravo-

levých zkratů v plicní cirkulaci, narůstající nepo-

měr ventilace–perfuze a vznik atelektatických 

ložisek v neventilované plíci. Retence CO
2
 však 

zpravidla není limitujícím faktorem, neboť jeho 

dostatečná eliminace probíhá i jinými mechaniz-

my (gasping, compression induced ventilation) 

(33, 49, 50).

Ewy se svými spolupracovníky z kardiocen-

tra v Arizoně (USA) zrealizoval celkem 6 studií 

na 169 prasatech hodnotících neurologický 

výsledek resuscitací. Doba neléčené fibrilace 

komor byla různě dlouhá, stejně tak navazující 

doba simulované základní NR. Přestože jsou 

experimentální práce zatíženy řadou limitací 

(anatomické odlišnosti dýchacích cest u prasete, 

častější a déletrvající gasping, intaktní koronární 

řečiště apod.), umělé dýchání v žádném expe-
rimentu nezlepšilo výsledky kvalitního pře-
žití pokusných zvířat po 24 (příp. 48) hodinách 

od vzniku NZO (41, 51).

Kardiocerebrální resuscitace 
v klinických studiích

Umělé dýchání pozitivním přetlakem (nej-

častěji z úst do úst) není jediným mechanizmem 

zajišťujícím výměnu dýchacích plynů v průběhu 

základní NR. Při zajištění průchodnosti dýchacích 

cest se na výměně dýchacích plynů spolupodílí: 

1) terminální dechová aktivita = gasping respi-
ration a 2) změny nitrohrudního tlaku v průběhu 

rytmických kompresí hrudníku = compression-
induced ventilation.

Komprese hrudníku mají pro ventilaci prav-

děpodobně větší význam u pokusných zvířat 

než u člověka, kde se tento mechanizmus uplat-

ňuje jen částečně. Zjištěný kompresemi induko-

vaný dechový objem byl u 17 resuscitovaných 

pacientů 41,5 ml, tj. méně než průměrná velikost 

mrtvého prostoru (162,7 ml). Měření však probí-

halo ve velmi pokročilé fázi NR (po přijetí konti-

nuálně resuscitovaného pacienta do nemocnice 

40–50 minut po vzniku NZO). V této době je již 

značně snížená compliance dýchacího systému 

a účinek masáže v úvodních minutách NZO mů-

že být zcela odlišný (52).

Terminální dechová aktivita (lapavé dýchání, 

gasping) je velmi příznivým jevem, který svěd-

čí o krátkém trvání srdeční zástavy. Gasping je 

popisován u více než 55 % pacientů se vzni-

kem NZO v přítomnosti svědků a představuje 

nejfyzio logičtější způsob výměny plynů při 

NR pokud zajistíme průchodnost horních cest 

dýchacích záklonem hlavy a zvednutím brady 

(laici), příp. předsunutím dolní čelisti (zdravotníci) 

(53). Přestože gasping znesnadňuje rozpoznání 

NZO svědky události a způsobuje v identifikaci 

NZO potíže i zkušeným operátorům tísňové lin-

ky, jeho přítomnost predikuje lepší prognózu 

a v kombinaci s kompresemi hrudníku zajistí 

až 50 % normální minutové ventilace po dobu 

několika minut. Při časném zahájení kompresí 

může být spontánní dechová aktivita ve formě 

gaspingu udržována až do příjezdu profesio-

nálního týmu a zajišťuje téměř „fyziologickou“ 

ventilaci s příznivými poklesy nitrohrudního tla-

ku a podporou žilního návratu. Vzhledem k exis-

tenci výše uvedených mechanizmů výměny 

dýchacích plynů není věcně správné označovat 

resuscitaci bez dýchání z úst do úst jako resusci-

taci bez ventilace (41, 42, 53).

