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Autofi ve svém sdéleni predkladaji prehled soucasné literatury k problematice zdkladni neodkladné resuscitace bez umélého dychani
(hands-only resuscitation), ktera znamena zasadni zménu v pfistupu vefejnosti k postizenym s nahlou zastavou obéhu. V textu jsou
analyzovany historické diivody za¢lenéni dychani z tst do ust v algoritmu zakladni neodkladné resuscitace, jeho nezadouci tcinky a sou-
¢asna uloha s ohledem na patofyziologii nej¢astéjsiho typu srdecni zastavy v dospélosti. Jsou shrnuty vysledky dosud publikovanych
experimentalnich a klinickych studii, které neprokazaly Zzadny p¥inos dychani z Gst do ust pfi zakladni neodkladné resuscitaci dospélého
pacienta se vznikem néahlé zastavy obéhu kardialni etiologie v pfitomnosti svédkl. Na zakladé téchto praci byl vyvinut tlak na okamzitou
zménu guidelines, ktery vyustil v pred¢asna doporuceni odbornych spoleénosti publikovana v letosnim roce. Pfi vyuce prvni pomoci
musi byt zdlirazinovana moznost pouziti samotnych kontinualnich kompresi hrudniku ve vsech situacich, kdy zachrance nechce nebo
nemuze provadét umélé dychani nebo v neodkladné resuscitaci neni dostate¢né vycvic¢en, nebot povédomi laikii o zasadnim vyznamu
kvalitni srde¢ni masaze neni dostate¢né. Odstranéni nejvétsi bariéry k okamzitému zahdjeni neodkladné resuscitace svédky udalosti
(Call to Action) je povazovdano za jedinou moznou cestu k ploSnému zvyseni prezivani mimonemocni¢ni nahlé zastavy obéhu, které
dlouhodobé zlistava velmi neuspokojivé.
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Controversial role of mouth-to-mouth ventilation in basic life support - new advisory statement 2008

Authors present a review of current literature on basic life support without mouth-to-mouth ventilation (Hands-Only CPR) which
definitely changed approach of lay rescuers to victims suffering from unexpected cardiac arrest. Historical rationale of integration of
mouth-to-mouth breathing into the Basic Life Support algorithm, its adverse effects and recent role in relation to pathophysiology
of the most frequent type of cardiac arrest in adults are discussed. Conclusions of experimental studies and clinical trials that did not
show any benefit from the addition of mouth-to-mouth breathing during resuscitation of witnessed non-respiratory cardiac arrest in
adults are summarized. Based on these results, scientists made considerably efforts to change urgently the Guidelines which finally
led into premature changes of recommendations published by resuscitation societies this year. Compression-only method should be
strongly thought in first aid courses and preferred when bystanders are not willing or unable to give mouth-to-mouth ventilations, or
if they have not been trained in cardiopulmonary resuscitation. Essential importance of high quality chest compressions must be ack-
nowledged. Reducing barriers to immediate bystander action (Call to Action) is expected to be the only way that could improve survival
rates remaining unsatisfactory for years.
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Uvod

Mimonemocni¢ni ndhla zastava obéhu
(NZO; OHCA, out-of-hospital cardiac arrest) kar-
didInf etiologie postihuje v Evropé 49,5-66 pa-
cientd na 100000 obyvatel a rok (1). Navzdory
opakovanym zménam doporucenych postupt
(guidelines) pro neodkladnou resuscitaci (NR)
zUstavaji vysledky kvalitniho preziti pacientl
s mimonemocni¢ni NZO na velmi nizké drovni
(New York 1,4%,; Kralovéhradecky kraj 10,7 %;
Praha 13,09%; Helsinki 16,6 %) (2-5). V zavislosti
na prvnim monitorovaném rytmu je v literature
uvadéno primérné preziti 17,7-21,2 % pfi defib-
rilovatelnych rytmech, zatimco pfi asystolii nebo
bezpulzové elektrické aktivité pouze 2-5% (6, 7).
Podle nekterych registrl se dokonce ro¢ni preZiti

nemocnych po NZO v poslednich letech snizuje
(Svédsko 1990: 6,5 %; 2001: 3,5%) (8). Tento trend
je pfisuzovan zvysujicimu se prmérnému ve-
ku populace a zvysené prevalenci zavaznych
chronickych onemocnént, které dokadze dnesni
medicina dobfe kompenzovat a snizovat inten-
zitu jejich priznakd.

Retéz prezitf (Chain of Survival) shruje v ¢a-
sové ose od vzniku NZO az po specializovanou
resuscitacni péci v nemocnici klicové determi-
nanty poskytované péce ve vztahu ke klinické-
mu vysledku (9, 10). Nejslabsimi ¢lanky fetézu
preZitf jsou postupy v inicidlni fazi pifhody:

1. identifikace NZO svédky udalosti a okamzita
aktivace zdravotnické zdchranné sluzby

(ZZS) a
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2. Casnézahdjenizdkladni NR (BLS, Basic Life
Support) (11, 12).

Rychlé rozpoznani symptomd NZO (nere-
aguje + nedychd normalné + nejevi zndmky
Zivota) a okamzité pfivolani odborné pomoci
(tisnova linka 155, eventudlné 112) zajisti mi-
nimalnf prodlevu do pfijezdu ZZS a zaroven
umozni operatorim zdravotnického operacniho
stfediska zahajit telefonicky asistovanou neod-
kladnou resuscitaci (TANR; dispatcher-assisted
resuscitation; TCPR, telephone cardiopulmonary
resuscitation; DLS, Dispatch Life Support).

Provadénf zakladni NR zvysuje pravdépo-
dobnost preZiti postizeného s NZO dvoj- a7 troj-
nasobné (12-16). Ve studiich, které zakladnf



NR déle diferencovaly podle dosazené kvality
a rychlosti jejiho zahajeni, byly zjisténé rozdily
jesté vyznamneéjsi (17). Pfi zahdjeni NR do 4 mi-
nut od kolapsu je pravdépodobnost prijeti
pacienta do nemocnice s funkénim obéhem
3x vys$sf a pravdépodobnost jeho propustént
s dobrym neurologickym vysledkem dokonce
25x vyssi nez pfi zahajeni NR pozdéji (18). Kazda
minuta prodleni sniZuje Sanci na propusténi
pacienta znemocnice o 18 % (pii NZO na pod-
kladé primarni fibrilace komor o 7-10%) (12,
16, 19, 20).

