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Abstrakt

S vyuzitim systematickych prehladovych ¢lankov, ramcovych studii a aktualizacii dbkazov od International
Liaison Committee on Resuscitation prezentuju Odporucania Eurépskej resuscitacnej rady 2021 najak-
tualnejsie, na dokazoch zaloZené odporu€ania na vykonavanie resuscitacie v celej Eurépe. Odporucania

zahfiaju epidemiolégiu zastavenia srdca, ulohu systémov v zachrane Zivotov, zakladnu kardiopulmonalnu
resuscitaciu dospelych, rozSirent kardiopulmonalnu resuscitaciu dospelych, resuscitaciu v Specialnych
situaciach, poresuscitacnu starostlivost, prvi pomoc, kardiopulmonalnu resuscitaciu novorodencov, kardi-
opulmonalnu resuscitaciu deti, etiku a vzdelavanie.
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Uvod

Cielom Eurdpskej resuscitacnej rady (ERC) je zachovanie fudského
zivota prostrednictvom zabezpecenia dostupnosti vysoko kvalitnej
resuscitacie pre kazdého.! Zahffia to vytvorenie aktualnych, na doka-
zoch zalozenych eurdpskych odporucani pre prevenciu a lieCbu zasta-
venia srdca a Zivot ohrozujucich naliehavych stavov.

Prvé ERC odporucania boli prezentované v Brightone v roku 1992
a zaoberali sa zakladnou? a rozsSirenou kardiopulmonalnou resusci-
taciou.® V roku 1994 nasledovali Odporuc¢ania pre kardiopulmonalnu
resuscitaciu deti (Guidelines for Paediatric Life Support, PLS)* a Od-
porucania na lie€bu arytmii v suvislosti so zastavenim obehu® na dru-
hom kongrese v Mainzi, Odport¢ania na zakladné a pokrocilé zabez-
pecenie priechodnosti dychacich ciest a ventilacie po€as resuscitace
na tretom kongrese v Seville v roku 19968, a aktualizované Odporuca-
nia na 4. vedeckom kongrese ERC v Kodani v roku 1998.7¢ V roku
2000 boli medzinarodné odporucania vytvorené v spolupraci s Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)® ktoré ERC zhrnula
v roku 2001."° Potom boli ERC odporucania vytvarané kazdych 5 rokov:
2005," 20102 and 2015." Od roku 2017 publikuje ERC ro¢né aktuali-
zéacie''® v suvislosti s uverejnenim ILCOR Consensus on Science and
Treatment Recommendation (CoSTR) publikacii.'®'” Odporucania uve-
rejnené v roku 2020 zahffali aj resuscitaciu v kontexte koronavirusové-
ho ochorenia 2019 (COVID-19)."® ERC Odporucania 2021 predkladaju
hlavné aktualizacie v oblasti resuscitaCnej vedy a poskytuju najaktua-
InejSie, na dokazoch zalozené odporuc¢ania pre laikov, zdravotnickych
pracovnikov a osoby zodpovedné za zdravotné politiky v celej Eurdpe.

International Liaison Committee on Resuscitation

ILCOR existuje, aby bolo celosvetovo resuscitaciou zachranenych viac
zivotov.'2° O naplnenie tejto vizie sa snazi propagéaciou, Sirenim a pod-
porou medzinarodnej implementacie na dékazoch zalozenej resuscita-
cie a prvej pomoci, pouzivajuc transparentné hodnotenie a konsenzual-
ny prehl'ad vedeckych dat. ERC je jeden zo zakladajtcich ¢lenov ILCOR
a nadalej uzko spolupracuje s ILCOR na dosiahnuti tychto cielov.

Kra€ovou aktivitou ILCOR je systematické hodnotenie dbkazov
za Ucelom vytvorenia medzinarodného konsenzu vedy a lie€ebnych
odporuéani. Pévodne boli odpori€ania vytvarané kazdych 5 rokov,
od roku 2017 to ILCOR zmenila na priebezné hodnotenie dékazov.
CoSTR 2020 bol zverejneny v oktébri 2020 a pozostava zo 184 Struk-
turovanych prehladov resuscitacnej vedy?'-?°, o ktorych informuju tieto
ERC odporucania.

Proces vytvarania odporucani

Systémy zdravotnej starostlivosti sa oraz viac spoliehaju na vysoko kva-
litné, na dokazoch zaloZzené odportc¢ania pre klinickl prax. S rasticim
vplyvom takychto odporucani a zvySujicou sa prisnostou procesu hod-
notenia dékazov tvoriacich obsah odporuc¢ani, sa obratila pozornost aj
na zvysenie standardov a transparentnost’ procesu vzniku odporucani.*

Institute of Medicine stanovil $tandardy kvality odportéani pre klinicku
prax v roku 2011,*" kratko potom nasledovali Guidelines International
Network.*? Odporucania ERC sa riadia principmi pre tvorbu odporuca-
ni vytvorenymi Guidelines International Network.*? Zahffia to usmer-
nenie o zlozeni skupiny, rozhodovaci proces, konflikty zaujmu, zamer
odporuéani, metédy vyvoja, prehlad dokazov, vychodisko odporuca-
ni, ohodnotenie dékazov a odporuc€ani, prehlad odporucani, procesy
aktualizacie a financovanie. Pred zacatim procesu tvorby odporuéani
Vedenie ERC vytvorilo a schvalilo pisomny dokument opisujuci proces
tvorby odporuéani.

Zlozenie pracovnej skupiny pre tvorbu
odporucani

Stanovy a interné smernice ERC (https://erc.edu/about) stanovuju
formalny proces, akym ERC menuje Komisie pre tvorbu odporucani.
Na valnom zhromazdeni ERC je voleny riaditel odportu¢ani a ILCOR,
ktory je povereny koordinaciou procesu odporucani. Boli podporené
Komisiou pre tvorbu odporuc¢ani, ktora pozostava z: Riaditel odporuca-
ni a ILCOR (Predseda), Vedecki spolupredsedovia stalych vyborov
(BLS/AED; ALS; PLS; NLS), Ostatni ¢lenovia (Riaditel' kurzov, Vedec-
ky riaditel, Podpredseda ERC, Predseda ERC, Séfredaktor Resuscita-
tion, Predsedovia spravodajskej skupiny) a zamestnanci ERC.

Vybor ERC urcil témy zahrnuté v Odporucaniach ERC a vymenoval
predsedov a €lenov pracovnej skupiny. Po preskimani konfliktu za-
ujmov (ako je popisané nizSie) vymenovalo Vedenie ERC predsedov
a ¢lenov pracovnej skupiny. Clenovia boli menovani na zéklade ich
doéveryhodnosti ako popredni (alebo formujuci sa) vedci / klinici / meto-
dici v oblasti resuscitacie tak, aby bolo zachované vyvazené zastupe-
nie profesii (lekarstvo, oSetrovatelstvo, zachranarstvo), ¢lenov na za-
Ciatku kariéry, pohlavi a etnickej prisluSnosti, geografické zastupenie
naprie¢ Eurdpou a predstavitelov klu€ovych zainteresovanych orga-
nizacii. Vymenované pracovné skupiny mali 12—-15 &lenov. Vacsina
¢lenov pracovnych skupin boli lekari (88 %), ktori spolupracovali s kli-
nickymi pracovnikmi o$etrovatelstva, fyzioterapie a ergoterapie, ako aj
vyskumnymi vedcami. Zeny tvorili $tvrtinu z &lenov pracovnej skupiny
a 15 % ¢lenov bolo na zagiatku kariéry. Clenovia pracovnej skupiny
boli z 25 Statov vratane Rakuska, Belgicka, Chorvatska, Cypru, Ceskej
republiky, Danska, Franctuzska, Nemecka, Grécka, Holandska, Islan-
du, irska, Talianska, Nérska, Polska, Rumunska, Ruska, Srbska, Spa-
nielska, Sudanu, Svédska, Svajéiarska, Spojenych $tatov americkych
a Spojeného kralovstva Velkej Britanie a Severného Irska.

Popis ulohy €lenov pracovnej skupiny pozostava z:

* Poskytnut odborné klinické a vedecké poznatky pracovnej skupine.
* Aktivne sa zU¢astnit vacsiny konferencnych hovorov pracovnej skupiny.
Na zaklade Ziadosti pracovnej skupiny systematicky posudit
publikovanu literatdru na Specifické témy.

Predlozit zistenia na posudenie a v ramci skupiny viest diskusiu
na Specifické témy.

Vyvinut a vylepSovat algoritmy a odporuc¢ania pre klinicku prax.
Splnit poziadavky International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) na autorstvo.

Byt pripraveny verejne zodpovedat za obsah odporucani

a presadzovat ich prevzatie.

Dodrzat ERC politiku pri konflikte zaujmov.

Rozhodovacie procesy

Odporucania ERC su zalozené na ILCOR CoSTRs.?"?° V pripade ze
boli lie€ebné odporucania stanovené ILCOR, prevzala ich ERC. Pre
oblasti, kde neexistuju relevantné lie¢ebné odporucania, bol proces
vzniku odporuc€ani zalozeny na preskiumani a diskusii o dékazoch,
kym nebol dosiahnuty v pracovnej skupine konsenzus. Predsedovia
pracovnych skupin zabezpecili, aby mal kazdy ¢len pracovnej skupiny
prilezitost predniest a prejednat svoje stanovisko, a aby bola diskusia
otvorena a konstruktivna. Na schvalenie odporuéani bol potrebny
suhlas vSetkych ¢lenov pracovnej skupiny. Ak nedoSlo k dosiahnutiu
konsenzu, je to jasne uvedené v koneCnom zneni odporucani.
Na vykon c¢innosti pracovnej skupiny a dosiahnutie konsenzu je
potrebnych najmenej 75 % ¢lenov pracovnej skupiny.

Rozsah odporuc¢ani a kone¢né odporucania boli predlozené a schvale-
né valnym zhromazdenim ERC.
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Konflikt zaujmu

Konflikt zaujmu (Conflict of interest, COIl) sa riadil ERC stratégiou pre
COl (vid doplnkovy material). Clenovia pracovnej skupiny vyplinili kaz-
doro¢né vyhlasenie o COI. Riadiaci vybor preskimal vyhlasenie o COI
a pripravil spravu pre Vedenie ERC. Konflikty €lenov pracovnej skupiny
boli zverejnené na webovej stranke ERC v priebehu procesu tvorby
odporuéani.®

V komerénom konflikte zaujmov nesmel byt predseda pracovnej skupi-
ny a minimalne 50 % ¢lenov pracovnej skupiny. Podla zvazenia pred-
sedu sa Clenovia pracovnej skupiny s COI mohli zd¢astnit' diskusie
na danu tému, no neboli zapojeni do pripravy a schvalenia odporucani.

ERC ma finanéné vztahy s obchodnymi partnermi, ktori podporuju cel-
kovu ¢innost ERC.** Vyvoj ERC odportc¢ani prebehol Gplne nezavisle
od vplyvu obchodnych partnerov.

Rozsah odporucani

ERC odporucania poskytuju usmernenia prostrednictvom siete 33
narodnych resuscitatnych rad. Su uréené pre laikov, poskytovatelov
prvej pomoci, prvych zachrancov, komunitnych zdravotnych pracovni-
kov, zamestnancov zachrannych zdravotnych sluzieb, nemocni¢nych
zamestnancov, trénerov a inStruktorov, a pre tych, ¢o zodpovedaju
za politiku a vykonavanie zdravotnej staroslivosti. Odporu¢ania su po-
uzitelné v komunitnom (mimo nemocnice) aj v nemocniénom (v ramci
nemocnice) prostredi. Rozsah jednotlivych €asti odporucani vytvorili
pracovné skupiny na zaciatku roku 2019. V maji 2019 bol na 2 tyzd-
ne rozsah odporuc¢ani zverejneny na verejné pripomienkovanie a az
potom boli dokon€ené a nasledne schvalené na valnom zhromazdeni
ERC v jani 2019.

Odporucania zahffaju nasledujuce témy

» Epidemioldgia

* Systémy zachrarujuce Zivoty

» Zakladna kardiopulmonadlna resuscitacia dospelych

* RozSirena kardiopulmonalna resuscitacia dospelych

« Specialne okolnosti

* Poresuscitacna starostlivost (v spolupraci s Eurépskou
spolo€nostou intenzivnej mediciny)

* Prva pomoc

» Kardiopulmonalna resuscitacia novorodencov

» Kardiopulmonalna resuscitacia deti

* Etika

* Vzdelavanie

Metody

Proces tvorby odporucani je krok za krokom zhrnuty na obrazku 1.
V kratkosti, Vybor ERC stanovil tématické oblasti, ktoré maju od-
porucania pokryt a vymenoval pracovné skupiny. Pracovné skupiny
vytvorili rozsah odporu€ani pomocou Standardizovaného vzoru. Roz-
sah odporucani obsahoval ciel, ciefovu skupinu, miesto pre ich pouzi-
tie a klucové témy, ktoré budu zahrnuté v odporucaniach. Rozsah od-
porucani bol zverejneny na verejné pripomienkovanie, prepracovany
a nasledne schvaleny, ako bolo opisané v predchadzajucej €asti. Pra-
covné skupiny pokracovali identifikaciou a zhromazdenim relevatnych
dokazov, ktoré boli potom zhrnuté a predlozené ako odporucania. Pred
recenznym posudenim a schvalenim na valnom zhromazdeni preSiel
koncept odporuéani dal$im verejnym pripomienkovanim.

Definovanie tém

Menovanie pracovnych skupin

Vytvorenie rozsahu

Konzultacia

Identifikovanie dokazov

Zhrnutie a odporicania

Konzultacia

Uverejnenie

Obrazok 1: Postupny proces vyvoja ERC odporucani
Prehlad dékazov

ERC odporucania su prepojené s ILCOR procesom hodnotenia doka-
zov, ktory je detailnejSie opisany inde.?® Suhrnne, ILCOR uskutoénil
tri spésoby hodnotenia dokazov od roku 2015 pozostavajuce zo
systematickych prehladovych ¢lankov, prehladov rozsahu (scoping
reviews) a aktualizacii dokazov.

Systematické prehlady ILCOR sa riadia metodickymi zasadami opi-
sanymi Institute of Medicine, Cochrane Collaboration a Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRA-
DE).* Prehlady sa predkladaju podla Preferred Reporting Items for
a Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA).*

Systematické prehladové ¢lanky ILCOR boli doplnené prehladmi roz-
sahu, uskutoénenymi priamo ILCOR alebo ¢lenmi pracovnych sku-
pin ERC. Na rozdiel od systematickych prehladovych ¢&lankov (ktoré
zvykni mat cielend / Uzko formulovand otazku), prehlady rozsahu
maju Sirsi pristup k téme a pokusaju sa preskumat a zmapovat roz-
sah, dosah a povahu vyskumnej aktivity.?* To umoZznilo pracovnej sku-
pine vytvorit opisné zhrnutia SirSieho rozsahu tém, ako by bolo mozné
len pomocou pouzitia systematickych prehladovych Elankov. Prehlady
rozsahu dodrzali $truktdru navrhnutt ILCOR a boli oznamené v sulade
s PRISMA rozsirenim pre prehlady rozsahu.’” Na rozdiel od systema-
tickych prehladovych ¢lankov prehlady rozsahu ILCOR a ERC neviedli
k formalnemu CoSTR.
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Pracovné skupiny vyberu, stanovia priority a spresnia otazky (pomocou PICOST formatu)

Pracovné skupiny pridelia délezitost jednotlivym vysledkom

Pracovné skupiny pridelia timu SysRev* otazky z PICOST

SysRev je registrovany v PROSPERO

Tim SysRev spolupracuje s informaénymi Specialistami na vytvoreni a zdokonaleni stratégii databazového vyhladavania
Na vyhladavanie v databazach pouzili revidované vyhladavacie stratégie

Clanky identifikované vyhladavanim st postdené vybranymi &lenmi timu SysRev pouZitim inklGznych a exkldznych kritérii
Tim SysRev suhlasi s kone¢nym zoznamom zahrnutych Studii

Tim SysRev sa zhodne na posudeni predpojatosti jednotlivych stadii

GRADE Evidence Profile tabulka vytvorena

Koncept CoSTR vytvoreny timom SysRev

Ramec od dékazov k rozhodnutiu dokonéeny pracovnou skupinou

Verejnost prizvana na pripomienkovanie konceptu CoSTR

Podrobné iterativne posudenie CoSTR za u€elom vytvorenia konec¢nej verzie

Recenzné posudenie koneéného CoSTR dokumentu

Poznamka pod ¢iarou: CoSTR znamena Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With
Treatment Recommendations; GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation; PICOST, population, inter-
vention, comparison, outcome, study design, time frame; PROSPERO, International Prospective Register of Systematic Reviews; a SysReyv,
systematicky prehladovy €lanok. *Kolektiv systematickych prehladovych ¢lankov méze byt jednotka na syntézu vedomosti, odborny syste-
maticky recenzent, alebo pracovna skupina zahffiajuca obsahovych znalcov z pracovnych skupin ILCOR, a delegovaného ¢lena Continuous
Evidence Evaluation Working Group and Scientific Advisory Committee.

Tabulka 1: Prehlad jednotlivych krokov procesu 2020 CoSTR SysRevs (prevzaté z%)

Ako finalnu metédu hodnotenia dékazov pouzil ILCOR aktualizacie
dokazov.Z Tieto boli navrhnuté tak, aby sa venovali aj t¢émam, ktoré ne-
boli prehodnocované uz niekolko rokov, s cielom identifikovat’ objave-
nie novych dokazov, ktoré by mali byt podnetom k formalnemu presku-
maniu. Aktualizacie dékazov bud poskytli uistenie, ze predchadzajuce
lieCebné odporucania su stale platné alebo poukazali na potrebu ak-
tualizacie predchadzajucich systematickych prehladov. Samy osebe
aktualizacie dokazov neviedli k zmenam CoSTR.

Systematické prehlady inych organizacii bolo mozné zaclenit, ak boli
vedené a nahlasené podla AMSTAR (Assessing the methodological
quality of systematic reviews, Hodnotenie metodologickej kvality syste-
matickych prehladov)® a PRISMA®* odporucani, su na verejnej domé-
ne a presli recenznym posudenim.

Ak boli témy zaujmu mimo rozsah dékazov preskumanych ILCOR,
ERC pracovné skupiny uskutonili prehfady rozsahu na zmapovanie
dostupnych dékazov a syntézu kfu¢ovych informacii a tém, pouzitim
rovnakého principu ako ILCOR.

Odporucania postupov
Struéné odporucéania pre klinick prax

Vaésina ERC odporuc¢ani sa bude pouzivat v naliehavych situaciach,
kedy je rozhodujuce ucinné v€asné opatrenie. Stru¢né odporucania
pre klinicku prax maju poskytnut jasné, vystizné odporucania so zro-
zumitelnymi algoritmami, ktoré davaju citatelovi jasné inStrukcie krok
za krokom. Ako také, tieto Casti odporucani nezahffaju informacie
o urovni dékazov alebo sile odporu¢ani. Namiesto toho su tieto infor-
macie uvedené v Castiach Dékazy vysvetlujuce odporucania.

Doékazy vysvetlujuce odporuc¢ania

Formalne ERC lieCebné odportuéania si obmedzené len na odporuca-
nia uvedené v ILCOR CoSTR. ILCOR CoSTR su vytvorené podla
doékladného hodnotenia dokazov systémom GRADE. Podrobné kroky
su opisané v ILCOR zhrnuti procesu hodnotenia dokazov. V kratkosti,
tieto odporucania poskytuju zhrnutie istoty doékazov a sily odporucani.
Istota (kvalita) dokazov je v rozmedzi od velmi nizkej po vysoku (vid
Tabulka 2).

Uroveri istoty
GRADE

Opis

Vysoka Sme si velmi isti, ze skuto€ny ucinok je velmi

podobny odhadovanému ucinku.

Stredna Sme si stredne isti odhadom uc€inku: Skutocny
ucinok je pravdepodobne velmi podobny
odhadovanému ucinku, ale je tu aj moznost,

Ze je vyrazne odliSny

Nizka Mame obmedzenu istotu ohladom
odhadovaného ucinku: skutocny u¢inok méze

byt vyrazne odliSny od odhadovaného t¢inku

Mame velmi malu istotu ohladom
odhadovaného ucinku: Skuto¢ny ucinok
bude pravdepodobne vyrazne odliSny
od odhadovaného G¢inku

Velmi nizka

Tabulka 2: Istota (kvalita) dékazov pre Specificky vysledok
(alebo rézne vysledky).

Sila ILCOR odporuc¢ani odraza, ako velmi bola pracovna skupina pre-
sved€end, Ze pozadované Ucinky konania alebo intervencie prevazia
neziaduce UCinky. O takychto rozvahach bolo informované ramcom
od dbkazov k rozhodnutiu vyvinutym GRADE, ¢o umoznilo zvazenie zi-
aducich uginkov, neziaducich ucinkov, istoty dékazov, hodnét, bilancie
ucinkov, pozadovanych zdrojov, istoty dékazov poZadovanych zdrojov,
efektivnosti nakladov, spravodlivosti, prijatelnosti a uskutocnitelnosti.
Existuju dve hlavné sily odporucani — silné odporu¢ania hovoria, Ze
si bola pracovna skupina ista, Ze ziaduce U€inky prevazuju nad ne-
Ziaducimi U€inkami. Silné odporucania typicky pouzivaju terminy ako
“odporu¢ame”. Slabé odporuc¢ania (kedy si nebola pracovna skupina
ista, Ze Ziaduce ucinky prevazuju nad neziaducimi uc¢inkami) typicky
pouzivaju termin “navrhujeme”.

Je vela oblasti vedy o resuscitacii, kde Uplne chybaju dokazy alebo
nemame dostatocné ddkazy na vytvorenie lie€ebnych odporucani za-
lozenych na dékazoch. V takychto pripadoch je uvedeny nazor odbor-
nikov z pracovnej skupiny. Odporuc¢ania jasne dokladaju, ktoré aspekty
odporucani su zalozené na dokazoch a ktoré vychadzaju z konsenzu
odbornikov.
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Konzultacie so zu¢astnenymi stranami
a recenzné posudenie

Koncepty ERC odporu€ani boli uverejnené na webe ERC na ve-
rejné pripomienkovanie medzi 21- oktébrom 2020 a 5 novembrom
2020. Moznost pripomienkovat odporu¢ania bola propagovana pro-
strednictvom socialnych sieti (Facebook, Twitter) a ERC siete 33
narodnych resuscitaénych rad. Obsah kazdej sekcie odporucani bol
tiez predstaveny ako kratka (15 minutovéa) video prezentacia poc¢as
Virtualnej konferencie ERC 2020. Po kazdej prezentacii bol priestor
na zodpovedanie otazok a panelovu diskusiu. Ti, €o poskytli spatnu
vazbu, sa museli predstavit a uviest pripadny relevantny konflikt
zaujmov.

Bolo obdrzanych 164 pisomnych reakcii. Reagujuci boli lekari (45 %),
zdravotné sestry (8 %), personal zachrannych zdravotnych sluzieb (28
%), ostatni (11 %), Skolski pracovnici (5 %), laici (3 %). 15 % z nich
priznalo konflikt zaujmov, z toho v dvoch tretinach iSlo o komerény
konflikt zaujmov a v jednej tretine o akademicky. Pripomienky boli do-
ruené predsedom relevantnych sekcii a v plnom rozsahu posudené
pracovnou skupinou, kde boli urobené relevantné zmeny v prislusnych
sekciach.

V decembri 2020 bol kone¢ny koncept odporucani predloZzeny ¢lenom
Valného zhromazdenia ERC na recenzné posudenie. Predsedovia
pracovnych skupin (alebo ich zastupcovia) odpovedali na pripomienky,
finalny subor odporucani bol schvaleny a odovzdany na uverejnenie
koncom decembra 2020.

Aktualizacie odporucani

ILCOR zacal kontinualny proces hodnotenia dékazov v roku 2016.
CoSTR su po skompletizovani publikované na webe ILCOR. To je do-
plnené roénym zhrnutim uverejnenym v ¢asopisoch Circulation a Re-
suscitation.

ERC vita novy, pohotovejsi pristup k syntéze dbékazov vyvinuty ILCOR.
V sulade s tymto pristupom ERC zvazila, ako €o najlepSie zahrnut
zmeny podnietené ILCOR do nasich odporucani.

ERC uznava, Ze na zavedenie zmien do resuscitacnych odportcani je
potrebné mnozstvo €asu, Usilia a zdrojov. ERC si je taktiez vedoma,
Ze Casté zmeny odporucani moézu vyvolavat zmatok, ¢o méze viest
k horSiemu vykonavaniu technickych a netechnickych zruénosti a ne-
priaznivo ovplyvnit pacientov vysledok. Predsa len, v pripade Ze sa ob-
javia noveé presvedcivé vedecké dOokazy o prospechu alebo poskodeni,
musia byt pohotovo zavedené do klinickej praxe.

Za ucelom vyrovnania protichodnych priorit sa ERC rozhodla pone-
chat 5-roény cyklus rutinnych aktualizacii odporu€ani a kurzovych
materialov. Kazdy novy CoSTR uverejneny ILCOR bude preskiimany
ERC komisiami pre vyvoj odportéani, ktoré zhodnotia pravdepodobny
vplyv nového CoSTR na ERC odporucania a vzdelavacie programy.
Tieto komisie posudia potencidlny vplyv zavedenia nového CoSTR
(zachranené zivoty, lepSi neurologicky vysledok, nizSie vydavky) proti
vyzvam (cena, logistické désledky, Sirenie a komunikacia) tykajucich
sa zmien. CoSTR prezentujiuce zavazné nové informacie spochyb-
fujuce aktualne ERC odporuéania alebo vzdelavaciu stratégiu budu
identifikované za u€elom prednostnej implementacie; odporucania
a kurzové materialy budu v tom pripade aktualizované mimo 5-ro¢-
ného cyklu preskimania. Naopak, nové informacie, ktoré budu viest
k menej rozhodujucim, postupnym zmenam v ERC odporucaniach,
budu povazované za menej dblezité na skoru implementaciu. Také-
to zmeny budu predstavené poc€as pravidelnej 5-ro¢nej aktualizacie
odporucani.

Dostupnost’

V8etky ERC odporG¢ania a aktualizacie budlu volne dostupné cez
webovu stranku ERC a ako publikacia v oficiallnom ERC ¢asopise
Resuscitation.

Narodné resuscitacné rady mézu prelozit ERC odporuc¢ania pre loka-
Ine pouzitie.

Finan€éna podpora a sponzorujuce organizacie

Odporuc¢ania su podporené Eurdpskou resuscitacnou radou (ERC).
ERC je podla belgického zédkona z 27. juna 1921 neziskova organiza-
cia. Stanovy a interné pravidla tykajuce sa ERC su k dispozicii na inter-
netovej stranke: https://erc.edu/about. Rada ERC kazdoro¢ne stanovu-
je rozpocet na podporu procesu tvorby odporucani.

Oficialny vestnik ERC je Resuscitation, medzinarodny recenzovany
&asopis hosteny spolognostou Elsevier. Séfredaktor zabezpe&uje ne-
zavislost redakcie ¢asopisu a je sucastou rady ERC. Odporucania su
zvy€ajne uverejnené v Resuscitation.

Odporucania COVID-19

ERC zverejnila odporu¢ania s ciefom podporit' laikov a zdravotnickych
pracovnikov, aby mohli bezpe¢ne pokraCovat resuscitacii aj pocas
pandémie COVID-19."® Od uverejnenia tychto prvotnych odporucani,
spravy z celej Eurdpy®*-% zdérazriovali vplyv COVID-19 na epidemiolo-
giu a vysledky po zastaveni srdca.

Dopad COVID-19 na zastavenie srdca

Systematicky prehlad zdruzujuci informacie z 10 stadii (s 35 379 Ucast-
nikmi) preukazal zvySenie incidencie zastavenia srdca mimo nemocnice
pocas Uvodnej viny COVID-19.5" Medzi stadiami zahrnutymi v systema-
tickom prehlade bola vyznamna klinicka a Statisticka heterogenita, preto
je tu prezentovana narativna syntéza. Okolnosti veduce k zastaveniu
srdca sa v obdobi pandémie COVID-19 zmenili s narastom incidencie
zastavenia srdca v dosledku medicinskych pricin (4 z 5 Studii) a znize-
nim incidencie zastavenia srdca v suvislosti s traumou (4 z 5 stadii). Vac-
Si pocCet zastaveni srdca sa vyskytol v domacom prostredi, s variabilnym
vplyvom na to, &i boli zastavenia spozorované alebo nie. MnozZstvo re-
suscitacii okoloiducimi sa medzi $tadiami liSilo (6 $tudii uvadzalo nizSie
mnozstvo resuscitacii okoloiducim, 4 uvadzali vy$Siu mieru resuscitacii
okoloiducim). Casy dojazdov sanitiek sa prediZili a posadky zachrannej
zdravotnej sluzby v menSom pocte pokusov zacali alebo pokracovali
v resuscitacii. Pomer pacientov s defibrilovatelnymi rytmami sa znizil
rovnako ako pouzitie automatickych externych defibrilatorov. Stuplo po-
uzivanie supraglotickych pomécok a kleslo mnoZstvo intubécii. Celkovo
sa znizila miera obnovenia spontanneho krvného obehu, prijatia do ne-
mocnice a prezitia do prepustenia.®’5?

Zmeny v epidemioldgii, lieCbe a vysledkoch zastavenia srdca pocas
COVID-19 budu pravdepodobne spdsobené kombinaciou priamych
a nepriamych vplyvov, zhrnutych na obrazku 3.5%%

ZriedkavejSie su udaje o zastaveniach srdca v nemocnici v suvislosti
s COVID-19. V multicentrickej kohortovej Studii zo 68 jednotiek in-
tenzivnej starostlivosti v Spojenych Statoch sa uvadza, ze 701 pa-
cientov z 5019 (14 %) malo zastavenie srdca v nemocnici, z ktorych
400/701 (57 %) bolo resuscitovanych. Sedem percent (28/400) pre-
Zilo do prepustenia z nemocnice s normalnym alebo mierne zhorse-
nym vyslednym neurologickym stavom.s Vo Wu-chane v Cine spo-
medzi 136 pacientov, ktori mali zastavenie srdca (83 % na oddeleni),
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Systémové faktory suvisiace s incidenciou
a mortalitou zastavenia obehu
mimo nemochnice pocas pandémie COVID-19

SARS-CoV

Hypoxemické respiracné zlyhanie
Hyperkoagulacny stav *
Myokarditida

Intervencie verejného
zdravotnictva

Lockdown (doméaca izolacia/karanténa)
Udrziavanie rozostupov *

Systém zdravotnej
starostlivosti
ZdrZania v pristupe/terapii kvoli
vytaZenosti systému
Zmena smerovania pacientov *
so STEMI/zastavenim srdca
Pozastavenie primarnych ¢
a planovanych sluzieb
Zavedenie nevalidovanej *
virtualnej starostlivosti

Ochrana zdravia pri praci/OOP
Viyhybanie sa procediram, pri ktorych vznika aerosol
ZdrZania terapie kvéli obliekaniu PPE +

Pozastavenie schém prvych zachrancov ¢

Klinické riadenie

* Zmeny v klinickom riadeni/SOP

» Nedostatok systémov na monitorovanie bezpeénosti
systémov telefonickej triaze a telemediciny
implementovanych kvéli COVID-19

Psychologické faktory

 Pacienti méZu odkladat/nevyhladat
zdravotnu starostlivost

* ZvySeny stres kvoli pandémii

e Strach zachrancov z prenosu infekcie

* Vnimanie marnosti KPR

Socialne determinanty
 Zvysenie fajcenia & uZivania
navykovych latok pocas pandémie
* Preplnenost zvySujica prenos
COVID-19
* Zranitelni pacienti st ¢astejsie izolovani
* Zhlukovanie rizikovych faktorov
pre AKS a COVID-19

Alokacia zdrojov

* Telefonicka triaz na zniZzenie narokov na nemocnice
e Zameranie na zdroje odpovede na COVID-19

* Potencialne rozdelenie zdravotnej starostlivosti

AKS (akutny koronarny syndrom), COVID-19 (ochorenie spésobené koronavirusom SARS-CoV2),
KPR (kardiopulmonalna resuscitacia), SOP (Standardny operacny postup),
STEMI (infarkt myokardu s elevaciami ST segmentu)

Obrazok 2: Faktory na trovni systémov suvisiace s incidenciou a mortalitou zastavenia srdca mimo nemocnice
pocas pandémie COVID-19 (reprodukcia z Christian a Couper®?)

4 (2,9 %) prezili do 30 dni, z nich 1 mal priaznivy vysledny neurolo-
gicky stav.*® Je zrejmé, Ze v mimonemocni¢nom a nemocni¢nom pro-
stredi mal COVID-19 vyznamny vplyv na epidemioldgiu zastavenia
srdca a jeho vysledky.

Odporuéania ERC pre COVID-19

Odporucania ERC boli zaloZzené na systematickom prehlade ILCOR
o COVID-19 a KPR® a zodpovedajicom CoSTR.%® Od uverejnenia
tychto prehfadov znovu prebehlo strategické vyhladavanie a nasli sa
dalsie Styri 8lanky.5-%% Ziadny z novych &lankov neobsahoval informa-
cie dostatocné na zmenu doteraj$ich lie€ebnych odporucani.

Odporuc¢ania ERC pre COVID-19 podporuju pokracovanie v pokusoch
o resuscitaciu pri zastaveni srdca mimo nemocnice ako aj v nemocnici
a zaroven sa snazia znizit riziko pre osobu (osoby) poskytujuce lie¢-
bu. Odporucania pre COVID-19 sa osobitne zameriavaji na pacientov
s podozrenim na, alebo s potvrdenym COVID-19. Ak existuje neisto-
ta ohladom pritomnosti COVID-19, mali by ti, ktori poskytuju lie€bu,
dynamicky zhodnotit' riziko, pri ktorom mézu brat do uUvahy sucasnu
prevalenciu COVID-19, klinicky obraz pacienta (napr. kontakt s CO-
VID-19 v anamnéze, priznaky COVID-19), pravdepodobnost, Ze lie¢ba
bude uG¢inna, dostupnost osobnych ochrannych prostriedkov (OOP)
a osobné rizika pre tych, ktori lie¢bu poskytuju.®

Qdporuc¢ania pre COVID-19 budu priebezne prehodnocované a aktua-
lizované online, ako sa budu objavovat nové dokazy. Hlavné odporuca-
nia ERC sa zameriavaju na resuscitaciu oséb s nizkym rizikom alebo
0s6b s potvrdenym negativnym nalezom COVID-19.

Struéné odporucéania
pre klinicka prax

Epidemiolégia

V tejto Casti odporucani Eurdpskej resuscitacnej rady 2021 su pred-
stavené klucové informacie o epidemioldgii a vysledkoch zastavenia
srdca v nemocnici a mimo nej. Vyzdvihnuté su kfucové prispevky zo
spoluprace Eurépskeho registra zastavenia srdca (EuReCa). Od-
port¢ania sa predkladaju, aby umoznili zdravotnym systémom vy-
vinut registre ako platformu pre zlepSovanie kvality a aby poskytovali
informacie pre planovanie zdravotného systému a reakcie na zasta-
venie srdca.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 3.
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EPIDEMIOLOGIA 2021

NAJDOLEZITEJSICH
INFORMACII

REGISTRE

EUROPEAN
@.% RESUSCITATION
COUNCIL
ODPORUCANIA
2021
ey siovenska
Nl RESUSCITACNA

¢ Systémy zdravotnej starostlivosti by mali mat populaéné registre, ktoré
monitoruju incidenciu, kombinacie pripadov, liecbu a vysledky zastavenia srdca
¢ Registre by mali dodrziavat Utsteinské odporiéania

ZASTAVENIE SRDCA MIMO NEMOCNICE

* Udaje z registrov by mali poskytnit data na umoznenie planovania
a reakcie systémov zdravotnej starostlivosti na zastavenie srdca

¢ Vietkym eurépskym krajinam sa odporuéa, aby sa zaéastnili spoluprace
v Eurépskom registri pre zastavenie srdca (EuReCa)

ZASTAVENIE SRDCA V NEMOCNICI

¢ Udaje z registrov by mali poskytnit data na umoznenie planovania a reakcie
systémov zdravotnej starostlivosti na zastavenie srdca

DLHODOBE NASLEDKY

o Lekari by si mali byt vedomi dlhodobych nasledkov zastavenia srdca
a v pripade potreby vyhladat pomoc pecialistu

PORESUSCITACNA STAROSTLIVOST

¢ Je potrebny dalsi vyskum a Sirsie poskytovanie poresuscitaénej rehabilitaénej

starostlivosti

Obrazok 3: Epidemiologia — infografické zhrnutie

Zastavenie srdca mimo nemochnice

Dvadsatdevat krajin sa podielalo na spolupraci v Eurépskom
registri pre zastavenie srdca (EuReCa).