Do současnosti byly publikovány výsled-

ky 6 klinických studií (Bossaert, 1989 a Van 

Hoeyweghen, 1993; Hallstrom, 2000; Waalewijn, 

2001; Nagao, 2007; Iwami, 2007; Bohm 2007), 

které neprokázaly žádný přínos umělého 
dýchání při NR dospělého pacienta se vzni-
kem NZO v přítomnosti svědků. Vzhledem 

k povaze zkoumaného stavu, který není nikdy 

v mimonemocničním prostředí očekáván, jsou 

studie omezeny na prospektivní, observační 

hodnocení laických resuscitací, příp. hodnocení 

odezvy laiků na instrukce operátora tísňové 

linky při TANR.

V Belgii lékaři ZZS hodnotili rozsah laické 

pomoci při 3 053 mimonemocničních NZO bez 

ohledu na etiologii. Dlouhodobé přežití pacien-
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tů léčených kvalitně prováděnými kompresemi 

hrudníku bez dýchání bylo srovnatelné jako 

při „kompletní“ KPR (15 % vs. 16 %). Bez ohledu 

na použitou techniku byla jakákoliv NR význam-

ně lepší než ponechání postiženého bez pomoci 

se 6 % přežitím (p < 0,001) (54, 55).

Hallstrom (Seattle, USA) publikoval v roce 

2000 výsledky studie s pacienty se vznikem 

kardiální NZO v přítomnosti svědků. Na základě 

instrukcí operátora tísňové linky byly u 241 pa-

cientů prováděny pouze komprese hrudníku, 

zatímco u 279 konvenční KPR s umělým dýchá-

ním. Instruktáž před zahájením KPR s dýcháním 

vyžadovala o 1,4 minuty delší dobu, o kterou by-

ly komprese zahájeny později. Pravděpodobnost 

propuštění z nemocnice bez následků byla pře-

kvapivě vyšší ve skupině samotných kompresí 

(14,6 vs. 10,4 %), ale rozdíl vzhledem k omeze-

nému počtu pacientů nedosáhl statistické vý-

znamnosti. Studie byla předčasně ukončena 

z důvodu obavy z forenzních důsledků možných 

nežádoucích účinků umělého dýchání, k němuž 

byli dispečerem volající nuceni. Největší limitací 

práce byl: 

1. velký počet vyřazených pacientů (n = 776) 

z důvodu NZO nekardiální etiologie nebo 

chybného popisu příznaků a absenci NZO 

po příjezdu záchranné služby (křečové stavy, 

cévní mozkové příhody apod.) a 

2. extrémně krátký dojezdový čas profesionál-

ního týmu – hasičů vybavených automatick-

ým externím defibrilátorem (4 min) (56).

Waalewijn v rámci prospektivní studie 

ARREST (Amsterdam Resuscitation Study), která 

sledovala význam prvních dvou článků řetězu 

přežití, zjistil u 922 pacientů s kardiální NZO sho-

du v přežívání postižených bez ohledu na pro-

vádění umělého dýchání (15 % bez dýchání vs. 

14 % při kompletní KPR). Pacienti ponechaní bez 

pomoci přežili pouze v 6 % případů (37).

V březnu 2007 uveřejnil prestižní časopis The 

Lancet výsledky japonské prospektivní, multi-

centrické, observační studie SOS-KANTO, která 

zahrnovala 4 068 pacientů s mimonemocniční 

kardiální NZO v letech 2002–2003. Autoři zjis-

tili, že výsledky kvalitního přežití po 30 dnech 

od resuscitace samotnými kompresemi hrud-

níku signifikantně převýšily výsledky konvenční 

KPR v následujících skupinách pacientů: 

1. s apnoí po příjezdu ZZS („no gasping“ 

s četností 90 %) (6,2 % vs. 3,1 %); 

2. s defibrilovatelným rytmem po příjezdu ZZS 

(19,4 vs. 11,2 %) a 

3. se základní NR zahájenou do 4 minut od ko-

lapsu (10,1 vs. 5,1 %). 