Soustavné hledanf cesty k optimalizaci do-
davky kysliku vitdlné ddleZitym orgdndm v pra-
béhu NR pfi souc¢asném maximalnim zjedno-
dusenfi postupl pro laiky pfineslo v 90. letech
minulého stoleti novou koncepci tzv. resuscitace
bez ventilace. Tato metoda vychazi z patofy-
ziologie nejcastéjsiho typu NZO v dospélosti
a zjisténé neochoty laikd provadét v redlnych
situacich umélé dychani. Pro novy postup jsou
v literatufe pouzivany nasledujici terminy: 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.

Recentni klinické studie srovnavajici ucin-
nost klasické kardiopulmonalni resuscitace s re-
suscitaci bez dychani neprokazaly zadny pfinos
umeélého dychani pfi NR dospélého pacienta
se vznikem NZO v pfitomnosti svédkd. Zavéry
byly povaZzovény za natolik zasadni, ze odborné
spole¢nosti American Heart Association (AHA)
a European Resuscitation Council (ERC) publi-
kovaly predcasné jiz v letoSnim roce vybrané
zmény svych doporuceni pro zékladnf NR po-
skytovanou svédky NZO.

Historie kardiopulmonalni
resuscitace

Hledéani zpdsobd zajisténi prichodnosti
dychacich cest a pokusy o néhradu funkci dy-
chaciho systému maji vyrazné del3i historii nez
objeveni Gcinnych postupt k podpore krevniho
obéhu. K nahrazenf ventilace se zkousely roz-
manité metody, napt. méchy na rozdmychavani
krbového ohné, valeni obéti pfes dfevény sud,
natfasani na bézicim koni apod. Az do 50. let
minulého stoleti viak byly resuscita¢ni techniky
v praxi pouzivany velmi sporadicky a zpravidla
nevedly k ocekdvanému vysledku. Prestoze byla
bezpecna pouzitelnost vydechovaného vzdu-
chu k umélému dychanf prokdzana jiz v roce
1796, nadale byly k vyméné dychacich plynl
preferovany komprese hrudniku ve spojeni's pa-

sivnimi pohyby koncetin (pfipadné bez nich)
atojesté dlouho pred objevenim ucinku srde¢nf
masaze na krevni obéh. Tyto techniky jako prvni
popsal Leroy d’Etiolles v roce 1827 a do praxe
byly zavedeny koncem 19. stoleti. Metody ozna-
¢ované jako manuélini (podle Schafera, podle
Holgera-Nielsena apod.) byly nejpouzivanéjsim
zplUsobem ventila¢ni podpory ve Spojenych
statech i v Evropé. Pacient byl uloZzen do pro-
nac¢ni polohy a zachrénce vyvijel tlak na jeho
zadni ¢ast hrudniku (expirium), zatimco hornf
koncetiny byly stfidavé zvedany nad podlozku
(inspirium). Modernf resuscitace se plné rozvi-
nula az v Sedesatych letech minulého stoletf,
ale jejf jednotlivé dil¢i kroky byly popsany pod-
statné drive (Vesalius, 1543: ventilace pozitivnim
pretlakem; Tossach, 1771: dychanf z st do Ust;
Esmarch, 1878 a Heiberg, 1874: pfedsunuti dolnf
Celisti; Maas, 1892: komprese hrudniku). Teprve
v poloviné 20. stoleti doznaly jednotlivé techniky
znovuobjeveni a byl pfehodnocen jejich vy-
znam (Elam, 1954: vyuzitelnost vydechovaného
vzduchu k ventilaci z Ust do masky; Safar, 1958:
vyhody dychanf z Ust do Ust nad manudlnimi
metodami ventilace; Kouwenhoven, 1960: ne-
prima srdecni masaz; pozn.: v dalsim textu jsou
pouzivany terminy srde¢ni masaz a komprese
hrudniku jako synonyma, prestoze ma cesky
vyraz srde¢ni masaz Sirsi vyznam a zahrnuje
v sobé jeji frekvenci, pomér komprese—dekom-
prese apod.) (21-26).

Vroce 1961 popsal Safar nutnost kombino-
vat u osob se zédstavou dechu a obéhu umé-
Ié dychani spolu s nepfimou srde¢ni masazi.
Dychani z Gst do Ust je od té doby povazovéno
za neoddélitelnou soucast zékladni NR (A, air-
way; B, breathing; C, circulation) a vzhledem
k podstaté pouzivanych postupt je pro spojent
obou technik dodnes pouzivan termin kardi-
opulmonadilni resuscitace (KPR; CPR, cardio-
pulmonary resuscitation) (21, 25, 27). Safarova
sekvence A-B-C se stala neménnym dogma-
tem moderni resuscitace na desitky dalsich let.
Sprévnost zvoleného postupu byla potvrzena
zavéry mnoha odbornych praci, které srovna-
valy preziti laicky resuscitovanych nemocnych
s témi bez poskytnuté pomoci. Zavéry téchto
studif vyznély z pochopitelnych ddvod( ve pro-
spech provadéné resuscitace a byly interperto-
vany jako nezvratny dikaz prospéchu KPR (28).
Protoze vsichni pacienti s NZO maji soucasné
klinicky vyjaddrené nepravidelnosti ventila-
ce, které s rlznou latenci obvykle prechézejf
v zéstavu dechu, byl dlouho hledan zptsob
jak jejich dychani ,normalizovat”. Az do 90.
let minulého stoleti se nikdo nepokusil zo-
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hlednit patofyziologickou podstatu nejcas-
téjsiho typu NZO, pfi které primarné nejsou
funkce dychaciho systému postizeny, a nikdo
z autor( se nezabyval Ulohou kompresi hrud-
niku a umélého dychani oddélené s ohledem
na etiologii NZO.

Je umélé dychani pro laiky
nepiekonatelnou bariérou?

Navzdory dlouholeté snaze kompetentnich
instituci maximalné zjednodusit doporucené
postupy pro laiky je v soucasnosti poskytovana
zékladni NR pouze u 20-30% pacientd s mi-
monemocnicni NZO (5, 17, 29, 30). Bez ucinné
laické pomoci ztraceji veskeré ,vyhody” i pacienti
ve skupiné se statisticky nejvyssi $anci na preziti
(NZO na podkladé defibrilovatelného rytmu
v pfitomnosti svedkd) (20).