Registre zaznamenavajlice zastavenia srdca mimo nemocnice existuju
priblizne v 70 % eurépskych krajin, ale Uplnost zachytu dat sa velmi lisi.
Ro¢na incidencia zastavenia srdca mimo nemocnice (OHCA)

v Eurdpe sa pohybuje medzi 67 az 170 na 100 000 obyvatelov.
Personal zachrannych sluzZieb sa pokusi o resuscitaciu alebo v nej
pokracuje priblizne v 50-60 % pripadov (od 19 do 97 na 100 000
obyvatelov).

Mnozstvo KPR okoloiducimi sa liSi medzi jednotlivymi krajinami

a v ramci nich (priemerne 58 %, pohybuje sa od 13 % do 83 %).
Pouzivanie automatickych externych defibrilatorov (AED) zostava
v Eurépe nizke (priemer 28 %, rozpatie 3,8 % az 59 %).

80 % eurdpskych krajin poskytuje KPR asistované operatorom
tiesfiovej linky a 75 % ma register AED. Vacsina (90 %) krajin ma
pristup do centier Specializovanych na poresuscitacnu staroslivost
pri zastaveni srdca.

Miera prezitia do prepustenia z nemocnice je v priemere 8 %,
pohybuje sa od 0 % do 18 %.

Rozdiely v zachrannych zdravotnych sluzbach v Eurépe
zodpovedaju za prinajmenSom niektoré z rozdielov pozorovanych
v incidencii a miere prezitia OHCA.

Zastavenie srdca v nemocnici

* Roény vyskyt zastavenia srdca v nemocnici (IHCA) v Eurépe sa
pohybuje medzi 1,5 a 2,8 na 1 000 hospitalizacii.

* Faktory asociované s prezitim su inicialny rytmus, miesto
zastavenia obehu a miera monitorovania v ¢ase kolapsu.

* Miera prezitia do 30 dni / prepustenia z nemocnice sa pohybuje
od 15 % do 34 %.

Dlhodobé nasledky

* V eurdpskych krajinach, kde sa rutinne vykonava ukoncenie lieCby
udrzujucej zivot (WLST), sa dobry neurologicky vysledok pozoruje
u > 90 % pacientov. Vaésina pacientov je schopnych navratu
do prace.

* V krajinach, kde sa nevykonava WLST, je viac pacientov
s nepriaznivym vyslednym neurologickym stavom (50 %, 33 %
v perzistentnom vegetativnom stave).

¢ U prezivsich v dobrom vyslednom neurologickom stave sa
bezne vyskytuju neurokognitivne, tnavové a emoéné problémy
a spodsobuju znizenu kvalitu Zivota v suvislosti so zdravim.

* U pacientov a ich pribuznych sa méze vyvinut posttraumaticka
stresova porucha.
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SYSTEMY ZACHRANUJUCE ZIVOTY 2021 () e

COUNCIL

NAJDOLEZITEJSICH

SLOVENSKA

I N F o R M ACI i ‘t;i’g REsUSCTACHA

ZVYSTE POVEDOMIE O KPR A DEFIBRILACII

¢ Vlytrénujte tol'ko obyvatelov, kol'ko sa da
® Zapojte sa do Dria zachrany Zivota
* Vyvijajte nové a inovativne systémy a postupy, ktoré zachrania viac Zivotov

POUZIVAJTE TECHNOLOGIE NA ZAPOJENIE KOMUNIT

* Implementujte technolégie na upozornenie prvych zachrancov na zastavenie
srdca cez aplikacie v smartfénoch / textové spravy

* Vytvarajte komunity prvych zachrancov, aby ste pomohli zachrariovat Zivoty

* Mapuijte a zdielajte umiestnenie verejne dostupnych defibrilatorov

DETI ZACHRANUJU ZIVOTY

* Naucte vietky Skolopovinné deti robit KPR s vyuzitim “skontroluj, zavolaj, stlacaj”

* Povzbudzujte deti, aby ucili svojich rodic¢ov a blizkych ako robit KPR

CENTRA PRE ZASTAVENIE SRDCA

¢ Kde je to mozné, starajte sa o dospelych po zastaveni srdca mimo nemocnice

v centrach pre zastavenie srdca

ASISTENCIA OPERATORA POCAS KPR

¢ Poskytujte telefonicky asistovani KPR fudom, ktori nereaguji a nedychaju alebo

nedychajd normalne

® Pracujte s operatormi na kontinualnom monitorovani a zlepsovani telefonicky

asistovanej KPR

Obrazok 4: Systémy zachrariujuce Zivoty — infografické zhrnutie

Poresuscitacna starostlivost’

* V poskytovani rehabilitacnej starostlivosti po zastaveni srdca
existuje Siroka variabilita
* Mnoho pacientov nema pristup k poresuscitacnej starostlivosti

Kracové odporucéania (zhoda expertov)

 Zdravotnicke systémy by mali mat populacné registre, ktoré monitoruju
incidenciu, kombinacie pripadov, liecbu a vysledky zastavenia srdca
Registre by mali dodrziavat definicie Udajov a spravy o vysledkoch
podla Utsteinskych odporuc¢ani

Udaje z registrov by mali poskytnit data na umoZnenie planovania
a reakcie systémov zdravotnej starostlivosti na zastavenie srdca
Eurépskym krajinam sa odporuca zapojit sa do spoluprace EuReCa
s cielom lepSie porozumiet epidemioldgii a vysledkom zastavenia
srdca v Eurdpe.

Je potrebny dalsi vyskum a rozsiahlejSie poskytovanie sluzieb
poresuscitacnej starostlivosti

Ocakava sa, Zze budeme ¢oraz viac rozumiet klinickej ulohe
genetickych a epigenetickych faktorov, pretoze vyskum v tejto
oblasti neustale narasta. Pre pacientov so znamymi genetickymi
predispoziciami v su¢asnosti neexistuju ziadne Specifické
odporucania na resuscitaciu.

Systémy zachranujuce zivoty

Eurdépska resuscitaéna rada vypracovala tieto odporuc¢ania pre Sys-
témy zachranujuce Zivoty, ktoré vychadzaju z medzinarodného kon-
senzu (2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resusci-
tation Science with Treatment Recommendations.) Zahrnuté témy sa
dotykaju retaze prezitia, merania vykonnosti resuscitacie, socialnych
médii a smartféonovych aplikacii pre zapojenie verejnosti, Eurépskeho
dria zachrany Zivota, Svetového diia zachrany Zivota, kampane KIDS
SAVE LIVES, prostredia s niz§imi zdrojmi, European Resuscitation
Academy a Global Resuscitation Alliance, skérovacich systémov véas-
ného varovania, systémov rychlej reakcie a timu rychlej zdravotnej po-
moci, centier pre zastavenie srdca a Ulohy operatorom tiesnovej linky.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 4.
Ret'az prezitia a vzorec prezitia

« Ukony spajajtice obet nahleho zastavenia srdca s preZitim sa
nazyvaju retaz prezitia.

 Ciel zachanit viac zivotov sa opiera nielen o solidnu a vysoko
kvalitnu vedu, ale aj o efektivne vzdelavanie laikov a zdravotnickych
pracovnikov.

* Systémy zaoberajuce sa starostlivostou o obete zastavenia srdca by
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mali byt schopné implementovat' systémy s efektivnym vyuzivanim
zdrojov, ktoré mozu zlepsit prezivanie po zastaveni srdca.

Meranie vykonnosti resuscitaénych systémov

» Organizacie alebo komunity venujlce sa terapii zastavenia srdca
by mali vyhodnocovat vykonnost svojho systému a zamerat sa
na klu€ové oblasti s cielom zlepsit ich vykonnost.

Socialne média a smartfonové aplikacie
pre zapojenie verejnosti

Prvi zachrancovia (vyskoleni a neSkoleni laici, hasici, policajti

a zdravotnici mimo sluzby), ktori sa nachadzaju v blizkosti obete
podozrivej z OHCA, by mali byt operatorom tiesriovej linky
informovani prostrednictvom vystrazného systému pomocou
aplikacie pre smartphone alebo textovej spravy.

Kazda eurdpska krajina je vyrazne povzbudzovana v implementacii

tychto technoldgii s cielom:

o Zvysit mieru kardiopulmonalej resuscitacie (KPR), ktora bola
zahajena okoloiducimi.

o Skratit ¢as do prvej kompresie hrudnika a podania defibrilaéného
vyboja.

o Zlepsit prezivanie s dobrym neurologickym zotavenim.

Eurépsky den zachrany zivota (ERHD)
a Svetovy den zachrany zivota (WRAH)

* Narodné resuscitatné rady, narodné vlady a miestne organy by sa mali
o zapojit do WRAH.
o ZvySovat povedomie o ddlezitosti KPR vykonavanej okoloiducimi
a AED.
> Vyskolit ¢o najviac obyvatelov.
> Vyvijat nové a inovativne systémy a postupy, ktoré zachrania viac
Zivotov.

KIDS SAVE LIVES (Deti zachranuju zivoty)

» V3etci Skolaci by mali kazdy rok pravidelne absolvovat’ Skolenie o KPR.

* Vyucovat SKONTROLUJ — ZAVOLAJ — STLACAJ.

* VySkolenych Skolakov treba povzbudzovat k tréningu ¢lenov rodiny
a priatelov. Domaca uloha pre vSetky deti po takomto Skoleni
by mala zniet: ,prosim vytrénujte dalSich 10 ludi v priebehu
nasledujucich dvoch tyzdfiov a podajte o tom spravu®.

* Skolenie KPR by sa mali vykonavat aj na vy$$ich trovniach $kolstva,
obzvlast u Studentov pedagogickych odborov a zdravotnictva.

* Zodpovedni udia na Ministerstvach Skolstiev a dalSi popredni
politici kazdej krajiny by mali zaviest celonarodny program vyucby
KPR pre Skolakov. Trénovanie Skolakov v oblasti KPR by malo byt
povinné zo zakona v celej Eurépe ako aj mimo Eurépy.

Verejna iniciativa na podporu implementacie KPR

* Systémy zdravotnej starostlivosti by mali zaviest verejné iniciativy
na vycvik KPR pre o najvacsiu ¢ast populacie (mestska ¢ast,
mesto, regién, ¢ast alebo cely narod)

Prostredia s obmedzenymi zdrojmi

Vyskum resuscitacie v prostredi s obmedzenymi zdrojmi

* Na porozumenie ré6znym populaciam, etioldgiam a vysledkom
pri zastaveniach srdca v prostrediach s obmedzenymi zdrojmi
je potrebny vyskum. Vyskum by sa mal riadit Utsteinskymi
odporuéaniami.

Do sprav by mala byt zahrnuta urover prijmu skimanych krajin.
Uzito€nym systémom na vykazovanie urovne prijmu je definicia
Svetovej banky (hruby domaci produkt na obyvatela).

Pri podavani sprav o resuscitacnych systémoch a vysledkoch
resuscitacii by mali byt zdokumentované psychologické

a sociokulturne pohlady na zastavenie srdca.

Pokial ide o lokalnu prijatelnost a pouzitelnost medzinarodnych
postupov a odporucani pre resuscitaciu, mali by byt konzultovani
odbornici zo vSetkych oblasti zabezpecujucich zdroje.

Nevyhnutné zdroje pre systémy resuscitacnej starostlivosti

v prostredi s obmedzenymi zdrojmi

» Zoznam nevyhnutnych zdrojov pre resuscitaénu starostlivost, ktory je
Specialne upraveny pre prostredia s obmedzenymi zdrojmi, by sa mal
vytvorit v spolupraci so zainteresovanymi stranami z tychto prostredi.

European Resuscitation Academy a Global Resuscitation

Alliance

* Programy, ako European Resuscitation Academy, by sa mali
implementovat, aby sa zvysila miera KPR okoloiddcimi a zlepSilo
prezivanie v pripade OHCA.

Uloha operatora tiesfiovej linky

Operatorom tiesnovej linky asistované rozpoznanie zastavenia

srdca

¢ Centra tiesnovej linky by mali zaviest Standardizované kritéria
a algoritmy na urcenie, ¢i ma pacient v €ase tiesfiového volania
zastavenie srdca.

* Centra tiesnovej linky by mali monitorovat a sledovat ich schopnost
rozpoznat zastavenie srdca a neustale hladat spdsoby, ako toto
rozpoznavanie zlepsit.

Operatorom tiesnovej linky asistovana KPR

* Centra tiesfiovej linky by mali mat zavedené systémy, ktoré zarucia,
aby operatori poskytli inStrukcie tykajuce sa KPR pre pomoc
osobam, ktoré nereaguju a nemaju normalne dychanie.

Operatorom tiesnovej linky asistované kompresie hrudnika bez
predychavania v porovnani so Standardnou KPR
* Operatori tiesfiovej linky by mali poskytovat pokyny na KPR

s kompresiami hrudnika bez predychavania pre volajucich,

v pripade dospelych, ktori nereaguju a nemaju normalne dychanie.

Skoére véasného varovania, Systémy rychlej
reakcie a Timy rychlej zdravotnej pomoci

* Zvazte zavedenie systémov rychlej reakcie s ciefom znizenia
vyskytu zastavenia srdca v nemocnici a umrtnosti v nemocniciach
na zastavenie srdca.

Centra pre manazment pacientov po zastaveni
srdca

* Pri dospelych pacientoch s netraumatickym OHCA by sa mal, podla
miestnych protokolov, zvazit transport do centra pre manazment
pacientov po zastaveni srdca.

Zakladna kardiopulmonalna resuscitacia
dospelych

Eurdpska resuscitacna rada vypracovala tieto odportic¢ania pre zakladnu
kardiopulmonalnu resuscitaciu dospelych na zéklade Medzinarodného
konsenzu o vede o kardiopulmonalnej resuscitacii s odpora¢aniami lie¢-
by 2020. Preberané témy zahffiaju rozpoznanie zastavenia srdca, upo-
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BLS 2021

NAJDOLEZITEJSICH

INFORMACII

EUROPEAN
@) RESUSCITATION
COUNCIL
ODPORUCANIA
SLOVENSKA
RESUSCITACNA
RADA

ROZPOZNAJTE ZASTAVENIE
®* SRDCA A ZACNITE KPR

2.

UPOVEDOMTE ZACHRANNU
ZDRAVOTNU SLUZBU

ZACNITE KOMPRESIE HRUDNIKA

POSLITE PO AUTOMATICKY EXTERNY
DEFIBRILATOR (AED)

NAUCTE SA AKO VYKONAVAT KPR

Obrazok 5: BLS — infografické zhrnutie

vedomenie zachrannej zdravotnej sluzby, kompresie hrudnika, zachran-
né vdychy, automaticku externu defibrilaciu, meranie kvality KPR, nové
technoldgie, bezpecnost a obstrukciu dychacich ciest cudzim telesom.

Skupina tvoriaca postupy BLS uprednostriovala zhodu s predoslymi po-
stupmi,®* aby vybudovala déveru a povzbudila viac fudi, aby konali, ked
doéjde k zastaveniu srdca. Neschopnost rozpoznat zastavenie srdca zosta-
va prekazkou pre zachranenie viac Zivotov. Terminolégia pouzita v ILCOR
CoSTR® je zacat KPR u akejkolvek osoby, ktora “nereaguje a nedycha
alebo nedycha normalne”. Tato terminolégia bola zahrnuta do odporuca-
ni BLS 2021. Ti, ktori sa ucia alebo poskytuju KPR, su upozorneni, ze
pomalé, namahavé dychanie (agonélne dychanie) by sa malo povazovat
za priznak zastavenia srdca. Stabilizovana poloha je zahrnuta v ¢asti o pr-
vej pomaci v odporu¢aniach ERC 2021. [Zideman 2021 ERC First Aid] Od-
porucania pre prvd pomoc zdéraznuju, Ze stabilizovana poloha by sa mala
pouzivat iba u dospelych a deti so zhorSenym stavom vedomia z dévodu
ochorenia alebo psychologickej traumy. Odpordc¢ania zdérazriuju, Ze by sa
mala pouZivat iba u ludi, ktori NESPLNAJU kritéria na zadatie zachran-
nych vdychov alebo kompresii hrudnika (KPR). Kazdému, kto je uloze-
ny do stabilizovanej polohy, by sa malo nepretrzite sledovat' dychanie. Ak
kedykolvek dbjde k vymiznutiu dychania alebo abnormalnemu dychaniu,
pretocte ich na chrbat a zacnite s kompresiami hrudnika. Nakoniec, dokazy
ohladom lieby obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom boli komplexne
aktualizované, ale lieCebné postupy zostavaju rovnaké.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 5 a algoritmus
BLS je znazorneny na obr. 6.

Ako rozpoznat’ zastavenie srdca

* U akejkolvek osoby, ktora nereaguje a nedycha alebo nedycha
normalne, zac¢nite KPR.

Pomalé, namahavé dychanie (agonalne dychanie) by malo byt
povazované za priznak zastavenia srdca.

Na zaciatku zastavenia srdca sa m6ze vyskytnut kratka epizoda
pohybov, ktoré sa podobaju na ki¢e. Zhodnotte stav osoby

po odozneni zachvatu: ak nereaguje a nedycha, alebo nedycha
normalne, zac¢nite KPR.

Ako upovedomit’ zachrannu zdravotnu sluzbu

* Ak je osoba v bezvedomi a nedycha alebo nedycha normaine,
okamzite upovedomte zachrannud zdravotnu sluzbu (ZZS).

* Osamoteny okoloiduci s mobilnym telefénom by mal vytogit islo
tiesfovej linky ZZS, aktivovat hlasity odposluch alebo ind moznost
hands-free na mobilnom teleféne a okamzite zac¢at KPR asistovanu
operatorom tiesnovej linky.

* Ak ste osamoteny zachranca a musite kvoli upovedomeniu ZZS
opustit’ postihnutého, najskor aktivujte ZZS a az potom zacnite KPR.
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EUROPEAN
@) RESUSCITATION
COUNCIL

ZAKLADNA KPR DOSPELYCH

Nereaguje a nedycha
alebo nedycha normalne

Zavolajte zachrannu
zdravotni sluzbu

Urobte 30 kompresii hrudnika

Podajte 2 zachranné vdychy

Pokracujte v KPR
v pomere 30:2

Ihned; ako je k dispozicii AED -

zapnite ho a nasledujte instrukcie

Obrazok 6: BLS — algoritmus

Vysoko kvalitné kompresie hrudnika

* Kompresie hrudnika zac¢nite ¢o najskér.

* Kompresie hrudnika vykonavajte v dolnej polovici hrudnej kosti
(,v strede hrudnika®).

* Hrudnik stlaéaijte do hibky minimalne 5cm, ale nie viac ako 6 cm.

* Hrudnik stlacajte rychlostou 100—120/min s €¢o najmenej
preruseniami.

* Po kazdom stlaeni hrudnik uplne uvolnite; neopierajte sa o hrudnik.

* Kompresie hrudnika vykonavajte na pevnom povrchu vzdy, ked je
to mozné.

Zachranné vdychy

* Striedajte 30 stlaeni a 2 zachranné vdychy.
* Ak nie ste schopni poskytnut vdychy, vykonavajte nepretrzité
kompresie hrudnika. AED

Ako najst’ AED
* Umiestnenie AED by malo byt jasne oznacené.

Kedy a ako pouzivat' AED

* lhned, ako AED dorazi, alebo ak uz je k dispozicii na mieste, kde
doslo k zastaveniu srdca, zapnite ho.

* Prilepte samolepiace elektrody na odhaleny hrudnik obete ako je
zobrazené na AED alebo na elektrédach.

* Ak je pritomny viac ako jeden zachranca, pokracujte v KPR pocas
nalepovania elektréd.

» Postupuijte podl'a hovorenych (a/alebo vizualnych) pokynov AED.

* Zabezpecte, aby sa nikto nedotykal obete, pokial AED analyzuje
srdcovy rytmus.

* Ak je vyboj odporucany, zabezpecte, aby sa nikto nedotykal obete.
Po vyzve stlacte tlacidlo vyboja. Okamzite znovu zaénite KPR 30
kompresiami hrudnika.

* Ak vyboj nie je odportucany, okamzite znovu zacnite KPR 30
kompresiami hrudnika.

* V obidvoch pripadoch pokracujte v KPR podla pokynov AED.
Pokracujte v KPR (zvy€ajne 2 minuty), pokial vas AED nevyzve
na dalSie prerusenie KPR za ucelom analyzy rytmu.

Kompresie hrudnika pred defibrilaciou

* Pokracujte v KPR, pokial AED (alebo iny defibrilator) nedorazi
na miesto, nie je zapnuty a elektrody napojené na obet.

* Neodkladajte defibrilaciu poskytovanim dalSej KPR, ked je
defibrilator uz pripraveny.

PIne automatické AED

¢ Ak je indikovany vyboj, plne automatické AED su navrhnuté tak,
aby podali vyboj bez dalSieho zasahu zachrancu. Bezpecnost plne
automatickych AED nebola dobre prestudovana.

Bezpecnost' AED

* Vela studii zaoberajucich sa verejne dostupnymi defibrilatormi
ukazalo, ze AED mozu byt bezpe€ne pouzité nahodnymi okoloiducimi
a prvymi zachrancami. Napriek tomu, Ze poranenie poskytovatela KPR
v dosledku defibrilaéného vyboja je extrémne zriedkavé, nepokracujte
v kompresiach hrudnika po¢as podavania vyboja.

Bezpecnost’

* Zabezpectte, aby ste boli vy, obet a ostatni svedkovia udalosti v bezpegi.

* Pri predpokladanom zastaveni srdca by laici mali zacat KPR bez
obav z ubliZzenia obeti, ktord nema zastavenie srdca.

* Laici mézu bezpecne vykonavat kompresie hrudnika a pouzivat
AED, kedze riziko infekcie po¢as kompresii a ublizenia
z nahodného vyboja po¢as pouzivania AED, je velmi nizke.

* Pre resuscitaciu obeti s podozrenim alebo s potvrdenou infekciou
SARS-CoV-2 boli vypracované samostatné odporuc¢ania.
Vid www.erc.edu/covid

Ako moézu poméct’ technolégie

Systémy ZZS by mali zvazit pouzitie technoldgii, ako napriklad
smartfony, video komunikacia, umela inteligencia a drony,

na asistenciu pri rozpoznavani zastavenia srdca, na vysielanie
prvych zachrancov, ha komunikaciu so svedkami udalosti

za Ucelom poskytovania KPR asistovanej operatorom tiesnovej
linky a na doru¢enie AED na miesto, kde doSlo k zastaveniu srdca.

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom

* Ak niekto nahle nie je schopny prehovorit alebo rozpravat, najma
pocas jedenia, predpokladajte dusenie sa.
* Nabadajte obet ku kaslu.
* Ak kasel nie je ucinny, vykonajte 5 uderov do chrbta:
o Naklorte obet dopredu.
o Mierte udery medzi lopatky pouzitim dlane jednej ruky
* Pokial su udery do chrbta neucinné, vykonajte 5 stlaceni brucha:
o Postavte sa za obet a obomi rukami obopnite hornu ¢asti brucha
obete.
o Naklonte obet dopredu.
o Zatnite ruku v past a poloZte ju medzi pupok a hrudny kés.
o Druhou rukou uchopte past a prudko stlacte smerom dovnutra a nahor.
* Ak sa dusenie nezmierni po 5 stlaeniach brucha, pokracujte
v striedani 5 uderov do chrbta s 5 stlateniami brucha, az kym sa
prekazka neuvolni, alebo obet nestrati vedomie.
¢ Ak obet strati vedomie, za¢nite KPR
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ALS 2021

NAJDOLEZITEJSICH
INFORMACII

EUROPEAN
@.% RESUSCITATION
COUNCIL

ODPORUCANIA
2021

Yo siovenska
i

Prioritami zostavaja vysoko kvalitné kompresie
hrudnika s minimalnymi preruseniami, skora
defibrilacia a liecbareverzibilnych pri¢in

Pred zastavenim srdca v nemocnici i mimo nej
sa Casto vyskytuju varovné priznaky - zastavenie
srdca je u mnohych pacientov preventabilné

Pouzite zakladné alebo pokrocilé techniky
zabezpecenia priechodnosti dychacich ciest

- trachealnu intubaciu by mali pouzit iba
zachrancovia s vysokou uspesnostou intubacie

Pri nedefibrilovatelnom zastaveni
srdca podajte adrenalin ¢o najskor

V pripade zlyhavania standardnej KPR
zvazte u urcitych pacientov ako zachrannu
liecbu mimotelovia KPR (eKPR), ak je to

uskutoénitelhé

Obrazok 7: ALS — infografické zhrnutie

Rozsirena kardiopulmonalna resuscitacia
dospelych

Tieto odporucania Eurdpskej resuscitacnej rady (ERC) pre rozSirenu
kardiopulmonalnu resuscitaciu (ALS) su zalozené na Medzinarodnom
konsenze o vede o kardiopulmonalnej resuscitacii s odporu¢aniami
lie€by (CoSTR) z roku 2020. Tato Cast poskytuje odporucania pre pre-
venciu zastavenia srdca a rozS$irenu kardiopulmonalnu resuscitaciu
(ALS) pri zastaveni srdca v nemocnici aj mimo nemochnice.

V odporucaniach pre ALS dospelych 2021 nie su Ziadne zasadné zme-
ny. Je kladeny vacési déraz na poznanie, Ze pacienti so zastavenim
srdca v nemocnici aj mimo nej maju varovné priznaky, takze mnohym
z tychto zastaveni je mozné predchadzat. Prioritami zostavaju vysoka
kvalita kompresii hrudnika s minimalnymi preruSeniami a skora defibri-
lacia. PoCas KPR zaénite so zakladnymi technikami zabezpecenia prie-
chodnosti dychacich ciest, ktoré stupriujte podla zruénosti zachrancu,
az kym nie je dosiahnuta u¢inna ventilacia. Ak je nevyhnutné pokrocilé
zabezpecnie priechodnosti dychacich ciest, trachealnu intubaciu by mali
pouzit iba zachrancovia s vysokou Uspesnostou trachealnej intubacie.
Podla odborného konsenzu znamena “vysoka UspesSnost” viac ako 95
% pri dvoch pokusoch o trachealnu intubaciu. Ak sa pouzije adrenalin,
pri nedefibrilovatelnych rytmoch zastavenia srdca by mal byt podany
€o najskor a pri defibrilovatelnych rytmoch zastavenia srdca po 3 poku-

soch o defibrilaciu. Odpordcania uznavaju stipajucu dolezitost diagnos-
tiky s vyuzitim ultrazvuku pri 16zku (POCUS) v obdobi okolo zastavenia
obehu, ale zdérazfiuju, Ze vyzaduju zruénosti vySetrujiceho a potrebu
minimalizovat’ preruSenia kompresii hrudnika. Odporu¢ania odrazaju
hromadiace sa d6kazy o mimotelovej KPR (eKPR) ako zachrannej tera-
pii pre uréitych pacientov so zastavenim srdca, ked bezna ALS zlyhava
alebo na umoznenie realizacie $pecifickych vykonov (napr. koronarna
angiografia a perkutanna koronarna intervencia (PCl), pulmonalna trom-
bektdomia pri masivnej pltcnej embdlii, ohrievanie po hypotermickom
zastaveni srdca) v podmienkach, v ktorych méze byt implementovana.
Tieto odporuc¢ania ERC vychadzaju z eurdpskych a medzinarodnych od-
porucani pre liebu arytmii v suvislosti so zastavenim obehu.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 7 a algoritmus
ALS je znazorneny na obr. 8.

Prevencia zastavenia srdca v nemochnici

* ERC podporuje zdielané rozhodovanie a planovanie rozsirenej
starostlivosti, ktoré integruje rozhodnutie o resuscitacii s planmi
urgentnej starostlivosti pre zlepSenie orientacie v cieloch
lieCby a tiez aby sa zabranilo nedmyselnému odopreniu inych
indikovanych spdsobov liecby okrem KPR. Tieto plany by mali byt
zaznamenané jednotnym spésobom (pozri ¢ast’ 11 Etika).



13

Odporucania Europskej resuscitaénej rady 2021

ROZSIRENA RESUSCITACIA

Defibrilovatelny
(VF/BEZPULZOVA VT)

lhned' pokraéujte v kompresiach

hrudnika 2 minaty

Nereaguje a nedycha
alebo nedycha normalne

KPR 30:2
Pripojte defibrildtor/monitor

Zhodnotte rytmus

ntanneho krvného
u (ROSC)

EUROPEAN
@ O RESUSCITATION
<" COUNCIL
SLOVENSSAA ODPORUCANIA
RESUSCITACN,
RADA 2021

Privolajte ZZS/resuscitaény tim

Nedefibrilovatelny
(PEA/ASYSTOLIA)

lhned pokraéujte v kompresiach
hrudnika 2 minaty

Poskytujte vysokokvalitné kompresie hrudnika a
¢ Podaijte kyslik

* Pouzite kapnografiu

* Neprerusujte kompresie po zabezpeceni DC

¢ Minimalizujte prerusenia kompresii

e Intravenézny alebo intraosealny pristup

¢ Podajte adrenalin kazdych 3-5 min

* Podajte amiodarén po 3 vybojoch

¢ Identifikujte a lie¢te reverzibilné priginy

Identifikujte a lieéte reverzibilné priciny
¢ Hypoxia

¢ Hypovolémia

* Hypo-/hyperkaliémia/metabolické

* Hypo-/hypertermia

* Trombdza - koronarna alebo plicna

® Tenzny pneumotorax

¢ Tamponada srdca

® Toxiny

Zvazte

¢ Koronarna angiografia/perkutanna koronarna intervencia
* Mechanické kompresie na umoznenie transportu/lie¢by

* Extrakorporalna KPR

Po ROSC

® Pouzite ABCDE pristup

¢ Cielova SpO, 94-98% a normalne PaCO,
* 12-zvodové EKG

Zvazte ultrazvukové zobrazovanie
na identifikovanie reverzibilnych pricin

 Identifikujte a lie¢te pri¢inu

¢ Cieleny manazment telesnej teploty

|
Obréazok 8: ALS — algoritmus

Nemocnice by mali pouzivat’ systém sledovania a spustania
vEasného varovania (Early Warning Score) na v€asnu identifikaciu
pacientov, ktori su kriticky chori alebo su rizikovi z hladiska
zhorSenia klinického stavu.

Nemocnice by mali Skolit personal v rozpoznavani, monitorovani
a okamzitej starostlivosti o akutne chorého pacienta.

Nemocnice by mali pre vSetkych zamestnancov vytvorit moznost
privolat pomoc, ked' identifikuju pacienta s rizikom zhorSenia
fyziologickych funkcii. Tieto volania mézu byt zalozené aj

na klinickom Usudku a nie vyluéne na hodnotéach vitalnych funkcii.
Nemocnice by mali mat jasnu stratégiu ako klinicky reagovat’

na abnormalne vitalne funkcie a kritické ochorenie. Na tieto urgentné
situdcie mozu reagovat rézne druhy na to uréenych timov (napr.
resuscitaény tim, tim rychlej zdravotnej pomoci, tim rychlej reakcie).
Personal nemocnice by mal pouzivat nastroje Strukturovanej

komunikacie na zabezpecenie efektivneho odovzdavania informacii.

Pacientovi by mala byt poskytovana starostlivost na takom
oddeleni, ktorého personalne zabezpecnie, ich zruénosti

a vybavenie zodpoveda zavaznosti jeho ochorenia.
Nemocnice by mali preverovat pripady zastavenia srdca, aby
identifikovali prilezitosti na zlepSenie systému a aby zdielali
ponaucenia z nich s nemocni¢nym personalom.

Prevencia zastavenia srdca mimo nemocnice

* VySetrené by mali byt priznaky ako su synkopa (najma pocas
namahy, v sede alebo v 'ahu), palpitacie, zavraty a nahla
dychavi¢nost, ktoré zodpovedaju arytmiam.

* Zjavne zdravi mladi dospeli, u ktorych bola odvratena nahla
kardialna smrt (SCD), m6zZu mat tiez znaky a priznaky

(napr. synkopa/presynkopa, bolesti na hrudi, palpitacie), ktoré

by mali upozornit zdravotnickych pracovnikov, nech vyhladaju
odbornika, aby zabranili zastaveniu srdca.

Mladi dospeli s charakteristickymi priznakmi arytmogénnej synkopy
by mali podstupit kardiologické vySetrenie, ktoré by malo zahfhat
elektrokardiogram (EKG) a vo vacsine pripadov aj echokardiografiu
a zatazovy test.

Rodinnym prislu§nikom mladych obeti nahlej kardialnej smrti

alebo osobam so znamym ochorenim srdca, ktorého nasledkom

je zvySené riziko SCD sa odporuc¢a systematické vySetrenie

na pracovisku Specializovanom na starostlivost o ludi s rizikom
nahlej kardialnej smrti.

Identifikacia oséb s dediénymi chorobami a skrining ¢lenov ich
rodiny mézu pomdct zabranit umrtiu mladych ludi s dediénymi
ochoreniami srdca.

Riadte sa su¢asnymi odporuc¢aniami Eurépskej kardiologickej
spolocnosti (ESC) pre diagnostiku a lie¢bu synkopy.

Liecba zastavenia srdca v nemocnici
(In-Hospital Cardiac Arrest; IHCA)

Nemocnice by sa mali systémovo zamerat na rozpoznanie
zastavenia srdca, okamzité zahajenie KPR a rychlu defibrilaciu
(do menej ako 3 minut) v pripade potreby.

VSetci zamestnanci nemocnice by mali byt schopni rychlo
rozpoznat zastavenie srdca, privolat pomoc, za¢at KPR a vykonat
defibrilaciu (pripojit AED a postupovat podla pokynov AED alebo
pouzit manualny defibrilator).

Eurépske nemocnice by si mali osvojit Standardné telefénne Cislo
(2222) na “volanie pre zastavenia srdca”.
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» Nemocnice by mali mat resuscitacny tim, ktory okamzite reaguje na IHCA.

* V nemocni¢nom resuscitacnom time by mali byt ¢lenovia timu, ktori
uspesne absolvovali akreditovany ALS kurz pre dospelych.

« Clenovia resuscitagného timu by mali mat kligové vedomosti
a zru€nosti na zvladnutie lieCby zastavenia srdca vratane
manualnej defibrilacie, rozSireného zabezpecenia priechodnosti
dychacich ciest, intravendzneho pristupu, intraosealneho pristupu
a identifikacie a lie€by reverzibilnych pricin.

* Resuscitacny tim by sa mal stretnut na zaciatku kazdej smeny
za U€elom zoznamenia sa a rozdelenia uloh v time.

* Nemocnice by mali Standardizovat resuscitacné vybavenie.

ALS pri zastaveni srdca mimo nemocnice
(Out-of-Hospital Cardiac Arrest; OHCA)

» Zacnite ALS €o najskor.

e Zachranné zdravotné sluzby by mali zvazit implementaciu

kritérii na nezacatie a ukoncéenie resuscitacie (Termination of
Resuscitation; TOR) s prihliadnutim na $pecifické lokalne pravne,
organizacné a kulturne suvislosti (pozri €ast 11 Etika)

Zachranné zdravotné sluzby by mali mat zadefinované kritéria
na nezacatie a ukoncenie KPR a zabezpecit ich lokalnu validaciu
(pozri ¢ast’ 11 Etika).

Zachranné zdravotné sluzby by mali sledovat ako €asto ich
personal resuscituje a pri nizkej expozicii by mali podniknut
opatrenia pre nadobudnutie skisenosti timu s resuscitaciou.

U dospelych pacientov s netraumatickym OHCA by sa mal zvazit
transport do Specializovaného centra pre zastavenie srdca podla
miestnych protokolov (pozri Systémy zachranujuce zivoty — Cast 4)

Manualna defibrilacia

Stratégia defibrilacie

Pokracujte v KPR do prinesenia defibrilatora a nalepenia
defibrilaénych elektrod.

Ak je vyboj indikovany, podajte ho tak rychlo, ako je to mozné.
Podavajte vyboje s minimalnym preru$enim kompresii hrudnika

a minimalizujte pauzu pred a po podani vyboja. Dosiahne sa

to pokracovanim v kompresiach hrudnika po€as nabijania
defibrilatora, podanim defibrilaéného vyboja s preruSenim
kompresii hrudnika na menej ako 5 sekund s naslednym okamzitym
obnovenim kompresii hrudnika.

Po podani vyboja ihned obnovte kompresie hrudnika. Ak sa su¢asne
vyskytnu klinické a fyziologické znaky obnovenia spontannej cirkulacie
(Restoration of spontaneous circulation; ROSC), ako je prebudenie,
cieleny pohyb, arterialna krivka alebo prudky narast oxidu uhli¢ittho
na konci vydychu (End Tidal CO,; ETCO,), zvaZte zastavenie
kompresii hrudnika kvoli analyze rytmu a pripadnej kontrole pulzu.

Bezpecna a efektivna defibrilacia

* Minimalizujte riziko poziaru odlozenim kyslikovej masky alebo
kyslikovych okuliarov najmenej 1 m od hrudnika pacienta. Okruh
ventilatora by mal zostat’ napojeny.

