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Doporučení Evropské resuscitační rady pro kardiopulmonální resuscitaci sloužících jako závazný materiál i v České republice byla 
vydána naposled v roce 2015. S ohledem na malý počet studiemi podložených změn nebylo mezi doporučeními z roku 2010 
a 2015 mnoho zásadních rozdílů. V současnosti různorodé studie a registry zabývajících se resuscitací přibývají velmi rychle. Od 
roku 2016 jsou proto nové poznatky kontinuálně analyzovány z hlediska jejich praktického dopadu. Každoročně je rozbor nových 
poznatků publikován. Článek je přehledem těchto rozborů. Eventuální změny doporučení budou ale kromě novinek zásadního 
významu realizovány až v obvyklém pětiletém cyklu v roce 2020.

Klíčová slova: kardiopulmonální resuscitace, samotná srdeční masáž, masáž s ventilací, poměr kompresí a ventilace, zajištění 
dýchacích cest při resuscitaci, adrenalin při resuscitaci.

What has been new in the guidelines for cardiopulmonary resuscitation since 2015

The European Resuscitation Council guidelines for cardiopulmonary resuscitation, used as a binding material also in the Czech 
Republic, were last issued in 2015. Given a small number of trial based changes, there were but a few essential differences be-
tween the 2010 and the 2015 guidelines. Currently, various studies and registries dealing with resuscitation have been growing 
very rapidly. As a result, since 2016, new knowledge has been continuously analysed in terms of its practical impact. An analysis 
of new knowledge is published every year. This article presents a review of these analyses. However, except for updates of crucial 
importance, possible changes in the guidelines will only be implemented in the year 2020, following the usual five-year cycle.

Key words: cardiopulmonary resuscitation, chest compression-only, compression with ventilation, compression-to-ventilation 
ratio, airway management during resuscitation, adrenaline during resuscitation.

Doporučení pro kardiopulmonální resusci-

taci (KPR) byla doposud aktualizována v pětile-

tých intervalech. Poslední doporučení Evropské 

resuscitační rady (ERC) byla publikována v roce 

2015. Kvůli exponenciálnímu nárůstu počtu 

studií věnovaných KPR bylo rozhodnuto o prak-

ticky kontinuálním analyzování nových publiko-

vaných výsledků a jejich vyhodnocování z hle-

diska doporučení pro praxi. Nové studie, ana-

lýzy a metaanalýzy vyhodnocuje International 

Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

a ERC potom hodnotí, které poznatky ma-

jí být pro svůj zásadní dopad doplněny do 

doporučení formou dodatku i v období mezi 

vydáním nových kompletních doporučení. 

První Consensus on Science with Treatment 

Recommendations (CoSTR) byl vydán ILCOR 

v roce 2017 (1). O rok později byl vydán ILCOR 

Consensus Statement (2). Následující článek 

stejně jako vyjádření ILCOR především probírá 

nejasnosti a nová data, která přispívají k řeše-

ní, bohužel většinou ne k vyřešení problémů. 

Znalost aktuálních novinek přesto může být 

pomůckou a oporou při hledání řešení v ne 

zcela standardizovaných situací.

Tématem CoSTR 2017 byla otázka přínosu 

ventilace a oxygenace k co nejméně přerušova-

né, a i jinak dobře prováděné nepřímé srdeční 

masáži. Problematika byla analyzována zvlášť 

pro šest situací. 

1) Při telefonicky asistované neodkladné 

resuscitaci (TANR) dospělého má dispečer 

nadále při náhlé zástavě oběhu (NZO) instru-

ovat nevyškoleného zachránce jen k masáži bez 

ventilace (3). TANR s ventilací ať už v poměru 

komprese ventilace 30 : 2 nebo 15 : 2 přináší 

větší časové nároky na instruktáž a tím zpož-

dění zahájení vlastní KPR, nejistotu v prove-

dení ventilace, větší riziko inflace žaludku 

a menší počet kompresí hrudníku do příjez-

du týmu Emergency Medical Services (EMS)/

Zdravotnické záchranné služby (ZZS) (4, 5). 