Vyzkumy prokézaly, Ze nejvetd( bariéru
zabranujici poskytnuti i¢inné pomoci pred-
stavuje nutnost tésného fyzického kontaktu
s postizenym pfi umélém dychdni. Hygienické
a etické zabrany jsou podporovény strachem
z mozného prenosu infekénich nemoci, oba-
vami z mozného poskozeni pacienta nesprav-
nym postupem a strachem z vlastniho selhani.
Klasickd NR je rovnéz povazovéna za sloZitou
z hlediska zapamatovanii praktického provadéni
(28,31-34).V roce 1995 publikoval Locke zavéry
anonymniho dotaznikového Setfeni, ve kterém
zjistil, Ze klasickou KPR by u nezndmého ¢loveka
provadélo pouze 15 9% vyskolenych laikd, zatim-
co srde¢ni masaz bez dychani by zahajilo 68 %
dotdzanych (35). V Japonsku zopakoval podobné
setfeni Taniguchi v roce 2006. Celkem 4223 re-
spondentd (studenti stfedni Skoly, ucitelé, zdra-
votnictf zachranafi, zdravotni sestry a studenti
lékarské fakulty!ll) bylo dotazovdno na ochotu
provadét KPR kombinaci masaze s umélym
dychdnim nebo jen samotnymi kompresemi
hrudniku v péti rdznych modelovych situacich
(40lety neznamy muz; 30lety Ucastnik dopravni
nehody s poranénim obliceje; 6leté dité; 70lety
cizi ¢lovék v domové dlchodcl; 72letd vlastni
babicka). Priblizné 70 % respondentd absolvova-
lo vice nez jedenkrat Skoleni KPR. Pouze 10-30%
z nich by vsak v redlné situaci provadélo KPR
s umeélym dychanim (nejvétsi neochota: nezna-
my ¢lovék a piftomnost krve), zatimco 70-100%
z nich by zahajilo samotné komprese hrudniku
ve véech uvedenych pfipadech. Za hlavni pficinu
odporu zahdjit klasickou KPR byly povazovany
nedostatecné znalosti nebo obavy z mozného
selhani, zatimco ve skupinéach zdravotnik a me-
dikd prevazovala obava z prenosu infekénich
onemocnéni (36).
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Obava z prenosu infekénich onemocnéni
pfi umélém dychanf neni neopodstatnéng,
nebot v odborné literatufe byla publikovdna
fada kazuistik, dokazujicich pfenos bakteridl-
nich nebo virovych patogent: 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).

Vysoka ochota provadét KPR veetné dychéani
je obecné uvadéna u pacientl zndmych a pfi-
buznych, kde odpadajf hygienické zabrany. V re-
alném Zivoteé je viak KPR provadena pfibuznymi
pouze v 11 % pfipadl (37). Za moznou pficinu
selhdni je kromé extrémniho psychického vypéti
povazovana Castéa regurgitace Zaludecéniho
obsahu, ktera umélé dychani komplikuje. Tonus
dolniho jicnového svérace je zavisly na dodavce
energie a jeho oteviraci tlak se v prlbéhu NR
snizuje z fyziologické hodnoty 20-25cm H.O
na pouhych 56cm H.O. Distenze Zaludku in-
suflovanym vzduchem a néslednd vagova sti-
mulace jsou povazovany za pravdépodobnou
pfic¢inu zvracenf nebo regurgitace, které jsou
popisovany u 32% pacient s NZO (36, 38).

PYi prokdzaném a nikdy nezpochybnéném
prospéchu KPR v porovnani s neposkytnutou
pomoci nebyl divod povazovat klasickou
metodu za nevhodnou. Velkym zklamanim
bylo zjisténi, Ze poZadavek provadét dychdni
zustdo ust odrazuje velkou ¢dst svédki NZO
od poskytnuti jakékoliv pomoci. Tato averze
se zasadnim zpUsobem podili na neuspoko-
jivém vysledku resuscitaci mimo nemocnici
(3,28, 35).

V roce 1997 pfehodnotila pracovni sku-
pina AHA (Ventilation Working Group of the
Basic Life Support and Pediatric Life Support
Subcommittees) postaveni umélého dychani
v algoritmu zékladni NR a stanovila si 3 hlavni
otédzky pro sméfovani dalsfho vyzkumu:

1. zlepsuje umélé dychani preZiti pacientd

s NZO a jejich neurologicky stav?;

2. existuji nezddouci tc¢inky umélého dychani
pfi zékladni NR?;
3. muUze byt zahdjeni umélého dychani

Casové oddéleno nebo zcela vyfazeno

z doporucenych postupl pro laiky ve vy-

branych klinickych situacich? (28).

Vyzkum resuscitace samotnymi kontinudini-
mi kompresemi hrudniku byl v té dobé omezen
na limitovany pocet experimentalnich studif
na zvitatech a vysledky zadné klinické studie
zatim nebyly k dispozici. Dikazy neprospéchu
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umeélého dychdnf proto nemohly byt akcepto-
vany v doporucenych postupech zvefejnénych
v roce 2000. Vyjadfeni pracovni skupiny AHA
vsak prineslo zcela novy, kriticky néhled na ulo-
hu umélého dychani v konkrétnich situacich
a stalo se impulzem pro rozvoj dalstho vyzkumu
v této oblasti. Zaroven bylo prvnim oficidlnim
dokumentem, ktery narusil desitky let akcepto-
vané dogma, jez nepfipoustélo zadné odchylky
od plvodniho Safarova schématu.

Patofyziologie
nahlé zastavy obéhu

Snaha o unifikaci a maximalnf zjednodusent
resuscitacnich postupt je komplikovana existen-
ci dvou typU srdecni zastavy se zcela odlisnou
patofyziologif: 1) kardidlni a 2) asfyktické (dé-
ti, traumata, tonuti, intoxikace, plicnf onemocné-
ni, cévni onemocnéni mozku apod.).

Pacienti s NZO kardidInf etiologie, nejc¢as-
téji na podkladé primarni fibrilace komor pfi
ischemické chorobé srdec¢ni, tvofi prevaznou
vetsinu mimonemocnicnich NZO (82,4 %) a za-
roven skupinu s nejvyssi nadéji na preziti (1). Pred
vznikem bezvédomi, v prvnich 5-10 sekundach
fibrilace komor, zUstavaji postizeni pfi védomi
a normoventiluji, pfipadné kratce hyperventiluj
v dlsledku zéavraté. V okamziku jejich kolapsu
je proto organizmus optiméalné saturovan kys-
likem. V experimentech na zvifecich modelech
nebyl prokazan vyznamny pokles pO, ani SpO,
v pribéhu prvnich 5 minut od vzniku fibrilace
komor. Rovnéz pCO, a pH zlstava dlouhou do-
bu na hodnotéach pred vznikem zastavy. Casné
zahdjeni neprerusovanych kompresi hrudniku
vede k oxygenaci vitdlné dudlezitych orgdn(
(mozku a myokardu) dobre saturovanou krvi
stagnujici v cévnim fecisti. Soucasné pfispiva
ke korekci pCO, a pH (39, 40).