Souhrnné výsledky všech NZO byly ve sku-

pině bez dýchání rovněž lepší (6 % vs. 4 %), ale 

rozdíl nebyl statisticky významný (p = 0,1459). 

V žádné ze sledovaných skupin nebyl prokázán 

přínos umělého dýchání. Hlavní limitací práce 

však byl velký počet vyřazených pacientů (57 %) 

z celkového počtu zahájených NR (n = 9 592). 

Vylučovacími kritérii bylo mj. opakování zá-

stavy v přítomnosti posádky ZZS a chronické 

onemocnění v terminálním stadiu. Autoři zá-

roveň nehodnotili kvalitu prováděné laické NR 

a v jednotlivých centrech nebyla standardizo-

vána poresuscitační péče. Úspěšnost resuscitací 

byla v porovnání s Evropou velmi podprůměrná 

(paramedický systém) (31).

Japonští autoři (Iwami et al.) zahrnuli do své 

prospektivní, observační studie 4 902 pacientů 

se spatřenou NZO v období 1998–2003 a hodno-

tili roční přežití bez neurologického deficitu. 783 

postižených bylo resuscitováno klasicky a 544 

samotnými kompresemi hrudníku. Po vylou-

čení velmi dlouhých resuscitací (> 15 minut) 

zajistila CCR roční přežití pacientům častěji než 

neposkytnutá pomoc (4,3 % vs. 2.5 %; OR 1,72). 

Při klasické KPR s dýcháním nebylo dosaženo 

lepších výsledků (4,1 %; OR 1,57) než bez dýchání. 

V případě velmi dlouhých resuscitací bylo umě-

lé dýchání prospěšné, ale přežívání pacientů 

v celé této skupině již bylo velmi vzácné (2,2 %; 

3 ze 139) (57).

Největší a dosud poslední zveřejněná 

práce pochází ze Švédska (Bohm et al.) a po-

rovnává 1měsíční přežití pacientů v závislos-

ti na způsobu poskytnuté pomoci v letech 

1990–2005. Ze souboru byly vyloučeny NZO 

vzniklé v přítomnosti posádky ZZS. Z celkového 

počtu 11 275 pacientů bylo 73 % resuscitováno 

klasicky a 10 % pouze srdeční masáží. Zjištěný 

rozdíl v přežití nebyl statisticky významný (7,2 % 

vs. 6,7 %) (58).

Změny doporučení pro základní 
neodkladnou resuscitaci

Guidelines 2005 pro základní i rozšířenou 

NR změnily z historického hlediska zásadním 

způsobem vnímání významu nepřerušovaných 

kompresí hrudníku. Metodou volby při základní 

NR však nadále zůstal klasický způsob včetně 

umělého dýchání. Resuscitace bez dýchání byla 

doporučena pouze v případech, kdy zachránce 

nemůže nebo není ochoten provádět umělé 

dýchání (better than no CPR). Podle AHA byla 

doporučena i v případě TANR prováděné netré-

novanými laiky (s výjimkou dospělých s pravdě-

podobnou asfyktickou etiologií NZO a u všech 

dětí) (10, 12, 59).

Po zveřejnění výsledků studie SOS-KANTO 

požadoval Ewy okamžitou změnu doporuče-

ných postupů pro NR dospělých osob s náhlým 

neočekávaným kolapsem v přítomnosti svědků, 

které tvoří skupinu s vysokou pravděpodob-

ností přežití (43). ERC však na zveřejnění studie 

SOS-KANTO reagovala prohlášením, že meziná-

rodní skupina expertů tvořící guidelines 2005 

přezkoumala všechny dostupné práce srovná-

vající konvenční NR s kontinuálními kompresemi 

hrudníku bez ventilace. Na základě těchto studií 

nepovažovala za nutné měnit svoje doporučení 

do plánované revize guidelines v roce 2010, ne-

boť důkazy neprospěchu umělého dýchání ne-

jsou dostatečné k zamítnutí klasického postupu. 