Při TANR dítěte je doporučeno provádět KPR 

kombinací masáže a ventilace s poměrem 30 : 2. 

Problémem je telefonické vedení k účinné ventilaci. 
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To je zásadní důvod pro školení v kompletní KPR 

s dýcháním z úst do úst.

2) Při resuscitaci dospělého laickým svěd-

kem je doporučeno preferenčně provádění ma-

sáže bez ventilace (6, 7). Chybí spolehlivá data 

o schopnosti laických svědků provádět ventilaci 

z úst do úst. Na druhou stranu jsou ale insufi-

cientní i data o dopadu samotné masáže při 

primární asfyxii, tonutí nebo traumatu. Vyškolený 

zachránce má raději provádět masáž i ventilaci, 

u dospělého s poměrem 30 : 2 (8). Dýchání je vý-

znamné zejména při delším dojezdovém času 

ZZS a zřejmě při primárně asfyktické NZO.

3) Pro resuscitaci prováděnou ZZS při mi-

monemocniční zástavě  (OHCA) byly vzhledem 

k přínosnosti nepřerušované srdeční masáže tes-

továny a srovnávány tři přístupy: 1) kontinuální 

masáž s ventilací s pozitivním tlakem (PPV) pomo-

cí masky se samorozpínacím vakem s frekvencí 

deset vdechů za minutu, 2) nepřerušované kom-

prese hrudníku a PPV s využitím orotracheální 

intubace (OTI) nebo supraglotické pomůcky a 3) 

nepřerušované komprese hrudníku s pasivním 

okysličováním s použitím orofaryngeálního vzdu-

chovodu a jednoduché kyslíkové masky – mini-

mally interrupted cardiac resuscitation (MICR). 

V takovém případě je obvykle zajištění dýchacích 

cest prováděno až po návratu spontánní cirku-

lace (ROSC) nebo po třech cyklech 200 stlačení 

hrudníku, analýzy rytmu a eventuální defibrilaci. 

Na základě výsledků je týmům ZZS doporučeno 

nadále provádět KPR s 30 kompresemi a 2 vdechy 

v pauze maskou se samorozpínacím vakem až do 

OTI nebo zavedení supraglotické pomůcky. 

4) Při nemocniční zástavě oběhu (IHCA)

u dospělého je nadále standardem masáž 

a v pauzách ventilace pomocí masky s vakem s po-

měrem 30 : 2 do zajištění dýchacích cest OTI nebo 

supraglotickou pomůckou. Ventilace je poté pro-

váděna s frekvencí 10 dechů za minutu, tedy po 

každém šestém stlačení hrudníku. Byl testován 

postup s ventilací v pauze v masáži s poměrem 

5 : 1, tedy s vyšší frekvencí ventilace, než říkají 

doporučení z roku 2015. Nebyl prokázán žádný 

přínos tohoto postupu a dokonce se snížil počet 

nemocných propuštěných z nemocnice. Studie 

ale byla prováděna jen s mechanickou srdeční 

masáží. Údaje pro manuální masáž chybí.

5) Několik různorodých studií bylo věnová-

no porovnávání poměru kompresí a ventilace. 

Metaanalýza potvrzuje jako efektivnější poměr 30 : 2 

než poměr 15 : 2. Příznivější výsledky než poměr 

15 : 2 měla dokonce studie s poměrem 50 : 2. 

6) Pro mimonemocniční KPR dětí laickým 

svědkem přibyla data ze dvou velkých japonských 

registrů (9, 10). V souborech byli zařazeni mladí 

lidé do 17 respektive 18 let a tento věk je také nově 

doporučován jako hranice pro resuscitaci podle dopo-

ručení pro děti. Ve studiích byly srovnávány výsledky 

samotné masáže a masáže s CV 30 : 2 a 15 : 2. Masáž 

s ventilací měla lepší výsledky. Výsledky byly bo-

hužel nepříznivé ve všech skupinách. Paediatric 

Cerebral Performance Category (PCPC) 1 až 2 byla 

dosažena vzácně. Recentní studie publikovaná za-

tím jen ve formě abstraktu ukazuje, že KPR u dětí má 

být zásadně s ventilací. Při KPR bez ventilace je jen 

malý rozdíl oproti nezahájení resuscitace. Benefit 

z ventilace je přitom patrný od narození do 18 let (11). 