Novy koncept NR zdlrazriuje, Ze zachrario-
vanym organem je mozek, nikoliv plice. Zahéjeni
umeélého dychani vydechovanou, mirné hypo-
xickou smési plyn(i (16,6-17.8% O,; 3,5-4,1% CO,)
nemze po dobu nékolika minut po vzniku NZO
zadnym zplsobem zvysit dostupnost kysliku
pro mozkovou kuru, jejiz funkeni stav rozho-
duje o kvalité dalSiho zivota. Zatazeni umélych
vdechl mezi komprese hrudniku zpUsobuje
v Uvodu NR pouze ztratu ¢asu, kdy neni moz-
kova tkan zasobovéna dostatecné okyslicenou
krvi. Mozkova tkan u ¢lovéka pfi védomi spotie-
buje 3,0-3,5ml 0,/100g/min (celkové CMRO, pri
prdmérné hmotnosti mozku 1400 g: 40 ml/min).
Naroky na dodavku kysliku mozkové tkani jsou
v podminkach zastavy cirkulace podstatnée
mensi, podminéné pouze potfebou pokryt za-
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kladni buné&ny metabolizmus neuron(, nikoliv
jejich energeticky ndro¢nou nervovou aktivitu.
Mnozstvi mozkem utilizovatelného kysliku je
v okamziku vzniku NZO v periferni krvi fadové
vyssinez jeho mnozstvi nutné k preziti mozkové
klry (39, 41).

Plice ¢lovéka zajistujf dve hlavni, vzéjemnée
provazané funkce: 1) ventila¢ni (eliminace CO)
a 2) oxygenacni (difuze O,). Skutecné pozadavky
na nahradu obou téchto plicnich funkci v pribé-
hu NR dosud nebyly explicitné definovany. V po-
rovnani s normalné fungujicim krevnim obéhem
dosahuje pfi NR minutovy srdec¢ni vydej i pritok
krve plicemi velmi nizkych hodnot. S limitacf
prdtoku v jednotlivych orgdnech vznika tkdnova
ischemie, tkdné extrahuji vétsi mnozstvi kysliku
a akumuluji CO,. Zmeny ve slozenf krevnich plyn(
dlouhou dobu neodpovidaji lokaIni situaci v pe-
rifernich tkdnich a moznosti jejich interpretace
nejsou zcela jasné. Pavodni poZadavky na venti-
laéni podporu byly u kardidlni NZO neoprdvné-
né vysoké, nebot ventilacni parametry k prekle-
nuti kritického obdobi do obnoveni spontanniho
obéhu (ROSC, return of spontaneous circulation)
nemusf zdaleka dosahovat pasma fyziologickych
hodnot (28).

Snaha o normalizaci ventilace je v postu-
pech zékladniirozsitené NR zakotvena od 60. let.
Prestoze Safar tehdy metodicky spravné srovné-
val efekt dychdniz Ust do Ust a manuéini metody
ventilace, experiment uskutecnil na 25 zdravych
dobrovolnicich, kterym byla kontinudlnf aplikacf
sukcinylcholinjodidu farmakologicky navozena
apnoe. Vsichni z nich méli normalné funkeénf
krevni obéh, v rozporu s cilovou skupinou pa-
cientd, pro néz byla metoda pozdéji pouzivana.
Lepsi” vysledky dychanfz Ust do Ust v porovnani
s dosud nejucinnéjsi manualni metodou ventila-
ce podle Holgera-Nielsena musejf byt proto in-
terpretovéany pouze jako diikaz dosazeni vétsich
dechovych objem@ a lepsi prichodnosti dycha-
cich cest zéklonem hlavy a pfedsunutim dolni
Celisti (22, 23). Vétsi dechové objemy hypoxické
a hyperkapnické smési plynt jsou paradoxné
kontraproduktivni, zatizené vice nezddoucimi
ucinky. Na rozdil od asfyktickych zdstav nee-
xistujf v soucasnosti zadné dikazy svédcici pro
potfebu normalizovat ventilaci a oxygenaci pfi
kardialnf NZO, nebot primarnim problémem
je nizky srde¢nf vydej, nikoliv respira¢ni insufi-
cience (28).

Z vyse uvedenych ddvodl neni dychdni
z ust do ust v uvodu NR kardidlni NZO opod-
statnéné a pouze oddaluje transport oxy-
genované krve k cilovym orgdntm. Zasadnf
podporu kvalitni srde¢ni masazi vyjadfila po-



prvé ERC v guidelines 2005, které predfadily
30 kompresf hrudnfku Gvodnim umeélym vde-
chdm (pozn.: AHA ve svych algoritmech 5 inici-
alnich umélych vdech( zachovala). Celosvétove
akceptovand zména poméru komprese:vdechy
na 30:2, pouzitelnd laiky ve vsech vékovych
skupinach, zéroven zvysila pocet kompresi do-
danych za 1 minutu (10, 12).

Nezadouci t¢inky umélého dychani
Technika dychani z Ust do Ust je i pro tré-
nované laiky obtiznd a pfinasi s sebou rizika
a nezadouci Ucinky (28). Jednim z nejvétsich
prikopnikd nového konceptu kardiocerebraini
resuscitace (CCR) je profesor Gordon M. Ewy
(University of Arizona Sarver Heart Center,
Tucson, USA), ktery na zakladé svych experimen-
talnich studif prosadil jiz v roce 2003 zavedenf
zjednodusenych postupt do praxe v oblasti
Tucson (Arizona, USA) a 2004 v Rock & Walworth

Counties (Wisconsin, USA).

Ewy povazuje umeélé dychani pfi resuscitaci
kardidlni NZO za skodlivé a kontraproduktivni
z nasledujicich dGvodu:

1. dychéniz st do Ust odrazuje laiky od poskyt-
nuti jakékoliv pomocdi;

2. ventilace pfi kardiadlni NZO neni potrebna
ani logicka, protoze plicnf Zily, levostranné
srdecni oddily a celé arteridlnf fecisté obsa-
huje dobfe okyslicenou krev (dychanf pouze
oddaluje komprese bez redlné moznosti
zvyseni saturace hemoglobinu kyslikem);

3. vétdina pacientt vykazuje spontanni decho-
vou aktivitu jesté nékolik minut po vzniku
NZO (gasping);

4. umélé dychani pfi KPR provadéné jednim
zachrancem zpUsobuje neobhajitelné
prerusovani kompresf (14-16 sekund/2 vdechy,
coz vyznamné presahuje pauzu 4 sekundy
predpoklddanou autory nového pomeéru
30:2) s dramatickym poklesem mozkového
a koronarniho perfuzniho tlaku a vyznamné
snizuje pocet kompresi provedenych za jed-
nu minuty;

5. umélé dychani zvysuje nitrohrudni tlak,
snizuje zilni ndvrat a zhorsuije jiz tak kritickou
perfuzi vitélné dllezitymi orgény vyvijenou
nepfimou srde¢ni masaz;

6. technika umélého dychanf je velmi obtizna
a rizikova (infekce, insuflace zaludku, as-
pirace) (41-44).