Prvou volbou pre umiestnenie multifunkénych elektréd je antero-
lateralna pozicia elektrod. Uistite sa, Ze apikalna (lateralna)
elektréda je umiestnena spravne (stredna axilarna Ciara, drover
elektrédy V6) t.j. pod pazuchou.

U pacientov s implantovanym pristrojom umiestnite elektrodu

do vzdialenosti > 8cm od pristroja alebo pouZzite alternativhu
poziciu elektrody. Alternativne umiestnenie elektréd zvazte tiez, ked
je pacient v pronac¢nej polohe (biaxilarna) alebo je defibrilovatelny
rytmus refraktérny (pozri nizSie).

Vyboj méze byt bezpeéne podany bez prerusenia mechanickych
kompresii hrudnika.

Poc¢as manualnych kompresii hrudnika, ‘hands-on’ defibrilacia
predstavuje riziko pre zachrancu aj ked pouziva rukavice.

Urovne energie a poéet vybojov

* Ak je rytmus defibrilovatelny, podajte samostatny vyboj, po ktorom

nasleduje 2 minutovy cyklus kompresii hrudnika.

O pouziti do najviac troch na seba nadvazujucich vybojov je

mozné uvazovat, ak inicialna komorova fibrilacia/bezpulzova

komorova tachykardia (VF/pVT) nastane po¢as spozorovaného,
monitorovaného zastavenia srdca s okamzite dostupnym
defibrilatorom napr. po¢as katetrizacie srdca alebo na jednotke
intenzivnej starostlivosti.

Urovne energie defibrilaéného vyboja sa oproti odporti¢aniam

z roku 2015 nezmenili:

o Pri bifazickom vyboiji (priamociary bifazicky alebo bifazicky
skrateny exponencialny) podajte prvy vyboj s energiou najmene;j
150 J.

o V pripade pulzného bifazického vyboja podajte prvy vyboj
s energiou 120-150 J.

Ak zachranca nepozna vyrobcom odporu¢ané nastavenie

energie defibrilatora, podava dospelym pacientom vsetky vyboje

s najvy$Sou nastavitelnou energiou.

Rekurentna alebo refraktérna VF

* Po zlyhani vyboja a u pacientov, u ktorych nastala refibrilacia,
zvazte eskalaciu energie vyboja.

* Pri refraktérnej VF, zvazte alternativnu poziciu defibrilaénych
elektrod (napr. predo-zadnu)

* Okrem vyskumnych G€elov nepouzivajte pri refraktérnej VF duainu
(dvajita) sekvenénu defibrilaciu.

Dychanie cesty a ventilacia

Pocas KPR zacnite so zakladnymi technikami zabezpecenia
priechodnosti dychacich ciest, ktoré stupriujte podla zru€nosti
zachrancu, az kym nie je dosiahnuta ucinna ventilacia.

AK je potrebné rozsirené zabezpecenie priechodnosti dychacich
ciest, trachealnu intubaciu by mali pouzit iba zachrancovia

s vysokou Uspes$nostou trachealnej intubacie. Podlla odborného
konsenzu znamena “vysoka uspesnost” viac ako 95 % pri dvoch
pokusoch o trachealnu intubaciu.

Snazte sa neprerusit kompresie hrudnika kvéli trachealnej intubacii
na viac ako 5 sekund.

Na trachealnu intubaciu pouzite priamu laryngoskopiu alebo
videolaryngoskopiu podla lokalnych protokolov a skusenosti
zachrancu

Na potvrdenie polohy trachealnej kanyly pouzite kontinualnu
kapnografiu.

Pocas KPR podajte najvyssiu moznu frakciu inspirovaného kyslika.
Kazdy vdych podajte pocas 1 sekundy, aby ste dosiahli viditelné
zdvihnutie hrudnika.

Po zavedeni trachealnej kanyly alebo supraglotickej pomdcky
(SGA) ventilujte pluca frekvenciou 10/min a pokracujte

v kompresiach hrudnika bez preruseni kvoli vdychom. Ak pri
zavedenej supraglotickej pomécke nie je takato ventilacia
dostato€na kvdli uniku plynu, preruujte kompresie hrudnika

za ucelom ventilacie v pomere 30:2.

Lieky a tekutiny

Cievny pristup

* U dospelych so zastavenim srdca sa kvoli podavaniu liekov najskor
pokuste o intravenozny pristup (IV).

* Ak pokusy o IV pristup nie su Uspesné alebo IV pristup nie je
realizovatelny, zvazte intraosealny pristup (10)

Vazopresoricka lie€ba
* Dospelym pacientom so zastavenim srdca s nedefibrilovatelnym
rytmom podajte adrenalin 1 mg IV (I0) ihned, ako je to mozné.
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* Dospelym pacientom so zastavenim srdca s defibrilovatelnym
rytmom podajte po tretom vyboji adrenalin 1 mg IV (10).
* Pocas ALS opakuijte adrenalin 1 mg IV (I0) kazdych 3-5 minut.

Antiarytmicka liecba

* Dospelym pacientom so zastavenim srdca s defibrilovatelnym
rytmom podajte amiodarén 300 mg IV (I0) po podani troch vybojov.
Dospelym pacientom so zastavenim srdca s defibrilovatelnym
rytmom podajte dalSiu davku amiodarénu 150 mg IV (10) po podani
piatich vybojov.

Ak nie je k dispozicii amiodaron alebo bolo na lokalnej urovni
rozhodnuté o pouziti lidokainu namiesto amiodardnu, méze byt
lidokain 100 mg IV (IO) pouzity ako alternativa. Dodato¢ny bolus
lidokainu 50 mg méze byt podany po piatich defibrilaénych vybojoch.

Trombolyticka liecba

* Ak je pfucna embdlia predpokladanou alebo potvrdenou pri¢inou
zastavenia srdca, zvazte trombolyticku terapiu.

* Po podani trombolytickej liecby zvazte KPR 60—90 minut.

Tekutiny
* 1V (10) tekutiny podajte iba, ak je zastavenie srdca spdsobené
alebo pravdepodobne spdsobené hypovolémiou.

Kapnografia pocas ALS

* Pre potvrdenie spravnej polohy trachealnej kanyly po¢as KPR
pouzite kapnografickd krivku.

» Kapnografiu pouzite na monitorovanie kvality KPR.

* Vzostup ETCO, po¢as KPR mdze znamenat, Ze doslo k ROSC.
Kompresie hrudnika by sa vSak nemali prerusovat iba na zaklade
tohto jediného znaku.

* Aj ked su vysoke a stupajuce hodnoty ETCO, spojené so
zvySenou mierou vyskytu ROSC a prezitia po KPR, nepouzivajte
nizku hodnotu ETCO, samotnu na rozhodnutie o zastaveni
resuscita¢nych pokusov.

Pouzitie ultrazvukového zobrazovania po¢as ALS

» Sonografiu pri l6zku (POCUS) pocas zastavenia obehu by mali
pouzivat iba zruéni obsluhujuci.

* POCUS nesmie spdsobovat dodato¢né alebo prolongované
prerusenie kompresii hrudnika.

* POCUS mbze byt uzito€ny pri diagnostike lie€itelnych pricin
zastavenia srdca ako su tamponada srdca a pneumotorax.

» Samotna dilatacia pravej komory pocas zastavenia srdca by sa
nemala pouzivat na diagnostiku masivnej plticnej embolie.

* Nepouzivajte POCUS na hodnotenie kontraktility myokardu ako
jediny indikator pre ukonéenie KPR.

Zariadenia na mechanické kompresie hrudnika

» Zvazte mechanické kompresie hrudnika iba, ak nie je dosiahnutelna
vysoka kvalita manualnych kompresii hrudnika alebo je nimi
ohrozena bezpecnost zachrancu.

» Zariadenie na mechanické kompresie hrudnika by mali pouzivat
iba vyskolené timy oboznamené s tymto zariadenim, aby sa
minimalizovali preruSenia kompresii hrudnika po¢as pouzivania
tohoto zariadenia.

Extrakorporalna KPR

» Zvazte extrakorporalnu KPR (eKPR) ako zachrannu terapiu pre
urcitych pacientov so zastavenim srdca, ked bezna ALS zlyhava
alebo na umoznenie realizacie Specifickych vykonov (napr.

koronarna angiografia a perkutanna koronarna intervencia (PCl),
pulmonalna trombektédmia pri masivnej plicnej embdlii, ohrievanie
po hypotermickom zastaveni srdca) v podmienkach, v ktorych méze
byt implementovana.

Arytmie v suvislosti so zastavenim obehu

* VlySetrenie a lieCba vSetkych arytmii sa zameriava na stav pacienta
(stabilny verzus nestabilny) a povahu arytmii. Priznaky ohrozujuce
Zivot u nestabilného pacienta zahfiaju:

-+ Sok — hodnoti sa ako hypotenzia (napr. systolicky tlak krvi
< 90 mmHg) a priznaky zvySenej aktivity sympatiku a znizeného
prietoku krvi mozgom.

o Synkopa — ako désledok znizeného prietoku krvi mozgom.

o Srdcové zlyhavanie — prejavujuce sa pfucnym edémom
(zlyhavanie lavej komory) a/alebo zvy$enym jugularnym
venéznym tlakom (zlyhavanie pravej komory).

> Ischémia myokardu — méze sa prejavit bolestou na hrudniku
(angina pectoris) alebo moze prebiehat bez bolesti ako izolovany
nalez na 12 zvodovom EKG (ticha ischémia).

Tachykardie

* U nestabilného pacienta vykazujuceho potencialne zZivot ohrozujuce

priznaky je lie€bou volby tachyarytmie elektricka kardioverzia.

Pred vykonanim synchronizovanej kardioverzie je u pacientov pri

vedomi potrebna anestézia alebo sedacia.

Na kardioverziu predsienovych alebo komorovych tachyarytmii

musi byt vyboj synchronizovany tak, aby nastal su¢asne s vinou R

na EKG.

Pre fibrilaciu predsieni:

o Podla su¢asnych udajov je odévodnenou stratégiou skor inicialny
synchronizovany vyboj maximalnym vykonom defibrilatora nez
eskalacny pristup.

Pre predsiefiovy flutter a paroxyzmalnu supraventrikularnu

tachykardiu:

> Podaijte inicialny vyboj 70—120 J.

o Nasledujuce vyboje podajte s postupne sa zvySujucou energiou.

Pre komorovu tachykardiu s pulzom:

o Pre inicialny vyboj pouzite Uroven energie 120-150 J.

o Ak sa prvym vybojom nepodari dosiahnut sinusovy rytmus,
zvéazte postupné zvySovanie energie.

Ak sa elektrickou kardioverziou nepodari obnovit' sinusovy rytmus

a pacient zostava nestabilny, podajte amiodarén

300 mg intraven6zne po¢as 10-20 min (alebo prokainamid

10—-15 mg/kg poc€as 20 min) a znova vyskusajte elektrokardioverziu.

Po nasycovacej davke amiodarénu méze nasledovat infuzia

900 mg za 24 h.

Ak je tachykardicky pacient stabilny (bez neziaducich prejavov

alebo priznakov) a nezhorsuje sa, je mozna farmakologicka terapia.

U pacientov s fibrilaciou predsieni, ktori s hemodynamicky

nestabilni a maju zavazne redukovanu ejekénu frakciu lavej komory

(LVEF), zvazte podanie amiodarénu na akutnu kontrolu srdcovej

frekvencie. U pacientov s LVEF < 40 % zvaZzte pouZitie beta-

blokatora v najmensej moznej davke, ktorou sa dosiahne srdcova
frekvencia menej ako 110/min. Ak je to nevyhnutné, pridajte digoxin.

Bradykardia

* Ak je bradykardia sprevadzana nepriaznivymi priznakmi, podajte
atropin 500 pg IV (I0) a ak je to potrebné, opakujte podanie kazdé
3-5 min do celkovej davky 3 mg.

* Ak je lieCba atropinom neucinna, zvazte pouzitie liekov druhej
volby. Patria sem izoprenalin (pociato€na davka 5 pg/min)
a adrenalin (2-10 pg/min).

* Pri bradykardii zapri¢inenej infarktom spodnej steny myokardu
alebo poranenim miechy alebo po transplantécii srdca, zvazte
podanie aminofylinu (100—200 mg v pomalej intravenoznej injekcii).
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SPECIALNE OKOLNOSTI 2021

NAJDOLEZITEJSICH
INFORMACII

SKONTROLUJTE

EUROPEAN
@.% RESUSCITATION
COUNCIL
ODPORUCANIA
2021
ey siovenska
Nl RESUSCITACNA

¢ Postupujte podla ABCDE pristupu

¢ Urobte bezpecnostné opatrenia tam, kde je to potrebné

LIECTE

* Postupujte podla ALS algoritmu

* Minimalizujte ¢as do zacatia KPR

¢ Optimalizujte oxygenaciu
¢ Vlyuzite svoje zdroje

URCITE SI PRIORITY

* Reverzibilné priciny
*4H
* 4T

MODIFIKUJTE

¢ Modifikujte ALS algoritmus
* Specialne pri¢iny

* Specialne prostredia

* Specialne skupiny pacientov

ZVAZTE
* Transport
* E-KPR

Obrézok 9: Specialne okolnosti — infografické zhrnutie

» Ak su potencialnou pri¢inou bradykardie beta-blokatory alebo
blokatory kalciovych kanalov, zvazte podanie glukagonu.
Nepodavajte atropin pacientom po transplantacii srdca — méze
spOsobovat AV blokadu vysokého stupria alebo az sinusové
zastavenie srdca — pouzite aminofylin.

U nestabilnych pacientov so symptomatickou bradykardiou
refraktérnou na medikamentéznu lie€bu zvazte kardiostimulaciu.
Ak je transtorakalna kardiostimulacia neucinna, zvazte
transveno6znu kardiostimulaciu.

Kedykolvek stanovite diagnézu asystolie, starostlivo skontrolujte
EKG, ¢€i nie su pritomné viny P. Na rozdiel od pravej asystolie,
ak su pritomné viny P je pravdepodobnejSie, Ze stav bude reagovat
na kardiostimulaciu.

Ak atropin nie je ucinny a transtorakalna kardiostimulacia nie je
k dispozicii okamzite, m6zZete sa po€as ¢akania na stimulacné
zariadenie pokusit’ o stimulaciu udermi pastou.

Nekontrolované darcovstvo organov
po zastaveni cirkulacie

* V podmienkach, kde je na to zavedeny program a je to
v sulade s lokalnymi protokolmi a legislativou, je mozné zvazit
nekontrolované darcovstvo organov po zastaveni cirkulacie,
ak sa nepodari dosiahnut ROSC (“nekontrolované darcovstvo”

koreSponduje s prvou a druhou kategériou podla Maastrichtske;j
klasifikacie darcovstva organov po zastaveni cirkulacie).

Rozbor

¢ Za ucelom zlepSenia kvality KPR a vysledného stavu pacienta
pouzivajte rozbor prezitej situacie (debriefing), ktory je podlozeny
konkrétnymi tdajmi a je zamerany na vykon zachrancov.

Specialne okolnosti

Tieto odporuc¢ania Eurépskej resuscitacnej rady (ERC) pre zastave-
nie srdca pri Specialnych okolnostiach su zalozené na Medzinarod-
nom dohovore o kardiopulmonalnej resuscitacnej vede s odporuca-
niami lie¢by (CoSTR) z roku 2020. Tato sekcia poskytuje odportiéania
na modifikacie zakladnej a rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacie
potrebné na prevenciu a lie€bu pri $pecialnych okolnostiach; konkrét-
ne pre Specialne priciny (hypoxia, trauma, anafylaxia, sepsa, hypo/
hyperkaliémia a iné iénové poruchy, hypotermia, lavina, hypertermia
a maligna hypertermia, plicna embodlia, koronarna tromboéza, tam-
ponada srdca, tenzny pneumotorax, toxiny), Specialne prostredia
(operacna sala, operacie srdca, katetrizacné pracovisko, dialyza¢né
pracovisko, dentalna klinika, transport (v lietadle, plavba lodou),
Sport, topenie sa, udalost s hromadnym postihnutim osbb), a Speci-
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alne skupiny pacientov (astma a CHOCHP, neurologické ochorenia,
obezita, tehotenstvo).

V odporucaniach z roku 2021 pri Specialnych okolnostiach pre dospe-
lych nie su zZiadne zasadné zmeny. Vacsi déraz sa kladie na stanovenie
priorit pri rozpoznani a manazmente reverzibilnych pric¢in zastavenia
srdca spdsobeného Specialnymi okolnostami. Odporiéania odraza-
ju narastajuce dokazy o extrakorporalnej KPR (eKPR) ako stratégii
manazovania vybranych pacientov so zastavenim srdca v situaciach,
v ktorych mbéze byt zrealizovana. Toto odporu¢anie ERC nadvazuje
na eurépske a medzinarodné odporucania lieCebnych postupov (po-
ruchy elektrolytov, sepsa, koronarna tromboéza, ndhodna hypotermia
a zachrana pri lavine). Cast o traume preéla reviziou s dodato&nymi
opatreniami pre kontrolu krvacania, ¢ast o toxinoch obsahuje rozsiahly
dodatok so zameranim na manazment konkrétnych toxinov. Pre ur-
Eenie progndzy Uspesnosti pri ohrievani hypotermickych pacientov je
mozné vychadzat z diferencovanejSich skérovacich systémov (HOPE
skore; ICE skore). Pri lavinovej zachrane je prioritou ventilacia, kedze
hypoxia je najpravdepodobnej$ia pri¢ina zastavenia srdca. Vzhfadom
na narastajuci pocet pacientov zo Specialnych prostredi boli prida-
né odporucania pre zastavenie srdca na katetrizatnom pracovisku
a na dialyzaénom pracovisku.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 9.
Specialne prig¢iny

Hypoxia

* Pri resuscitacii pacienta so zastavenim srdca pri duseni sa
postupujte podla Standardného ALS algoritmu.

* Povazujte lie€bu pri€iny dusenia sa’/hypoxémie za najvyssiu prioritu,
kedzZe je to potencialne reverzibilna pri€ina zastavenia srdca.

» Efektivna ventilacia s najvy§Sou moznou inspiracnou frakciou
kyslika je priorita u pacientov so zastavenim srdca pri duseni sa.

Hypovolémia

Traumatické zastavenie srdca (TCA)

* Resuscitacia pri TCA by sa mala zamerat’ na okamzitu, subeznu
lie€bu reverzibilnych pricin.

Odpoved na TCA je ¢asovo kriticka a jej Uspesnost zavisi od dobre
zavedeného retazca preZitia, ktory zahffia prednemocnicnu
starostlivost' a $pecializované centra zamerané na traumu.

TCA (hypovolemicky Sok, obstrukény Sok, neurogénny $ok) je
rozdielne oproti zastaveniu srdca z netraumatickych dévodov; toto
sa odraza v algoritme lieCby (obrazok 10).

Pouzite ultrazvuk na identifikaciu predpokladanej pri¢iny zastavenia
srdca a cielené resuscitacné intervencie.

Subezné lieenie reverzibilnych pricin ma prioritu pred kompresiami
hrudnika. V pripade TCA nem6zu kompresie hrudnika oddialit
lieCbu reverzibilnych pricin.

Zastavte krvacanie pomocou externého tlaku, hemostatickymi
gazami, turniketmi a panvovym pasom.

‘Nestlacajte prazdne srdce’.

Resuscitacna torakotémia (RT) ma vyznam pri TCA a Urazovych
situaciach s hroziacim zastavenim obehu.

Anafylaxia

* Rozpoznajte anafylaxiu pritomnostou tazkosti s dychacimi
cestami (opuch), dychanim (sipotom alebo perzistujicim kasfom),
alebo cirkulaénymi problémami (hypotenzia) s alebo bez koznych
a slizniénych zmien. Toto mdze byt v kontexte znameho spustaca
u pacienta s alergiou alebo ako podozrenie na anafylaxiu u pacienta
bez anamnézy predchadzajucej alergickej reakcie.

* V¢as privolajte pomoc.

* Ak je to mozné odstrarite alebo zastavte podavanie vyvolavajuceho
faktora.

Hned pri podozreni na anafylaxiu podajte intramuskularne (IM)
adrenalin (0,5 mg (€o predstavuje 0,5ml z ampulky adrenalinu

1 mg v 1 ml)) do anterolateralnej €asti stehna. Zopakujte IM
podanie adrenalinu, ak po priblizne 5 minutach nedoslo k zlepSeniu
stavu pacienta.

Uistite sa, Ze pacient lezi, a nahle ho neposadte Ci nepostavte.
Pouzite ABCDE postup a vcas rieSte problémy (kyslik, tekutiny,
monitoring).

Podajte v&as IV bolus krystaloidov a sledujte odpoved — méze byt
nutné podanie velkého objemu tekutin.

Zvazte bolusové (20-50 mcg) alebo infuzne podanie adrenalinu IV
na refraktérnu anafylaxiu alebo na $pecializovanych pracoviskach
s dostupnymi zrué¢nostami.

V pripade refraktérnej anafylaxie zvazte podanie alternativnych
vazopresorov (vazopresin, noradrenalin, metaraminol, fenylefrin).
U pacientov uzivajucich beta-blokatory zvazte IV podanie glukagoénu.
Zacnite kompresie hrudnika a ALS hned, ako je podozrenie

na zastavenie srdca a postupujte podfla Standardnych odporucani.
Zvazte pouzitie ECLS alebo eKPR u pacientov s rizikom
zastavenia srdca alebo so zastavenim srdca ako zachrannu terapiu
v podmienkach, kde je to mozné.

Nasledujte existujuce odporuc¢ania na vySetrenie a naslednu
starostlivost o pacientov, u ktorych bolo podozrenie alebo bola
potvrdena anafylaxia.

Sepsa

Prevencia zastavenia srdca pri sepse

* Riadte sa siborom odporucani “Surviving Sepsis Guidelines Hour-1
bundle” pre inicidlnu resuscitaciu sepsy a septického Soku

Konkrétne:

* Zmerajte hladinu laktatu.

* Pred podanim antibiotik odoberte hemokultary.

* Podajte Sirokospektralne antibiotika.

* Pri hypotenzii alebo hladine laktatu = 4 mmol/l zacnite rychlym
podavanim krystaloidov v davke 30 ml/kg.

* Ak je pacient hypotenzny pocas alebo po tekutinovej resuscitacii,
podajte vazopresory s ciefom udrzania stredného arterialneho tlaku
2 65 mmHg.

Liecba zastavenia srdca pri sepse

* Nasledujte Standardné ALS odporuc¢ania vratane podania najvy$sej
inspiracnej frakcie kyslika.

* Vlykonajte trachealnu intubaciu, ak ste schopny to urobit bezpeéne.

* Intravendzna (IV) tekutinova resuscitacia kryStaloidmi s inicialnym
bolusom 500ml. Zvazte podanie dalSich bolusov.

* Vykonajte punkciu ven6zneho systému kvéli odberu krvi na
laboratérne vySetrenie plynov/laktatu/elektrolytov.

» OSetrite zdroj sepsy, ak je to mozné a vcas podajte antibiotika.

Hypo-/hyperkaliémia a iné poruchy elektrolytov

» Zvazte hyperkaliémiu alebo hypokaliémiu u vSetkych pacientov
s arytmiami alebo zastavenim srdca.

* VySetrite hyperkaliémiu miesto skontrolujte pouzitim vySetrenia pri
16Zku pacienta, ak je dostupné.

* EKG mbze byt najlahSie dostupnou diagnostickou metédou.

Lie¢ba hyperkaliémie
 Chrarite srdce.
* Presunte draslik do buniek.
» Odstrante draslik z tela.
o V pripade zastavenia srdca z refraktérnej hyperkaliémie zvazte
zacatie dialyzy pocas KPR.
o Zvazte eKPR.
* Monitorujte hladiny sérového draslika a glukozy.
* Predchadzajte zopakovaniu hyperkaliémie.
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ZASTAVENIE SRDCA / .
RIZIKO ZASTAVENIASRDCA

TRAUMATICKE (&) ietinon

Traumaticky pacient
so zastavenim obehu / rizikom zastavenia obehu

Pravdepodobné netraumatické
zastavenie obehu?

ano | ALS

Hypoxémia
Hypovolémia
Tenzny pneumotorax 1.Kontrolujte katastrofické vonkajsie
Tamponada krvacanie

Simultanne liecte reverzibilné priciny: ZACNITE
KPR

2. Zabezpecte priechodnost dychacich
ciest a maximalizujte oxygenaciu

3. Bilateralna dekompresia hrudnika
(torakostomie) Prax?

4. Uvolnite tamponadu Pomdcky?

(penetrujuce poranenie hrudnika) Prostredie?

5.Kontrola proximalnej cievy €as uplynuly

(REBOA/manualna kompresia aorty) od straty vitélnych

6.Fixacia panvy funkcii < 15 min?
7.Krvné produkty / masivny transflazny
protokol

Resuscitacna
torakotémia

Mimo nemocnice: - . .
okamzity transport do vhodnej Zvazte uk'o,nc'enle
nemocnice resuscitacie

V nemocnici:
damage control surgery / damage
control resuscitation

I —————————
Obrazok 10: TCA — algoritmus

Pacient bez zastavenia srdca Mierna Hyperkaliémia (sérové K* 6,0-6,4 mmol/l)
* Pouzite ABCDE postup a korigujte akékolvek abnormality, zaistite * Presun K* do buniek: Podajte 10 jednotiek kratko ucinkujuceho
IV pristup. inzulinu a 25 g glukoézy (250 ml glukézy 10 %) IV poc€as 15—-30 min
» Skontrolujte hladinu sérového K*- pouzite analyzator krvnych (nastup Gginku za 15-30 min; maximalny uginok 30-60 min; dizka
plynov, ak je dostupny a poslite vzorku do laboratoria. trvania U€inku 4-6 h; sledujte hladinu glukézy v krvi). U pacientov
* Urobte EKG — hl'adajte znaky hyperkaliémie. s glykémiou < 7 mmol/l pred liecbou, pokradujte s infuziou 10 %
* EKG monitoring srdca — ak je sérové K *= 6.5mmol/l alebo ak sa glukozy v rychlosti 50 mi/h na 5 hodin.
pacient akutne neciti dobre. » Odstrante K* z tela: Zvazte peroralne podanie latok, ktoré viazu
draslik napr. hydrat sodno-zirkonicitej soli kyseliny kremicitej (SZC)
Postupujte podla algoritmu hyperkaliémie podla zavaznosti hyperkali- alebo ibnomenic¢e napr. patiromér alebo calcium resonium podla

émie a EKG zmien. zvyklosti pracoviska.
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Zavazna Hyperkaliémia (sérové K* = 6,5 mmol/l) bez EKG zmien

* V¢as konzultujte odbornika.

* Presun K* do buniek: Podajte infuziu inzulinu/glukézy (vid vyssie).

* Presun K* do buniek: Podajte nebulizovany salbutamol 10-20 mg
(nastup uc€inku 15-30 min; trvanie u¢inku 4-6 h).

» Odstrante K* z tela: Podajte SZC (nastup ucinku 60 min) alebo
patiromér (nastup Uc¢inku za 4—7 hodin) a zvazte dialyzu.

Zavazna Hyperkaliémia (sérové K*'z 6,5 mmol/l) s prejavmi toxicity

na EKG

* V¢as konzultujte odbornika.

* Chrante srdce: Podajte 10ml chloridu vapenatého (CaCl2) 10 % IV
za 2-5 min (nastup ucinku 1-3 min, zopakujte EKG, ak pretrvavaju
zmeny na EKG podaijte dal$iu davku).

* Presun K*do buniek: Podajte infuziu inzulinu/glukézy (vid vyssie).

* Presun K* do buniek: Podajte nebulizovany salbutamol 10-20 mg
(vid vyssie).

» Odstrante K* z tela: Podajte SZC alebo patiromér (vid vyssie)

a zvazte dialyzu od zaciatku alebo ak je medikament6zna lie¢ba
neucinna.

Pacient so zastavenim srdca

Potvrdte hyperkaliémiu pouzitim analyzatora krvnych plynov, ak je
dostupny.

Chrarite srdce: Podajte 10 ml 10 % chloridu vapenatého (CaCl2)
rychlym IV podanim bolusu. Pri refraktérnom alebo pretrvavajucom
zastaveni srdca, zvazte opakovanie davky.

Presunte K* do buniek: Podajte 10 jednotiek rozpustného inzulinu
a 25 g glukézy IV ako rychly bolus. Sledujte hladinu glukézy v krvi.
Podajte infuziu 10 % glukdzy v zavislosti od hladiny glukézy v krvi
s cielom vyhnut sa hypoglykémii.

Presunite K* do buniek: Podajte 50 mmol bikarbonatu sodného

(50 ml 8,4 % roztoku) IV ako rychly bolus.

Odstrante K* z tela: Pri refraktérnom zastaveni srdca

z hyperkaliémie zvazte dialyzu.

Ak bude nutna dlhSie trvajuca KPR, zvazte pouZitie zariadenia

na mechanické kompresie hrudnika.

Zvazte pouzitie ECLS alebo eKPR u pacientov s rizikom zastavenia
obehu alebo so zastavenim srdca ako zachrannu terapiu

v podmienkach, kde je to mozné.

Liecba hypokaliémie

* Obnovte hladinu draslika (rychlost, mnozZstvo a cesta podania
zavisia od zavaznosti stavu).

* Hladajte akékolvek mozné faktory zhorSovania (napr. digoxinovu
toxicitu, hypomagnezémiu).

* Sledujte hladinu sérového K* (prispésobte substiticiu podla potreby
v zavislosti od hladiny).

* Predchadzajte zopakovaniu (odhalte a odstrarite pri€inu).

Hypotermia

Nahodna hypotermia

* Zmerajte teplotu telesného jadra pomocou teplomeru na meranie
nizkej teploty, u spontanne dychajuceho pacienta v ushom
bubienku, v pazeraku u pacientov s orotrachealnou kanylou alebo
supraglotickou pomdckou s ezofagealnym derivaénym kanalom.
Kontrolujte pritomnost vitalnych funkcii az do jednej minaty.
Klu€ové intervencie su prednemocni¢na tepelna izolacia, triaz

a rychly prevoz do nemocnice.

Hypotermicki pacienti s rizikovymi faktormi hroziaceho zastavenia
srdca (napr. teplota telesného jadra < 30 °C, komorové arytmie,
systolicky tlak krvi < 90 mmHg) a ti so zastavenim srdca, by

mali byt ideélne transportovani priamo na ohrev do centra

s mimotelovou podporovu krvného obehu (ELCS).

Hypotermicki pacienti so zastavenim srdca by mali po¢as
transportu dostavat kontinualnu KPR.

Kompresie hrudnika a poc¢et vdychov by nemali byt iné ako pocas
KPR u normotermickych pacientov.

Ak pretrvava komorova fibrilacia (VF) po tretom vyboiji, odlozte
dalSie pokusy o defibrilaciu, pokym nebude teplota telesného jadra
>30 °C.

Nepodavajte adrenalin, ak je teplota telesného jadra < 30 °C.

Ak je teplota telesného jadra > 30 °C, predizte intervaly podavania
adrenalinu na 6-10 min.

Ak je nutny dihSie trvajuci transport alebo je terén nepristupny, je
odporuéané pouzitie zariadenia na mechanicki KPR.

U hypotermickych pacientov < 28 °C so zastavenim srdca mbze
byt pouzité oddialenie KPR, ak by bola KPR na mieste prilis
nebezpecéna alebo nemozna, ked je kontinualna KPR nemozna
mdze byt pouzita intermitentna KPR.

Nemocni¢na prognostifikacia uspesného ohrevu by mala byt
zalozena na HOPE alebo ICE skére. Klasicka nemocni¢na
prognostifikacia na zaklade hladiny sérového draslika je menej
spolahliva.

Pri hypotermickom zastaveni srdca by ohrievanie malo

byt vykonané pomocou ECLS, prednostne s mimotelovou
membranovou oxygenaciou (ECMO) oproti kardiopulmonalnemu
bypasu (CPB).

Ohrievanie inymi spdsobmi ako ECLS by malo byt zadaté

v periférnej nemocnici v pripade, Ze ECLS centrum nemozno
dosiahnut do niekolkych hodin (napr. 6 hodin).

Lavinova zachrana

* Pri zastaveni srdca zacCnite piatimi vdychmi, kedZe hypoxia je
najpravdepodobnejsia pri€ina zastavenia srdca.

Ak je ¢as zasypania < 60 minut vykonavajte Standardny ALS
algoritmus.

Pre osoby zasypané lavinou s trvanim zasypania > 60 minut bez
znakov obstrukcie dychacich ciest alebo pridruzenymi zraneniami
nezlucitelnymi so zivotom vykonajte vSetky resuscitané opatrenia
vratane ECLS ohrevu.

PovaZzujte KPR za marnu pri zastaveni srdca s trvanim zasypania
lavinou > 60 minut a pridruzenymi znakmi obstrukcie dychacich ciest.
Nemocni¢na prognostifikacia ispesného ohrevu by mala byt
zalozena na HOPE skore. Klasicka tridz s hladinou sérového
draslika a teplotou telesného jadra (hrani¢na hodnota 7mmol/l

a 30 °C) je menej spolahliva.

Hypertermia a maligna hypertermia

Hypertermia

* Meranie teploty telesného jadra by malo byt k dispozicii pre vedenie

liecby.

Synkopa z tepla — presurite pacienta do chladného prostredia,

pasivne ho ochladte a zabezpecte peroralny prisun izotonickych

alebo hypertonickych tekutin.

Vycerpanie z tepla — presurite pacienta do chladného prostredia,

ulozte ho do vodorovnej polohy, podajte IV izotonické alebo

hypertonické tekutiny, zvazte dalSiu substituénu terapiu elektrolytov
pomocou izotonickych tekutin. Casto je posta&ujlica nahrada

1-21 krystaloidov rychlostou 500 ml/h.

Jednoduché externé ochladzovacie opatrenia vacsinou nie

su potrebné, ale mézu zahffat metddy vedenia, pradenia

a evaporacie. (Pozri sekcia 10 Prva Pomoc).

Tepelny Upal — odport¢ana je metéda ‘schladit’ a utekat”:

o Presurite pacienta do chladného prostredia.

o UloZte ho do vodorovnej polohy.

o lhned zaénite s aktivnym ochladzovanim pomocou techniky
ponorenia celého tela (od krku nizsie) do vody (1-26 °C), kym
nebude teplota telesného jadra < 39 °C.

o Ked nie je mozné ponorenie do vody, pouzite ihned akukolvek
inu aktivnu alebo pasivnu techniku, ktora zabezpec¢i najrychlejsi
spbsob ochladenia.
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°

Podajte 1V izotonické alebo hypertonické tekutiny (pri sodiku
v krvi do 130 mmol/l do 3x 100 ml NaCl 3 %).

o Zvéazte dalSiu substituciu elektrolytov s izotonickymi tekutinami.

Méze byt nutny znaény objem tekutin.

o Pri tepelnom Upale z namahy je bezpecné a ziadlce chladenie

rychlostou vaésou ako 0,10 °C/min.
Pri akomkolvek pacientovi so zhor8ujucimi sa vitalnymi
funkciami sa riadte ABCDE postupom.

o

Maligna hypertermia

* lhned odstrarite vyvolavajuce faktory.

Podajte kyslik.

Pouzitim hyperventilacie sa snazte o udrzanie normokapnie.
* Zvazte korekciu zavaznej aciddézy pomocou bikarbonatu

(1-2 mmol/kg).

Liecte hyperkaliémiu (kalcium, glukéza/inzulin, hyperventilacia)
(pozri odporu€ania na hyperkaliémiu).

Podajte dantrolén (2,5 mg/kg pociatoéne a 10 mg/kg podla
potreby).

Zacnite aktivne ochladzovanie.

V pripade zastavenia srdca postupujte podla ALS algoritmu
a pokracujte s ochladzovanim.

Po obnoveni spontanneho krvného obehu (ROSC) intenzivne
monitorujte pacienta najblizSich 48-72 h, kedze u 25 %
pacientov dochadza k relapsu.

Kontaktujte Specializované centrum pre malignu hypertermiu
kvoli poradenstvu a dalSiemu sledovaniu pacienta.

Tromboéza

Pliacna embdélia

Prevencia zastavenia srdca
* Riadte sa postupom ABCDE

Dychacie cesty
¢ Liecte zivot ohrozujucu hypoxiu pomocou vysokych prietokov
kyslika.

Dychanie

» Zvazte plucnu embdliu (PE) u vSetkych pacientov s nahlym
vznikom zhorsujucej sa dusnosti a nepritomnosti znameho
plucneho ochorenia (vzdy vylucte pneumotorax a anafylaxiu).

Krvny obeh

patrajte po pretazeni pravej komory).

Rozpoznajte hemodynamicku nestabilitu a vysoko rizikovu PE.
Urobte echokardiografiu pri 16Zku pacienta.

Zacnite antikoagulaénu terapiu (heparin 80 IU/kg IV) poc¢as
diagnostického procesu, pokial nie su pritomné znamky
krvacania alebo absolutne kontraindikacie.

Potvrdte diagnézu pomocou CT pulmoangiografie (CTPA).
Zostavte multidisciplinarny tim kvéli rozhodnutiam ohfadom
manazmentu vysoko rizikovych PE (v zavislosti na miestnych
zdrojoch).