Úvodní samotná masáž může snad být přínosná 

u teenagerů s NZO před svědky třeba při sportu 

(např. při hypertrofické obstrukční kardiomyopatii), 

kdy jasně nejde o asfyktickou zástavu. Studie na 

takovém podsouboru ovšem neexistuje. 

Resuscitační postup u dětí kupodivu nemá 

jednotné doporučení. ERC doporučuje sekvenci 

Airway-Breathing-Compression (ABC), Zatímco 

American Heart Association (AHA) Compression-

Airway-Breathing (CAB). Jen podle simulačních 

studií postup CAB zkracuje dobu do první kom-

prese hrudníku (12, 13, 14). Zcela chybí údaje 

z nějaké studie na lidech, a tedy informace o do-

padu na přežívání. 

K aktuálním resuscitačním schématům 

(obrázek 1) lze pro jednoznačnost doplnit, že 

na úrovni telefonického volání ZZS může být 

při chybění telefonu, a to zejména telefonu 

bez „hands free“ funkce, primární přivolání po-

mocníka křikem nebo oslovením přihlížejícího. 

Ten může minimálně pomoci s telefonickým 

kontaktováním ZZS. Speciální postup pro KPR 

dítěte kvalifikovanými zdravotníky také doslova 

platí jen při dvou zachráncích bez telefonického 

spojení. V ostatních situacích probíhá vlastní 

ventilace a masáž a přivolání kvalifikovaných 

pomocníků s potřebnou výbavou současně.

Zajištění dýchacích cest je další stále dis-

kutovanou otázkou. Podle dostupných studií 

lze orotracheální intubací (OTI) při OHCA i IHCA 

prospět i škodit. Úskalím studií je časté postupné 

využití více než jednoho typu pomůcky pro 

zajištění dýchacích cest. Z recentních studií 

při IHCA jedna studie vychází ve prospěch OTI 

v prvních 15 min. KPR, druhá studie proti (15, 

16). Jistě postup závisí na individuální kvalifikaci 

intubujícího. Není ale jasné, jaké mají být poža-

davky na trénink intubace. Probíhají velké studie 

na použití supraglotické masky i-gel a laryngeál-

ního tubusu při OHCA. Alespoň při IHCA u dětí 

studie dávají celkem konzistentní doporučení 

proti časné intubaci (17).

Obr. 1.  Aktualizované algoritmy základní resuscitace dětí a dospělých
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Sledování parametrů dobrého provádění 

KPR může být přínosné pro dobrý výsledek. 

Zásadní je nesporně kvalita masáže. Je patrné, 

že při vyšší frekvenci kompresí klesá hloubka. 

Podle některých studií je dobrým ukazatelem 

kvality KPR mozková oxymetrie, koncentrace 

oxidu uhličitého na konci výdechu (ETco2) nebo 

hodnota diastolického krevního tlaku.

Adrenalin při OHCA i při IHCA je další tra-

diční kontroverzní téma. Ze dvou recentních 

studií jedna vychází z hlediska CPC měsíc od KPR 

pro adrenalin příznivě, druhá vyznívá nepříznivě 

(18, 19). V roce 2018 zveřejněné výsledky studie 

PARAMEDICS 2 ukázaly lepší přežívání do 30. dne 

po KPR s adrenalinem, ale za cenu horšího CPC 

skóre. Přežívání se CPS 1–2 bylo v obou větvích 

stejné. Využití poznatků ze studie pro naše pod-

mínky limituje KPR poskytovaná jen paramediky 

bez lékaře a velmi nízké přežívání do 30. dne, jen 

3,2 % respektive 2,4 %. Na podání adrenalinu také 

docházelo relativně pozdě, až po 20. minutě KPR 

(20). I podle metaanalýzy tří nejkvalitnějších stu-

dií z 50 věnovaných této problematice je adrena-

lin přínosný pro docílení ROSC, ale nezvyšuje počet 

nemocných, kteří dosáhnou odchodu z nemocnice 

natož odchodu v dobrém stavu se CPC 1–2 (21). 