Kardiocerebralni
resuscitace v experimentu

Vyzkum zahajeny v 90. letech 20. stoletf
na zvitecich modelech kardidlni NZO prokazal,

Ze oproti klasické KPR mUze vést resuscitace kon-
tinudlnimi kompresemi hrudniku k lepsimu neu-
rologickému vysledku, pokud byla srde¢ni masaz
zahdjena v nékolika prvnich minutach od vzniku
fibrilace komor (45). Dalsi preklinické studie do-
kazaly ,nadbyte¢nost” umélé plicni ventilace
ve smyslu zajisténf eliminace CO, a oxygenace
organizmu v prdbéhu celych 10-13 minut NR
pfi zahdjeni masadze do 4-5 minut od vzniku
NZO (28, 42, 46, 47). Podle Chandry je mozné
samotnymi kompresemi doséhnout saturace
hemoglobinu kyslikem > 90% jesté 4. minutu
od vzniku fibrilace komor (48).

Zmeény vnitiniho prostfed pfi provadéni
samotnych kompresich hrudniku u prasete sin-
dukci fibrilace komor nedosahuji ani po 12 minu-
tach experimentu hodnot neslucitelnych s prezi-
tim. ParcidIni tlak kysliku a saturace hemoglobinu
kyslikem v arteridlni krvi byly v desdté minuté
resuscitace nizsi nez u zvifat s klasickou KPR (p.O,
58mm Hg; SpO, 71% vs. p O, 124 mm Hg; SpO,
94 %), nicméné ,optické” zmeny v arteridinich
krevnich plynech nemajf pfi stavech s extrémné
nizkym srde¢nim vydejem velkou vypovédni
hodnotu. Pficinou narUstajici hypoxemie, ktera
limituje dobu absence dychant, je vznik pravo-
levych zkratd v plicni cirkulaci, narlstajici nepo-
mér ventilace-perfuze a vznik atelektatickych
lozisek v neventilované plici. Retence CO, viak
zpravidla nenf limitujicim faktorem, nebot jeho
dostatecna eliminace probiha i jinymi mechaniz-
my (gasping, compression induced ventilation)
(33,49, 50).

Ewy se svymi spolupracovniky z kardiocen-
tra v Arizoné (USA) zrealizoval celkem 6 studif
na 169 prasatech hodnoticich neurologicky
vysledek resuscitaci. Doba nelécené fibrilace
komor byla rlizné dlouh3, stejné tak navazujicf
doba simulované zékladni NR. Prestoze jsou
experimentélni prace zatizeny fadou limitaci
(@anatomické odlisnosti dychacich cest u prasete,
Castéjsf a déletrvajicl gasping, intaktni koronarnf
fecisté apod.), umélé dychdniv Zddném expe-
rimentu nezlepsilo vysledky kvalitniho pre-
Ziti pokusnych zvifat po 24 (pfip. 48) hodinach
od vzniku NZO 41, 51).

Kardiocerebralni resuscitace
v klinickych studiich

Umeélé dychanf pozitivnim pretlakem (nej-
¢astéji z Ust do Ust) neni jedinym mechanizmem
zajistujicim vyménu dychacich plynl v prabéhu
zakladni NR. Pri zajisténi prlichodnosti dychacich
cest se na vymeéné dychacich plynl spolupodili:
1) termindini dechova aktivita = gasping respi-
ration a 2) zmény nitrohrudniho tlaku v pribéhu

www.iakardiologie.cz

Prehledové ¢ldnky

rytmickych kompresf hrudniku = compression-
induced ventilation.

Komprese hrudniku maji pro ventilaci prav-
dépodobné vétsi vyznam u pokusnych zvitat
nez u ¢lovéka, kde se tento mechanizmus uplat-
nuje jen ¢astecné. Zjistény kompresemi induko-
vany dechovy objem byl u 17 resuscitovanych
pacient’ 41,5 ml, tj. méné neZ primeérna velikost
mrtvého prostoru (162,7 ml). Méreni viak probi-
halo ve velmi pokrocilé fazi NR (po pfijeti konti-
nuélné resuscitovaného pacienta do nemocnice
40-50 minut po vzniku NZO). V této dobé je jiz
znacné snizend compliance dychactho systému
a Ucinek masaze v uvodnich minutach NZO m-
Ze byt zcela odlisny (52).

Terminalni dechovd aktivita (lapavé dychan,
gasping) je velmi pfiznivym jevem, ktery svéd-
¢f o kratkém trvani srdecni zéstavy. Gasping je
popisovan u vice nez 55% pacientl se vzni-
kem NZO v pritomnosti svédkl a pfedstavuje
nejfyziologictéjsi zpasob vymeny plynl pfi
NR pokud zajistime prlchodnost hornich cest
dychacich zaklonem hlavy a zvednutim brady
(laici), pfip. pfedsunutim dolni Celisti (zdravotnici)
(53). Pfestoze gasping znesnadruje rozpoznanf
NZO svedky udalosti a zplsobuje v identifikaci
NZO potize i zkusenym operatortim tisiové lin-
ky, jeho pfitomnost predikuje lepsi progndzu
a v kombinaci s kompresemi hrudniku zajistf
az 50% normalni minutové ventilace po dobu
néekolika minut. Pfi ¢asném zahdjenf kompresf
mUZe byt spontdnni dechova aktivita ve formé
gaspingu udrzovana az do pfijezdu profesio-
nélniho tymu a zajistuje témeéf ,fyziologickou”
ventilaci s pfiznivymi poklesy nitrohrudniho tla-
kua podporou Zilniho ndvratu. Vzhledem k exis-
tenci vyse uvedenych mechanizm( vymény
dychacich plynd nenf vécné sprdvné oznacovat
resuscitaci bez dychani z Ust do Ust jako resusci-
taci bez ventilace (41, 42, 53).

Do soucasnosti byly publikovény vysled-
ky 6 klinickych studif (Bossaert, 1989 a Van
Hoeyweghen, 1993; Hallstrom, 2000; Waalewijn,
2001; Nagao, 2007; lwami, 2007, Bohm 2007),
které neprokazaly Zddny pfinos umélého
dychdni pri NR dospélého pacienta se vzni-
kem NZO v pfitomnosti svédki. Vzhledem
k povaze zkoumaného stavu, ktery neni nikdy
v mimonemocni¢nim prostiedi ocekavan, jsou
studie omezeny na prospektivni, observacni
hodnocenflaickych resuscitaci, pfip. hodnocent
odezvy laikl na instrukce operdtora tisnové
linky pfi TANR.