U rychlo sa zhorSujucich pacientov podajte zachrannu
trombolyticku lie¢bu.

U rychlo sa zhorSujucich pacientov zvazte ako alternativu

k zachrannej trombolytickej lie€be chirurgicki embolektomiu
alebo katetrizaénu lie¢bu.

Celkové vySetrenie

* Vyziadajte si informacie o predchadzajucich ochoreniach,
predisponujucich faktoroch a liekoch, ktoré by mohli podporit
diagnézu plucnej embolie:

> Predchadzajuca plicna embdlia alebo hlboka Zilova trombdza

(DVT).

Realizujte 12-zvodové EKG (vylucte akutny koronarny syndrom,

o Operacia alebo imobilizacia za posledné Styri tyzdne.

o Aktivna rakovina.

o Klinické znaky DVT.

o Uzivanie peroralnej antikoncepcie alebo hormonalna
substituéna terapia.

o Dialkové lety.

Manazment zastavenia srdca

» Zastavenie srdca sa Casto prejavi ako PEA.

* Nizka hodnota EtCO, (pod 1,7 kPa/13 mmHg) pocas
vykonavania vysoko kvalitnych kompresii hrudnika mbze
podporovat diagnézu plucnej embdlie, avSak je to nespecificky
znak.

Ako doplnkovy diagnosticky nastroj zvazte urgentnu
echokardiografiu vykonanu kvalifikovanym sonografistom.

Pri zastaveni srdca podajte trombolyticku lie¢bu, ak je PE
pravdepodobnou pri€inou zastavenia srdca.

Ak bola podana trombolyticka lieCba, zvazte pokracovanie KPR
po dobu minimalne 60-90 minat pred ukonéenim resuscitacie.
* Ak je zname, Ze pri¢inou zastavenia srdca je PE, pouzite pri
zastaveni srdca trombolyticku lie€bu, chirurgicki embolektémiu
alebo perkutannu mechanickd trombektomiu.

Zvéazte eKPR ako zachrannu lie€bu pre vybranych pacientov
so zastavenim srdca v pripade zlyhavania Standardnej KPR

v podmienkach, v ktorych méze byt vykonana.

Koronarna trombéza

Predchadzajte a budte pripraveni

* Podporujte kardiovaskularnu prevenciu s ciefom redukovat riziko
akutnych prihod.

* Podporujte zdravotnu vychovu s cielom redukovat oneskorenie
prvého medicinskeho kontaktu.

* Propagujte laicku zakladnu kardiopulmonalnu resuscitaciu
s cielom zvySit Sancu resuscitacie okoloiducim.

* Zaistite primerané zdroje na lepSie riadenie.

* ZlepSite systémy riadenia a ukazovatele kvality pre lepSie
monitorovanie kvality.

Zistite parametre naznacujuce koronarnu trombozu a aktivujte siet
pre lie€bu infarktu myokardu s ST-elavaciami (STEMI):

¢ Bolest na hrudniku pred zastavenim srdca.

¢ Znama koronarna artériova choroba.

« Inicialny rytmus: VF, bezpulzova komorova tachykardia (pVT).

* 12-zvodové EKG po resuscitacii s nalezom ST- elevacie.

Resuscitujte a lie€te mozné priciny (stanovte reperfuznu stratégiu):

* Pacienti s pretrvavajucim ROSC
o Pacienti so STEMI:

» Stratégia primarnej perkutannej koronarnej intervencie (PCl)
<120 min od diagnozy: volajte katetrizacné pracovisko
a transportujte pacienta na okamzitu PCI.

» Primarna PCI nie je mozna v ¢ase < 120 min: vykonajte
prednemocnicnu trombolyzu a transportujte pacienta do PCI
centra (obréazok 11).

Pacienti bez STEMI: individualizujte rozhodnutia zohladrujuc

Specifika pacienta, mimonemocni¢né prostredie a EKG nalez.

» Zvazte rychle diagnostické zhodnotenie (vylic¢te nekoronarne
pri¢iny a skontrolujte stav pacienta).

» AK je podozrenie na prebiehajicu ischémiu myokardu, alebo
je pacient hemodynamicky/arytmicky nestabilny, vykonajte
urgentnu koronarnu angiografiu (£ 120 min).

» Ak je pacient stabilny a nie je podozrenie na prebiehajlucu
ischémiu, zvazte oneskorend koronarnu angiografiu.

* Pacienti bez pretrvavajuceho ROSC: Zhodnotte okolnosti,
pacientov stav a dostupné zdroje
o Ak marne: Zastavte KPR.

o
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KORONARNA TROMBOZA () o

swvsusléA, ODPORUCANIA
RESUSCITACNA
RADA 2021

1. Predchadzajte a budte pripraveni
® Podporujte kardiovaskularnu prevenciu na znizenie rizika akiatnych prihod
* Propagujte zdravotnu vychovu na skratenie omeskania do prvého medicinskeho kontaktu
® Propagujte BLS laikmi na zvySenie Sance na KPR okolostojacimi
® Zabezpecte adekvatne zdroje pre lepsi manazment
e Zlepsite systém manazmentu kvality a indikatorov pre lepsi monitoring kvality

2. Odhalte charakteristické znaky svedciace pre koronarnu
trombozu a aktivujte STEMI siet

¢ Bolest na hrudniku pred zastavenim srdca

e Zname ochorenie koronarnych artérif
¢ Inicialny rytmus VF alebo pVT

* EKG po resuscitécii: elevacie ST segmentu

3. Resuscitujte a lie¢te mozné priciny

'd A ( 1\
Pretrvavajice ROSC Nepretrvavajuce ROSC
STEMI pacienti Pacienti bez STEMI Zhodnotte prostredie,
Cas od diagnézy Individualizujte rozhodnutie stav paCIle:;;a;edostupne
po PKI podla charakteristik )
< 120 min pacienta, prostredia OHCA, Ak marne:
EKG nélezu . Lo
Aktivujte PKI centrum Rvchle diagnostické Zvazte ukoncenie KPR
Transport na okamzita PKI 4 vy§etrgenie Ak nie je mérne:
>120 min Vylicte nelforonérne priciny | | Zysste transport pacienta
Vykonajte trombolyzu Skontrolujte stav pacienta do PKI centra pri

prednemocnicne

pokraéujucej KPR
Transport do PKI centra

Ak je pokracujica ischémia

alebo .hemOfi.ynamické Zvazte mechanické
instabilita? kompresie
Ano - okam3ita PKI a extrakorporalnu KPR
Nie - zvazte odlozenii PKI Zvazte PKI

Obrazok 11: Koronarna trombéza — algoritmus

o Ak nie je marne: Zvazte transport pacienta do centra Tenzny pneumotorax
perkutannej koronarnej intervencie (PCl) pocas prebiehajuce;j * Diagnéza tenzného pneumotoraxu u pacienta so zastavenim
KPR (obrazok 11). srdca alebo hemodynamickou nestabilitou musi byt zaloZzena
» Zvazte mechanické kompresie a eKPR. na klinickom vySetreni alebo na zaklade ultrazvukového vySetrenia
» Zvéazte koronarnu angiografiu. pri 16Zku pacienta (POCUS).
* Ak predpokladate tenzny pneumotorax pri zastaveni srdca alebo
Tamponada srdca zavaznej hypotenzii, vykonajte ihned dekompresiu hrudnika
¢ lhned vykonajte dekompresiu perikardu. pomocou otvorenej torakostémie.
» Echokardiografia pri 16zku pacienta podporuje diagnézu. * Dekompresia hrudnika ihlou sluzZi ako rychla lie€ba, mala by byt
* V/ykonajte resuscitaénu torakotémiu alebo ultrazvukom navigovanu vykonana so Specifickymi ihlami (dIhSie, nezalamujuce sa).
perikardiocentézu. * Akykolvek pokus o dekompresiu ihlou po€as KPR by mal byt

nasledovany otvorenou torakostémiou alebo zavedenim hrudného



22

Odporucania Europskej resuscitaénej rady 2021

drénu, ak je k dispozicii odbornik.
* Dekompresia hrudnika efektivne lie€i tenzny pneumotorax a ma
prioritu pred inymi opatreniami.

Toxiny

Prevencia

* Otravy zriedka spdsobuju zastavenie srdca.

* Hypertenzné stavy rieSte pomocou benzodiazepinov,
vazodilatatorov a Cistych alfa-antagonistov.

* Liekmi navodena hypotenzia zvy€ajne reaguje na IV podanie tekutin.

* Ak je dostupna Specificka liecba, pouzite ju spolu s ALS
manazmentom arytmii.

* Vlykonajte v€asné pokrocilé zabezpecenie priechodnosti dychacich
ciest.

* Ak st dostupné antidotd, podajte ich ¢o najskor.

Liecba zastavenia srdca

Maijte nizky prah na zabezpecenie svojej osobnej bezpecnosti.
Zvazte pouzitie Specifickych lie€ebnych metdd ako podanie antidot,
dekontaminacia a podpora eliminacie.

Nevykonavajte dychanie z Ust do Ust pri pritomnosti chemikalii ako
kyanid, sirovodik, Zieraviny a organofosfaty.

Vylucte vSetky reverzibilné priciny zastavenia srdca, vratane
abnormalit elektrolytov, ktoré mézu byt nepriamo sposobené
toxinom.

Merajte pacientovu telesnu teplotu, kedZe po¢as predavkovania
drogami méze dojst k hypo- alebo hypertermii.

Budte pripraveni pokracovat v resuscitacii dlhSie casové obdobie.
Koncentracia toxinu moéze klesnut, kedze sa metabolizuje alebo
vyluéuje podas prediZenych resuscitaénych opatreni.

Konzultuje regionalne alebo narodné toxikologické centrum
ohladom informacii o lie€be otraveného pacienta.

U vybranych pacientov zvazte eKPR ako zachrannu liecbu

pri zastaveni srdca v pripade zlyhavania Standardnej KPR,

v podmienkach, kedy by to mohlo byt pouzité.

Specialne prostredia

Zdravotnicke zariadenia

Zastavenie srdca na operacnej sale (OR)

* Rozpoznajte zastavenie srdca pomocou kontinualneho
monitorovania.

Informujte operatéra a operacny tim. Privolajte pomoc a poslite

po defibrilator.

Zahajte vysokokvalitné kompresie hrudnika a efektivnu ventilaciu.
Postupuijte podla ALS algoritmu s dérazom na reverzibilné priciny,
najma na hypovolémiu (anafylaxia, krvacanie), hypoxiu, tenzny
pneumothorax, trombézu (plicna embdlia).

Na identifikovanie reverzibilnej pri€iny pouzite ultrazvuk.

Pre dosiahnutie vysokokvalitnej KPR prispésobte vysku operacného
stola.

Skontrolujte priechodnost dychacich ciest a sledujte krivku EtCO,,.
Podaijte kyslik s FiO, 1,0.

Priame kompresie srdca by sa mali povazovat za G¢innu alternativu
k vonkajs$im kompresiam hrudnika.

Zvazte eKPR ako zachrannu lie€bu pre vybranych pacientov so
zastavenim srdca v pripade zlyhavania Standardnej KPR.

Kardiochirurgia

Predchadzajte a budte pripraveni

 Zaistite adekvatny tréning personalu v praktickych resuscitaénych
zruénostiach a ALS.

 Zaistite, aby vybavenie na urgentnu resternotomiu bolo dostupné
na JIS/OIM.

* Pouzivajte bezpecnostné kontrolné protokoly (“checklist”).

Rozpoznajte zastavenie srdca a aktivujte protokol zastavenia srdca:
* Spoznajte a rieSte zhorSenie stavu pacienta po kardiochirurgicke;j
operacii.
» Zvazte echokardiografiu.
* Potvrdte zastavenie srdca pomocou klinickych priznakov
a absencie pulzacii na arterialnej krivke.
* Zavolajte pomoc a aktivujte protokol zastavenia srdca.

Resuscitujte a lie¢te mozné priciny
* Resuscitujte podla MODIFIKOVANEHO ALS algoritmu:
o VF/ pVT — Defibrilujte: podajte najviac 3 za sebou nasledujuce
vyboje (< 1 min).
o Asystdlia/ extrémna bradykardia — Pouzite skoru kardiostimulaciu
(<1 min).
o PEA — Korigujte mozné reverzibilné priciny. Pri stimulovanom
rytme vypnite stimulaciu na vyluc¢enie VF.
— Bez obnovenia spontanneho krvného obehu:
o Zacnite kompresie hrudnika a ventilaciu.
> Vykonajte skoru resternotémiu (< 5 min).
o Zvazte pouzitie podpornych obehovych systémov a eKPR
(obrazok 12).

Katetrizacné pracovisko

Predchadzajte a budte pripraveni

* Zaistite adekvatny tréning personalu v praktickych resuscitaénych
zru€nostiach a ALS.

» Pouzivajte bezpe€nostné kontrolné protokoly (“checklist”).

Rozpoznajte zastavenie srdca a aktivujte protokol zastavenia srdca

* Pravidelne kontrolujte stav pacienta a monitorujte jeho vitalne funkcie.

* V pripade hemodynamickej nestability alebo predpokladanej
komplikacie zvazte echokardiografiu.

» Zavolajte pomoc a aktivujte protokol zastavenia srdca.

Resuscitujte a lie¢te mozné priciny
* Resuscitujte podla MODIFIKOVANEHO ALS algoritmu:

o Zastavenie srdca s VF/pVT — Defibrilujte (podajte najviac 3
za sebou nasledujluce vyboje) — bez obnovy spontanneho
krvného obehu — resuscitujte podla ALS algoritmu.

o Asystdlia/ PEA — resuscitujte podla ALS algoritmu.

» Skontrolujte a korigujte potencialne reverzibilné pri€iny vratane
pouzitia echokardiografie a angiografie.
» Zvazte pouzite mechanickych zariadeni na kompresie hrudnika

a podpornych obehovych systémov (vratane eKPR).

Dialyzacéné pracovisko

* Postupujte podla univerzalneho ALS algoritmu.

* Pridelte skusenu dialyzacnu sestru na obsluhu hemodialyzaéného
(HD) pristroja.

* Preruste dialyzu a vratte krv pacientovi spolu s tekutinovym
bolusom.

» Odpojte pacienta od dialyzaéného pristroja (pokial nie je odolny
voci defibrilacii) v sulade s Standardami Medzinarodneho
Elektrotechnického Vyboru (IEC).

* Ponechaijte dialyza¢ny vstup otvoreny na podavanie liekov.

* Dialyza mbze byt potrebna vo v€asnom poresuscitaténom obdobi.

* Uskutocnite rychly manazment hyperkaliémie.

* Vyhnite sa nadmernému presunu draslika a tekutin pocas dialyzy.

Stomatolégia

* Pri¢iny zastavenia srdca obvykle suvisia s uz existujucimi
komorbiditami, komplikaciami vykonu alebo s alergickymi reakciami.

» VSetci poskytovatelia zubnej starostlivosti by mali podstupit
kazdoroény prakticky nacvik rozpoznavania a rieSenia urgentnych
stavov vratane poskytovania KPR, zakladného zabezpecenia
priechodnosti dychacich ciest a pouzivania AED.
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COUNCIL

PO KARDIOCHIRURGICKOM .o, IR
VYKONE

ZASTAVENIE SRDCA U PACIENTA (®) sesiscimmon

1. Predchadzajte a budte pripraveni
e Zabezpecte adekvatny vycvik personalu v technickych zruénostiach a ALS
¢ Zabezpeéte dostupnost a funkénost pohotovostného vybavenia

® Pouzivajte bezpecnostné kontrolné zoznamy

2. Rozpoznajte zastavenie srdca a aktivujte protokol
zastavenia srdca
¢ |dentifikujte a manazujte zhorSenie stavu pacienta po kardiochirurgickom vykone
e Zvazte echokardiografiu
* Potvrdte zastavenie srdca klinickymi znakmi a bezpulzovymi krivkami
 Zakri¢te o pomoc a aktivujte protokol zastavenia srdca

3. Resuscitujte a lie¢te mozné priciny

Asystolia / extrémna
VF/pVT bradykardia PEA
Napravte potencialne

Defibrilujte L reverzibilné priciny

Site 3 b Pouzite v€asnu .

(pc.tuz’lte po sebe kardiostimulaciu Vypnite
iduce vyboje) kardiostimulaciu

kvoli vyluceniu VF

\ J J \ J

A 4 A 4 A 4

Bez ROSC

® Zacnite kompresie a ventildciu

¢ Vlykonajte v€asnu resternotémiu (<5 min)

e Zvazte pristroje na podporu obehu a extrakorporalnu KPR

Obrazok 12: Zastavenie srdca u pacienta po kardiochirurgickom vykone — algoritmus

» Skontrolujte Usta pacienta a odstrarite vSetky pevné telesa z Ustnej ¢ Zakladné vybavenie pre KPR vratane tvarovej masky so
dutiny (napr. retraktor, odsavacku, tampony). Polohovaniu by mala samorozpinacim dychacim vakom by malo byt okamzite
predchadzat prevencia obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom. k dispozicii.

» Sklopte zubarske kreslo do plne horizontalnej polohy. V pripade
straty vedomia z dévodu znizenia vendzneho navratu alebo Doprava
vazodilatacie (napr. vazovagalna synkopa, ortostaticka hypotenzia), Zastavenie srdca na palube lietadla
tymto mdze nastat obnova srdcového vydaja. * Mala by byt vyhladana odborna lekarska pomoc (palubnym

* Pre stabilizaciu podlozte pod operadlo stoli¢ku. hlasenim).

* Zacnite kompresie hrudnika ihned po ulozeni pacienta * Ak nie je mozné presunut pacienta do niekolkych sekund
do horizontalnej polohy na kresle. do rozlahlejSieho priestoru (kuchynka), tak by mal zachranca

» Zvazte techniku KPR spoza hlavy, ak je obmedzeny pristup ku vykonavat kompresie hrudnika klaciac v priestore pre nohy pred

hrudniku z oboch stran. sedadlami v ulicke.
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* \V obmedzenych priestoroch je mozné vyuzit techniku KPR spoza
hlavy.

* Zaistenie priechodnosti dychacich ciest by malo byt zalozené
na dostupnom vybaveni a skusenostiach zachrancu.

* Ak je pri letovom plane ponad otvorenu vodnu hladinu pocas
prebiehajucej resuscitacie vysoka Sanca navratu spontanneho
krvného obehu, zvazte v€asny odklon letu.

* Ak je navrat spontanneho krvného obehu nepravdepodobny, zvazte
rizika odklonu letu a dajte posadke lietadla prislusné odporucania.

* Ak je ukoncena KPR (bez navratu spontanneho krvného obehu),
zvy€ajne by sa odklon letu nemal vykonavat.

Vrtulnikova zachranna zdravotna sluzba (VZZS) a letecké za-
chranné sluzby

Doékladné zhodnotenie zdravotného stavu pacienta pred letom,
skoré rozpoznanie a komunikacia v time, v€asna defibrilacia,
vysokokvalitnd KPR s minimalnymi preruSeniami kompresii
hrudnika a lie€ba reverzibilnych pri€in eSte pred odletom su
najdodlezitejSimi krokmi v prevencii KPR poc¢as prevozu VZZS.
Dokladne skontrolujte zdravotny stav pacienta pred odletom.
Pozemny transport je niekedy vhodnou alternativou, najma

u pacientov s vysokym rizikom zastavenia srdca.

Pred odletom skontrolujte bezpe€nost zabezpecenia priechodnosti
dychacich ciest a zapojenie ventilatora. Pri zastaveni srdca po€as
letu u neventilovaného pacienta zvazte pouzitie supraglotickej
pomaocky na pociatoéné zabezpecenia priechodnosti dychacich
ciest.

Monitorovanie pulznou oxymetriou (SpO,) a kyslikova podpora by
mali byt okamzite dostupné, ak eSte nie su napojené.

KPR by mala byt za¢ata hned, ako je to mozZné, podla typu
vrtulnika by mohla byt mozna KPR spoza hlavy.

Ak velkost kabiny neumozriuje poskytnutie vysokokvalitnej KPR,
zvazte okamzité pristatie.

Pred kazdym letom zvazte napojenie zariadenia na mechanicki KPR.
Zvazte podanie troch za sebou nasledujucich vybojov v pripade
defibrilovatelného rytmu pocas letu.

Defibrilacia pocas letu je bezpec¢na.

Vyletna lod’

* Okamzite vyuzite vSetky zdravotnicke zdroje (personal, vybavenie).

* Privolajte VZZS, ak ste v blizkosti pobrezia.

* Zvazte skoru telemedicinsku podporu.

* Majte na palube dostupné kompletné vybavenie na ALS.

* V pripade nedostatku zdravotnickeho personalu pre lieCbu
zastavenia srdca, hladajte dalSich zdravotnikov prostrednictvom
palubného hlasenia.

Zastavenia srdca pri Sporte
Planovanie
» VSetky Sportové a pohybové zariadenia by mali podstupit
hodnotenie rizika z pohladu nahleho zastavenia srdca.
* V pripade zvySeného rizika musia opatrenia obsahovat' planovanie
resuscitacie tak, aby zahfnali:
o Vycvik zamestnancov a ¢lenov v rozpoznavani a rieSeni
zastavenia srdca.
o Disponovanie vlastnym AED pristrojom alebo jasné smerové
instrukcie k najblizSiemu verejne dostupnému AED.

Realizacia
* Rozpoznajte stratu vedomia.
* Ziskajte okamzity a bezpecny pristup na hraciu plochu.
* Zavolajte pomoc a aktivujte ZZS.
* Zhodnotte znamky zivota.
* Ak nie su pritomné znamky zivota:
o zaCnite KPR.
o ziskajte pristup k AED a podajte vyboj, ak je indikovany.

* Ak nastane obnova spontannej ¢innosti srdca, starostlivo pozorujte
a monitorujte osobu az do prichodu odbornej lekarskej pomoci.
* Ak nenastane obnovenie srdcovej ¢innosti:
o Pokracujte v KPR a defibrilacii az do prichodu odbornej lekarskej
pomoci.
o Zvazte presun pacienta zo Sportoviska na menej exponované
miesto a pokracujte v resuscitacii. Toto by malo prebehnut
s minimalnym preruSenim kompresii hrudnika.

Prevencia

* Necvicte, ak sa necitite dobre, najma nevykonavajte extrémnu
zataz alebo sutazny Sport.

* Postupujte podla odporucani lekara v suvislosti so stupriom zataze
alebo urovnou Sportovej sutaze.

» Zvazte kardiologické skriningové vySetrenie u mladych Sportovcov
vo vrcholovom Sporte.

Topenie sa
Prvotna zachrana
* Vlykonajte rychle zhodnotenie rizika, zvazte moznosti, Sance
na prezitie a nebezpecenstva pre zachrancu:
o Doba ponorenia je najsilnejSim prediktorom vysledku.
o Slanost vody ma na vysledok sporny vplyv.
* Zhodnotte vedomie a dychanie:
> Ak je pri vedomi a / alebo dycha normalne, predchadzajte
zastaveniu srdca.
> Ak je v bezvedomi a nedycha normalne zacnite resuscitaciu.

Prevencia zastavenia srdca

Dychacie cesty

* Zaistite priechodnost dychacich ciest.

* Liecte zivot ohrozujucu hypoxiu podavanim 100 % kyslika, az kym
sa neda spolahlivo odmerat saturacia alebo parcialny tlak kyslika
v arterialnej krvi.

* Po spolahlivom odmerani SpO, alebo po obdrzani vysledkov
arterialnych krvnych plynoy, titrujte mnoZstvo podavaného kyslika
tak, aby ste dosiahli cielovu saturaciu 94—98 % alebo parcialny tlak
kyslika (PaO,) 10-13 kPa (75-100 mmHg).

Dychanie

¢ Zhodnotte dychovu frekvenciu, zapajanie pomocnych dychacich
svalov, schopnost rozpravat v celych vetach, pulzni oxymetriu,
poklop a dychové fenomény; pozadujte RTG hrudnika.

» Zvazte pouzite neinvazivnej ventilacie pri respiracnej insuficiencii,
ak je to bezpecné.

* Ak je pri respiracnej insuficiencii pouzitie neinvazivnej ventilacie
nebezpeéné alebo nemozné, zvazte invazivnu ventilaciu.

¢ Ak je reakcia na invazivnu ventilaciu nedostato¢na, zvazte
mimotelové okysli¢ovanie krvi (ECMO).

Krvny obeh

* Zhodnotte pulzovu frekvenciu, krvny tlak, napojte EKG.

* Zaistite IV pristup.

* Zvazte podanie IV roztokov a / alebo vazopresorov na podporu
krvného obehu.

Neurologicky deficit
¢ Zhodnotte pouzitim AVPU alebo GCS.

Celkové vySetrenie

* Zmerajte teplotu telesného jadra.

* Ak je teplota telesného jadra < 35 °C, pouzite algoritmus pre
hypotermiu.

Zastavenie srdca
* Zacnite s resuscitaciou hned, ako je to bezpe€né a mozné. Ak ste
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toho schopny a vyskoleny, toto méze znamenat zac¢at ventilovat
este pocas pobytu vo vode alebo ventilovat a vykonavat kompresie
hrudnika na palube lode.

» Zacnite resuscitaciu pomocou 5 zachrannych vdychov / s pouzitim
100 % kyslika, ak je dostupny.

* Ak je postihnuty nadalej v bezvedomi a nedycha normaine, zacnite
kompresie hrudnika.

* Striedajte 30 kompresii hrudnika a 2 vdychy.

* Pouzite AED, ak je dostupny, a postupujte podla jeho instrukcii.

* Vykonajte trachealnu intubaciu, ak ste schopny to urobit bezpecne.

* Ak su pociato¢né pokusy o resuscitaciu neuspesné, zvazte pouzitie
eKPR v sulade s miestnymi odporuc¢aniami.

Udalost’' s hromadnym postihnutim oséb

* Vlyhodnotte rizika a ak je to potrebné, okamzite Ziadajte o pomoc.

* Pouzivajte primerané osobné ochranné pracovné prostriedky
(OOPP) (napr. nepriestrelna vesta, respirator, plast s dlhymi
rukavmi, ochrana o¢i a tvare) v zavislosti od druhu rizika na mieste.

* Minimalizujte sekundarne riziko pre ostatnych zranenych
a zachrancov.

* Na prioritizovanie lieCby pouzivajte lokalny systém triaze.

* Vykonajte zivot zachrariujuce vykony u pacientov oznacenych
v triazi najvysSou prioritou ako prevenciu zastavenia srdca.

» Zvazte zaradenie starSich os6b a ranenych po vysoko energetickej
traume do vy$$ej triaznej kategdrie, aby ste predisli odvratitelnym
umrtiam.

 Zdravotnicki pracovnici musia byt pravidelne preskolovani
v pouzivani tridznych protokolov pomocou simulacii a realistickych
cviceni.

Specialni pacienti

Astma a CHOCHP

Prevencia zastavenia srdca

Dychacie cesty

* Zaistite priechodnost dychacich ciest.

* Liecte zivot ohrozujucu hypoxiu pomocou vysokych prietokov
kyslika.

* Titrujte naslednu oxygenoterapiu pomocou pulznej oxymetrie (SpO,
94-98 % pre astmu; 88-92 % pre chronicku obstrukénu chorobu
plac (CHOCHP)).

Dychanie

* Vyhodnotte dychovu frekvenciu, zapajanie pomocnych dychacich
svalov, schopnost rozpravat v celych vetach, pulzovi oxymetriu,
poklop a dychové fenomény; pozadujte RTG hrudnika.

* Patrajte po pritomnosti pneumotoraxu/ tenzného pneumotoraxu.

» Podavajte nebulizaéne bronchodilatancia (nebulizator pohanany
kyslikom pri astme, zvazte pohon vzduchom pri CHOCHP).

* Podaijte kortikoidy (prednizén 40-50 mg alebo hydrokortizén 100 mg).

» Zvazte IV podanie magnézium sulfatu pri astme.

* Pred IV podanim aminofylinu alebo salbutamolu vyhladajte pomoc
skusenejSieho lekara.

Krvny obeh

* Vyhodnotte pulzovu frekvenciu, krvny tlak, napojte EKG.
* Zaistite cievny pristup.

e Zvazte podanie IV roztokov.

Liecba zastavenia srdca

* Podajte vysoku frakciu kyslika.

* Ventilujte dychovou frekvenciou (8—10 min') a adekvatnym
dychovym objemom tak, aby sa dvihal hrudnik.

* Vykonajte trachealnu intubaciu, ak ste schopny to urobit bezpecne.

* Patrajte po znamkach tenzného pneumothoraxu a adekvatne ho
liecte.

* Ak je to vhodné, odpojte pacienta od ventilacie pozitivnym tlakom
a manualne tlakom zvonka redukujte hyperinflaciu.

» Zvazte podanie IV roztokov.

¢ Ak su pociato¢né pokusy o resuscitaciu neuspesné, zvazte pouzitie
eKPR v sulade s miestnymi odporu¢aniami.

Neurologické ochorenia

Nie su potrebné ziadne modifikacie vo vedeni BLS a ALS, ak
zastavenie srdca spdsobila primarna neurologicka pricina.

Po navrate spontanneho krvného obehu zvazte klinické faktory

ako nizky vek, Zenské pohlavie, nedefibrilovatelny rytmus

a predchadzajucu neurologickl symptomatolégiu ako bolest hlavy,
kf¢e, fokalny neurologicky deficit, ak predpokladate neurologicku
pri¢inu zastavenia srdca.

Neurologicka pri¢ina sa méze v€as identifikovat pomocou CT
mozgu pocas prijmu pacienta, pred alebo po koronarnej angiografii.
Ak chybaju symptomy svedciace pre neurologicku pri€inu (napr,
bolest hlavy, ki¢e alebo neurologicky deficit) alebo st na EKG
pritomné znamky ischémie myokardu, upredriostfiuje sa koronarna
angiografia ako prva, v pripade nepritomnosti zodpovedajucich |ézii
nasledovana CT vySetrenim mozgu.

Obezita

* Poskytovanie u€innej KPR u obéznych pacientov mbze byt vyzvou
z viacerych dévodov:

o pristup k pacientovi a transport pacienta

o cievny pristup

o zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest

o kvalita kompresii hrudnika

o ucinnost vazoaktivnych lie€iv

o ucinnost defibrilacie

Viykonavajte kompresie hrudnika do maximalnej hibky 6 cm.
Obéznych pacientov leziacich na posteli nie je nutné presuvat
na podlahu.

Castejsie striedajte zachrancov vykonavajlcich kompresie
hrudnika.

Pri opakovanom podavani vybojov zvazte zvySenie energie
defibrilacie na maximum.

Ruéna ventilacia ambuvakom s tvarovou maskou by mala byt
minimalizovana a realizovana skdsenymi zachrancami pouzitim
techniky dvomi osobami.

Skuseny poskytovatel by mal pacienta ¢o najskér zaintubovat,
aby sa minimalizoval ¢as predychavania pomocou vaku a tvarovej
masky.

Tehotenstvo

Prevencia zastavenia srdca u zhorSujucej sa tehotnej pacientky
* Ak sa starate o choru tehotnu pacientku, pouZivajte validovany
pbrodnicky skorovaci systém v€asného varovania.

Pouzite systematicky ABCDE pristup na zhodnotenie stavu a liecbu
tehotnej pacientky.

UloZte pacientku na favy bok alebo rukou jemne odtlacte maternicu
dolava na uvolnenie aortokavalnej kompresie.

Podavajte kyslik podla pulznej oxymetrie na korigovanie
hypoxémie.

Pri hypotenzii alebo znamkach hypovolémie podajte bolus tekutin.
Okamzite opakovane vyhodnotte potrebu podavania dalSich liekov
V¢as privolajte pomoc odbornikov — v€as by mali byt zapojeni

do resuscitacie pérodnik, anestézioldg, intenzivista a neonatoldg.
Identifikujte a lie¢te predpokladanu pri¢inu zastavenia srdca, napr.
kontrola krvacania, sepsa.

Pri popérodnom krvacani podajte 1g kyseliny tranexamovej IV.

Modifikacia rozSirenej kardiopulmonalnej resuscitacie u tehot-
nych pacientiek
* Privolajte véas pomoc odbornikov (vratane pérodnika a neonatoléga).
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Zacnite so zakladnou kardiopulmonalnou resuscitaciou podla

Standardnych odporucani.

Ak je to mozné, pouzite Standardné umiestnenie ruk v dolnej

polovici hrudnej kosti.

Po 20. tyzdni tehotenstva alebo ak je maternica hmatna nad

Urovhou pupka:

> Rukou odtlacte maternicu dol'ava na uvolnenie aortokavalnej
kompresie.

> Ak je to mozné, pridajte naklon tela pacientky dolava — hrudnik by
mal zostat’ polozeny na pevnom povrchu (napr. na operacnej sale).
Optimalny uhol naklonu nie je znamy. Usilujte sa o naklon medzi 15
a 30 stupriami. Aj malé naklonenie je lepSie ako Ziadne. Uhol naklonu
nesmie branit' vysokokvalitnému stlaéaniu hrudnika a v pripade
potreby musi umoznit’ vykonanie urgentného cisarskeho rezu.

V/¢as sa pripravte na vykonanie urgentnej hysterotémie — v pripade,

Ze okamzité resuscitacné Usilie (poCas 4 minut) je nedspesné, je

potrebné vybavit plod.

Po 20. tyZdni tehotenstva alebo ak je maternica hmatna nad

urovriou pupka a okamzité resuscitacné usilie je neuspesné

(do 4 minat), musi byt plod vybaveny urgentnym cisarskym rezom

do 5 mindt od zastavenia krvného obehu.

Umiestnite defibrilatné elektrédy do Standardnej pozicie najdalej

od seba ako sa da a pouzite obvyklé energie vybojov.

Zvazte skoru intubaciu trachey skisenym odbornikom.

Rozpoznajte a liecte reverzibilné pri€iny (napr. krvacanie).

Pouzitie ultrazvuku skiisenym odbornikom méze byt napomocné

v identifikacii a lie€be reverzibilnych pricin zastavenia srdca.

Ak ALS postupy zlyhavaju, zvazte pouzitie extrakorporalnej KPR

(eKPR) ako zachrannej liecby.

Priprava na zastavenie srdca v tehotenstve

Zdravotnicke zariadenia, v ktorych sa stretavaju so zastavenim

srdca pocas tehotenstva by mali:

> mat plany a vybavenie na resuscitaciu tehotnej zeny aj novorodenca.

o zaistit’ rychle zapojenie gynekologickych, anestéziologickych,
intenzivistickych a neonatologickych timov.

o zabezpecit pravidelny nacvik urgentnych situacii v poérodnictve.

Poresuscitacna starostlivost’

Eurdpska resuscitacna rada (ERC) a Eurdpska spolo¢nost intenzivnej
mediciny (ESICM) spolupracovali na priprave tychto odporuéani pre
poresuscitaénu starostlivost dospelych, ktoré vychadzaju z Medzina-
rodného konsenzu o vede o kardiopulmonalnej resuscitacii s odporuca-
niami pre lie€bu z roku 2020. Obsiahnuté témy zahffiaju syndrom
po zastaveni srdca, kontrolu oxygenécie a ventilacie, hemodynamické
ciele, koronarnu reperfuziu, cieleny manazment teploty, kontrolu kf¢ov,
prognostikaciu, rehabilitaciu a dlhodoby vysledok.

Tieto odporucania prinasaju relativne malo vyznamnych zmien z od-
porucani ERC-ESICM z roku 2015 o poresuscitacnej starostlivosti.
Klac¢ové zmeny zahffiaju usmernenia pre vedenie vSeobecnej intenziv-
nej starostlivosti ako napriklad pouzitie svalovych relaxancii, profylaxia
stresovych vredov, vyziva, podrobnejSie informacie o lie¢be kic¢ov, mo-
difikacie v prognostikacnom algoritme, vacsi déraz sa kladie na funké-
né hodnotenie fyzickych a psychologickych poruch pred prepustenim
z nemocnice a dlhodobé sledovanie a rehabilitaciu. Zdérazfuje sa
dolezitost prezivania po zastaveni srdca.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzajiu na obrazku 13 a algoritmus
poresuscitacnej starostlivosti je zndzorneny na obr. 14.

Okamzita poresuscitacna starostlivost’

Poresuscitaéna starostlivost sa za¢ina ihned po dosiahnuti trvalého
ROSC bez ohladu na miesto (obrazok 14).

V pripade zastavenia obehu mimo nemocnice zvazte prevoz
do Specializovaného centra pre pacientov po zastaveni srdca.

Diagnéza pri€iny zastavenia srdca

V¢asnu identifikaciu respiracnej alebo neurologickej priciny je
mozné dosiahnut vykonanim CT-vySetrenia mozgu a hrudnika pri
prijati do nemocnice, pred alebo po koronarnej angiografii (pozri
koronarna reperfuzia).