Největší obavy ze změny vycházely především 

z obtížné možnosti odlišení nekardiálních zástav 

(děti, trauma, tonutí, plicní onemocnění), při 

kterých je z patofyziologické podstaty umě-

lé dýchání nezbytné. ERC zároveň upozornila, 

že změny v guidelines 2005 signifikantně zvýšily 

počet kompresí a nelze předpovědět výsledek 

publikovaných studií, pokud by v nich byl pou-

žíván nový poměr 30 : 2 (60).

O rok později odborné společnosti AHA a ERC 

pod tlakem dalších vědeckých důkazů změnily 

svůj názor a již v roce 2008 vydaly aktualizovaná 

doporučení pro NR při spatřené NZO kardiální 

etiologie (tabulka 1 a 2). Odstranění umělého 

dýchání jako největší bariéry k zahájení NR svědky 

události je považováno za jedinou možnou cestu 

k plošnému zvýšení přežití NZO (Call to Action), 
neboť všechny ostatní způsoby k dosažení tohoto 

klinického cíle již selhaly (29, 61).

Pro všechny nekardiální zástavy oběhu s po-

dílem dušení, dechových obtíží nebo zhoršené 

průchodnosti dýchacích cest (děti, tonutí, úrazy, 

otravy, obstrukce dýchacích cest, onemocnění 

plic) a pro NZO vzniklé beze svědků platí nadá-

le doporučení provádět základní NR střídáním 

kompresí hrudníku a vdechů v poměru 30 : 2 

(10, 29, 59).

Telefonicky asistovaná NR se ve vyspělých 

zemích stala standardní praxí zdravotnických 

operačních středisek. Celosvětová doporuče-

ní pro TANR byla zjednodušena na samotné 

komprese hrudníku s cílem zvýšit počet laicky 

zahájených NR a zkrátit prodlevu do zahájení NR 

s prokázaným vztahem ke klinickému výsledku. 

Rozpoznání NZO operátorem tísňové linky a ná-

sledná TANR zvyšuje počet resuscitací zaháje-

ných svědky příhody přibližně o 25 %. Vzhledem 

k průměrnému dojezdovému času ZZS na místo 

události (v Evropě 7–10 minut), k němuž musí-

me připočítat další obtížně objektivizovatelné 

časové intervaly (kolaps–tísňové volání; dojezd 
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na místo–dosažení pacienta), nelze předpoklá-

dat zahájení rozšířené NR (ALS, Advanced Life 

Support) profesionálním týmem dříve než v de-

sáté až dvanácté minutě od kolapsu. Při vzniku 

NZO v nepřítomnosti svědků, pozdním tísňovém 

volání, zhoršené dostupnosti místa apod. se do-

ba do zahájení rozšířené NR dále prodlužuje 

a postižený ponechaný bez pomoci obvykle 

nemá žádnou naději (49, 59, 62, 63).

Jaké změny 
lze očekávat v budoucnu ?

Nové doporučené postupy pro NR jsou 

očekávány v roce 2010. Do té doby bude nut-

né znovu a velmi pečlivě přehodnotit úlohu 

umělého dýchání při NR, aby byl vybrán opti-

mální postup. Současný rozpor v přístupu ERC 
a AHA k umělému dýchání (tabulky 1 vs. 2) je 

způsoben oprávněnou obavou ERC definitivně 

opustit umělé dýchání při většině resuscitací 

mimo nemocnici.

Konzervativnější evropská doporučení zatím 

vycházejí z následujích faktů: 

1. Všechny publikované studie byly observační 

a nekontrolované. Proto stále nemůžeme 

vyloučit možnost, že klasická KPR s dýcháním 

je metodou účinnější. 

2. S přípravou nových guidelines 2010 probíhá 

podrobná analýza různých terapeutických 

postupů. Proto je považováno za vhodnější 

počkat na úplné dokončení tohoto procesu. 