V Belgii [ékafi ZZS hodnotili rozsah laické
pomocdi pfi 3053 mimonemocni¢nich NZO bez
ohledu na etiologii. Dlouhodobé preZiti pacien-
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td 1é¢enych kvalitné provadénymi kompresemi

hrudniku bez dychani bylo srovnatelné jako

pri ,kompletni” KPR (15% vs. 16 %). Bez ohledu
na pouzitou techniku byla jakdkoliv NR vyznam-
né lepsinez ponechani postizeného bez pomoci

se 6% prezitim (p < 0,001) (54, 55).

Hallstrom (Seattle, USA) publikoval v roce
2000 vysledky studie s pacienty se vznikem
kardidlni NZO v pfitomnosti svédk{. Na zéklade
instrukci operatora tisrové linky byly u 241 pa-
cientl provadény pouze komprese hrudniku,
zatimco u 279 konvencni KPR s umélym dycha-
nim. Instruktaz pfed zahajenim KPR s dychanim
vyzadovala o 1,4 minuty delsf dobu, o kterou by-
ly komprese zahéjeny pozdéji. Pravdépodobnost
propusténiz nemocnice bez nasledkd byla pre-
kvapivé vyssi ve skupiné samotnych kompresi
(14,6 vs. 10,4 %), ale rozdil vzhledem k omeze-
nému poctu pacientl nedosahl statistické vy-
znamnosti. Studie byla prfedcasné ukoncena
z ddvodu obavy z forenznich ddsledkd moznych
nezadoucich Gcinkd umeélého dychéni, k némuz
byli dispecerem volajici nuceni. Nejvétsi limitaci
prace byl:

1. velky pocet vyfazenych pacientl (n = 776)
z ddvodu NZO nekardiaIni etiologie nebo
chybného popisu ptiznakd a absenci NZO
po piijezdu zachranné sluzby (kfecové stavy,
cévni mozkové prihody apod.) a

2. extrémné kratky dojezdovy cas profesionél-
niho tymu — hasict vybavenych automatick-
ym externim defibrildtorem (4 min) (56).

Waalewijn v rdmci prospektivni studie
ARREST (Amsterdam Resuscitation Study), kterd
sledovala vyznam prvnich dvou ¢lankl fetézu
preZiti, zjistil u 922 pacientt s kardialni NZO sho-
du v prezivani postizenych bez ohledu na pro-
vadéni umélého dychani (15% bez dychani vs.
14% pri kompletni KPR). Pacienti ponechani bez
pomoci prezili pouze v 6% pripadl (37).

V bfeznu 2007 uvefejnil prestizni casopis The
Lancet vysledky japonské prospektivni, multi-
centrické, observa¢nf studie SOS-KANTO, ktera
zahrnovala 4068 pacientl s mimonemocnicni
kardidlni NZO v letech 2002-2003. Autofi zjis-
tili, ze vysledky kvalitniho preZiti po 30 dnech
od resuscitace samotnymi kompresemi hrud-
niku signifikantné prevysily vysledky konvencni
KPR v nésledujicich skupinach pacient(:

1. s apnof po pfijezdu ZZS (,no gasping”

s ¢etnosti 90%) (6,2 % vs. 3,1 %);

2. sdefibrilovatelnym rytmem po pfijezdu ZZS

(194 vs. 11,2%) a
3. sezdkladni NR zahdjenou do 4 minut od ko-

lapsu (10,1 vs. 5,1 %).
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Souhrnné vysledky vsech NZO byly ve sku-
piné bez dychani rovnéz lepsi (6% vs. 4%), ale
rozdil nebyl statisticky vyznamny (p = 0,1459).
V z4dné ze sledovanych skupin nebyl prokézan
pfinos umélého dychani. Hlavni limitaci prace
vsak byl velky pocet vyiazenych pacientt (57 %)
z celkového poctu zahdjenych NR (n = 9592).
Vyluc¢ovacimi kritérii bylo mj. opakovani za-
stavy v pfitomnosti posddky ZZS a chronické
onemocneéni v termindlnim stadiu. Autofi za-
roven nehodnotili kvalitu provadéné laické NR
a v jednotlivych centrech nebyla standardizo-
véna poresuscitacni péce. Uspé$nost resuscitac
byla v porovnéni's Evropou velmi podprimérna
(paramedicky systém) (31).

Japonsti autofi (lwami et al.) zahrnuli do své
prospektivni, observa¢ni studie 4902 pacientd
se spatfenou NZO v obdobi 1998-2003 a hodno-
tili ro¢ni preZiti bez neurologického deficitu. 783
postizenych bylo resuscitovano klasicky a 544
samotnymi kompresemi hrudniku. Po vylou-
¢eni velmi dlouhych resuscitaci (> 15 minut)
zajistila CCR ro¢ni preZiti pacientdm castéji nez
neposkytnutd pomoc (4,3% vs. 2.5%; OR 1,72).
Pfi klasické KPR s dychanim nebylo dosazeno
lepsich vysledkd (4,1 %; OR 1,57) neZ bez dychéni.
V pripadé velmi dlouhych resuscitaci bylo umé-
[é dychani prospesné, ale prezivani pacientd
v celé této skupiné jiz bylo velmi vzacné (2,2 %;
3ze 139) (57).

Nejvétsi a dosud poslednf zvefejnéna
prace pochdzi ze Svédska (Bohm et al) a po-
rovnava Tmeési¢ni preziti pacientd v zavislos-
ti na zpUsobu poskytnuté pomoci v letech
1990-2005. Ze souboru byly vylouceny NZO
vzniklé v pfitomnosti posédky ZZS. Z celkového
poctu 11 275 pacientl bylo 73 % resuscitovano
klasicky a 10% pouze srde¢ni masazi. Zjistény
rozdil v pfeZiti nebyl statisticky vyznamny (7,2 %
vs. 6,7 %) (58).