Ak chybaju symptomy svedciace pre neurologicku alebo respiracnu
pric¢inu (napr. bolest hlavy, kf¢e alebo neurologicky deficit,
dychavi¢nost alebo zdokumentovana hypoxémia u pacientov so
znamym respiraénym ochorenim) alebo st pritomné klinické alebo
EKG znamky ischémie myokardu, zrealizujte najprv koronarnu
angiografiu. Pokial koronarna angiografia nedokaze identifikovat
pri¢inné lézie, nasleduje CT vySetrenie.

Dychacie cesty a dychanie

Manazment zabezpecenia dychacich ciest po obnoveni
spontanneho krvného obehu

Zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest a podpora ventilacie
by mali pokracovat aj po dosiahnuti navratu spontannej cirkulacie
(ROSC).

Pacienti, ktori mali kratku epizédu zastavenia srdca a okamzity
navrat k normalnej funkcii mozgu a dychaju normalne, nemusia
vyzadovat trachealnu intubaciu, ale mal by im byt podavany kyslik
tvarovou maskou, pokial je saturacia ich arterialnej krvi kyslikom
nizsia ako 94 %.

Pacienti, ktori zostani komatézni po ROSC alebo maju inu
klinicku indikaciu na sedaciu a mechanicku ventilaciu, by mali byt
trachealne intubovani, pokial tak nebolo urobené uz po¢as KPR.
Trachealnu intubaciu by mali vykonavat iba skuseni zdravotnici,
ktori maju vysoku uspesnost.

Poloha trachealnej kanyly musi byt potvrdena kapnografickou
krivkou.

Kontrola oxygenacie

Po obnoveni spontanne;j cirkulacie pouzite 100 % (alebo maximalnu
dostupnu) inspiraénu frakciu kyslika, az kym sa neda spolahlivo
odmerat saturacia alebo parcialny tlak kyslika v arterialnej krvi.
Po obnoveni spontannej cirkulacie, ihned ako je mozné SpO,
spolahlivo zmerat alebo po obdrzani vysledkov arteridlnych
krvnych plynov, titrujte podavané mnozstvo kyslika tak, aby
ste dosiahli saturaciu arterialnej krvi kyslikom 94-98 % alebo
parcialny tlak kyslika v artérii (PaO,) 10-13 kPa alebo 75-100
mmHg (obrazok 14).

Vyhnite sa hypoxémii (PaO, < 8 kPa alebo 60 mmHg) po ROSC.
Vyhnite sa hyperoxémii po ROSC.

Kontrola ventilacie

U mechanicky ventilovanych pacientov odoberte arterialne krvné
plyny a pouzivajte meranie CO,vo vydychovanom vzduchu.

U pacientov vyzadujucich mechanicku ventilaciu po ROSC
upravte ventilaciu s ciefom normalizovat hodnoty arterialneho
parcialneho tlaku oxidu uhliciteho (PaCO,) tj 4,5-6,0 kPa alebo
35-45 mmHg.

U pacientov lieGenych pomocou cieleného manazmentu teploty
(TTM) monitorujte Casto PaCO, pretoZe sa méze vyskytnut
hypokapnia.

Poc¢as TTM a nizSich tepldt pouzivajte na meranie hodnét krvnych
plynov konzistentne bud spbsob s korekciou podla teploty alebo
bez ne;j.

Pouzivajte stratégiu protektivnej ventilacie pluc s cielom dosiahnut
dychovy objem 6-8 ml/kg idealnej telesnej hmotnosti.
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Po ROSC pouzite ABCDE pristup

® Zaved'te pokrodili pomécku na zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest
(ak méte potrebné zrucnosti, pouzite trachealnu intubéciu)

o Titrujte frakciu inspirovaného kyslika na SpO, 94-98 % a ventilujte plica tak,

aby ste dosiahli normokapniu

® Zabezpecte spolahlivy intravendzny pristup, obnovte normovolémiu, zabrarite
hypotenzii (cielovy systolicky TK > 100 mmHg)

Urgentna katetrizacia srdca +/- okamzita PKI
po zastaveni srdca z pravdepodobnej kardialnej
priciny a pri elevaciach ST segmentu na EKG

Pouzite cieleny manazment telesnej teploty (TTM)
pre dospelych po zastaveni srdca v nemocnici alebo
mimo nemocnice (s akymkolvek inicialnym rytmom),
ktori zostavajua komatézni po ROSC

Robte multimodalnu neurologicki
prognostikaciu s vyuzitim klinického vySetrenia,
elektrofyziologického vysetrenia, biomarkerov,
a zobrazovacich vysetreni

Zhodnotte fyzické a psychologické poskodenie
pred a po prepusteni z nemocnice a odporuéte
rehabilitaciu, ak je to potrebné

Obrazok 13: Poresuscitacna starostlivost — infografické zhrnutie

Krvny obeh

Koronarna reperflizia

* U dospelych pacientov s ROSC po zastaveni srdca s podozrenim
na kardialnu pric¢inu s ST elevaciami na EKG by sa malo vykonat
urgentné vySetrenie srdca na katetrizacnom pracovisku (a v pripade
potreby okamzita PCI).

* U pacientov s ROSC po zastaveni srdca mimo nemocnice
(OHCA) bez ST elevacii na EKG je potrebné zvazit urgentné
vySetrenie srdca na katetrizacnom pracovisku, pokial existuje
vysoka pravdepodobnost akutnej koronarnej okluzie (napr. pacienti
s hemodynamickou a / alebo elektrickou instabilitou).

Hemodynamicky monitoring a manazment

» VSetci pacienti by mali mat zavedeny arterialny katéter na kontinualne
meranie invazivneho krvného tlaku, u hemodynamicky nestabilnych
pacientov je vhodné monitorovat' srdcovy vydaj.

» U vSetkych pacientov vykonajte v€asné echokardiografické
vySetrenie s cielom odhalenia zakladnej patologie a kvantifikacie
stupfia myokardialnej dysfunkcie.

* Vlyhnite sa hypotenzii (< 65 mmHg). Udrziavajte stredny arterialny
tlak (MAP) s cielom dosiahnut dostatoény vydaj mocu (> 0,5 mi/kg/
hod) a normalnu alebo klesajucu hladinu laktatu (obrazok 14).

* Pocas liecby TTM pri teplote 33 °C, mbze bradykardia zostat bez

lie€by, pokial je zachovany dostato¢ny krvny tlak, laktat, ScvO,
alebo SvO,. Ak nie, zvaZte zvySenie cielovej teploty.

Udrzujte perfuziu tekutinami, noradrenalinom a / alebo
dobutaminom v zavislosti od individualnej potreby intravaskularneho
objemu, vazokonstrikcie alebo inotropie u jednotlivého pacienta.

* Nepodavajte rutinne kortikosteroidy po zastaveni srdca.

Vyhnite sa hypokaliémii, ktora je spojena s komorovymi arytmiami.
Pri pretrvavajucom kardiogénnom Soku zvazte mechanicku podporu
obehu (ako napr. intraaortalna balénova pumpa, LVAD alebo
arterioven6zna extrakorporalna membranova oxygenacia), ak je
lie€ba pomocou tekutinovej resuscitacie, inotropik a vazoaktivnych
liekov nedostato¢na.

Neurologické postihnutie (optimalizacia
obnovenia neurologickych funkcii)

Kontrola ki¢ov

* Na liecbu ki€ov po zastaveni srdca odporu¢ame okrem podavania
sedativ antiepileptika prvej volby levetiracetam alebo valproat sodny.

* Na diagnostiku elektrografickych zachvatov u pacientov s klinickou
kf€ovou aktivitou a na sledovanie ucinkov liecby odporaéame
pouzivat elektroencefalografiu (EEG).

* Navrhujeme nepouzivat rutinne profylaxiu kf€ov u pacientov
po zastaveni srdca.
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Dychacie cesty a dychanie

¢ Udrzujte SpO, 94-98 %

® Zabezpecte priechodnost dychacich
ciest pokrocilou poméckou

¢ Kapnograficka krivka

¢ Ventilujte plica do normokapnie

Krvny obeh
® 12-zvodové EKG

EUROPEAN
RESUSCITATION

@'5 COUNCIL
SLOVENSIEA‘ ODPORUCANIA
RESUSCITACNA
2021

RADA

e Zaistite spolahlivy intravenézny pristup

¢ Ciel'systolického TK je > 100 mmHg

o Tekutiny (krystaloidy) — obnovte normovolémiu

¢ Invazivne monitorovanie arteridlneho krvného tlaku

® Zvazte vazopresory/inotropika aby ste udrzali systolicky TK

Kontrola telesnej teploty
* Konstantna teplota 32 °C - 36 °C
¢ Sedacia; kontrola triasky

Pravdepodobna kardialna pri¢ina?

ST elevacie na 12-zvodovom EKG?

Koronérna angiografia = PCI

Zvézte CT mozgu
a/alebo CTPA

Lie¢te nekardialnu
pri¢inu zastavenia srdca

Identifikovana pricina
zastavenia srdca?

Zvazte koronérnu
angiografiu = PCI

Prijem na oddelenie
intenzivnej mediciny

ManaZzment intenzivnej starostlivosti

* Kontrola telesnej teploty: konstantna teplota 32 °C - 36 °C po dobu
= 24 hodin; zabranit horicke po dobu najmenej 72 hodin

® UdrZujte normoxiu a normokapniu; protektivna ventilacia

® Zabrarite hypotenzii
¢ Echokardiografia
¢ Udrzujte normoglykémiu

* Diagnostikujte/liecte ki¢e (EEG, sedacia, antiepileptika)
¢ Odlozte prognostikaciu najmenej o 72 hodin

Sekundérna prevencia napr. ICD,
skrining dedi¢nych portch,
manazment rizikovych faktorov

Funkéné zhodnotenie pred
prepustenim z nemocnice

Rehabilitacia

Struktdrované sledovanie
PO prepustenf Z nemocnice

|
Obrazok 14: Poresuscitacna starostlivost — algoritmus

Kontrola telesnej teploty

* Odporu¢ame cieleny manazment teploty (TTM) u dospelych
pacientov po OHCA alebo IHCA (s akymkolvek inicialnym rytmom),
ktori po ROSC zostanu komatézni.

» Udrzujte konstantnu cielovu teplotu medzi 32 °C a 36 °C najmenej
pocas 24 hodin.

* U pacientov, ktori zostavaju komatozni po ROSC, sa vyhnite
horucke najmenej po€as 72 hodin.

* Nepouzivajte v prednemocni¢nej starostlivosti chladené
intravendzne roztoky na navodenie hypotermie.

Vseobecny manazment intenzivnej starostlivosti

* Pouzivajte kratkodobo pdsobiace sedativa a opioidy.

* Vyhnite sa rutinnému pouzivaniu svalovych relaxancii u pacientov
lie€enych TTM, ale mozno ich zvazit v pripade zavaznej triasky
pocas TTM.

* Podavajte rutinne profylaxiu stresovych vredov u pacientov
po zastaveni srdca.

* Podavajte profylaxiu hibokej Zilovej trombdzy.

* Udrziavaijte cielovu hladinu glukézy v krvi 510 mmol/l
(90-180 mg/dl) pomocou infuzie inzulinu, ak je to potrebné.

* Pocas TTM zacnite s enteralnou vyzivou v nizkych davkach
(troficka vyziva) a ak je to indikované, zvyste davkovanie po zohriati
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NEUROPROGNOSTIKACIA
KOMATOZNEHO PACIENTA

PO RESUSCITACII PO ZASTAVENI SRDCA
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Cieleny manazment telesnej teploty

a opatovné ohriatie

Pacient v bezvedomi,

M<3 v éase =72 h bez faktorov

veducich k moZznému skresleniu (')

Najmenej DVA z:

Ziaden pupilarny (3) ani korneélny reflex po 272 h
Absencia N20 SSEP viny bilateralne

Vysoko maligny () EEG zaznam po > 24 hodinach
NSE >60 pg/l (*) o 48 hodin a/alebo 72 hodin

Status myoclonus (%) <72 hodin

Nepriaznivy
vysledok
pravdepodobny
*)

Diftzne a rozsiahle anoxické poskodenie mozgu

na CT/MRI

Pozorujte a znovu prehodnotte

" Medzi hlavné faktory vedice k moznému skresleniu patri analgosedacia, neuromuskularna blokéda, hypotermia,
zavazna hypotenzia, hypoglykémia, sepsa a metabolické a respiraéné poruchy

2 Na vysetrenie pupilarneho reflexu na osvit pouzite automaticky pupilometer, ak je k dispozicii

3 Supresia aktivity na pozadi + periodické vyboje alebo burst-supression podla American Clinical

Neurophysiology Society

4Zvysovanie hladiny NSE medzi 24-48 hodinami alebo 24/48 a 72 hodin dalej podporuje pravdepodobny

nepriaznivy vysledok

° Definovany ako kontinualny a generalizovany myoklonus pretrvavajuci 30 minut alebo viac

*Pozor v pripade nesthlasnych znakov naznaéujucich potencialne dobry vysledok (podrobnosti najdete v texte).

|
Obrazok 15: Neuroprognostikacia komatdézneho pacienta po resuscitacii po zastaveni srdca — algoritmus

pacienta. Ak je cielova teplota pri TTM 36 °C, mdze sa s trofickou
enteralnou vyzivou zacat’ este skor.
* Neodporu¢ame rutinné pouzivanie profylaktickych antibiotik.

Prognostikacia

Vseobecné odporucania

* U pacientov, ktori su po resuscitacii po zastaveni srdca
komatoézni, by mala byt vykonana neurologicka prognostikacia
pomocou klinického vySetrenia, elektrofyzioldgie, biomarkerov
a zobrazovacich metéd, nielen aby sa mohli informovat’ pribuzni

pacienta, ale aj aby pomohla lekarom zamerat lie€ebnu stratégiu
na zaklade Sance pacienta na dosiahnutie zmysluplného obnovenia
neurologickych funkcii (obrézok 15 a obréazok 16).

Ziaden z prediktorov nie je na 100 % presny. Z toho dévodu je
odporu¢ana multimodalna stratégia neuroprognostikacie.

Pri prognostikacii nepriaznivého neurologického vysledku je
Ziaduca vysoka Specificita a presnost, aby sa zabranilo faloSne
pesimistickym prognézam.

Pri prognostikacii je klu¢ové klinické neurologické vySetrenie. Aby
sa predislo faloSne pesimistickym prognézam, lekari by sa mali
vyhnuat chybnym vyhodnoteniam ovplyvnenych sedativami a inymi
liekmi, ktoré by mohli zmenit vysledky vySetreni.
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Komatézny pacient po ROSC

Suspektna neurologicka pricina
zastavenia srdca?

Znamky smrti mozgu?

Cieleny e Fixovana mydriéza
manazment

¢ Diabetes insipidus
telesnej teploty

* Kardiovaskularne zmeny
naznadujlce herniaciu

Komatézny pacient po ohriati
Vylaéte faktory vedice k moznému
skresleniu, obzvlast reziduélnu sedaciu

Absentuja vietky kmefiové reflexy?
(Pupilarny, kornealny,
oculocefalicky, kasel)

Neuroprognostikacia
(pozrite algoritmus)

Vysadenie Zivot-udrzujicej
liecby v akomkolvek case

Cirkulaéna smrt

v akomkolvek éase

Zhodnotte na darovanie organov

SLOVENSKA
RESUSCITACNA
RADA

EUROPEAN
@) RESUSCITATION
couNnciL
ODPORUCANIA
2021

Zavazny edém mozgu
a herniacia mozgového kmeria?

Nasledujte odporiéania
World Brain Death Project
pre stanovenie smrti mozgu*

Mozgova smrt potvrdena
Podla lokalnej legislativy

*Zahtia 24-hodinové obdobie observacie po ohriati na 36°C pred klinickym testovanim na smrt mozgu/smrt podla neurologickych kritérii World Brain Death
Project - Greer DM et al. JAMA 2020;324:1078-1097

Adaptované z Sandroni C, D'Arrigo S, Callaway CW, Carious A, Dragancea |, Taccone FS, Antonelli M. The rate of brain death and organ donation in patients
resuscitated from cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med 2016;42:1661-1671.

|
Obrazok 16: Prognostikacia u komatézneho pacienta po resuscitacii po zastaveni srdca — algoritmus

Lekari si musia byt vedomi rizika vlastného skreslenia ich
Usudku, ku ktorému moze doéjst, ked sa pri rozhodovani o lieébe
pouzivaju vysledky indexového testu predpovedajuceho
nepriaznivd prognoézu, najma pokial ide o zivot udrziavajiuce
terapie.

Indexové testy uréené na prognostikaciu neurologickych funkcii
sU zamerané na hodnotenie zavaznosti hypoxicko-ischemického
poskodenia mozgu hypoxicko-ischemické poskodenie mozgu.
Prognostikacia neurologickych funkcii je jednym z niekolkych
aspektov, ktoré treba brat do Uvahy pri diskutovani o potenciali
daného jednotlivca na zotavenie.

Klinické vysSetrenie

Klinické vySetrenie je nachylné na ovplyvnenie sedativami,
opioidmi alebo svalovymi relaxanciami. Vzdy je potrebné
vziat do Uvahy a nasledne vylucit mozné ucinky zvyskovej
sedacie.

Glasgow motorické skére < 3 (abnormalna flexia alebo horsia
motoricka odpoved ako reakcia na bolest) 72 hodin a neskor
po ROSC méze identifikovat pacientov, u ktorych méze byt
potrebna prognostikacia neurologickych funkcii.

U pacientov, ktori zostavaju komatézni 72 hodin alebo

dlhSie po ROSC, mbézu nasledujice testy predpovedat zly
neurologicky vysledok:

o Bilateralna absencia Standardného pupilarneho reflexu na osvit.
o Kvantitativna pupilometria

o Bilateralna absencia kornealneho reflexu

o Pritomnost myoklénii alebo status myoklonus do 96 hodin
Navrhujeme tiez realizovat EEG zaznam pri pritomnosti
myoklonickych zasklbov za u€elom detegovania akejkolvek

pridruzenej epileptiformnej aktivity alebo identifikacie EEG
znakov, ako napriklad reaktivita alebo kontinuita pozadia,
naznacujucich moznost obnovenia neurologickych funkcii.

Neurofyziolégia

Urobte EEG vyS$etrenie u pacientov, ktori su po zastaveni obehu
v bezvedomi.

Vysoko maligne EEG vzorce zahffiaju supresie aktivity

na pozadi s alebo bez periodickych vybojov a burst-supression.
Navrhujeme pouzitie tychto EEG-vzorcov po ukonéeni TTM

a po vysadeni sedacie ako indikatorov nepriaznivej prognozy.
Pritomnost jednoznaénej ki¢ovej aktivity na EEG pocas prvych
72 hodin po ROSC je indikatorom nepriaznivej prognézy.
Absencia reaktivity na pozadia na EEG zazname je indikatorom
nepriaznivej prognézy po zastaveni srdca.

Bilateralna absencia viny N20 pri kortikalnych
somatosenzorickych evokovanych potencialoch je indikatorom
nepriaznivej progndzy po zastaveni srdca.

Vysledky EEG vySetrenia a somatosenzorickych evokovanych
potencialov (SSEP) hodnotte vzdy v kontexte nalezov

z klinického vySetrenia a dalSich testov. Pri realizovani SSEP
vzdy berte do Uvahy predchadzajuce pouzitie svalovych
relaxancii.

Biomarkery

Urobte opakovane vySetrenia neurén-Specifickej enolazy (NSE)
v kombinacii s inymi metédami na predpovedanie vysledku

po zastaveni srdca. ZvySujuce sa hodnoty medzi 24 a 48 h alebo
72 h v kombinacii s vysokymi hodnotami o 48 az 72 h naznacuju
nepriaznivu prognozu.
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ODPORUCANIA PRE NEMOCNICNE
FUNKCNE ZHODNOTENIE, SLEDOVANIE
A REHABILITACIU PO ZASTAVENI SRDCA

COUNCIL

SLOVENSIEA‘ ODPORUCANIA
RESUSCITACNA
RaDA 2021

EUROPEAN
@ O RESUSCITATION

PRED PREPUSTENIM
Z NEMOCNICE

3

Vykonajte funkéné zhodnotenie fyzickych
a psychologickych porich

Preklad na rehabilitacné
pracovisko ak je to potrebné

PRI DALSOM SLEDOVANI
Do 3 mesiacov
od prepustenia z nemocnice

Vykonajte
skrining kognitivnych
dysfunkcii

Vykonajte skrining
emocionalnych
problémov a Gnavy

Poskytnite informacie
a podporu pre tych,
o pretili a ich rodinu

Zvazte odporucenie daliej
Specializovanej starostlivosti,
ak je to indikované

|
Obrazok 17: Odporucania pre nemocnicné funkcné zhodnotenie, sledovanie a rehabilitaciu po zastaveni srdca — algoritmus

Zobrazovacie vysetrenia

* Vyuzite zobrazovacie vySetrenia mozgu na predpovedanie
nepriaznivého neurologického vysledku po zastaveni srdca

v kombinacii s inymi prediktormi v $pecializovanych centrach

s vysokou skusenostou v tychto zobrazovacich technikach.
Povazujte pritomnost’ generalizovaného edému mozgu, ktory sa
prejavuje vyraznym znizenim pomeru Sedej hmoty k bielej hmote
na CT mozgu alebo rozsiahlou restrikciou difuzie na MRI mozgu,
za nalez predpovedajuci nepriaznivy neurologicky vysledok

po zastaveni srdca.

Vzdy zvazte nalezy zo zobrazovacich vysetreni v kombinacii s dalSimi
metddami uréenymi na prognostikaciu neurologickych funkcii.

Multimodalna prognostikacia

* Pri hodnoteni prognostikacie zacnite presnym klinickym vySetrenim,
ktoré sa ma vykonat az po tom, ako vylucite pritomnost hlavnych
faktorov veducich k moznému skresleniu — najma rezidualnu
sedaciu — (obrazok 15).

U komatozneho pacienta s M< 3 272 h od ROSC, pri nepritomnosti
faktorov veducich k moznému skresleniu, je pravdepodobnost’
nepriaznivého vysledku, ak su pritomné dva alebo viac

z nasledujucich prediktorov: Ziaden pupilarny ani kornealny reflex
po 272 h, bilateralne absencie N20 SSEP viny po = 24 h, vysoko
maligny EEG zaznam po =24 h, NSE > 60 ug | ' po 48 h a/alebo
72 h, status myoclonus < 72 h alebo difuzne a rozsiahle anoxické
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poskodenie mozgu na CT/MRI. Vaésinu z tychto nalezov je mozné
zaznamenat do 72 h od ROSC, ich vysledky sa v§ak vyhodnocuju
az v €ase klinického hodnotenia prognostikacie.

Ukonéenie zivot-udrzujucej liecby

* Oddelte diskusie ohladom ukonéenia Zivot-udrzujuce;j lieCby
(WLST) od hodnotenia prognézy obnovenia neurologickych funkcii;
pri rozhodovani o WLST by sa mali zvazit aj iné aspekty ako len
samotné poskodenie mozgu, napriklad vek, komorbidity, celkové
organové funkcie a preferencia pacienta.

* Vyclente si dostatok ¢asu na komunikaciu s timom a s pribuznymi
ohladom rozhodovania sa o drovni liecby.

Dlhodoby vysledok po zastaveni srdca

* Pred prepustenim z nemocnice vykonajte funkéné zhodnotenie
fyzickych a psychologickych poruch, aby sa identifikovala potreba
v€asnej rehabilitacie a ak je to potrebné, obratte sa na rehabilitacné
pracovisko (obrazok 17).

* U vSetkych pacientov, ktori preZili zastavenie srdca, sledujte do 3
mesiacov po prepusteni z nemocnice nasledujuce Udaje:

1. Skrining kognitivnych dysfunkcii.

2. Skrining emocionalnych problémov a unavy.

3. Poskytovanie informacii a podpory tym, €o prezili a ich rodinnym
prislusnikom.

Darcovstvo organov

* VSetky rozhodnutia tykajuce sa darcovstva organov musia
podliehat lokalnym pravnym a etickym poziadavkam.

* Darcovstvo organov by sa malo zvazit' u tych, ktori dosiahli ROSC
a ktori spifiaju neurologické kritéria pre smrt (obrézok 16).

* U komat6znych ventilovanych pacientov, ked je rozhodnuté o zacati
paliativnej starostlivosti a ukonéeni podpory zivotnych funkcii, by
sa mala zvazit moznost darovania organov potom, ako nastane
zastavenie obehu.

Specializované centra pre manazment
pacientov po zastaveni srdca

* U dospelych pacientov s netraumatickym OHCA by sa mal zvazit
transport do Specializovaného centra pre manazment pacientov
po zastaveni srdca podla lokalneho protokolu.

Prva pomoc

Eurépska Resuscitatna Rada vypracovala tieto odporu&ania pre prvu po-
moc na zéklade medzinarodného konsenzu o vede o kardiopulmonalne;j
resuscitacii s odporu¢aniami liecby 2020. Témy zahffiaju manazment pr-
vej pomoci v urgentnej medicine a pri Uraze. Z nahlych ochoreni je zahr-
nuty nasledujuci obsah: stabilizovana poloha, optimalne polohovanie pri
Soku, podanie bronchodilatatora pri astme, rozpoznanie nahlej cievnej
mozgovej prihody, v€asné podanie aspirinu pri bolestiach na hrudniku,
druha davka adrenalinu pri anafylaxii, manazment hypoglykémie, oralne
rehydrataéné roztoky na lie¢bu ponamahovej dehydratacie, manazment
Upalu chladenim, oxygenoterapia pri nahlej cievnej mozgovej prihode
a presynkopa. Z urgentnych stavov po Uraze je zahrnuty nasledujuci
obsah: kontrola zivot ohrozujuceho krvacania, manazment otvorenych
ran hrudnika, obmedzenie pohybu a stabilizacia krénej chrbtice, rozpo-
znanie otrasu mozgu, chladenie popalenin, vyrazenie zuba, bandaz pre
zatvorené Urazy kibov kongatin, narovnanie zlomeniny a poranenie oka
v dbsledku pdsobenia chemikalii.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 18.

Stabilizovana poloha

Pre dospelych a deti so znizenym stupfiom vedomia kvoli nahlemu
ochoreniu alebo psychologickej traume, ktori NESPLNAJU kritéria
pre zacatie zachrannych vdychov alebo kompresii hrudnika (KPR),
ERC odporuca, aby boli ulozeni do stabilizovanej polohy na boku.
VSeobecne je len malo dékazov na navrhnutie optimalnej stabilizo-
vanej polohy, ale ERC odporuca nasledovat sekvenciu tychto kro-
kov:

Klaknite si vedla postihnutej osoby a uistite sa, Ze obe nohy ma
vystreté

Ulozte hornu kon€atinu, ktora je k vam blizSie, do pravého uhla

s telom dlarou nahor

Prelozte vzdialenejSiu hornu konéatinu cez hrudnik a drzte chrbat
tejto ruky pri blizSom lici obete

Druhou rukou uchopte vzdialenejSiu doInu kon&atinu tesne nad
kolenom a vytiahnite ju tak, aby chodidlo zostalo na zemi
Pridrziavajuc ruku pri licu potiahnite vzdialenejSiu dolnu koncatinu
smerom k sebe, aby ste prevratili obet na bok

Upravte polohu dolnej koncatiny, ktora je vyssie, aby boli bedrovy

aj kolenny kib ohnuté do pravého uhla

Zaklonite hlavu a uistite sa, Ze dychacie cesty zostavaju priechodné
Ak je to nutné, upravte polohu ruky pod licom tak, aby udrziavala
zaklon hlavy a tvar smerovala dole tak, aby mohol tekuty obsah
vytekat z st

Pravidelne kontrolujte, ¢i obet dycha normalne

Obet opustite len v pripade, ak je to naozaj nevyhnutné, napriklad
kvoli inym obetiam.

Je doblezité zddraznit nevyhnutnost doéslednej kontroly vSetkych ne-
reagujucich os6b, aby ste mali istotu, ze stale normalne dychaju, az
kym nepride zachranna zdravotna sluzba. V urcitych situaciach, ako
suU s resuscitaciou spojené agonalne dychy alebo uraz, nie je vhodné
osobu polohovat do stabilizovanej polohy.

Optimalne polohovanie osoby pri Soku

* Polohujte osoby v Soku do supina¢nej polohy (v lahu na chrbte).

* Ak nie su pritomné znaky Urazu, poskytovatel prvej pomoci méze
zvarzit pasivne zdvihnutie dolnych koncatin ako do¢asné opatrenie
pocas €akania na odbornu zdravotni pomoc.

Podanie bronchodilatatora pri astme

* Asistujte osobe s astmou pri pouziti jej bronchodilatatora, ak ma
tazkosti s dychanim.

* Poskytovatel prvej pomoci musi byt trénovany v réznych
spbésoboch podavania bronchodilatatora.

Rozpoznanie nahlej cievnej mozgovej prihody

* PouZite hodnotiacu 8kalu pre nahlu cievnu mozgovu prihodu
(NCMP) na skratenie ¢asu od rozpoznania po definitivnu liecbu
osoby s podozrenim na nahlu cievnhu mozgovu prihodu.

» K dispozicii su nasledujuce hodnotiace $kaly pre nahlu cievnu
mozgovu prihodu:

o Tvar, paza, re€, Cas do zavolania (FAST — Face Arm Speech Time)

o Melbournska zachranarska Skala cievnej mozgovej prihody
(MASS)

o Cincinnatska prednemocni¢na $kala pre cievnu mozgovu prihodu
(CPSS)

o Los Angeleska prednemocni¢na Skala pre cievnu mozgovu
prihodu (LAPSS) sa pouzivaju naj¢astejSie.

* MASS a LAPSS $kaly moézu byt rozSirené o meranie glykémie.
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PRVA POMOC 2021 () aiiEnon

COUNCIL

NAJDOLEZITEJSICH

Yo siovenska

I N F o R M A’CI I’ o ResUSCITACNA

Stabilizovani polohu pouZivajte len pre osoby,
ktoré NESPLNAJU kritéria na zacatie zachrannych
vdychov alebo kompresii hrudnika (KPR)

Na véasné rozpoznanie nahlej cievnej mozgovej
prihody pouzite hodnotiace skaly

Ak mate podozrenie na ponamahové alebo
neponamahové prehriatie organizmu, okamzite
premiestnite obet mimo zdroja tepla, zacnite

s pasivnhym chladenim a pouzite iné dostupné
ochladzovacie techniky

Na kontrolu Zivot ohrozujiuceho krvacania aplikujte
priamy tlak a zvazte pouzitie hemostatickych obvazov
alebo aplikaciu turniketu

Pri popaleninach premiestnite osobu mimo zdroja
tepla a ihned'zacnite s chladenim popaleniny viaznou
alebo studenou vodou po dobu 20 minut. Popaleninu
zlahka prekryte suchym sterilnym obvdzom alebo

potravinovou féliou

Obrazok 18: Prva pomoc — infografické zhrnutie

Véasné podanie aspirinu pri bolestiach
na hrudniku

Pre dospelych s bolestami na hrudniku nedrazového pévodu a zacho-
vanym vedomim kvéli podozreniu na infarkt myokardu:

Upokojte osobu

Osobu posadte alebo dajte fahnut' si do pohodinej polohy
Zavolajte pomoc

Ihned po nastupe bolesti na hrudniku by mali poskytovatelia

prvej pomoci osobu vyzvat a pomdct uzit 150-300 mg zuvacieho
aspirinu

Aspirin nepodavajte dospelym s bolestami na hrudniku urazove;j
alebo nejasnej etiologie

Riziko komplikacii je relativne nizke, najma anafylaxia a vazne
krvacanie. Nepodavaijte aspirin dospelym so znamou alergiou

na aspirin alebo pri kontraindikaciach ako je zavazna astma alebo
zname gastrointestinalne krvacanie.

Anafylaxia

Manazment anafylaxie bol opisany v kapitole Specialne okolnosti.
* Ak priznaky anafylaxie neustupia po piatich minutach od podania
prvej injekcie, alebo ak sa priznaky zaénu vracat po prvej davke,

podajte druht davku adrenalinu intramuskularne pouzitim
adrenalinového pera.

¢ Zavolajte pomoc.

* Poskytovatelov prvej pomoci pravidelne trénujte v rozpoznani
a prvej pomoci pri anafylaxii.

Manazment hypoglykémie

* Znakmi hypoglykémie je nahle vzniknuta porucha vedomia:
od zavratov, slabosti, mdiéb, niekedy mdze byt pritomna nervozita
a neobvyklé spravanie (vykyvy nalady, agresia, zmatenost, strata
koncentracie, osoba mbze vyzerat ako opita), az po stratu vedomia.
Osoba s miernou hypoglykémiou ma obvykle menej zavazné znaky
a priznaky a ma zachovanu schopnost prehitania a vyhovie vyzve.
Ak je osoba s priznakmi miernej hypoglykémie pri vedomi, je
schopna prehitat a predpokladate hypoglykémiu:
> Peroralne podajte tablety glukézy alebo dextrézy (15-20 gramov)
o Ak tablety glukézy alebo dextrozy nie su dostupné, podajte iné
jedlo obsahujuce cukry v podobnom mnozstve, ako napriklad
kockovy cukor, gumené cukriky, Skittles, Mentos, alebo
pomarancovy dzus
o Ak symptémy pretrvavaju a nedochadza k zlepSeniu
po 15 minutach, zopakujte podanie cukru
> Ak peroralna glukéza nie je dostupna, méze byt podany
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glukoézovy gél (€ast prehltnat a ast drzat v Ustach na vnuatornej
strane lica)
o Zachrannu zdravotnu sluzbu zavolajte ak:
» osoba straca vedomie alebo je v bezvedomi
» stav osoby sa nezlepSuje
> Po zlepSeni priznakov od podania cukru podporte osobu k prijatiu
fahkému pokrmu ako je sendvi¢ alebo cukrové pecivo
* Pre deti, ktoré nemusia spolupracovat pri prehitani glukézy
peroralne:
o Zvazte podanie polovice ¢ajovej lyzi¢ky krystalového cukru
(2,5 gramu) pod jazyk dietata.
* Ak je to mozné, odmerajte a zaznamenaijte hladinu cukru v krvi pred
a po podani liecby.

Oralne rehydratacné roztoky na lieCbu
ponamahovej dehydratacie

* Ak sa osoba nadmerne potila po€as Sportového vykonu a javi
znamky dehydratécie ako pocit smadu, zavraty alebo to€enie hlavy
alalebo ma sucho v Ustach alebo tmavozlty a silno zapachajuci
mo¢, dajte mul/jej 3-8 % sacharidovo-elektrolytové (CE) napoje
(typické “Sportové” rehydrata¢né drinky) alebo odtuénené mlieko.

* Ak 3-8 % CE napoje alebo mlieko nie su dostupné alebo nie su
dobre tolerované, alternativne napoje na rehydrataciu zahfiaju
0-3 % CE napoje, 8-12 % CE napoje alebo vodu.

» Akceptovatelna alternativa je Cista voda v regulovanom mnozstve,
hoci vyzaduje dlhsi ¢as na rehydrataciu.

* Vlyhybajte sa pouzitiu alkoholickych napojov.

e Zachrannu zdravotnu sluzbu zavolajte ak:
> Osoba straca vedomie alebo je v bezvedomi
> Osoba ma znaky Upalu.

Manazment Gpalu chladenim

Rozpoznajte znaky a priznaky Upalu (pri vysokej teplote okolia):
* Zvysena teplota

* Zmatenost

* Agitovanost

* Dezorientacia

* Kfce

* Kéma.

Ak je diagnostikované podozrenie na namahovy alebo klasicky upal:
* lhned premiestnite osobu od zdroja tepla a za¢nite pasivne
chladenie
* Zacnite dodatocné chladenie akymkolvek okamzite dostupnym
spésobom
> Ak je teplota telesného jadra nad 40 °C, ponorte celé telo (od krku
nizsie) do studenej vody (1-26 °C), kym teplota jadra neklesne
pod 39 °C
> Ak ponorenie do vody nie je mozné, pouzite iny spdsob
chladenia, napr. studené plachty, balicky s ladom, ventilator,
studenu sprchu, zariadenia na chladenie ruk, chladiacu vestu
alebo bundu alebo chladenie odparovanim (rosa a ventilator)
* Ak to je mozné, merajte osobe teplotu jadra (rektalnym
teplomerom), ¢o méze vyzadovat Specialny tréning
* Osoby postihnuté prehriatim po namahe alebo nenamahovym
Upalom budu vyZadovat’ odbornu zdravotnu starostlivost a ta by
mala byt vyhladana.

Je zname, Ze diagnostika a manazment Upalu vyZzaduje Specialny tré-
ning (rektélne meranie teploty, techniky ponorenia do studenej vody).
Avsak, rozpoznanie znakov a priznakov zvySenej teploty telesného
jadra a pouzitie technik aktivneho chladenia su kriticky dolezité v pred-
chadzani morbidity a mortality.

Oxygenoterapia pri nahlej cievnej mozgovej
prihode

¢ Pri podozreni na nahlu cievhu mozgovu prihodu v podmienkach
prednemocnicnej prvej pomoci nepodavaijte rutinne kyslik.