U dětí nejsou k dispozici údaje z větších studií. 

Z několika malých souboru vzniklo podezření 

na nepříznivý dopad adrenalinu při spatřené 

NZO dětí (22). Na druhou stranu retrospektivní 

registr ukázal nepříznivý dopad odloženého po-

dávání adrenalinu při IHCA s nedifibrilovatelným 

rytmem (23). U dětí refrakterních k adrenalinu 

bylo referováno přínosné podávání vasopresinu 

(24). Zatím je tedy u dospělých i dětí doporuče-

no stejné podávání adrenalinu jako doposud, ale 

s vědomím limitované naděje na zlepšení přežívání 

v dobrém neurologickém stavu, zejména pokud 

adrenalin vedl k docílení ROCS až po delší době 

od začátku NZO. 

Přítomnost rodiny během resuscitace 

(FPDR) je již delší dobu doporučovaná a vyu-

žívaná při KPR dětí. U dospělých je využívána 

individuálně. Přínos pro rodinu je dokumentova-

ný u dospělých dokonce lépe než u dětí. FDPR 

umožňuje lepší vyrovnání se se situací a even-

tuální rozloučení s resuscitovaným (25, 26, 27).

Přínos okamžité koronární angiografie 

při trvajícím bezvědomí po ROSC při infarktu 

myokardu s elevacemi ST je považován za jed-

noznačný. Metaanalýza naznačuje přínosnost 

i po OHCA smíšené etiologie (28). Ohledně pří-

nosnosti při infarktu myokardu bez elevací ST 

úseků probíhá řada studií.

Problematika teplotního managementu 

po úspěšné KPR je přes studie potvrzující její be-

nefit otevřená. Probíhající studie TTM2 (Targeted 

Hypotermia Versus Targeted Normotermia after 

OHCA) by měla odpovědět na otázku, zda je 

lepší pro dospělé s přetrvávajícím bezvědomím 

po OHCA v prvních 24 hodinách chlazení ke 

33 °C nebo chlazení až při překročení teploty 

jádra 37,8 °C (29). 

Neuroprognostikace po KPR je také stále 

ve fázi hledání. Studie pracujících s kompute-

rovou tomografií, magnetickou rezonanci, ale 

i elektroencefalografií nemají konzistentní vý-

sledky a mají spoustu limitací. Nevyřešeným 

problémem je prostá analgosedace a myorela-

xace interferující s prognostikací.

Závěr
Přes velké množství nových poznatků od 

vydání doporučení pro KPR 2015 nebyla uvede-

na do rutinní praxe žádná velká změna kromě 

platnosti resuscitačních doporučení pro děti 

do věku předpokládaných nebo známých 18 

let. S problematikou dětí velmi souvisí otázka 

resuscitace jen nepřerušovanou masáží nebo 

masáží s ventilací. Možnost a přínosnost úvodní 

resuscitace u dospělých bez ventilace jistě velmi 

přispěla k ochotě náhodných svědků resuscitaci 

zahájit. Tento fakt zvyšuje naději na přežití s dob-

rým neurologickým stavem. Stále ale platí pre-

ference kompletní resuscitace s ventilací, pokud 

je technicky zajistitelná. Tato preference je prak-

ticky nutností u dětí a u primárně asfyktických 

zástav i u dospělých. Několika významnějších 

změn a upřesnění se asi dočkáme do vydání 

nových doporučení v roce 2020. 
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