Zmény doporuceni pro zakladni
neodkladnou resuscitaci

Guidelines 2005 pro zakladni i rozsifenou
NR zmeénily z historického hlediska zdsadnim
zpUsobem vnimani vyznamu neprerusovanych
kompresf hrudniku. Metodou volby pfi zakladni
NR vsak nadale zGstal klasicky zpUsob vcetné
umeélého dychani. Resuscitace bez dychanibyla
doporucena pouze v pfipadech, kdy zachrance
nemUze nebo neni ochoten provadét umélé
dychani (better than no CPR). Podle AHA byla
doporucenaiv pripadé TANR provadéné netré-
novanymilaiky (s vyjimkou dospélych s pravde-
podobnou asfyktickou etiologii NZO a u vsech
detf) (10, 12, 59).
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Po zvefejnénf vysledkd studie SOS-KANTO
pozadoval Ewy okamZitou zménu doporuce-
nych postupl pro NR dospélych osob s ndhlym
neocekdvanym kolapsem v pritomnosti svedk,
které tvoff skupinu s vysokou pravdépodob-
nosti preziti (43). ERC v3ak na zvefejnéni studie
SOS-KANTO reagovala prohldsenim, Ze mezina-
rodni skupina expert( tvofici guidelines 2005
prezkoumala viechny dostupné préce srovna-
vajict konvencni NR s kontinudlnimi kompresemi
hrudniku bez ventilace. Na zakladé téchto studif
nepovazovala za nutné ménit svoje doporucent
do planované revize guidelines v roce 2010, ne-
bot dlkazy neprospéchu umeélého dychani ne-
jsou dostate¢né k zamitnuti klasického postupu.
Nejvétsi obavy ze zmény vychézely predevsim
7 obtizné moznosti odliseni nekardialnich zastav
(déti, trauma, tonuti, plicnf onemocnéni), pfi
kterych je z patofyziologické podstaty umé-
lé dychani nezbytné. ERC zaroven upozornila,
Ze zmény v guidelines 2005 signifikantné zvysily
pocet kompresi a nelze predpovédét vysledek
publikovanych studii, pokud by v nich byl pou-
Zivan novy pomér 30:2 (60).

O rok pozdéji odborné spolecnosti AHA a ERC
pod tlakem daldich védeckych dikazd zmeénily
svdj ndzor a jiz v roce 2008 vydaly aktualizovana
doporuceni pro NR pfi spatfené NZO kardidlnf
etiologie (tabulka 1 a 2). Odstranéni umélého
dychanijako nejvetsi bariéry k zahdjeni NR svédky
udalosti je povazovéano za jedinou moznou cestu
k plosnému zvyseni preziti NZO (Call to Action),
nebot viechny ostatnizplsoby k dosazeni tohoto
klinického cile jiz selhaly (29, 61).

Pro vsechny nekardiéIni zastavy obéhu s po-
dilem dudeni, dechovych obtizi nebo zhorsené
préchodnosti dychacich cest (déti, tonutf, Urazy,
otravy, obstrukce dychacich cest, onemocnénti
plic) a pro NZO vzniklé beze svedki plati nada-
le doporuceni provadét zakladni NR stiidanim
kompresi hrudniku a vdech@ v poméru 30:2
(10, 29, 59).

Telefonicky asistovand NR se ve vyspélych
zemich stala standardni praxf zdravotnickych
operacnich stredisek. Celosvétova doporuce-
ni pro TANR byla ziednodusena na samotné
komprese hrudniku s cilem zvysit pocet laicky
zahdjenych NR a zkratit prodlevu do zahajeni NR
s prokdzanym vztahem ke klinickému vysledku.
RozpoznaniNZO operdtorem tisnové linky a na-
slednd TANR zvysuje pocet resuscitaci zahdje-
nych svedky pfihody pfiblizné o 25%. Vzhledem
k priimérnému dojezdovému ¢asu ZZS na misto
udalosti (v Evropé 7-10 minut), k némuz musi-
me pfipocitat dalsi obtiZzné objektivizovatelné
¢asové intervaly (kolaps—tisiové volani; dojezd



na misto—dosazeni pacienta), nelze predpokla-
dat zahdjeni rozsifené NR (ALS, Advanced Life
Support) profesiondlnim tymem dfive nez v de-
saté az dvanacté minuté od kolapsu. Pri vzniku
NZO v neptitomnosti svédkd, pozdnim tisriovém
volani, zhorsené dostupnosti mista apod. se do-
ba do zahdjenf rozsifené NR déle prodluzuje
a postizeny ponechany bez pomoci obvykle
nema zadnou nadéji (49, 59, 62, 63).

Jaké zmény

Ize ocekavat v budoucnu?

Nové doporucené postupy pro NR jsou
ocekavéany v roce 2010. Do té doby bude nut-
né znovu a velmi peclivé prehodnotit Ulohu
umeélého dychani pfi NR, aby byl vybran opti-
malni postup. Soucasny rozpor v pristupu ERC
a AHA k umeélému dychanf (tabulky 1 vs. 2) je
zpUsoben opravnénou obavou ERC definitivné
opustit umélé dychanf pfi vétsiné resuscitact
mimo nemocnici.

Konzervativneéjsi evropskéa doporuceni zatim
vychdzeji z nasledujich faktd:

1. V8echny publikované studie byly observa¢ni
a nekontrolované. Proto stdle nemiZeme
vyloucit mozZnost, Ze klasicka KPR s dychanim
je metodou Ucinnéjsi.

2. S pfipravou novych guidelines 2010 probiha
podrobnéd analyza réznych terapeutickych
postupU. Proto je povazovéano za vhodnéjsi
pockat na Uplné dokonceni tohoto procesu.

3. Guidelines 2005 zvysily zménou pomeéru
komprese: vdechy z 15:2 na 30:2 celkovy
pocet kompresi za minutu. Zadné z praci
nesrovnavala kontinudlni komprese vUci
nové pouzivanému pomeru 30:2.

4. Implementace novych guidelines do praxe
trva dva az tfi roky. Proto je nezddouci pfed-
¢asné ménit doporuceni z roku 2005, kterd
jsou stale jesté uvadeéna do praxe.

5.V Evropé je ochota laikdl poskytnout po-
moc oproti americkému kontinentu
vyznamné vyssf (27-67 %). Obavy z nechuti
svedkd zahdjit NR proto nejsou natolik
opodstatnéné.

6. Existuji velké pochybnosti vyplyvajici z ne-
schopnosti laikd odlisit situace, kdy je umélé
dychani za viech okolnosti nezbytné (neka-
rdidIni NZO, déletrvajici resuscitace apod.)
(37,61,63).

Novy koncept CCR na druhou stranu vy-
znamné zvysuije kvalitu srde¢ni masdze provadé-
né laiky a usnadnuije jeji vyuku. V simulacnf studii
provadéli laici s odstupem 1 mésice 2minuto-
vou NR na modelu po Gvodnim 120minutovém

Tabulka 1. Doporuceni AHA 2008
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Svédci ndhlého neocekdvaného kolapsu dospélé osoby by méli okamZzité privolat zdchrannou sluz-
bu a zahdjit kvalitni, dostateéné rychlé a hluboké komprese hrudniku s jejich minimdlInim prerusovd-

nim (tfida l).