» Kyslik by mal byt podany, ak osoba javi znaky hypoxie.

* Poskytovatelia prvej pomoci potrebuju tréning na podavanie kyslika.

Manazment presynkopy

Presynkopa je charakterizovana to¢enim hlavy, nevolnostou, potenim,
Giernymi bodmi pred o€ami a pocitom hroziacej straty vedomia.

Uistite sa, Zze osoba je v bezpedi a ak strati vedomie, nespadne ani
si neublizi.

Vyuzite jednoduché fyzikalne protitlakové manévre, aby ste zastavili
presynkopu vazovagalneho alebo ortostatického povodu.

Fyzikalne protitiakové manévre spodnej Casti tela su efektivnejsie,
nez manévre hornej Casti tela.

o Spodna ¢ast tela — drepy alebo drepy s prekrizenymi nohami

o Horna Cast tela — zovretie pasti, flexia krku

Poskytovatelia prvej pomoci budu potrebovat Skolenie

na kouc€ovanie osbb, ako vykonat fyzikalne protitlakové manévre.

Kontrola zivot ohrozujiceho krvacania

Priamy tlak, hemostatické obvazy, tlakové body a kryoterapia pri

zivot ohrozujucom krvacani

* Na inicialnu kontrolu zavazného, Zivot ohrozujuceho vonkajSieho
krvacania aplikujte priamy manualny tlak.

* Pocas aplikacie priameho manualneho tlaku, zvazte pouzitie
hemostatickych obvéazov pri zavaznom, zZivot ohrozujucom krvacani.
Aplikujte hemostatické obvazy priamo na krvacajuce poranenie
a potom aplikujte priamy manualny tlak na obvaz.

* Tlakovy obvdz méze byt uzitoény na udrziavanie hemostazy, ked je
krvacanie uz pod kontrolou, ale pri nekontrolovanom krvacani by sa
nemal pouzivat namiesto priameho manualneho tlaku.

* Na kontrolu Zivot ohrozujuceho krvacania sa neodporuc¢a pouzit
tlakové body alebo lie€bu chladom.

Turnikety pri Zivot ohrozujucom krvacani
* Na zivot ohrozujuce krvacanie z ran na koncatinach na mieste
vhodnom na pouzitie turniketu (napr. rany na ramene alebo stehne,
Urazové amputacie):
o Zvazte pouZitie originalne vyrabaného turniketu ihned, ako je to mozné:
» Umiestnite turniket okolo poranenej kon&atiny 5—7 cm nad
ranou ale nie nad kibom

» Zatiahnite turniket, az kym sa krvacanie nespomali a nezastavi.
Méze to byt pre obet extrémne bolestivé

» Udrziavajte tlak turniketu

» Zaznamenajte €as, kedy bol turniket aplikovany

» Neuvolfujte turniket — turniket m6ze byt uvolnit len
zdravotnicky pracovnik

» Obet ihned transportujte do nemocnice na dalSie oSetrenie

» V niektorych pripadoch méze byt potrebné pouzitie dvoch
paralelnych turniketov na spomalenie alebo zastavenie krvacania.

o Ak nie je okamzite dostupny originalny turniket, alebo sa
krvacanie nepodari dostat pod kontrolu napriek pouzitiu turniketu,
aplikujte priamy manualny tlak s rukavicou na ruke, gazovy obvaz
alebo hemostaticky obvéaz, ak je dostupny.

o Ak nie je dostupny originalny turniket, priamy manualny tlak (rukou
v rukavici, gazovym obvazom alebo hemostatickym obvazom)
zlyha na kontrolu Zivot ohrozujuceho krvacania a poskytovatel
prvej pomoci je trénovany na pouzitie improvizovanych turniketov,
zvazte pouzitie improvizovaného turniketu.
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Manazment otvorenych ran hrudnika

Nechajte otvorenu ranu hrudnika odhalenu, aby volne

komunikovala s okolitym prostredim.

Neaplikujte obvaz ani ranu nezakryvaijte.

* Ak je to potrebné:

o Kontrolujte lokalizované krvacanie priamym tlakom

o Aplikujte Specialne neokluzivne krytie alebo krytie s ventilom
zabezpecujuce volny Unik plynu poéas vydychu (potrebny
tréning).

Obmedzenie pohybu a stabilizacia krénej
chrbtice

* Rutinnd aplikacia kréného goliera poskytovatelom prvej pomoci nie
je odporucana.
* Pri podozreni na poranenie krénej chrbtice:
o Ak je zraneny pri plnom vedomi, vyzvite ho, aby si sam udrziaval
krk v stabilnej pozicii.
> Ak je zraneny v bezvedomi alebo nespolupracuje, zvazte
znehybnenie krku pouzitim manualnych stabilizacnych technik.
» Zovretie hlavy:

- Zranenému leziacemu na chrbte drzte hlavu medzi vasimi
rukami.

- Ulozte si ruky tak, aby vasSe palce boli nad usami zraneného
a ostatné prsty pod uSami

- Nezakryvajte usi, nech zraneny pocuje.

» Zovretie trapézov:

- Poranenému leziacemu na chrbte drzte trapézy na oboch
stranach vasimi rukami (palce na prednej strane
trapézového svalu). Jednoducho povedané — zranenému
drzte plecia obomi rukami palcami nahor

- Pevne zovrite hlavu medzi vasimi predlaktiami,

s predlaktiami uloZzenymi priblizne vo vyske usi.

Rozpoznanie otrasu mozgu

* Hoci by jednoduchy skérovaci systém pre otras mozgu s jednym
stupfiom vyrazne pomohol poskytovatelom prvej pomoci rozpoznat
a smerovat osoby s podozrenim na Uraz hlavy, ziadny takyto
systém nie je v suCasnej praxi validovany.

* Osoba s podozrenim na otras mozgu musi byt vySetrena
zdravotnickym pracovnikom.

Popaleniny

Po popaleni

* Ihned zaénite popaleninu chladit' v chladnej alebo studenej (nie
ladovej) vode

» Pokracujte v chladeni popaleniny minimalne 20 minut

* Zakryte popaleninu volnym sterilnym obvazom alebo pouzite
potravinovu foliu. Neobvazuijte popaleninu cirkularne

* Okamzite vyhladajte odbornu starostlivost.

Budte opatrny pri chladeni rozsiahlych popalenin alebo popalenin
u dojciat a mensich deti, aby ste nespdsobili podchladenie.

Vyrazenie zuba

* Ak obet krvaca zo zubného 16Zka po vyrazeni zuba:
o Pred poskytnutim pomoci si nasadte jednorazové rukavice
> Vyplachnite osobe Usta studenou €istou vodou
o Kontrolujte krvacanie:
» TlaGenim navihéeného obvazu proti zubnému 16zku
» Vlyzvite osobu, aby zahryzla do navihéeného obvazu

» Nerobte to, ak je velkeé riziko, Ze zranena osoba prehltne obvaz
(napriklad malé dieta, agitovana osoba alebo osoba s poruchou
vedomia).

* Ak nie je mozné vyrazeny zub okamzite vratit naspat do 16zka
na mieste Urazu:

o Vyhladajte pomoc $pecialistu
» Vezmite zraneného aj vyrazeny zub za Specialistom.
> Vyrazeny zub chytajte len za korunku. Nedotykajte sa korena
o ViditeIne znecisteny zub pred transportom oplachnite maximalne

10 sekund slanym roztokom alebo pod te¢ucou vodou.

Na transport zuba:

» Zabalte zub do potravinovej félie alebo doc¢asne ulozte v malej
nadobe s Hankovym balancovanym solnym roztokom (HBSS),
propolisom alebo oralnym rehydrataénym solnym (ORS)
roztokom

» AK nie je dostupné ani jedno z vySSie uvedenych, ulozte zub
do nadoby s kravskym mliekom (obsah tuku nie je dblezity)

» Vyhnite sa pouzitiu vody, cmaru a fyziologickému roztoku.

o

Kompresny obviz pre zatvorené trazy kibov
kon¢atin

Ak zraneny citi v kibe bolest a m& obmedzent pohyblivost
v poranenom kibe, poZiadajte ho, aby s kong&atinou nehybal. Je
mozné, Ze v oblasti poraneného kibu je opuch alebo krvny vyron.

* Nie je ziadny d6kaz, ktory by podporoval alebo nepodporoval
pouzitie kompresného obvazu pri akomkolvek poraneni kibu.

* Na spravne a efektivne pouzitie kompresného obvazu na poraneny
kib bude potrebny tréning.

Narovnanie zlomeniny

* Nenarovnavajte zlomeniny dlhych kosti.

* Chrante zranenu koncatinu nalozenim dlahy.

* Napravanie zlomenin by mali vykonavat len osoby Specialne
trénované na vykonanie tohto ukonu.

Chemické poranenie oka

Pri poraneni oka nasledkom pdsobenia chemickej latky

* Okamzite vyplachnite kontaminované oko pouzitim pradu Cistej
vody alebo fyziologického roztoku po dobu 10 az 20 minut.

» Dbaijte na to, aby ste nekontaminovali zdravé oko.

¢ Odoslite osobu na odborné oSetrenie.

* Ak oSetrujete oko poranené neznamou chemickou latkou, je
odporuc¢ané pouzivat rukavice a po ukonceni oSetrenia ich
bezpecne vyhodit.

Kardiopulmonalna resuscitacia novorodencov

Eurdpska resuscitacna rada (ERC) vypracovala tieto odportc¢ania pre
kardiopulmonalnu resuscitaciu novorodencov, ktoré vychadzaju z Med-
zinarodného konsenzu o vede o kardiopulmonalnej resuscitacii s od-
porucaniami lie€by z roku 2020. Odporucania zahffiaju manazment
donosenych a pred€asne narodenych novorodencov. Témy zahfnaju
algoritmus na pomoc logickému pristupu k resuscitacii novorodenca,
zhodnotenie faktorov pred pérodom, tréning a vzdelavanie, tepelny
manazment, manazment pupocnika po narodeni, ivodné zhodnotenie
a kategorizaciu novorodenca, podporu priechodnosti dychacich ciest,
dychania a obehu, komunikaciu s rodi€émi, zvazenie nerozSirovania
a ukoncenia resuscitacnej podpory.

Klacové zmeny predstavené v tychto odporucaniach sa tykaju starost-
livosti o pupoénik, uvodnych nadychov a asistovanej ventilacie, novo-
rodencov narodenych v mekdniom sfarbenej plodovej vode, pouzitie
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Oneskorené podviazanie pupoénika méze
zlepsit stav - zvlast u predcasne

narodeného dietata

Efektivna termalna starostlivost je
rozhodujuca - osuste, zabalte a stimulujte

Zhodnotte dychanie & frekvenciu srdca -
rychla frekvencia sved¢i o dostatocnej

oxygenacii

Jednoduché kroky na podporu priechodnosti
dychacich ciest a dychania vyrieSia vacsinu

problémov

Kompresie hrudnika iba ked'je zabezpecena
dostatoéna ventilacia a ak frekvencia srdca

zostava velmi pomala

Obrazok 19: Kardiopulmonalna resuscitacia novorodencov — infografické zhrnutie

vzduchu/kyslika u predasne narodenych novorodencov, pouzivania
laryngealnej masky, pouzitie kyslika po¢as kompresii hrudnika, ciev-
neho pristupu, pouzitia adrenalinu, glukézy pocas resuscitacie a sta-
novovania prognozy.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 19 a algoritmus
kardiopulmonalnej resuscitacie novorodencov je znazorneny na obr. 20.

Faktory pred pérodom

Prechodné obdobie a potreba pomoci po pérode

Vacsina, nie v8ak vsetci novorodenci, sa po pérode dobre adaptuju,
niektori potrebuju pomoc so stabilizaciou stavu alebo vyzaduju resus-
citaciu. Az 85 % dycha spontanne bez zasahu, 10 % zareaguje po osu-
Seni, stimulacii a manévroch spriechodnenia dychacich ciest, asi 5 %
vyzaduje ventilaciu pozitivnym tlakom. Miera intubacie sa pohybuje
medzi 0,4 a 2 %. Menej ako 0,3 % novorodencov vyzaduje kompresie
hrudnika a iba 0,05 % vyZaduje podanie Adrenalinu.

Rizikové faktory

Bolo identifikovanych niekolko rizikovych faktorov, ktoré zvySuju
pravdepodobnost potreby stabilizacie alebo resuscitacie po narodeni.

Personal pritomny pri pérode
U kazdého dietata sa mdézu pocas porodu vyskytnut problémy. Kaz-

dé pracovisko ma mat’ vypracované odportc¢ania, kto ma byt pritomny
pri pérode, na zaklade skusenosti a klinického auditu, s prihliadnutim
na rizikové faktory. Ako usmernenie,

* Pri kazdom pérode by mal byt pritomny personal skuseny
v podpore vitalnych funkcii novorodenca.

* V pripade potreby zasahu, mal by byt pritomny personal, ktorého
jedina uloha je starostlivost o novorodenca.

* Mal by byt vypracovany postup pre rychlu mobilizaciu timu
s dostatonymi resuscitacnymi skiisenostami potrebnymi pri pérode.

Materialne vybavenie a prostredie

* Materidlne vybavenie musi byt pravidelne kontrolované
a pripravené na pouzitie.

» Kde je to mozné, priestor a materialne vybavenie by mali byt pripravené
pred pérodom dietata. Kontrolné zoznamy ulahcuju tieto ulohy.

* Resuscitacia by sa mala vykonavat v teplom, dobre osvetlenom
prostredi, bez prievanu, s rovnou podlozkou umiestnenou pod
tepelne salavym ohrievacom (ak je k dispozicii).

» Okamzite by malo byt k dispozicii vybavenie na monitorovanie
stavu dietata a na podporu ventilacie.

* Dodato¢né vybavenie, ktoré by mohlo byt potrebné v pripade
dlhodobej resuscitacie, by malo byt lahko dostupné.
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Ak je to mozné odloZte podviazanie
pupoénika

Predéasne narodeni
novorodenci
< 32. gestacnym
tyzdiiom

Zapnite ¢asovaé alebo zaznamenaijte ¢as
Osuste/zabalte, stimulujte,
udrzujte v teple

do félie zabalte + pouzite

salavy ohrievaé

UloZte neosusenych
[ frekvenciu srdca

Zhodnotte tonus, dychanie, J
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Pri nedostatoénom dychani:
Spriechodnite dychacie cesty
U predcasne narodenych - zvazte CPAP

Inspirovany kyslik
(2 32 gestaény tyzden 21 %)
28-31 gestaény tyzdefi 21-30 %
<28 gestaény tyzden 30 %
Ak nedychaja alebo su pritomné
lapavé dychy:
5 vdychov (30 cm H,0)
Monitorujte SpO, +/-EKG

Prehodnotte
Ak bez vzostupu srdcovej frekvencie,

hladajte pohyb hrudnika

Zacnite s tlakom 25cm H,0

Akceptovatelné
preduktalne SpO,

V 2. minate 65%

V5. miniate 85%
V 10. mindte 90%

Ak sa hrudnik nedviha
Skontrolujte masku, polohu hlavy a sanky

Podpora 2 osobami

(Odsatie/Laryngealna maska/Trachealna kanyla)
Zvazte navysenie inspiraéného tlaku

Opakujte 5 vdychov

$

Prehodnotte
Ak bez vzostupu srdcovej frekvencie,

N1O1d3l 3LrNzyan

¢DOINO0d 313rNg3y¥1lod - Ng0a N13d od

hladajte pohyb hrudnika

Ked'sa hrudnik dviha
pokradujte vo ventilacii

Ak je frekvencia srdca nepritomna/velm
(<60 za minutu) po 30 sekundach vent
Koordinujte 3 kompresie hrudnika a 1 vdych
Zvyste kyslik na 100%
Zvazte intubaciu ak sa tak este nestalo
(alebo laryngeélnu masku ak intubacia nie je mozna)

Prehodnotte
Skontrolujte frekvenciu srdca

kazdych 30 sekan

JIDVINLVYS rIAO0IIID ILANHVISOA VN MITSAM 3LrNYLIL

Ak je frekvencia srdca nepritomna/velmi nizka:
Cievny pristup a lieky

Zvazte iné faktory napr.: pneumotorax, hypovolémia,
vrodené abnormality

Obrazok 20: Kardiopulmonalna resuscitacia novorodencov — algoritmus

Planované domace pérody od zdravotnickych zariadeni a moznosti dostupného vybavenia, ¢o

* Videalnom pripade by mali byt pri kazdom domacom pérode musi byt vysvetlené matke esSte v Case rozhodovania sa pre domaci
pritomni dvaja trénovani profesionali. porod.

* Aspon jeden z nich by mal byt kompetentny v poskytovani ¢ Ak sa porod kona v priestoroch, ktoré nie su na pérod uréené,
ventilacie maskou a kompresiach hrudnika novorodenca. k dispozicii by mali byt urcité pomdcky vhodnej velkosti pre

* Odporucania, kto by mal byt pritomny pri planovanom domacom novorodenca, vratane:

o

pbrode, sa v jednotlivych krajinach lisia, ale rozhodnutie podstupit’ sterilnych rukavic pre oSetrujuce osoby,
takyto pérod, ak je odsuhlaseny zdravotnickym personalom prostriedkov na udrzanie teploty novorodenca, ako napriklad
a pérodnym asistentom, by nemalo ohrozit Standardy vstupného ohriate suché uteraky a deky,
zhodnotenia, stabilizacie alebo resuscitacie pri narodeni. fonendoskop na kontrolu frekvencie srdca,
* Resucitacia novorodenca v domacom prostredi sa vSak nevyhnutne zariadenia na bezpecné asistované prevzdusnenie pluc a naslednu
spaja s urcitymi obmedzeniami, vzhfadom na vzdialenost’ ventilaciu, ako ambuvak s primerane velkou tvarovou maskou,

o

o

o
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o sterilnych nastrojov na podviazanie a bezpecné prestrihnutie
pupoénika.

* Pri neo€akavanych pérodoch mimo nemocnice bude
pravdepodobne potreba suc€innost zachrannych zloziek, ktoré by
mali byt pripravené a trénované na také udalosti a mali by mat’

k dispozicii vhodné vybavenie.

* Personal asistujuci pri domacom porode by mal mat pripraveny

plan pre naro¢né situacie.

InStruktaz

* Ak je dostatok €asu, rozdelte ulohy v time, skontrolujte vybavenie
a naplanujte stabilizaciu alebo resuscitaciu.

« Ulohy by mali byt pridelené konkrétne — uZito&né su kontrolné
zoznamy.

* Ak sa predpoklada, ze mbze byt potrebna resuscitacia, vopred
pripravte rodinu.

Tréning / vzdelavanie

Poskytovatelia resuscitacie novorodencov musia mat prislusné

aktualne vedomosti, technické aj netechnické zru€nosti.

Zdravotnicke zariadenia, kde sa mézu vyskytnut porody, by mali

organizovat vzdelavacie programy, vyu€ovat vedomosti a zruénosti

potrebné pre resuscitaciu novorodencov.

Obsah a organizacia takychto vycvikovych programov sa méze lisit

v zavislosti od potrieb poskytovatelov a organizacie zdravotnickych

zariadeni.

Odporuc¢ané programy zahfnaju:

o pravidelné Skolenia a tréning

o tréning timu a vodcovskych schopnosti,

o multimodalne pristupy,

° simula¢né Skolenia,

o spatnu vazbu praktickych zru€nosti z réznych zdrojov,

o objektivne zhodnotenie zamerané na vykon.

V idealnom pripade by sa tréning mal opakovat' CastejSie ako raz

za rok.

o Aktualizacie m6zu obsahovat konkrétne ulohy, simulaéné
zruénosti, schopnost reakcie a ich nasledné zhodnotenie.

Kontrola teploty

* Po pérode by mala byt teplota dietata pravidelne sledovana
a teplota pri prijme by mala byt zaznamenana ako indikator
progndzy a kvality.

* Teplota novorodencov by sa mala udrziavat medzi 36,5 °C
a37,5°C.

* Je potrebné vyhnut sa hypotermii (< 36,0 °C) a hypertermii
(> 38,0 °C). Za vhodnych okolnosti je mozné zvazit terapeuticku
hypotermiu po resuscitacii (pozri starostlivost po resuscitacii)

Prostredie

* Chrarite dieta pred prievanom. Dbajte na to, aby boli okna
zatvorené a aby bola klimatizacia spravne nastavena.

» Udrzujte teplotu v miestnosti, kde sa dietatu poskytuje starostlivost
(napr. pérodna alebo operacna sala), v rozmedzi 23-25 °C.

* U novorodencov narodenych < 28 gestacnym tyzdrfiom by teplota
v poérodnej alebo operacnej sale mala byt > 25 °C.

Donoseni a takmer donoseni novorodenci > 32 gestacny tyzden

* Ihned po pérode dieta osuste. Zabrante dalSim stratdm tepla
zakrytim hlavy a tela dietata, okrem tvare, teplym a suchym
uterakom.

* Ak nie je nutna resuscitacia, ulozte dieta na telo matky a oboch
prikryte teplym uterakom. Je potrebné nadalej sledovat matku
a dieta, obzvlast deti predéasne narodené a hypotrofické, aby sa
zabezpedila u oboch normotermia.

* V pripade Ze dieta potrebuje podporu alebo je nutna resuscitacia,
umiestnite dieta na teplu podloZku a pod predhriaty ohrievac.

Predéasne narodeni novorodenci < 32 gestacny tyzden

Celé dieta (okrem tvare) zabalte do folie bez osuSenia a ulozte pod
ohrievacie teleso.

Ak sa oneskori podviazanie pupoc¢nika a nie je eSte k dispozicii
ohrievacie teleso, su potrebné dalSie opatrenia (uvedené nizsie),
aby sa zabezpecila tepelna stabilita, kym je eSte pripojena placenta.
U novorodencov < 32 gestaéného veku moze byt potrebna
kombinacia dalSich opatreni, vratane zvySenia teploty v miestnosti,
teplych prikryvok, €iapky a vyhrievanej podlozky.

PriloZzenie na telo matky je mozné aj u menej zrelych novorodencov,
avSak u pred€asne narodenych alebo hypotrofickych deti je
potrebna opatrnost, aby sa zabranilo podchladeniu.

U novorodencov vyzadujucich podporu dychania by sa malo zvazit
pouzitie zohriatych zvih€ovanych dychacich plynov.

Ukazalo sa, Ze pouzitie kontrolnych zoznamov a neustalej spatnej
vazby vyznamne znizuje u velmi pred¢asne narodenych deti riziko
podchladenia pri prijati.

Manazment mimo nemocnice
Deti narodené mimo Standardnych porodnych priestorov su vystavené
vy$8iemu riziku podchladenia a nasledne horsich vysledkov.

Mohli by profitovat z vlozenia do potravinarskeho plastového vrecka
a zabaleni ihned po osus$eni. Alternativou pocas transportu pre stabi-
lizovanych novorodencov > 30 gestacny tyzdef,, mbéze byt osuSenie
a prilozenie nahého novorodenca na kozu matke, pokial su matky nor-
motermné. Novorodenci by mali byt zakryti a chraneni pred prievanom
a starostlivo sledovani, aby nedo$lo k podchladeniu a malo by byt za-
bezpecené, aby dychacie cesty a dychanie neboli ohrozené.

Manazment pupocnika po narodeni

Moznosti manazmentu podviazania pupocnika a ich zdévodnenie
by mali byt prediskutované s rodi¢mi este pred pérodom.

Ak nie je nutna okamzita resuscitacia alebo stabilizacia, snazte

sa odlozit podviazanie pupocnika aspon o 60 sekund. NeskorSie
podviazanie m6ze byt eSte uzitoCnejSie.

K podviazaniu pupocnika by malo déjst idealne po rozvinuti pfuc.
Ked je mozné zaistit adekvatne tepelné prostredie a bezpecne
realizovat Uvodné resuscitatné zasahy pri neporuSenom
pupocniku, je mozné oddialit podviazanie pupocnika po¢as
vykonavania tychto intervencii.

* Ak nie je mozné oneskorené podviazanie pupocnika, zvazte u novo-
rodencov > 28 gestacény tyzden vratenie krvi z pupocnika (,milking®).

Uvodné zhodnotenie

Mbze sa zrealizovat pred podviazanim a prestrihnutim pupocnika
(zvy€ajne sa vykonava v tomto poradi):

* VS§imajte si tonus (a farbu)

* Posudte dostato¢nost dychania

* Spocitajte frekvenciu srdca

* Pocas tychto uvodnych krokov zabezpecte, aby bolo dieta v teple.

« Toto rychle hodnotenie slizi na stanovenie zakladne;j linie,
identifikaciu potreby podpory a/alebo resuscitacie a vhodnosti
a doby oneskorenia podviazania pupoc¢nika.

« Casté prehodnotenie frekvencie srdca a dychania stanovuije, &i
dieta adekvatne reaguje alebo ¢i budu potrebné dalSie vykony.

Taktilna stimulacia
Uvodna manipulacia je prilezitost stimulovat dieta podas jeho
hodnotenia pomocou
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* Osus$enia dietata,

* Jemne dieta stimulujte pri suseni, napriklad trenim chodidiel
alebo zadnej €asti hrudnika. Vyhnite sa agresivnej$im spésobom
stimulacie.

Tonus a farba

* Velmi ochabnuty novorodenec bude pravdepodobne potrebovat
ventilaénu podporu.

* Farba pokozky nie je presnym indikatorom oxygenacie. Cyan6zu
mbze byt tazké rozpoznat. Bledost méze byt priznakom Soku
alebo zriedkavejSie hypovolémie — zvazte straty krvi a planujte
adekvatnu intervenciu.

Dychanie

* Dycha dieta? — zaznamenajte frekvenciu, hibku a symetriu,
dychovu pracu/usilie ako
o Adekvatnu
> Neadekvatnu/abnormalne dychanie — napr. lapavé dychanie

(gasping) alebo chréanie (grunting)
> Nepritomné

Frekvencia srdca

» Stanovte srdcovu frekvenciu pomocou fonendoskopu a monitoringu
saturacie +/- EKG (elektrokardiogram) pre neskorsie nepretrzité
zhodnotenie.
> Frekvencia vysSia ako (= 100/min) — uspokojiva
o Pomala (60—100/min) — stredna, mozna hypoxia
> Velmi pomala/nepritomna (< 60/min) — kriticka, pravdepodobna

hypoxia

Ak dieta po uvodnom zhodnoteni a stimulacii nedokaze spontanne
a efektivne dychat a/alebo sa srdcova frekvencia nezvySuje (a/alebo
znizuje), ak je na zaciatku rychla, malo by sa zacat s podporou dy-
chania.

Klasifikacia na zaklade uvodného zhodnotenia

Na zaklade uvodného zhodnotenia stavu moZno novorodenca obvykle
zaradit do jednej z troch skupin, ako ilustruju nasledujuce priklady.

1. Dobry tonus

Dostato¢né dychanie alebo silny pla¢

Srdcova frekvencia — rychla (=100/min )

Zhodnotenie: Uspokojivy vyvoj stavu — Dychanie nevyZaduje podporu.

Srdcova frekvencia je prijatelna.

Vykony:

» Odlozte podviazanie pupocnika.

* Osuste, zabalte do teplého uteraka.

» Dieta nechajte pri matke alebo opatrovatelovi a zabezpecte
udrzanie teploty.

* Ak je dieta stabilné, zvazte v€asny kontakt koZe na kozu.

2. Znizeny svalovy tonus
Nedostato¢né (alebo nepritomné) dychanie
Srdcova frekvencia — pomala (< 100/min)

Zhodnotenie: Netplna adaptacia — Dychanie si vyzaduje podporu, po-
mala frekvencia srdca méze znamenat hypoxiu.

Kroky:

* Odlozte podviazanie pupocnika len ak ste schopni novorodenca
adekvatne podporit.

» Osuste, stimulujte, zabalte do teplého uteraka.

» Udrzujte priechodné dychacie cesty, rozvinuté plica a ventilaciu.

* Neustale vyhodnocujte zmeny vo frekvencii srdca a dychania

* Ak neddjde k zlepSeniu srdcovej frekvencie, pokracujte ventilaciou.

* Méze byt potrebna pomoc.

3. Ochabnutie +/- bledost
Dychanie nedostato¢né alebo nepritomné
Srdcova frekvencia — velmi pomala (< 60/min) alebo nezistitelna

Zhodnotenie: Slaba / neuspedna adaptacia — Dychanie vyzaduje pod-
poru, frekvencia srdca naznacuje vyraznu hypoxiu

Kroky:

Ihned podviazte pupocnik a preneste dieta na resuscitaénu
podlozku. Odlozte podviazanie pupoc¢nika len ak ste schopni
novorodenca adekvatne podporit/resuscitovat.

Osuste, stimulujte, zabalte do teplého uteraka.

Udrzujte priechodné dychacie cesty, rozvinuté pluca a ventilaciu.
Neustale vyhodnocujte frekvenciu srdca, dychanie a u¢inok
ventilacie.

Pokracujte v kardiopulmonalnej resuscitacii novorodenca podla
odpovede na liecbu.

Pravdepodobne bude potrebna pomoc.

Predcasne narodeni novorodenci

* Platia rovnaké zasady.

» Zvazte alternativne/dodatocné metddy tepelnej starostlivosti, napr.
polyetylénovy obal.

* Jemne podporujte, na ivod CPAP, ak novorodenec dycha.

» Zvazte skor nepretrzity ako preruSovany monitoring (pulzna
oxymetria +/- EKG)

Kardiopulmonalna resuscitacia novorodenca

Po uvodnom zhodnoteni a intervencii pokracujte v podpore dychania,
ak:

* Dieta nezacalo adekvatne, pravidelne dychat, alebo

* Frekvencia srdca je < 100/min

Pri priechodnych dychacich cestach je vo vacsine pripadov postacuju-
ce prevzdusnovanie a ventilovanie pluc. Bez nich budu dalSie zasahy
neuspesné.

Dychacie cesty

Zahajte kardiopulmonalnu resuscitaciu, ak itvodné zhodnotenie ukaze,
Ze dieta nezacalo adekvatne pravidelne dychat, alebo je srdcova fre-
kvencia < 100/min

Zabezpecenie a udrzanie priechodnych dychacich ciest je nevyhnutné
na dosiahnutie dobrej adaptacie po narodeni a spontanneho dychania,
alebo aby dalSie resuscitacné postupy mali efekt.

Techniky ktoré pomahaju spriechodnit’ dychacie cesty

Dieta polozte na chrbat s hlavou v neutralnej polohe.

U hypotonickych deti méze byt nevyhnutné predsunutie
(nadvihnutie) sanky na otvorenie/udrzanie priechodnych dychacich
ciest a znizenie uniku okolo masky. Pri pouziti tvarovej masky

je lepsia podpora dychacich ciest dvoma osobami, ¢o umoznuje
adekvatne predsunutie sanky.

Orofaryngealny vzduchovod moze byt uzitony u novorodencov,

u ktorych je stazené predsunutie sanky a ventilacia, alebo pri
obstrukcii hornych dychacich ciest, napriklad u deti s mikrognaciou.
Avsak orofaryngealne vzduchovody by sa mali pouzivat

s opatrnostou u novorodencov < 34 gesta¢ného tyzdna, pretoze
mdzu zhorsit obstrukciu dychacich ciest.

Na zvazenie je pouzitie nazofaryngealneho vzduchovodu, ak je
narocné udrzat priechodné dychacie cesty a ventilacia tvarovou
maskou nedokaze zabezpedit dostatocné prevzdusnenie.
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Obstrukcia dychacich ciest

» Obstrukcia dychacich ciest méze byt spdsobena nespravnou polohou,
znizenym tonusom dychacich ciest a/alebo uzavretim hlasivkovej
Strbiny v €ase porodu, najma u pred€asne narodenych deti.
Odsavanie je potrebné iba vtedy, ak pri nemoznosti dosiahnutia
adekvatneho prevzdusnenia je pri kontrole hitana potvrdena
obstrukcia dychacich ciest hlienom, mazom, mekdéniom, krvnymi
zrazeninami atd’.

Akékolvek odsavanie by sa malo uskutocnit pod priamou kontrolou
zraku, idealne pomocou laryngoskopu a s katétrom so Sirokym otvorom.

Mekénium

* U nevitalnych novorodencov narodenych v mekéniom sfarbenej
plodovej vode je znac¢né riziko, Ze budu vyzadovat rozSirenu
resuscitaciu a méze byt potrebny skiseny novorodenecky tim.
Rutinné odsavanie dychacich ciest u deti, ktoré nie su vitalne,
pravdepodobne oddiali zahajenie ventilacie a preto sa neodporuca.
AK nie su pritomné dékazy o prinose odsavania, déraz musi byt
kladeny na €o najrychlejSie zahajenie ventilacie u nedychajucich
alebo neadekvatne dychajucich deti narodenych v mekéniom
sfarbenej plodovej vode.

Ak su Uvodné pokusy o prevzdusnenie a ventilaciu nedspesné,
méze byt pri¢inou mechanicka prekazka. V takom pripade je
potrebné zvazit kontrolu a odsatie pod priamou kontrolou zraku.
Zriedkavo moéze dieta vyzadovat trachealnu intubaciu a odsatie,
aby sa uvolnila obstrukcia.

Uvodné nadychy a asistovana ventilacia

Rozvinutie pluc

* Ak je pritomné apnoe, lapanie po dychu alebo neefektivne
dychanie, snazte sa €o najskér zahajit ventilaciu pozitivnym tlakom
— idealne do 60 sekund.

* Nasadte tvarovd masku vhodnej velkosti spojenu s pristrojom
zabezpecdujucim ventilaciu pozitivnym tlakom, zabezpecte dobré
utesnenie.

* Aplikujte pat vdychov, udrzte inflaény tlak na 2—3 sekundy.

* Dodajte uvodné Spickové tlaky 30 cmH,O u donosenych
novorodencov, zacnite so vzduchom. Zacnite s 25 cmH,0
u pred€asne narodenych deti < 32 gestacného tyzdna a pouzite
21-30 % vdychovany kyslik (pozri ‘vzduch/kyslik’).

Zhodnotenie stavu
» Skontrolujte frekvenciu srdca
o ZvySenie srdcovej frekvencie (do 30 sekund) alebo upravenie
srdcovej frekvencie, ak bola pévodne vysokd, potvrdzuje
dostato¢nu ventilaciu/oxygenaciu.
> Pomala alebo velmi pomala frekvencia srdca zvy&ajne naznacéuje
pretrvavajucu hypoxiu a takmer vzdy znamena nedostato¢nu
ventilaciu.
» Skontrolujte pohyby hrudnika
o Viditelny pasivny pohyb hrudnika pri ventilacii znamena
priechodné dychacie ciesty a dodany objem do pluc.
> Chybajuci pohyb hrudnika méze znamenat obStrukciu dychacich
ciest, alebo nedostato€ny inspiracny tlak a dodany dychovy objem
potrebny na prevzdusnenie pluc.

Ventilacia

Ak sa srdcova frekvencia zvysi

» Pokracujte vo ventilacii bez preruSenia, az kym novorodenec
nezacne adekvatne dychat a srdcova frekvencia je nad 100/min

* Cielom je frekvencia cca 30 dychov za mindtu s diZkou jedného
vdychu pod 1 sekundu.

* Ak su pohyby hrudnika adekvatne, znizte inspiracny tlak.

* Prehodnotte srdcovu frekvenciu a dychanie najmenej kazdych
30 sekund.

* Ak pretrvava apnoe alebo ventilacia maskou nie je uéinna, zvazte
bezpecnejSie zaistenie dychacich ciest (laryngealna maska/
trachealna intubacia).

Neadekvatna odpoved’
Ak sa nezlep$i frekvencia srdca a nie su pritomné pohyby hrudnika
pri vdychoch
» Skontrolujte, & vybavenie spravne funguje.
* Prekontrolujte polohu hlavy a nadvihnutie/predsunutie sanky
* Prekontrolujte velkost tvarovej masky, jej polohu a tesnenie.
» Zvazte postupné navySenie inspiracného tlaku.
» Zvazte dalSie manévre dychacich ciest:
o Podpora dychania maskou 2 osobami, ak bol v Gvode pritomny
len jeden.
o Kontrola hltana a odsatie potencionalnej prekazky pod priamou
kontrolou zraku.
o ZabezpecCenie dychacich ciest trachealnou intubaciou alebo
zavedenim laryngealnej masky.
o Zavedenie oro/nazofaryngealneho vzduchovodu, ak nie je mozné
zabezpecit dychacie cesty inymi prostriedkami.
* Ak je pouzity, skontrolujte na monitore respiracnych funkcii, €i
vdychovany a vydychovany objem nie je prili§ maly alebo prilis
velky (ciel asi 5 az 8 ml/kg).

Potom:
* Opakujte vdychy.
* Neustale vyhodnocujte frekvenciu srdca a pohyby hrudnika.

Ak sa uvazuje o zavedeni laryngealnej masky alebo trachealnej intuba-
cii, tieto musia byt vykonané skisenym personalom s vhodnym vybave-
nim. Inak pokracujte vo ventilacii tvarovou maskou a zavolajte pomoc.