3. Guidelines 2005 zvýšily změnou poměru 

komprese: vdechy z 15 : 2 na 30 : 2 celkový 

počet kompresí za minutu. Žádná z prací 

nesrovnávala kontinuální komprese vůči 

nově používanému poměru 30 : 2. 

4. Implementace nových guidelines do praxe 

trvá dva až tři roky. Proto je nežádoucí před-

časně měnit doporučení z roku 2005, která 

jsou stále ještě uváděna do praxe. 

5. V Evropě je ochota laiků poskytnout po-

moc oproti americkému kontinentu 

významně vyšší (27–67 %). Obavy z nechuti 

svědků zahájit NR proto nejsou natolik 

opodstatněné. 

6. Existují velké pochybnosti vyplývající z ne-

schopnosti laiků odlišit situace, kdy je umělé 

dýchání za všech okolností nezbytné (neka-

rdiální NZO, déletrvající resuscitace apod.) 

(37, 61, 63).

Nový koncept CCR na druhou stranu vý-

znamně zvyšuje kvalitu srdeční masáže provádě-

né laiky a usnadňuje její výuku. V simulační studii 

prováděli laici s odstupem 1 měsíce 2minuto-

vou NR na modelu po úvodním 120minutovém 

školení v srdeční masáži (resp. 180minutovém 

školení v klasické KPR). Při nepřerušované masáži 

provedli 86,1 % správných kompresí, při klasické 

KPR pouze 57,1 % (p < 0,001). V průběhu sle-

dovaných 2 minut byl při přerušování masáže 

dýcháním proveden významně menší počet 

kompresí (78,8 vs. 140,4; p < 0,001) (34, 64).

Velká pozornost musí být věnována nega-

tivním účinkům samotných kompresí hrudní-

ku, které dosud nebyly podrobně zkoumány. 

Excesivní atelektázy, arteriální hypoxemie a hy-

potenze jsou jedny z prvních komplikací CCR 

zjištěných v experimetálních studiích. CCR je 

vždy spojena s protrahovanou poruchou oxyge-

nace v důsledku redukce ventilované plicní tká-

ně a zhoršené plicní perfuze při vzestupu plicní 

vaskulární rezistence (PVR). Hypoxie, acidóza, 

hyperkapnie, kolaps alveolů a hypotermie jsou 

jevy obvykle přítomné u nemocných po NR. 

Excesivní vzestup PVR na podkladě hypoxické 

plicní vazokonstrikce vysvětluje větší pokles 

systémového krevního tlaku při CCR bez dý-

chání (50). Hlavním cílem do budoucna bude 

stanovení časového limitu, po který si můžeme 

dovolit dýchání bezpečně vynechat (12–15 mi-

nut ?), a kdy je již reinflace plic nezbytná pro 

korekci těžké hypoxemie (28).

Doporučení pro rozšířenou NR provádě-

nou s použitím pomůcek se zatím nezměnila 

a ventilační podpora bude nadále její nezbytnou 

součástí. Moderní koncept kardiocerebrální re-

suscitace zaměřený cíleně na záchranu mozku 

a myokardu však pozvolna proniká i do oblasti 

rozšířené NR. CCR v širších souvislostech zahr-

nuje 3 hlavní komponenty: 

1. kontinuální komprese hrudníku svědky 
NZO; 

2 odlišný ALS algoritmus pro ZZS s od dá-

lenou endotracheální intubací (3 iniciální 

série 200 kompresí + analýza rytmu + výboj 

se zajištěním dýchacích cest vzduchovo-

dem, oxygenoterapií obličejovou maskou, 

příp. podpůrnou ventilací 8 dechů/min) a 

3. agresivní neuro- a kardioprotektivní po-
resuscitační péči, včetně léčebné hypot-

ermie a časné koronární intervence. 

První dvě komponenty implementoval 

Kellum do praxe ve venkovské oblasti Wisconsinu 

(USA) v roce 2004. V podskupině nemocných 

se vznikem NZO v přítomnosti svědků a de-

fibrilovatelným rytmem byl v průběhu 3 let 

před touto změnou dosažen uspokojivý neuro-

logický výsledek při propuštění u 15 % pacientů. 