Svédci NZO bez vycviku v NR by méli provadét samotné nepferusované komprese hrudniku az do pfipad-
ného pouziti AED nebo pfijezdu zachranné sluzby (tfida lla).

Svédci NZO spolehlivé vycviceni v provadéni NR véetné umélého dychani mohou resuscitovat stfidanim
kompresi hrudniku a umélych vdechd v pomeéru 30:2 (tfida Ila) nebo provadét samotné neprerusované

komprese hrudniku (tfida Ila).

Pokud si svédci NZO vycviceni v NR nejsou jisti svoji schopnosti provadét kvalitné konvencni NR s umé-
lym dychanim a minimainim prerusovanim masaze, méli by provadét pouze neprerusované komprese

hrudniku (tfida lla).

Tabulka 2. Doporuceni ERC 2008

Svédci NZO vycviceniv NR by méli po spatfeni ndhlého neocekdvaného kolapsu dospélé osoby ihned
zahdjit NR stfiddnim kompresi hrudniku a umélych vdechi v poméru 30:2 s minimdlnim prerusovd-
nim kompresi. Ostatni svédci pfihody by méli soucasné privolat zdchrannou sluzbu.

Laici bez vycviku v NR a vsichni, ktefi nechtéji nebo nemohou provadét dychani z Ust do Ust, mohou pou-
Zit alternativni postup: nepfrerusované komprese hrudniku frekvenci 100/min.

Pro telefonicky asistovanou NR provddénou neskolenymi laiky je preferovdna instrukce k zahdjeni
samotnych kompresi hrudniku a pokracovdni v neprerusovanych kompresich hrudniku az do prijez-

du zdchranné sluzby.

skoleni v srde¢ni masézi (resp. 180minutovém
Skoleni v klasické KPR). Pfi nepferusované masazi
provedli 86,1 % spravnych kompresi, pfi klasické
KPR pouze 571 % (p < 0,001). V pribéhu sle-
dovanych 2 minut byl pfi pferusovani masaze
dychdnim proveden vyznamné mensi pocet
kompresi (78,8 vs. 140,4; p < 0,001) (34, 64).

Velkd pozornost musi byt vénovéana nega-
tivnim Gc¢inkdm samotnych kompresi hrudni-
ku, které dosud nebyly podrobné zkoumany.
Excesivni atelektdzy, arteridlni hypoxemie a hy-
potenze jsou jedny z prvnich komplikaci CCR
zjisténych v experimetélnich studiich. CCR je
vzdy spojena s protrahovanou poruchou oxyge-
nace v dusledku redukce ventilované plicni tka-
né a zhorsené plicni perfuze pfi vzestupu plicnf
vaskularni rezistence (PVR). Hypoxie, acidoza,
hyperkapnie, kolaps alveoll a hypotermie jsou
jevy obvykle pfitomné u nemocnych po NR.
Excesivni vzestup PVR na podkladé hypoxické
plicni vazokonstrikce vysvétluje vétsi pokles
systémového krevniho tlaku pfi CCR bez dy-
chanf (50). Hlavnim cflem do budoucna bude
stanoveni ¢asového limitu, po ktery simUzeme
dovolit dychédni bezpecné vynechat (12-15 mi-
nut?), a kdy je jiz reinflace plic nezbytna pro
korekci tézké hypoxemie (28).

Doporuceni pro rozsifenou NR provade-
nou s pouzitim pomdcek se zatim nezménila
a ventila¢ni podpora bude nadéle jeji nezbytnou
soucasti. Moderni koncept kardiocerebraini re-
suscitace zaméreny cilené na zachranu mozku
a myokardu véak pozvolna pronikd i do oblasti
rozsitené NR. CCR v Sirsich souvislostech zahr-
nuje 3 hlavni komponenty:

www.iakardiologie.cz

1. kontinudlIni komprese hrudniku svédky
NZO;

2 odlisny ALS algoritmus pro ZZS s odda-
lenou endotrachedlni intubaci (3 inicialnf
série 200 kompresi + analyza rytmu + vyboj
se zajistenim dychacich cest vzduchovo-
dem, oxygenoterapii obli¢ejovou maskou,
pfip. podpdrnou ventilaci 8 dechd/min) a

3. agresivni neuro- a kardioprotektivni po-
resuscitacni péci, vcetné 1écebné hypot-
ermie a ¢asné koronarni intervence.

Prvni dvé komponenty implementoval
Kellum do praxe ve venkovské oblasti Wisconsinu
(USA) v roce 2004. V podskupiné nemocnych
se vznikem NZO v pfitomnosti svédkd a de-
fibrilovatelnym rytmem byl v pribéhu 3 let
pred touto zménou dosazen uspokojivy neuro-
logicky vysledek pfi propusténi u 15% pacientd.
Béhem nasledujicich 3 let po zavedeni konceptu
CCR se podafilo zvysit kvalitni preziti na 40 %!!!
Bobrow dosahl zavedenim CCR v méstskych
Castech statu Arizona (USA) zlepseni klinického
vysledku NR ve stejné populaci pacientt 0 300 %
(4.7 vs. 17.6%) (65, 66).

Zavér

Provadeéni kontinualnich kompresi hrudniku
je dnes povazovano za nejlepsi postup zakladnf
NR ve vsech pfipadech, kdy zachrdnce nemtze
nebo neni ochoten provadét umélé dychani
av pripadé telefonicky asistované NR. Vhodnym
postupem je také pfi resuscitaci kardialni NZO
dospélého pacienta neskolenymi laiky. Americka
doporuceni navic dovoluji pouZit ziednoduseny
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postup jako alternativu klasické KPR ve vsech
pfipadech spatfené NZO v dospélosti (nahly
a neocekavany kolaps).

Pfi vyuce prvni pomoci musi byt zdlraz-
novéana moznost efektivniho pouziti metody
kardiocerebralnf resuscitace, nebot povédomi
vefejnosti o zdsadnim vyznamu minimalné pre-
rusovanych kompresf hrudniku neni dostate¢né.
Velkou vyzvou pro laickou vefejnost a operato-
ry tisnovych linek zUstane potieba odlisit NZO
kardialnf etiologie od ostatnich zéstav, pfi kterych
bude ventilacni podpora nadale nezbytna.

Shromazdovani dikazd pro uvazlivé zmény
doporucenych postupl je pro experty v oblasti
resuscitace trvalym ukolem, pfi némz musf celit
radé etickych a medicinskych problémd. Vliv
soucasné inovace doporuceni na klinicky vy-
sledek pacientd s mimonemocni¢ni NZO bude
zndmy az s odstupem nékolika dalsich let.

Prdce byla podporena
vyzkumnym zdmérem MZ0 00179906.
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