Bez primeraného prevzdu$nenia pltc budd kompresie hrudnika neu-
¢inné; preto, ak frekvencia srdca zostava stale velmi nizka, pred zaca-
tim kompresii hrudnika, je potrebné potvrdit efektivnu ventilaciu zhod-
notenim pohybov hrudnika alebo inym meranim respiraénych funkcii.

Dopinky pre dychacie cesty, zariadenia
na asistovanu ventilaciu, PEEP a CPAP

Kontinualny pozitivny tlak v dychacich cestach (CPAP)

a pozitivny end-exspirac¢ny tlak (PEEP)

* U spontanne dychajucich predéasne narodenych zvazte CPAP ako
prvotnu metoédu podpory dychania po pérode — pomocou tvarove;j
masky alebo nozdriliek.

* Ak to dovoluje zariadenie, aplikujte PEEP minimalne 5-6 cmH,O
pri poskytovani ventilacie pozitivnym tlakom takymto novorodencom
(PPV).

Zariadenia na asistovanu ventilaciu

* Ubezpedte sa, Ze je pouzita tvarova maska vhodnej velkosti, aby sa
zaistilo dobré tesnenie.

* Pokial je to mozné, pouzite pri poskytovani ventilaénej podpory,
hlavne u pred¢asne narodenych deti, T-resuscitator T (TPR)
s moznostou CPAP alebo PPV s PEEP.

* Nozdrilky vhodnej velkosti m6zu byt dobrou alternativou CPAP
k tvarovym maskam.

* Ak sa pouziva samorozpinaci vak mal by mat dostatoény objem
na zaistenie adekvatnej ventilacie. Vyvarujte sa hyperinflacii.
Samorozpinaci vak nedokaze zabezpedit efektivny CPAP.

Laryngealna maska
» Zvazte pouzitie laryngealnej masky
o U novorodencov = 34 gestacného tyzdna (okolo 2000 g) — aj ked
niektoré zariadenia boli UspesSne pouzité aj u novorodencov
do 1500 g.
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> Ak su problémy so zabezpecenim efektivnej ventilacie tvarovou
maskou.

o Ak intubacia nie je mozna alebo sa povazuje za nebezpecnu
z dévodu vrodenej abnormality, nedostatku vybavenia alebo
nedostatku zruénosti personalu.

> Alebo ako alternativa k trachealnej intubacii ako sekundarne
zabezpecenie dychacich ciest.

Trachealna kanyla

» Trachedlna intubacia sa pri resuscitacii novorodenca mbze
zvazovat vo viacerych pripadoch:

Ak je ventilacia neucinna aj po uprave drzania masky a/alebo

polohy hlavy dietata a/alebo pri zvySovani inspiraéného tlaku

pomocou TPR alebo vakom-maskou.

Ak je ventilacia potrebna dlhSi ¢as, za ucelom bezpecnejSieho

zaistenia dychacich ciest.

Pri odsavani dolnych dychacich ciest za u¢elom odstranenia

predpokladanej prekazky v priedusnici.

Pri kompresiach hrudnika.

V $pecialnych situaciach (napr. vrodena diafragmaticka hernia

alebo podanie surfaktantu).

Detekcia vydychovaného CO , po intubacii by sa mala pouzit

na potvrdenie polohy kanyly v dychacich cestach.

K dispozicii by mali byt kanyly ré6znych velkosti, aby sa mohla

pouzit najvhodnejsia kanyla na zabezpecenie adekvatnej ventilacie

s minimalnym unikom a bez poskodenia dychacich ciest.

o

o

o

o

o

Monitoring respiracnych funkcii méze tiez pomdct potvrdit

spravnu polohu trachealnej kanyly a adekvatnu ventilaciu, a to
demonstraciou dostatoénych dychovych objemov (asi 5 az 8 ml/kg)
a minimalneho uniku.

Pouzitie videolaryngoskopu mbze napomdct zavedeniu kanyly.

Ak je ponechana, poloha trachealnej kanyly by mala byt overena
pomocou RTG.

Vzduch/Kyslik

Pocas resuscitacie na pérodnej sale by sa mali pouzivat pulzné
oxymetre a kyslikové zmieSavace.

U zdravych donosenych novorodencov sa snazte dosiahnut
saturaciu kyslikom SpO2 nad 25 percentil v prvych 5 minttach
po narodeni.

Ak napriek ucinnej ventilacii nedochadza k zvySeniu srdcove;j
frekvencie alebo saturacia kyslika zostava nizka, zvyste
koncentraciu kyslika, aby ste dosiahli adekvatnu preduktalnu
saturaciu kyslikom.

Casto kontrolujte dod&vanu inspiraén koncentraciu kyslika

a saturaciu (napr. kazdych 30 sekund) a titrujte kyslik, aby ste
predisli hypoxii ale aj hyperoxii.

* Znizujte vdychovany kyslik, ak saturacia presiahne 95 %.

Donoseny a lahko predéasne narodeny novorodenec 35

gestacny tyzden.

* U novorodencov, ktori vyzaduju po narodeni podporu dychania,
zacnite vzduchom (21 %).

Pred¢asne narodeni novorodenci < 35. gestacny tyzden.
* Resuscitacia by mala byt zahajena vzduchom alebo nizkou
koncentraciou inspirovaného kyslika na zaklade gestatného veku:

o > 32 tyzdiiov 21%
> 28-31 tyzdiiov 21-30 %
o < 28 tyzditov 30 %

* U novorodencov narodenych < 32 tyzdriom tehotenstva by ciefom
malo byt vyhnit sa saturacii kyslikom pod 80 % a/alebo bradykardii
vo veku 5 minut. Oba pripady su spojené so zlym vysledkom.

Kompresie hrudnika

Zhodnotenie potreby kompresii hrudnika

* Ak frekvencia srdca zostava velmi nizka (< 60/min) alebo
nepritomna po 30 sekundach napriek primeranej ventilacii, zacnite
s kompresiami hrudnika.

* Pri zahajeni kompresii:
o Zvyste vdychovany kyslik na 100 %.
o Ak uz nebola zavolana, privolajte si skusenu pomoc.

Sposob kompresii hrudnika

* Pouzite synchrénnu techniku, zabezpecte tri kompresie na jeden
vdych, priblizne 15 cyklov kazdych 30 sekund.

* Ak je to mozné, pouzite pri kompresiach techniku dvoch ruk.

* Prehodnotte odpoved kazdych 30 sekund.

» Ak frekvencia srdca zostava velmi pomala alebo je nepritomna,
pokracuijte v resuscitacii, ale zaistite dychacie cesty (napr. ak ste
skuseni, zaintubujte, ak ste tak eSte neurobili).

* Titrujte dodavany kyslik na zaklade saturacie, ak je na pulznom
oxymetri spolahliva hodnota.

Zvéazte
* Cievny pristup a lieky.

Cievny pristup

Pocas resuscitacie ohrozeného dietata po narodeni méze byt zabez-
pecenie periférneho cievneho pristupu zlozité a nevhodné na podava-
nie inotropnej podpory.

Pupoénikovy venézny pristup

* Pupocgnikova Zila ponuka u novorodencov rychly cievny pristup
a mala by sa povazovat za primarnu metédu pocas resuscitacie.

¢ Zabezpecte uzavrety systém, aby sa zabranilo vzduchovej embolii
pocas zavadzania, ak by dieta vytvaralo dostato¢ny negativny tlak
alebo boli pritomné lapavé dychy.

* Pred podanim liekov/tekutin overte polohu katétra v cieve
aspiraciou.

* V pripade nudze nie je nevyhnutna sterilna technika.

* Pupocénikovy pristup méze byt vykonatelny niekolko dni
po narodeni a mal by byt zvazeny v pripade komplikacii po pérode.

Intraosealny pristup
* Intraosealny (I0) pristup méze byt alternativnou metédou
nudzového pristupu pre podavanie liekov/tekutin.

Podpora prechodného obdobia/poresuscitacna starostlivost’

* Ak je po resuscitacii potrebny cievny pristup, dostato¢ny méze
byt periférny pristup, pokial nie st potrebné viaceré infazie. V tom
pripade mdze byt uprednostneny centralny venézny pristup.

* 10 pristup mdze byt dostatoény na kratke obdobie, ak nie je
dostupna ind moznost a miesto.

Lieky

Pocas prebiehajlcej resuscitacie

Lieky su pocas resuscitacie novorodenca potrebné zriedkavo a dokazy
o ich U¢innosti su obmedzené. Pocas resuscitacie, kde napriek ade-
kvatnej kontrole priechodnosti dychacich ciest, efektivnej ventilacii
a kompresiam hrudnika poc€as 30 sekund nie je adekvatna odpoved
a srdcova frekvencia zostava pod 60/min, m6ze byt zvazené pouzitie
nasledujucich liekov.

¢ Adrenalin
o Ak efektivna ventilacia a kompresie hrudnika nedokazali zvysit
frekvenciu srdca nad 60/min
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°

Uprednostriuje sa intravendzne alebo intraosealne podanie:

» V davke 10-30 mikrogramov/kg (0,1-0,3 ml/kg z 1: 10 000
Adrenalinu [1000 mikrogramov v 10 ml]).

Intratrachealne, ak je novorodenec intubovany a nie je k dispozicii

Ziadny iny pristup.

» V davke 50—100 mikrogramov/kg.

Dalsie davky kazdych 3-5 minut, ak frekvencia srdca zostava

< 60/min.

o

o

* Glukoza
> Pri dlhodobej resuscitacii na znizenie pravdepodobnosti
hypoglykémie.
o Intravendzne alebo intraosealne:
» 250 mg/kg bolus (2,5 ml/kg 10 % roztoku glukézy).

* Nahrada tekutin
° Pri podozreni na stratu krvi alebo Sok nereagujuci na iné
resuscitacné opatrenia.
o Intravendzne alebo intraosealne:
» 10 ml/kg O Rh negativnej krvi alebo izotonického krystaloidu.

* Bikarbonat sodny
o Mbze sa zvazit pri dlhodobej resuscitacii s adekvatnou
ventilaciou, ktora je bez reakcie, na zvratenie intrakardialnej
acidézy.
o Intravendzne alebo intraosealne:
» 1-2 mmol/kg bikarbonat sodny (2—-4 mi/kg 4,2 % roztoku)
pomalou intravendznou injekciou.

V situacii, ak pretrvava apnoe
* Naloxén
o Intramuskularne
» Uvodnéa davka 200 mikrogramov moZe pomdct novorodencom,
ktori napriek resuscitacii zostavaju apnoicki s dobrym srdcovym
vydajom, ked je zname, e matka dostala opioidy. Uginky méZu
byt prechodné, preto je délezity neustaly monitoring dychania

Pri absencii adekvatnej odpovede

Zvazte dalSie faktory, ktoré mo6zu mat vplyv na resuscitaciu a je po-
trebné ich riesit, ako pritomnost pneumotoraxu, hypovolémia, vrodené
abnormality, zlyhanie vybavenia atd.

Poresuscitacna starostlivost’

Stav novorodencov, ktori vyZadovali resuscitaciu sa méze neskér zhor-
Sit. Ked' sa dosiahne adekvatna ventilacia a obeh, novorodenec by
mal byt preloZeny na pracovisko, kde méze byt zabezpeceny dékladny
monitoring a dalSia starostlivost.

Glukéza

* Po resuscitacii starostlivo sledujte hodnoty glykémie.

* Majte k dispozicii protokoly/postupy na manazment nestabilnych
hodnét glykémie.

* Vyvarujte sa hyper- a hypoglykémii.

* Vyvarujte sa velkych vykyvov hladin glykémie.

» Zvazte podanie infuzie glukdzy na prevenciu hypoglykémie.

Teplota

* Snazte sa udrziavat teplotu medzi 36,5 °C a 37,5 °C.

* Ak teplota klesa pod tuto hodnotu, za¢nite s ohrievanim, ak nie su
indikacie na zahajenie terapeutickej hypotermie (pozri nizSie).

Terapeuticka hypotermia
* Po resuscitacii zvazte terapeuticki hypotermiu na 33-34 °C
v situaciach, ked existuju klinické a/alebo biochemické dékazy

0 vyznamnom riziku stredne zavaznej alebo zavaznej hypoxicko-
ischemickej encefalopatie (HIE)..

Ubezpecte sa, Ze faktory odévodriujuce lieCbu su jasne
zaznamenané, vratane vysetrenia krvnych plynov z pupocnikovej
krvi a neurologického vySetrenia.

Zaistite bezpecny transport do zariadenia, kde je mozné pokraCovat
v monitorovani a liecbe.

Nevhodné pouzitie terapeutickej hypotermie, ak nehrozi HIE, je
pravdepodobne Skodlivé (pozri udrziavanie teploty)

Prognoéza (dokumentacia)

Dokumentacia musi byt vedena tak, aby umoznila presné spatné ca-
sové vyhodnotenie klinického stavu dietata po narodeni, postup liecby
a odpoved na fu pocas resuscitacie, aby sa ulahgili pripadné posudky
a aby bolo mozné vyhodnotit prognostické faktory.

Komunikacia s rodi¢mi

Tam, kde sa predpoklada intervencia

* Vzdy, ked je to mozné, rozhodnutie pokusit sa resuscitovat
extrémne predCasne narodené alebo tazko postihnuté dieta by sa
malo vykonavat po konzultacii s rodiémi a skusenym pediatrickym
a pérodnym personalom.

Prediskutujte vSetky moznosti vratane moznej potreby a rozsahu
resuscitacie a prognézu este pred pérodom, aby sa dohodol plan
na porod.

VSetky diskusie a rozhodnutia musia byt starostlivo zaznamenané
v dokumentacii matky pred pérodom a v dokumentacii dietata

po pérode.

Pre kazdy po6rod

¢ Ak su potrebné zasahy, matkam/otcom/partnerom by mala byt

umoznena pritomnost’ pri resuscitacii, ak si to Zelaju, a tam kde to

okolnosti a zariadenie dovoluju.

Pri rozhodovani o pritomnosti rodi¢ov by sa malo prihliadat

na nazor timu veduceho resuscitaciu, ale aj rodicov.

Bez ohladu na to, ¢i rodi¢ia su alebo nie su pritomni po¢as

resuscitacie, uistite sa, ked je to mozné, ze su informovani o vyvoji

stavu ich dietata.

Byt svedkom resuscitacie ich dietata méze byt pre rodi€ov

stresujuce. Ak je to mozné, urCite ¢lena personalu, ktory bude

rodiCov pocas resuscitacie podporovat a poskytovat' im informacie.

Umoznite rodi¢om podrzat dieta alebo aj prilozit kozu na kozu ¢o

najskor po poérode alebo po resuscitacii, aj ked by bola netspesna.

Co najskér po porode rodidom vysvetlite vetky postupy a prego boli

nevyhnutné.

Zaistite, Ze su zaznamenané v8etky udalosti a vSetky nasledné

rozhovory s rodi¢mi.

Umoznite dalSie diskusie v neskorSom ¢ase, aby mali rodi¢ia ¢as

vSetkému porozumiet.

* Zvazte, aka dodato€na podpora je potrebna pre rodiCov po pérode
a kazdej resuscitacii.

Nezacatie a ukoncenie resuscitacie

* VSetky postupy musia byt interpretované v sulade s aktualnymi
narodnymi/regionalnymi odporta¢aniami.

* Pri rozhodnuti o preruseni, ukonéeni alebo nezacati resuscitacie by
sa malo prihliadat na déstojnost dietata a rodiny.

* Pri takychto rozhodnutiach by idealne mal byt pritomny skuseny
pediater.

Ukoncenie resuscitacie

* Narodné komisie moézu zabezpecit lokalne odporucania
na ukoncenie resuscitacie.

* Ak sa u novorodenca neda zistit pulz za viac ako 10 minat
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KARDIOPULMONALNA
RESUSCITACIA DETi* 2021

EUROPEAN
@.% RESUSCITATION
COUNCIL

NAJDOLEZITEJSICH

INFORMACII

ey siovenska
N/ RESUSCITACNA

*0-18 rokov, okrem novorodencov ‘pri pérode’

Pouzite ABCDE ako spoloc¢ny jazyk
- pracujte ako tim - budte kompetentni.

Titrujte kyslikovi liecbu na dosiahnutie Sp0, 94-98 % -
iba ak ju nie je moZné merat, zaénite vysokoprietokovym
O, na zdklade znamok obehového/respiracného zlyhania.

Pri ‘soku’, podajte 1 alebo viac bolusov tekutin po

10 ml/kg krystaloidov (prednostne balansovanych)
(alebo krvnych derivatov). Po kazdom boluse
prehodnotte stav. Vcas zacnite s vazoaktivnymi liekmi.

Pri zakladnej kardiopulmonalnej resuscitacii, pouzite
Specificky PBLS algoritmus (ABC-15:2) ak ste na to
trénovani. Za rozhodujlice sa povazuje zlepSovanie
kvality KPR aj limitovanie ¢asu preruseni KPR.
Zvazte bezpecnost poskytovatela.

Pre rozsirenu kardiopulmonalnu resuscitaciu, pouzite
specificky PALS algoritmus. Aktivne hladajte a liecte
reverzibilné priciny. Pouzite ventilaciu vakom a maskou
2 osobami ako prvi liniu ventilaénej podpory.
Asynchrénnu ventilaciu vyuzite iba u intubovanych vo

frekvencii zavislej od veku (10-25/min).

Obrazok 21: PLS — infografické zhrnutie

po pérode, zvazte klinické faktory (napriklad gestaény vek alebo
pritomnost/nepritomnost tazkého poskodenia dietata), G€innost
resuscitacie a prehodnotte pokracovanie v resuscitaénom usili

s ostatnymi ¢lenmi oSetrujuceho personalu.

Ak srdcova frekvencia u donoseného novorodenca nie je pritomna
viac ako 20 minut po narodeni, napriek poskytnutiu vSetkych
odporucéanych resuscitacnych vykonov a vyluéeni reverzibilnych
pri¢in, zvazte ukoncéenie resuscitacie

Ak je pritomné Ciastoéné zlepSenie frekvencie srdca, napriek
zjavne primeranému resuscitacnému usiliu, je rozhodnutie ovela
narocnejSie. Méze byt vhodné prelozit dieta na jednotku intenzivnej
starostlivosti a zvazit ukoncenie lie€by, ak sa stav nezlepsi.

Ak je zivot udrzujuca lie€ba pozastavena alebo ukonéend, detom
by mala byt poskytnuta adekvatna paliativna (pohodlie zaistujuca)
starostlivost'.

Nezacatie resuscitacie

* Rozhodnutie o nezah3jeni zZivot udrzujucej lieCby by malo byt
najskor prediskutované s rodiémi dietata v suvislosti s platnymi
regionalnymi alebo narodnymi postupmi.

* V situaciach, kde je vysoko pravdepodobna (> 90 %) umrtnost
a neprijatelne vysoka morbidita prezivajucich novorodencov, pokus
o resuscitaciu a aktivny pristup (zamerany na prezitie) nie su
vacsinou vhodné.

* Resuscitacia je takmer vzdy indikovana pri stavoch s vysokou
(> 50 %) mierou prezitia a pri pravdepodobnosti prijatelnej
morbidity. Toto zahffia vac¢sinu novorodencov s gestacnym vekom
viac ako 24 tyzdfiov (pokial nie su pritomné dékazy o poskodeni
plodu ako napr. vnutromaternicova infekcia alebo hypoxia-ischémia)
a vacésinu novorodencov s vrodenymi malformaciami. Resuscitacia
by taktiez zvy€ajne mala byt zahajena v situaciach s nejasnou
prognézou, ked nebola mozna predchadzajuca diskusia s rodi¢mi
dietata.

* V pripadoch, kde je nizke prezivanie (< 50 %) a vysoka miera
morbidity a kde je predpokladana velka zataz pre dieta pocas
lie€by, by mali byt rozhodnutia ohfadom resuscitacie podporené
Zelanim rodicov.

Kardiopulmonalna resuscitacia deti

Tieto odporucania Eurdpskej resuscitacnej rady (ERC) pre kardiopul-
monalnu resuscitaciu deti (Pediatric Life Support, PLS) su zalozené
na Medzinarodnom konsenze o vede o resuscitacii s odporu¢aniami
lie€by 2020. Tato sekcia poskytuje odpori¢ania na manazment kriticky
chorych dojciat a deti pred, po€as a po zastaveni srdca.

V tychto odporucaniach je pomerne malo zasadnych zmien v porovna-
ni s odporu¢aniami z roku 2015. Ddlezité body na zapamatanie: PLS
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odporucania sa tykaju vSetkych deti, vo veku 0-18 rokov, okrem “novo-
rodencov pri narodeni”. Pacienti, ktori vyzeraju dospeli, mézu byt lie-
Eeni ako dospeli. Liecba kyslikom by mala byt titrovana na dosiahnutie
Sp0O, 94-98 %. Kym nie je mozna titracia kyslika, u deti so znamkami
obehoveho/respiracneho zlyhania, kde nie je mozné merat SpO, (ale-
bo paO2), odporiuc¢ame zacat s vysokoprietokovym kyslikom. U deti
s obehovym zlyhanim podaijte 1 alebo viac bolusov tekutin po 10 mi/kg.
Po kazdom boluse tekutin prehodnotte stav, aby sa vyhlo pretazeniu te-
kutinami. V&as zacnite s vazoaktivnymi liekmi. Obmedzte bolusy krysta-
loidov a v pripade hemoragického Soku podajte hned, ked su k dispo-
zicii, krvné derivaty (cela krv alebo erytrocytarny koncentrat s plazmou
a trombocytmi). Kazda osoba trénovana v pediatrickej zakladnej kardi-
opulmonalnej resuscitacii (BLS) by mala pouzivat Specificky algoritmus
PBLS. Pre poskytovatelov PBLS, ihned po 5 zachrannych vdychoch
zacnite s kompresiami hrudnika — pokial nie su pritomné jednoznacné
znamky obehu. Jeden zachranca by mal pred pokracovanim najskér za-
volat pomoc (s vyuzitim reproduktora). V pripade nahleho kolapsu pred
svedkami, by sa mali zachrancovia tieZ pokusit’ pouzit AED, ak je lahko
dostupny. Ak nemaju k dispozicii telefén, mali by pred jej prerusenim,
1 minutu vykonavat KPR. Jeden PBLS zachranca méze pri kompresi-
ach hrudnika u dojciat pouzit’ techniku dvoch palcov s obkrizenim okolo
hrudnika alebo techniku dvoch prstov. Pre poskytovatelov pediatrickej
rozSirenej kardiopulmonalnej resuscitacie (PALS) zdérazrujeme este
viac dblezitost' aktivneho hladania (a liecby) reverzibilnych pri¢in. Venti-
lacia maskou a vakom dvoma osobami je prva linia ventilacnej podpory
pocas KPR pre vS§etkych kompetentnych poskytovatelov. Asynchrénnu
ventilaciu odporu¢ame, iba ak je pacient zaintubovany, a to vo frekvencii
vhodnej pre dany vek (10-25/min). Pre poskytovatelov PALS, pri po-
chybnostiach, predpokladajte Ze ide o defibrilovatelny rytmus.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 21.

Rozpoznanie a manazment kriticky chorych deti

Zhodnotenie vazne chorého alebo zraneného diet’at'a

Pouzite pediatricky hodnotiaci trojuholnik alebo podobny nastroj

na rychly pohlad na v€asné rozpoznanie dietata v nebezpecenstve.

Riadte sa postupom ABCDE

o Pri kazdom kroku zhodnotenia uskutocénite potrebné zasahy, ked
sU rozpoznané abnormality.

> Vyhodnotenie zopakujte po kazdom zasahu alebo pri
pochybnostiach.

A - dychacie cesty — zaistite a udrzujte priechodnost dychacich ciest.

B — dychanie — skontrolujte nasledujuce:

o Frekvencia dychania (tabulka 3; trendy su délezitejSie ako

jednorazova hodnota)

Dychova praca, napr. zatahovanie, alarne suhyby, grunting...

Dychovy objem (TV) — klinické znamky prisunu vzduchu

(expanzia hrudnika; charakter placu) alebo auskultacia

Oxygenacia (farba koze, pulzna oxymetria). Uvedomte si,

Ze hypoxémia moze nastat’ aj bez inych zjavnych klinickych

priznakov.

Zvazte kapnografiu

Zvazte ultrazvuk hrudnika

o

o

o

o

o

Dychova 1 1 2 5 10
frekvencia .

) mesiac rok roky rokov rokov
podla veku
Horna hranica 60 50 40 30 25
normy
Dolna hranica 25 20 18 17 14
normy

Tabulka 3: Fyziologické hodnoty pre vek: dychova frekvencia.

* C pre krvny obeh - skontrolujte nasledujuce:

o Tepova frekvencia (tabulka 4; trendy su dblezitejSie ako
jednorazova hodnota)
Tepovy objem
Periférna a organova cirkulacia: kapilarny navrat (CRT), mocenie,
urover vedomia. Uvedomte si Ze CRT nie je Uplne vypovedny.
Normalny CRT by nemal poskytovatelov upokojit.
Zhodnotenie preloadu: jugularne Zily, palpacia pecene, krepitacie
pri auskultacii hrudnika
Tlak krvi (tabufka 5)
Zvazte opakované vysetrenie laktatu
Zvazte cielenu echokardiografiu

o

o

o

o

o

o

Srdcova. 1 1 2 5 10
frekvencia .

) mesiac rok roky rokov rokov
podla veku
Homa hranica | g, 170 160 140 120
normy
Dolna hranica 110 100 90 70 60
normy

Tabulka 4: Fyziologické hodnoty podla veku:
srdcova frekvencia.

. , 1 1 5) 10
Tlak krvi podfa veku mesiac rok rokov rokov
p50 pre systolicky tlak 75 95 100 110
p5 pre systolicky tlak 50 70 75 80
p50 pre stredny
arterialny tlak (MAP) % 70 & [
p5 pre MAP 40 50 55 55

Tabulka 5: Fyziologické hodnoty pre vek:
systolicky a stredny arterialny tlak (MAP). Piaty (p5)
a péatdesiaty (p50) percentil pre vek.

D — neurologicky deficit — skontrolujte nasledujuce:

o Stupefi vedomia s pouzitim AVPU skére ‘(bdelost — reakcia

na oslovenie — reakcia na bolest — bez reakcie), (detské)
Glasgow Coma Scale (GCS) celkové skoére, alebo GCS motorické
skore. AVPU skore reakcia na bolest alebo menej, Glasgow
motorické skére 4 a celkové GCS skore 8 alebo menej oznacuju
uroven vedomia, pri ktorej je nepravdepodobné zachovanie
reflexov dychacich ciest.

Velkost zrenic, symetria a reakcia na svetlo.

Pritomnost postur alebo fokalnych priznakov.

Rozpoznanie kf€ov ako neurologického rizika

Skontrolujte glykémiu pri zmenenom stave vedomia a/alebo
moznej hypoglykémii.

Nahle nevysvetlitelné neurologické priznaky, zvlast tie,

ktoré pretrvavaju po resuscitacii, s dévodom na urgentné
zobrazovacie vySetrenie.

o

o

o

o

o

Manazment vazne chorého alebo zraneného diet’at’a

Zatial €o ABCDE sa popisuje postupne, v praxi je najlepSie, ked zasa-
hy vykonavaju viaceri €lenovia timu, ktori pracuju subezne a koordi-
novane. Timova spolupraca je ddlezita v manazmente kazdého vazne
chorého alebo zraneného dietata.

Kracové zlozky timovej prace zahffaju:

* Predvidajte: Co o¢akavat, rozdelte ulohy...

* Pripravte sa: material, kontrolné listy na podporu rozhodovania,
udaje o pacientovi...
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» Choreografia: kde stat, pristup k dietatu, efektivna velkost timu...
Komunikujte: verbalne aj neverbalne. Pri komunikacii pouzite
metddu uzavretej slucky a Standardizované sucasti (napr.

ratanie prestavok v kompresiach, planovanie prekladu pacienta).
Nepotrebnu konverzaciu udrzujte na najnizSej moznej miere.
Zabezpecte nizkostresové pracovné prostredie. Nevhodné
spravanie, od kolegov alebo rodinnych prislusnikov, by nemalo byt
tolerované.

Interakcia: ¢lenovia timu maju zadané ulohy podla protokolu

a ulohy vykonavaju subezne. Veduci timu (jasne rozpoznatelny)
sleduje vykon timu, uprednostnuje ulohy, aby sa dosiahli spolo¢né
ciele a cely tim informuje. Vedenie timu pristupom ‘hands-off’,

ak je to mozné, je preferované. Zdielané situacné povedomie je
povazované za zasadné.

Dalej popisujeme manaZzment ‘prvej hodiny’ pri roznych stavoch
ohrozujucich Zivot alebo organy deti, z ktorych kazdy, ak nie je
adekvatne rieSeny, modze potencidlne viest k zastaveniu srdca.
Deti €asto prichadzaju s kombinaciou problémov, ktoré si vyzaduju
vyrazne individualny pristup. Odporucania liecby u deti sa Casto liSia
od dospelych, ale taktiez su rozli¢né u deti rozneho veku a hmotnosti.
Na odhad hmotnosti dietata sa bud treba spofahnat na rodi€ov/
opatrovatelov, alebo pouZit metédu na zaklade dizky, idedlne
s korekciou podla habitu (napr. Pawper MAC). Vzdy, ked je to mozné,
pouzite rozhodovacie pomdcky, ktoré poskytuju vypocitané davky pre
pohotovostné lieky a materialy.

Manazment respiraéného zlyhania: vSeobecny pristup (AB)
Prechod z kompenzacného Stadia do dekompenzacie sa méze udiat
nepredvidatelne. Preto by kazdé rizikové dieta malo byt monitorované,
aby sa umoznilo skoré odhalenie a Uprava akéhokolvek zhorSenia ich
fyzioldgie. Pri vacsine vykonov na dychacich cestach dochadza k vzni-
ku aerosélu, preto sa pri nich vyZaduje pouZitie spravnych osobnych
ochrannych pomécok (OOP) v pripadoch predpokladanej nakazlivej
choroby.

» Uvolnite dychacie cesty a udrzujte ich priechodné s pouzitim
o Spravnej polohy hlavy a tela,
o Zaklonu hlavy — nadvihnutie brady alebo predsunutie sanky,
o Opatrného odsatia sekrétov.

Deti pri vedomi pravdepodobne zaujmu vlastnu optimalnu polohu.
o Zvazte orofaryngealny vzduchovod u deti s poruchou vedomia
bez pritomného davivého reflexu.

» Pouzite spravnu velkost (merana od rezakov po uhol sanky)

a vyhnite sa zatlaeniu jazyka po€as zavadzania.
o Zvéazte nazofaryngealny vzduchovod u deti napoly pri vedomi

» Vyhnite sa zavadzaniu v pripade podozrenia na zlomeninu
spodiny lebecnej alebo pri koagulopatii.

» Spravna hibka zavedenia sa meria podla vzdialenosti
od nosovej dierky po tragus.

o U deti s tracheostémiou,

» Skontrolujte priechodnost tracheostomickej kanyly a v pripade
potreby poodsavajte.

» V pripade podozrenia na nepriechodnost kanyly, ktord neméze
byt vyrie§ena odsatim, okamzite vymerite tracheostomicku
kanylu. Ak toto nie je mozné, poskytovatelia by mali mat
preddefinovany plan na zaistenie dychacich ciest.

Na podporu oxygenacie, zvazte podavanie kyslika a/alebo pozitivny

tlak na konci vydychu (PEEP).

o Ak je mozné adekvatne merat' saturaciu SpO, (alebo parcialny
tlak kyslika (PaQ,)): zacnite liecbu kyslikom, ak SpO, < 94 %.
Cielom je dosiahnut saturaciu 94 % alebo viac, s tak nizkou
FiO, (frakcia inspirovaného kyslika), ako je mozné. Udrziavaniu
saturacie SpO, 100 % by sa vo vSeobecnosti malo vyhnut (okrem

$pecifickych stavov napr. pri pfucnej hypertenzii, intoxikacii
oxidom uholnatym CO). Nepodavajte preventivne kyslik u deti
bez znamok alebo bez bezprostredného rizika hypoxémie alebo
Soku. Pre deti s urcitymi chronickymi ochoreniami existuju
Specialne odporucania.

> Ak nie je mozné adekvatne meranie SpO, alebo PaO,: zatnite
lie€bu kyslikom s vysokym FiO,, na zéklade klinickych znamok
obehového alebo respiracného zlyhania, a titrujte lie€bu akonahle
SpO, a/alebo PaO, budu k dispozicii.

o Kde je to mozné, kvalifikovani poskytovatelia by mali zvazit bud
vysokoprietokovu nazalnu kanylu (HFNC) alebo neinvazivnu
ventilaciu (NIV) u deti s respiraénym zlyhanim a hypoxémiou,
ktoré nereaguju na nizkoprietokovy kyslik.

o Trachealna intubacia a nasledna umela ventilacia umoznuju
spoflahlivi dodavku FiO, a PEEP. Pri rozhodnuti intubovat treba
zvazit pritomné rizika a dostupné moznosti (vid nizSie).

o U hypoxemickych deti napriek vysokému PEEP (> 10)

a Standardnym optimalizaCnym opatreniam, zvazte permisivnu
hypoxémiu (ciel oxygenacie SpO, 88-92 %).

Na podporu ventilacie upravte frekvenciu dychov (a expiracny ¢as)

alalebo dychovy objem [TV] podfa veku.

o Pouzite dychovy objem 6-8 ml/kg (idealnej telesnej hmotnosti),
s prihliadnutim na fyziologicky a pristrojovy mftvy priestor
(zvlast u mladsich deti). Pristrojovy mrtvy priestor by mal byt
minimalizovany. VSimajte si spravne dvihanie hrudnika. Vyhnite
sa hyperinflacii, ako aj hypoventilacii. Snazte sa o normokapniu.
V¢&as konzultujte odbornika.

o Pri akatnom poSkodeni pluc, zvazte permisivnu hyperkapniu

(pH> 7.2), ¢im sa vyhnete prili§ agresivnej ventilacii. Permisivna

hyperkapnia nie je odporu¢ana pri plucnej hypertenzii alebo

tazkom traumatickom kraniocerebralnom poraneni [TBI].

Pouzite ETCO, alebo venozny parcialny tlak oxidu uhli¢itého

(PvCO,) ako nahradu arterialneho PaCO, iba, ak ste overili

korelaciu.

o

Ventilacia vakom a maskou (BMV) je odpori¢ana metéda prvej
volby na podporu ventilacie.
o Ubezpecte sa o spravnej polohe hlavy a spravnej velkosti masky,
zabezpecéte dobré tesnenie medzi maskou a tvarou.
Pouzite spravnu velkost ambuvaku vzhfadom na vek.
Na zabezpecenie adekvatneho dychového objemu, by mal byt
inspiracny ¢as dostato¢ne dlhy (cca 1 s).Vzdy sa treba vyvarovat
hyperinflacii.
Vyuzite spésob ventilacie dvomi osobami, zvlast ak je ventilacia
stazena alebo ak je riziko prenosu choroby. Zvazte pomocky pre
dychacie cesty.
> Ak je pritomna kvalifikovana osoba, zvazte skoré zavedenie
supraglotickej pomdcky (SGA) alebo trachealnej kanyly (TT)
v pripadoch, kde BMV nezleps$i oxygenaciu a/alebo ventilaciu
alebo ak je predpoklad nutnosti dihSej ventilacie.
o Trachealna intubacia (TI) by mala byt vykonana iba
kvalifikovanym poskytovatelom, nasledovat dobre definovany
postup a s nutnym materialnym zabezpecenim a liekmi. Pri
rozhodnuti intubovat treba zvazit rizika s tym spojené.
Orotrachealna intubacia je v nidzi vhodnejsia.
o Externa manipulacia s laryngom by mala byt prevedena len podia
uvazenia poskytovatela, ktory intubuje.
o Pri PLS pouzite balénovu intubaénu kanylu (okrem malych
dojciat). Monitorujte tlak v nafuknutom baldniku a limituje ho podla
odporucani vyrobcu (obyc€ajne < 20 az 25 cmH,0).
Pouzite adekvatnu medikaciu na ulahcenie intubacie a nasledne
zabezpecte dostato€nu analgosedaciu u vSetkych deti, pokial nie
su v kardiorespiraénom zlyhani.
Pocas intubacie monitorujte hemodynamiku a SpO, a budte si
vedomi, Ze bradykardia a desaturacia su neskoré priznaky hypoxie.

o

o

o

o

o
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°

Snazte sa vyhnut dlhej laryngoskopii a/alebo opakovanym
pokusom. Predvidajte mozné kadiorespiraéné problémy a majte
v plane alternativny sp6sob zaistenia dychacich ciest pre pripad,
Ze intubacia nie je mozna.

Kvalifikovani poskytovatelia by mali zvazit (v€asné) pouzitie
videolaryngoskopu v pripadoch, kde sa predpoklada, Ze priama
laryngoskopia by mohla byt stazena.