Během následujících 3 let po zavedení konceptu 

CCR se podařilo zvýšit kvalitní přežití na 40 % !!! 

Bobrow dosáhl zavedením CCR v městských 

částech státu Arizona (USA) zlepšení klinického 

výsledku NR ve stejné populaci pacientů o 300 % 

(4.7 vs. 17.6 %) (65, 66).

Závěr
Provádění kontinuálních kompresí hrudníku 

je dnes považováno za nejlepší postup základní 

NR ve všech případech, kdy zachránce nemůže 

nebo není ochoten provádět umělé dýchání 

a v případě telefonicky asistované NR. Vhodným 

postupem je také při resuscitaci kardiální NZO 

dospělého pacienta neškolenými laiky. Americká 

doporučení navíc dovolují použít zjednodušený 

Tabulka 1. Doporučení AHA 2008

Svědci náhlého neočekávaného kolapsu dospělé osoby by měli okamžitě přivolat záchrannou služ-
bu a zahájit kvalitní, dostatečně rychlé a hluboké komprese hrudníku s jejich minimálním přerušová-
ním (třída I).

Svědci NZO bez výcviku v NR by měli provádět samotné nepřerušované komprese hrudníku až do případ-

ného použití AED nebo příjezdu záchranné služby (třída IIa).

Svědci NZO spolehlivě vycvičení v provádění NR včetně umělého dýchání mohou resuscitovat střídáním 

kompresí hrudníku a umělých vdechů v poměru 30 : 2 (třída IIa) nebo provádět samotné nepřerušované 

komprese hrudníku (třída IIa).

Pokud si svědci NZO vycvičení v NR nejsou jisti svoji schopností provádět kvalitně konvenční NR s umě-

lým dýcháním a minimálním přerušováním masáže, měli by provádět pouze nepřerušované komprese 

hrudníku (třída IIa).

Tabulka 2. Doporučení ERC 2008

Svědci NZO vycvičení v NR by měli po spatření náhlého neočekávaného kolapsu dospělé osoby ihned 
zahájit NR střídáním kompresí hrudníku a umělých vdechů v poměru 30 : 2 s minimálním přerušová-
ním kompresí. Ostatní svědci příhody by měli současně přivolat záchrannou službu.

Laici bez výcviku v NR a všichni, kteří nechtějí nebo nemohou provádět dýchání z úst do úst, mohou pou-

žít alternativní postup: nepřerušované komprese hrudníku frekvencí 100/min.

Pro telefonicky asistovanou NR prováděnou neškolenými laiky je preferována instrukce k zahájení 
samotných kompresí hrudníku a pokračování v nepřerušovaných kompresích hrudníku až do příjez-
du záchranné služby.
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postup jako alternativu klasické KPR ve všech 

případech spatřené NZO v dospělosti (náhlý 

a neočekávaný kolaps).

Při výuce první pomoci musí být zdůraz-

ňována možnost efektivního použití metody 

kardiocerebrální resuscitace, neboť povědomí 

veřejnosti o zásadním významu minimálně pře-

rušovaných kompresí hrudníku není dostatečné. 

Velkou výzvou pro laickou veřejnost a operáto-

ry tísňových linek zůstane potřeba odlišit NZO 

kardiální etiologie od ostatních zástav, při kterých 

bude ventilační podpora nadále nezbytná.

Shromažďování důkazů pro uvážlivé změny 

doporučených postupů je pro experty v oblasti 

resuscitace trvalým úkolem, při němž musí čelit 

řadě etických a medicínských problémů. Vliv 

současné inovace doporučení na klinický vý-

sledek pacientů s mimonemocniční NZO bude 

známý až s odstupem několika dalších let.

Práce byla podpořena 

výzkumným záměrem MZO 00179906.
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