Po intubacii je nutné potvrdit spravnu polohu intubacnej kanyly.
Klinicky zhodnotte pacienta a pouzite zobrazovacie vySetrenie.
U vSetkych intubovanych deti pouzite kapnografiu na skoré
rozpoznanie obStrukcie alebo malpozicie intubacnej kanyly.

o

o

Supraglotické pombécky — SGA (ako I-gel, LMA) m6zu poskytnuat
alternativny spdsob zaistenia dychacich ciest a ventilacie, ale uplne
nechrania pred aspiraciou. Hoci sa zavadzaju lahSie ako trachealna
kanyla, SGA by taktiez mali byt zavadzané iba kvalifikovanymi
poskytovatelmi.

Nahle, rychle zhorSenie stavu ventilovaného dietata (maskou alebo

intuba¢nou kanylou), je asovo kriticka udalost, ktora si vyzaduje

okamzitu reakciu. Zvazte ‘DOPES’:

o D pre dislokaciu — malpoziciu (maska, intuba¢na kanyla)

> O pre obstrukciu (intuba¢na kanyla, okruh, pozicia hlavy —
dychacich ciest)

> P pre pneumotorax

o E pre equipment — zariadenie (kyslik, hadice, spoje, chlopne)

o S pre stomach — zaltdok (brusna dutina)

Manazment status astmaticus

Rozpoznanie zavaznej astmatickej krizy, je zaloZzené na zhodnoteni
Klinickych priznakov, kratkom odobrati anamnézy a monitoringu SpO,.
> Zhodnotenie funkcie pluc (PEF alebo PEV1) méze mat prinos u deti
nad 6 rokov, ak méze byt l[ahko meratelné bez odkladu liecby.
Analyza arteridlnych krvnych plynov nie je rutinna, ale moze byt
napomocna, ak dieta nereaguje na lieCbu alebo sa jeho stav
zhorSuje. Po¢as odoberania vzorky pokracujte v kyslikovej liebe.
Vdaka kompenzacii, PaCO, mdzZe byt v uvode fyziologickeé alebo
znizené. Hyperkapnia je znakom dekompenzacie.

RTG vysetrenie hrudnika nie je rutinné, ale méze byt indikované,
ak je podozrenie na int diagnézu alebo komplikaciu.

Pri status astmaticus je nutna v€asna, agresivna lieCba podla
protokolu:

o Zabezpecte pokojné prostredia a pohodInu polohu tela. Vyhnite
sa podaniu sedativ, aj pri nepokoji.

Podavajte doplnkovy kyslik titrovany tak, aby sa dosiahla hodnota
SpO, 94-98 %. Podavajte kyslik vo vysokej davke ak sa SpO,
neda zmerat, ale iba kym nie je mozna titracia.

Pouzite kratkodobo pdsobiace beta-2 agonisty (SABA) cez
inhalator (napr. salbutamol 2—10 vdychov) alebo nebulizator
(napr. salbutamol 2.5-5 mg (0.15 mg/kg). Upravuijte davku podla
reakcie a opakujte podla potreby (v prvej hodine az kontinualne).
Uginok SABA nastava po sekundach a maximum dosahuje po 30
minudtach (pol€as 2—4 hodiny). Pridajte kratkodobo p&sobiace
anticholinergika (napr. ipratropium bromid 0.25-0.5 mg) bud’ cez
inhalator alebo nebulizator.

V prvej hodine podajte systémové kortikosteroidy, bud oralne
alebo intravenodzne (IV). Poskytovatelom sa odporuca pouzit
kortikoidy, s ktorymi maju skusenosti (napr. prednizén 1-2 mg/kg,
maximum 60 mg/der).

Pri zavaznej a zZivot ohrozujucej astme zvazte IV magnézium.
Podaijte jednorazovu davku 50 mg/kg po€as 20 minat (max 2 g).
U deti sa izotonické magnézium mdze alternativne pouzit ako
roztok na nebulizaciu (2.5 ml s 250 mmol/l; 150 mg).
Kvalifikovani poskytovatelia mézu zvazit podanie dodato¢nych
liekov, napr. IV ketamin, IV aminofylin a pod. Poskytovatelia si
musia uvedomit' Ze podanie IV SABA je spojené s vyznamnym

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

rizikom vzniku poruch elektrolytovej rovnovahy, hyperlaktatémie,
a hlavne kardiovaskularneho zlyhania. V pripade pouzitia musi
byt dieta pozorne monitorované.

Antibiotika nie su odporucané, iba ak su pritomné znamky
bakterialnej infekcie.

Pri astme nie je indikované systémové alebo lokalne pouZitie
adrenalinu, ale anafylaxia by mala byt vylu¢ena ako alternativna
diagnoza u kazdého dietata s nahlym vznikom priznakov.

Ak je k dispozicii, zvazte pouzitie NIV alebo HFNC u deti so
status astmaticus, ktoré vyzaduju podporu kyslikom nad ramec
Standardného FiO, a/alebo nereaguju na tvodnu lieCbu.
Zavazné vyCerpanie, zhorSujuci sa stav vedomia, nedostatocny
prisun vzduchu, zhor$ujuca sa hypoxémia a/alebo hyperkapnia
a kardiopulmonalne zlyhanie su indikacie na trachealnu intubaciu.
Riadena ventilacia dietata so status astmaticus je extrémne
narocna, preto by mala byt odborna pomoc vyhladana véas.
Limitujte TV a dychovu frekvenciu a pouzite dIhSi expiracny Cas.

Manazment anafylaxie
* V¢asna diagnostika je rozhodujlca a od nej zavisi dalSia

starostlivost’

o

o

Nahly zaciatok choroby (mintty az hodiny) s postihnutim koze,

sliznic alebo oboch a aspori jedno z nasledujiceho:

» a. Respiracné tazkosti ako dyspnoe, bronchospazmus, stridor,
zniZeny PEF, hypoxémia

» b. ZniZeny tlak krvi alebo pridruzené priznaky dysfunkcie
koncovych organov ako kolaps, synkopa

» ¢. Zavazné gastrointestinalne priznaky, zvlast po expozicii
nepotravinovym alergénom

* ALEBO

Nahly vznik (minaty az hodiny) hypotenzie alebo bronchospazmu
alebo laryngealnych priznakov po vystaveni znamemu alebo
pravdepodobnému alergénu, aj bez typickych koznych priznakov.

* Pri podozreni na anafylaxiu okamzite podajte intramuskularny (IM)

adrenalin (anterolateralna stredna Cast stehna, nie subkutanne).
Pokracujte podla ABCDE: zavolajte pomoc, kyslikova liecba,
zaistenie priechodnosti dychacich ciest, ventilaéna podpora, cievny
pristup, opakované bolusy tekutin a vazoaktivne lieky.

o

o

o

Na zvazenie je tiez skoré podanie IM adrenalinu pri miernejSich
alergickych priznakoch u deti s anamnézou anafylaxie.

Davka IM adrenalinu je 0.01 mg/kg; m6ze byt podany injek&nou
striekackou (roztok 1 mg/ml), ale vo vacésine pripadov je

k dispozicii pripraveny adrenalin (Epipen) (0,15 mg (< 6y) —

0,3 mg (6-12 y) — 0,5 mg (> 12y)).

Ak sa priznaky rychlo nezlepsia, podajte druht davku IM
adrenalinu po 5-10 minudtach.

V pripade refraktérnej anafylaxie mézu kvalifikovani lekari
zvazit pouzitie IV alebo intraosealneho (10) adrenalinu. Pozor
na nespravne davkovanie.

» Zabrante dalSiemu vystaveniu vyvolavajucej latke. V pripade

postipnutia v€elou, odstrarite zZihadlo tak rychlo, ako je mozné.

* Rozpoznajte zastavenie obehu a zahajte Standardnu KPR.

Zachrancovia, ktori maju k dispozicii iba IM adrenalin, mézu zvazit
jeho podanie, ak prave nastalo zastavenie obehu.

» Zvazte skoru intubaciu v pripade respiracnej tiesne. Oakavajte

opuch dychacich ciest. Zaistenie dychacich ciest pri anafylaxii méze
byt velmi naro¢né, nutna je v€asna pomoc vysoko kompetentnym
lekarom.

* Dodato¢ne k IM adrenalinu zvazte podanie:

> Inhalaéné SABA (a/alebo inhala¢ny adrenalin) pri

bronchospazme.

o |V alebo oralne H1 a H2 antihistaminika na odlah&enie

subjektivnych priznakov (hlavne koznych).

o Glukokortikoidy (napr. metylprednizolén 1-2 mg/kg) iba u deti,

o

ktoré potrebuju dihSie sledovanie.
Specificka lie¢ba podra prigin.
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* Po liecbe nadalej sledujte postihnutého pre mozny vyskyt
neskorych alebo dvojfazovych priznakov. Deti, ktoré dobre
zareagovali na jednu davku IM adrenalinu, bez dalSich rizikovych
faktorov, mézu byt vo vSeobecnosti prepustené po 4—-8 hodinach.
DlhSie sledovanie (12—24 hodin) je odporucané u deti s anamnézou
protrahovanej alebo dvojfazovej anafylaxie alebo astmy, u tych,
ktoré potrebovali viac ako jednu davku IM adrenalinu, alebo kde
medzi objavenim sa priznakov a podanim prvého adrenalinu bol
Casovy odstup vacsi ako 60 minut.

* Mal by sa identifikovat mozny vyvolavatel. Bez oddialenia liecby,
odoberte krv na vySetrenie mastocytovej tryptazy pri prichode
a idealne za 1-2 hodiny. Odporuéte pacientom nasledné vySetrenie
u odbornika. Kazdé dieta, ktoré malo anafylakticku reakciu, by malo
mat predpisany adrenalin (Epipen) a v jeho pouzivani by mal byt
zauceny rodi¢ alebo opatrovatel, a ak je to mozné, aj dieta.

Manazment obehového zlyhania [C]
» Zdravotné zariadenia by mali mat $pecifické protokoly

na manazment dietata v Soku, vratane stratégie na skoré

rozpoznanie a véasnu urgentnu liecbu.

* Manazment dietata v obehovom zlyhani musi byt individualny, so

zvazenim etioldgie, patofyzioldgie, veku, suvislosti, komorbidit,

a dostupnych zdrojov. Prechod z kompenzacného Stadia

do dekompenzéacie sa mbze udiat’ velmi rychlo a nepredvidatelne.

Ziaden samostatny nalez neméze byt spolahlivo pouzity

na zhodnotenie zavaznosti obehového zlyhania a/alebo byt pouzity

ako ciefl lietby. Casto a aspofi po kazdom zasahu prehodnotte

stav. Medzi inym treba brat do Uvahy klinické priznaky, MAP, trend

v hodnote laktatu, vydaj mocu a ultrasonograficky nalez, ak je

poskytovatel kompetentny v jeho zhodnoteni. Kvalifikovani lekari

mozu merat pokrocilé hemodynamické hodnoty ako kardialny

index, systémovu cievnu rezistenciu a saturaciu v centralnej zile

(Scv02), ale toto nie je prioritou v prvej hodine starostlivosti.

Manazment dietata v obehovom zlyhani, v sulade s ABCDE

pristupom, by mal vzdy zahffiat vhodny zabezpecenia priechodnosti

dychacich ciest, oxygenacie a ventilacie.

Cievny pristup:

o Periférne cievy su vzdy prvou volbou pre cievny pristup. Skuseni
poskytovatelia mézu na zaistenie cievy pouzit sonografiu.

V naliehavych pripadoch limitujte €as na kanylaciu na najviac

5 minut (2 pokusy). Ak je predpoklad minimalnej Sance

na uspech, v€as pouzite alternativne metddy.

> U dojciat a deti je primarnou alternativou intraosealny (1O) pristup.

VSetci poskytovatelia pediatrickej rozSirenej kardiopulmonalne;j

resuscitacie (PALS) by mali byt skuseni v zabezpeceni IO

pristupu a mali by mat pravidelny tréning, poznat rézne
zariadenia (a miesta punkcie). Zabezpecte adekvatnu analgéziu

— u kazdého dietata, okrem tych v bezvedomi. Pouzite

spravnu velkost ihly. Vaésina Standardnych infaznych pamp

nedokaze podavat 10, preto pouzite bud manualnu infGziu alebo

vysokotlakovy vak. Potvrdte spravnu polohu a davajte pozor na
extravazaciu, ktora by mohla viest ku kompartment syndromu.
* Tekutinova liecba:

o U deti v Soku v€as podajte jeden alebo viac bolusov tekutin po
10 ml/kg. Opakované bolusy tekutin — az do 40-60 mil/kg — mézu
byt potrebné v prvej hodine liecby (septického) Soku.

> Po kazdom boluse prehodnotte stav a vyhnite sa opakovanym
bolusom u deti, ktoré uz nejavia znamky znizenej perfazie,
alebo ktoré javia znamky pretazenia tekutinami alebo srdcového
zlyhavania. Pri zvaZzovani nutnosti dalSich bolusov kombinujte
klinicky stav s biochemickymi parametrami a ked je to mozné, so
zobrazovacimi metddami ako ultrazvuk srdca a pluc. Ak su nutné
opakované bolusy tekutin, v€as zvazte podanie vazoaktivnych
liekov a respiracnu podporu. V situaciach, kde nie je k dispozicii
intenzivna starostlivost, je rozumné byt eSte viac zdrzanlivy.

o PouZzite balansované roztoky krystaloidov ako prvu volbu pre bolus

tekutin, ak su k dispozicii. Ak nie, fyziologicky roztok je prijatelna
alternativa. Zvazte albumin ako druhu volbu tekutin pre deti v sepse,
zvlast v pripade malarie alebo horucky dengue. Ak nie je pritomny
hemoragicky Sok, krvné derivaty su potrebné iba ak hodnoty pri
analyze krvi klesnud pod minimalne akceptovatelné hodnoty.

o Podaijte rychle bolusy tekutin u deti v hypovolemickom
nehemoragickom Soku. Inak méze tekutinova resuscitacia tazko
dehydrovanych deti vo vSeobecnosti prebiehat pomalsie
(napr. 100 ml/kg za 8 hodin).

o V pripade hemoragického Soku udrzujte bolusy krysStaloidov
na minime (max. 20 ml/kg). Zvazte skoré podanie krvnych
derivatov — alebo, ak je k dispozicii, celej krvi — u deti so
zavaznou traumou a obehovym zlyhavanim, so snahou zlepsit
zrazanlivost (pouzite aspon tolko plazmy ako erytrocytarnych
koncentratov, zvazte trombocyty, fibrinogén, iné koagulacné
faktory). Vyvarujte sa pretazeniu tekutinami, ale snazte
sa zabezpecit adekvatnu perfuziu tkaniv v ramci ¢akania
na definitivne rieSenie zranenia a/alebo spontannu hemostazu.
Permisivna hypotenzia (MAP piaty percentil pre vek) sa mbze
zvazit iba u deti, kde nie je riziko poSkodenia mozgu.

o U vSetkych deti po zavaznej traume a/alebo krvacani podajte ¢o
najskoér kyselinu tranexamovu (TxA) — pocas prvych troch hodin
po zraneni. Zvazte TxA u deti s izolovanym stredne zavaznym
traumatickym poranenim mozgu (GCS 9-13) bez abnormalit
zrenic. Pouzite nasycovaciu davku 15-20 mg/kg (max. 1 g),
nasledne infuziu 2 mg/kg/hod na aspon 8 hodin alebo kym sa
nezastavi krvacanie (max. 1 g).

* Vazoaktivne/inotropné lieky:

o V¢as zacCnite s podavanim vazoktivnych liekov, v kontinualnej
infuzii (riedenie podla protokolu), cez periférnu vénu alebo
centralny venozny katéter, u deti v obehovom zlyhani, ak sa
klinicky stav nezlepsi po opakovanych bolusoch tekutin. Treba
dbat’ na spravne riedenie, davku a manazment infuzie. Podla
moznosti pouzite samostatnu linku s adekvatnym prietokom, €im
sa zabrani nezelanym bolusom alebo zmenam davky. Titrujte
tieto lieky na zaklade Zelaného ciefového MAP, ktory zavisi
od patoldgie, veku a reakcie pacienta; na jednotke intenzivnej
starostlivosti (ICU) je mozné brat do uvahy aj iné hemodynamické
parametre.

Pouzite noradrenalin alebo adrenalin ako inokonstriktor prvej
volby a dobutamin alebo milrinon ako inodilatator prvej volby.
Dopamin by sa mal pouzit iba v pripade, ked nie je k dispozicii
adrenalin ani noradrenalin. VSetci poskytovatelia pediatrickej ALS
by mali byt kompetentni v pouzivani tychto liekov pocas prvej
hodiny stabilizacie dietata v obehovom zlyhani.

Taktiez pouzite vazoaktivne latky v pripadoch hypovolemického
Soku nereagujuceho na bolusy tekutin — zvlast pri strate tonusu
sympatiku, ako v anestézii, ako aj u deti v hypovolemickom Soku
s pridruzenym traumatickym poranenim mozgu. Dostato¢ny MAP
je potrebny na dosiahnutie adekvatneho cerebralneho perfuzneho
tlaku (napr. MAP nad 50. percentil). Zhodnotte a v pripade
potreby podporte srdcovu funkciu.

* Dodato¢na lie¢ba v septickom Soku:

o Zvazte prvu stresovu davku hydrokortizénu (1-2 mg/kg) u deti
v septickom Soku, nereagujucich na tekutiny a vazoaktivnu
podporu, bez ohladu na biochemické alebo iné parametre.

o Podajte stresovu davku hydrokortizonu aj detom v septickom
Soku, ktoré taktiez kratkodobo alebo dlhodobo uzivaju
kortikoidy, u deti s poruchami osi hypotalamus-hypofyza-
nadobli¢ka, s kongenitalnou adrenalnou hyperplaziou, alebo
inymi endokrinopatiami suviciami s kortikoidmi, alebo ktoré boli
nedavno lie¢ené ketokonazolom alebo etomidatom.

Zacnite so Sirokospektralnymi antibiotikami o najskor

po prvotnom ABDCE manazmente, najlepsie v prvej hodine
lie€by. Predtym odoberte hemokulturu (alebo vzorku krvi
na vy$etrenie PCR), ak je to mozné bez oddialenia liecby.

o

o

o
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* Obstrukény Sok u deti:

o Tenzny pneumotorax si vyZzaduje okamzité rieSenie bud’ nudzovou
torakostémiou alebo torakocentézou s ihlou. Na potvrdenie diagnézy
pouzite ultrazvuk ak to neoddiali lie¢bu. Pri oboch technikach pouzite
Stvrty alebo piaty medzirebrovy priestor mierne anteriérne v strednej
axilarnej Ciare ako primarne miesto vpichu. U deti zostava druhy
interkostalny priestor medioklavikularne akceptovatelnou alternativou.
Prejdite na Standardnd hrudnu drenaz, hned ako je to prakticky mozné.

o Zariadenia, ktoré nerealizuju okamzitu torakostémiu by mali
aspon zvazit torakostomiu ako nahradni moznost u pediatrickej
zavaznej traumy, a poskytovatelov adekvatne trénovat.

> Ak je k dispozicii, pouzite ultrazvuk na diagnostiku perikardialnej
tamponady. Tamponada s obStrukénym Sokom si vyZaduje
okamzitu dekompresiu perikardiocentézou, torakotomiou alebo
(re)sternotémiou, podla okolnosti a dostupnosti odbornikov.
Zariadenia by mali mat’ pre tento pripad protokoly.

* Nestabilna primarna bradykardia:

o Zvazte Atropin (20 mcg/kg; max. 0,5 mg na davku) iba pri
bradykardii spésobenej zvySenym vagovym tonusom.

o Zvazte nudzovu kardiostimulaciu vo vybranych pripadoch
s obehovym zlyhanim pri bradykardii spdsobenej kompletnym
blokom alebo abnormalnou funkciou sinusového uzla. Povinna je
skora pomoc odbornika.

* Nestabilna primarna tachykardia:

> U deti s dekompenzovanym obehovym zlyhanim pre
supraventrikularnu tachykardiu (SVT) alebo komorovu tachykardiu
(VT), prvou volbou lie€by je okamzita synchronizovana
elektricka kardioverzia so zacCiato¢nou davkou vyboja 1 J/kg
telesnej hmotnosti. Pre kazdy dalSi pokus davku zdvojnasobte
az do maxima 4 J/kg. Ak je to mozné, mala by byt vedena
odbornikom. U deti, ktoré este nie su v bezvedomi, pouzite
adekvatnu analgosedaciu podla lokalneho protokolu. Po kazdom
pokuse skontrolujte znamky zivota.
U deti s predpokladanou SVT, ktoré este nie su
dekompenzované, sa mbézu poskytovatelia pokusit o vagoveé
manévre (napr. aplikacia ladu, modifikovany Valsalvov manéver).
Ak nemaju okamzity efekt, pokracujte s IV adenozinom. Podajte
rychly bolus 0,1-0,2 mg/kg (max 6 mg) s okamzitym preplachom
fyziologickym roztokom cez velku zilu; dbajte, aby bolo napojené
EKG pre neskorsie zhodnotenie odbornikom. Zvlast u mensich
deti su uprednostnené vyssSie ivodné davky. Pri pretrvavajuce;j
SVT, zopakujte adenozin po aspori 1 minute vo vy$sej davke
(0,3 mg/kg, max 12—18 mg). Budte opatrni pri podavani
adenozinu detom so znamym ochorenim sinusového uzla,
preexcitacnymi predsiefiovymi arytmiami, po transplantacii
srdca, alebo s tazkou astmou. V tychto pripadoch, alebo ak nie
je dihsi efekt adenozinu, skuseni poskytovatelia (po konzultacii
s odbornikom) m6zu podat alternativne lieky.
Sirokokomplexové tachykardie mézu byt bud VT alebo SVT
s blokadou ramienka, alebo antegradnym vedenim cez
aberantnu drahu. Ak nie je mechanizmus arytmie Uplne jasny,
Sirokokomplexové tachykardie by mali byt lie€ené ako VT.
U dietata, ktoré je hemodynamicky stabilné, odpoved na vagové
manévre moze poméct pri stanoveni mechanizmu arytmie
a skuseni poskytovatelia (s odbornou pomocou) mézu nasledne
skusit farmakologicku lieCbu. Aj u stabilnych pacientov by sa vzdy
mala zvazit elektricka kardioverzia. Pri torsade de pointes VT je
indikované podanie IV magnézia 50 mg/kg.

o

o

Manazment neurologickych a inych medicinskych naliehavych
pripadov [D] [E]

Neurologické naliehavé stavy treba rychlo rozpoznat a liecit, pretoze
prognéza sa zhorSuje pri druhotnom poskodeni (kvéli napr. hypoxii,
hypotenzii) a pre oneskorenie lieCby. V sulade s ABCDE pristupom,
taka lieCba zahfha spravny manazment zabezpec€enia priechodnosti
dychacich ciest, oxygenacie a ventilacie a krvného obehu.

Status epilepticus

Rozpoznajte a rieSte zakladné diagndzy a predchadzajuce priciny

vratane hypoglykémie, poruch elektrolytovej rovnovahy, intoxikacii,

infekcii CNS a neurologickych ochoreni, takisto aj systémové

komplikacie ako obstrukcia dychacich ciest, hypoxémia alebo Sok.

Ak kf¢e pretrvavaju dihSie ako 5 minut, podajte prva davku

benzodiazepinu. V $pecifickych pripadoch treba zvazit

okamzitu lie¢bu. Aky benzodiazepin a aka cesta podania zavisia

od dostupnosti, okolnosti, suvislosti, preferencii a skisenosti

poskytovatelov. Ak (eSte) nie je zabezpecleny IV pristup, mala

by byt pouzita ina forma podania benzodiazepinu. Spravne

davkovanie je nevyhnutné, odporuc¢ame:

> IM midazolam 0,2 mg/kg (max 10 mg) alebo predpripravené
striekacky: 5 mg pre 13-40 kg, 10 mg > 40 kg; intranazalne /
bukalne 0,3 mg/kg; IV 0,15 mg/kg (max 7,5 mg)

o |V lorazepam 0,1 mg/kg (max 4 mg)

o |V diazepam 0,2-0,25 mg/kg (max 10 mg) / rektalne 0,5 mg/kg
(max 20 mg)

Ak kic¢e pretrvavaju po dalSich 5 minutach, podajte druhu davku

benzodiazepinu a pripravte lie¢ivo druhej linie s dlhotrvajucim

ucinkom. Konzultujte odbornika.

Nie neskdr ako 20 minut od zaciatku kf¢ov, podajte antiepiletikum

druhej linie. Volba lieku opat’ zavisi od dostupnosti, okolnosti

a skusenosti poskytovatela. Opat je nevyhnutné spravne

davkovanie:

o Levetiracetam 40-60 mg/kg IV (nedavne $tudie odporucaju
vys$Siu davku; max. 4,5 g, na 15 minut)

o Phenytoin 20 mg/kg IV (max. 1,5 g, na 20 minut; alebo

alternativne phosphenytoin)

Valproat 40 mg/kg IV (max 3 g; na 15 minut; pouzitiu valproatu

sa vyhnite pri podozreni na hepatalne zlyhanie alebo

metabolické ochorenia — ktoré u dojc¢iat a malych deti nikdy

nemdzu byt vylu€ené, ako aj u tehotnych tinedzeriek).

Phenobarbital (20 mg/kg za 20 minut) IV je rozumna druha

volba, ak ziaden z tychto troch odporucanych liekov nie je

k dispozicii.

Ak kfc¢e pretrvavaju, zvazte dodatoc€ny liek druhej linie potom, ako

bol prvy liek druhej linie podany.

Nie neskér ako 40 minut od zacdiatku ki€ov, zvazte anestetické

davky (podané skusenym poskytovatelom) bud’ midazolamu,

ketaminu, pentobarbitalu / tiopentalu, alebo propofolu; podla

moznosti po¢as kontinualneho monitoringu EEG. Pripravte sa

na adekvatnu podporu oxygenacie, ventilacie a perfuzie.

Status epilepticus méze pokracovat bez konvulzii po tom, ¢o

klinicky pozorovatelné krce ustali; vSetky deti, ktoré nenadobudnu

Uplné vedomie, potrebuju EEG monitoring a vhodnu liecbu.

o

o

Manazment hypoglykémie

Rozpoznajte hypoglykémiu na zaklade klinickych priznakov,

suvislosti a nameranej hodnoty (2,8-3,9 mmol/l; 50—-70 mg/dl),

a okamzite ju rieSte. Taktiez identifikujte a lieCte iné zakladné

pri€iny. U Specifickych metabolickych ochoreni mézu byt

indikované Specifické davky IV glukozy.

Mierna asymptomaticka hypoglykémia moze byt lieCena

Standardnym podanim glukézy, bud udrziavacou infuziou

(6—8 mg/kg/min) alebo oralne rychlo posobiacou glukézou

(0,3 g/kg tablety), s naslednym zvySenym privodom

karbohydratov, aby sa zabranilo jej opakovanému vyskytu.

Zavazna pediatricka hypoglykémia (< 2,8 mmol/l (50 mg/dl)

s neurologickymi priznakmi) si vyZaduje:

o 1V glukéza 0,3 g/kg bolus; podla moznosti ako 10 % (100 mg/ml;
3 ml/kg) alebo 20 % roztok (200 mg/ml; 1,5 mi/kg)

> Ak IV glukéza nie je k dispozicii, poskytovatelia mézu podat
glukagén ako do€asnu pomoc, bud IM alebo SC (0,03 mg/kg
alebo 1 mg > 25kg; 0.5 mg < 25kg) alebo intranazalne (3 mg;
4-16 rokov).
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o Skontrolujte hladinu glukézy po 10 minutach a zopakuijte liecbu,
ak je odpoved nedostato€na. Primeranym ciefom je zvySenie
aspon o 2,8 mmol/l (50 mg/dl) a/alebo cielova glykémia
5,6 mmol/I (100 mg/dl).

o ZacCnite udrziavaciu infuziu glukézy (6—-8 mg/kg/min), aby sa
zvratil katabolizmus a udrzala adekvatna glykémia.

Hypokaliémia

Pri zavaznej hypokaliémii (< 2,5 mmol/l) v stave pred zlyhanim
obehu, podajte IV bolusy kalia po 1 mmol/kg (max 30 mmol) pocas
aspon 20 minut, u monitorovaného dietata, a opakujte kym kalium
v sére je nad 2,5 mmol/l, vyvarujte sa nedmyselnej hyperkaliémii.
Tiez podajte IV magnézium 30-50 mg/kg.

Vo vSetkych ostatnych pripadoch je uprednostnené enteralne
podanie kalia, u pacientov tolerujucich enteralnu vyzivu. Kone¢na
davka by mala zavisiet od klinického stavu, nameranej hodnoty

a oCakavaného stupria deficitu.

Hyperkaliémia

Na zhodnotenie zavaznosti hyperkaliémie, zvazte hodnotu kalia

v kontexte zakladnej pri€iny a prispievajucich faktorov a pritomnost
zmien na EKG. Co najskér odstrarite alebo lieéte zakladnt priginu
a prispievajuce faktory.

Akutnu liecbu prispésobte kazdému dietatu individualne. Zvazte
v€asnu odbornu pomoc. U deti s akitnou symptomatickou Zivot
ohrozujucou hyperkaliémiou podajte:

o Kalcium (napr. calcium gluconate 10 % 0,5 ml/kg max 20 ml)

na stabilizaciu membran. Efekt nastane v priebehu minut a trva
30-60 minut.

Rychlo ucinkujuci inzulin s glukézou na redistribuciu kalia, €o ma
efekt po cca 15 minutach, vrchol je po 30—60 mindtach a trva 4-6
hodin (napr. 0,1 U/kg inzulin v 1 1U inzulinu v 25 ml 20 % glukézy;
inicialne nie je potrebna glukéza ak je glykémia > 13,9 mmol/l
(250 mg/dl)). Mbéze byt potrebné opakované davkovanie. Aby sa
predislo hypoglykémii, ked je vyrieSena hyperkaliémia, pokracujte
s udrziavacou infuziou glukézy bez inzulinu. Sledujte hladinu
glukozy v krvi.

Nebulizacia beta-agonistov vo vysokych davkach (napr. 5 krat
bronchodilataéna davka), avSak budte si vedomi Ze maximalny
ucinok sa dosiahne az po 90 minutach.

Bikarbonat sodny 1 mmol/kg IV (opakujte podla potreby)

v pripade metabolickej acidézy (pH < 7,2) a/alebo zastavenia
obehu. Efekt bikarbonatu sodného je pomaly (hodiny).
Pokracuijte v opatreniach na redistribuciu kalia, az kym
nezauginkuju spdsoby jeho odstranovania. Odstranenie kalia méze
byt dosiahnuté €inidlami viazdcimi kalium, furosemidom (u dobre
hydratovanych deti so zachovanou funkciou obli¢iek) a/alebo
dialyzou.

o

o

o

Hypertermia

V pripade Upalu (t.j. centralna telesna teplota = 40-40,5 °C

s dysfunkciou centralneho nervového systému (CNS)):

o Co najskor monitorujte centralnu telesnu teplotu (rektalna,
ezofagealna, v moc¢om mechduri, intravaskularne).
Prednemocni¢na starostlivost pozostava z manazmentu ABCDE
a rychleho agresivneho chladenia. Odstrarite dieta z dosahu
tepelného zdroja. Vyzlecte a ovievajte studenym vzduchom

a rosenim. Aplikujte baliky s ladom. Zabezpecte skoré vonkajsie
chladenie odparovanim. Zvazte ponorenie do studenej vody

u adolescentov a mladych dospelych.

Dalsie chladenie v nemocnici méze byt realizované poloZzenim
dietata na chladiacu podlozku; aplikaciou balikov s ladom

na krk, do podpazusia a slabin alebo alternativne na hladku kozu
na licach, dlaniach a chodidlach a infaziou 1V krystaloidov izbovej
teploty. Ukoncite chladiace opatrenia, ked centralna teplota
dosiahne 38 °C. Benzodiazepiny sa navrhuju, aby sa vyhlo

o

o

triaSke a kféom pocas chladiacich opatreni. Klasické antipyretika
su bez efektu.

o VSetky deti s Upalom by mali byt hospitalizované na (pediatrickej)

jednotke intenzivnej starostlivosti kvoli adekvatnemu monitoringu
a rieSeniu pridruzenych dysfunkcii organov.

Zakladna kardiopulmonalna resuscitacia deti

Postup krokov v pediatrickej BLS (PBLS) zavisi od stupria tréningu pri-
tomného zachrancu: plne kompetentni v PBLS (uprednostneny algo-
ritmus), trénovani v ‘dospelej’ BLS a netrénovani (laicki zachrancovia
za asistencie operatora tiesfiovej linky).

Postup krokov v PBLS
* Zaistite bezpecnost zachrancu a dietata. Skontrolujte reakciu

o

o

o

o

o

o

o

na verbalne a taktilné stimuly. Poproste okoloiducich o pomoc.

Ak dieta nereaqguje, uvolnite dychacie cesty, a zhodnotte dychanie
za nie dlhSie ako 10 sekund.

o Ak sa nedaju uvolnit dychacie cesty zaklonom hlavy — zdvihnutim

brady alebo Specialne pri traume, pouzite predsunutie sanky.

Ak je to potrebné, pomaly zaklanajte hlavu, kym sa neuvolnia
dychacie cesty.

Pocas prvych niekolkych minut po zastaveni obehu méze dieta
pomaly ojedinele lapat po dychu. Ak mate akékolvek pochybnosti,
¢i je dychanie normalne, konajte ako keby nebolo normaine.
VSimajte si respiracné Usilie, posluchom a pocitom hladajte pohyb
vzduchu z nosa a/alebo Ust. Ak je pritomné Usilie, ale Ziaden
pohyb vzduchu, dychacie cesty nie su priechodné.

Ak su pritomni viaceri zachrancovia, druhy zachranca by

mal ihned po rozoznani bezvedomia zavolat zachrannu
zdravotnu sluzbu, podla moznosti vyuzijuc funkciu reproduktora
na mobilnom teleféne.

U dietata v bezvedomi, ak je dychanie abnormalne: podajte pat

inicialnych zachrannych vdychov.

o U dojCiat zaistite neutralnu polohu hlavy. U starSich deti je

potrebny vacsi zaklon hlavy.

Rovnomerne vdychujte do Ust dietata (alebo Ust a nosa doj¢ata)

pocas 1 sekundy tak, aby sa hrudnik viditelne zdvihol.

Ak mate tazkosti dosiahnut’ efektivny vdych, dychacie cesty

moZzu byt upchaté cudzim telesom (vid' nizSie): odstrarite vsetky

viditelné prekazky. Nepokus$ajte sa o hladanie prstom naslepo.

Zmerite polohu hlavy alebo upravte metédu uvolnenia dychacich

ciest. Vykonajte do péat pokusov na dosiahnutie efektivneho

vdychu,

ak bez su uspechu, okamzite zacnite kompresie hrudnika.

Kvalifikovani poskytovatelia by mali pouzit BMV s kyslikom,

namiesto ventilacie vydychovanym vzduchom. U vacésich deti,

ked nie je k dispozicii BMV, kvalifikovani poskytovatelia mézu

pouzit vreckovl masku na zachranné vdychy.

Ak je pritomny iba jeden zachranca s mobilnym telefénom, on

alebo ona by mal/a ihned po uvodnych zachrannych vdychoch

zavolat pomoc (a aktivovat funkciu reproduktora na mobilnom

telefone). Pokracujte s dal$im krokom, kym ¢akate na odpoved

operacného strediska zachrannej zdravotnej sluzby. Ak nie je fahko

dostupny telefon vykonajte 1 mindtu KPR pred opustenim dietata.

V pripade Zze PBLS poskytovatelia nemé6zu alebo nechcu

zacat ventilaciu, mali byt pokracovat s kompresiami hrudnika

a do sekvencie pridat’ ventilaciu ihned, ako je to mozné.

Ihned pokracujte s 15 kompresiami hrudnika, pokial nie su

pritomné jednoznac¢né znamky obehu (ako pohyb, kasel). Radsej,

ako hodnotit kazdy faktor zvlast, zamerajte sa na déslednu dobru

kvalitu kompresii:

o Frekvencia: 100—120/min u dojciat aj deti.

o Hibka: stla&ajte v dolnej polovici hrudnej kosti aspofi o tretinu
predozadného rozmeru hrudnika. Kompresie by nikdy nemali byt
hibsie ako je limit u dospelych 6 cm (priblizne dizka palca dospelého).

o
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PEDIATRICKA

ZAKLADNA RESUSCITACIA

BEZPECNE? - ZAKRICTE "POMOC”

Nereaguje?

Spriechodnite dychacie cesty

Nedycha alebo nedycha
normalne

5 zachrannych vdychov

Pokial nie su jasné
znaky Zivota

4

15 stlaceni hrudnika

2 vdychy
dalej striedajte
15 stlaceni : 2 vdychy

COUNCIL

ODPORUCANIA
2021

EUROPEAN
@ O RESUSCITATION
SLOVENSKA

RESUSCITACNA
RADA

DRUHY ZACHRANCA:
¢ Zavolajte ZZS / ALS tim (reproduktor)
e Zoberte & pouzite AED (ak dostupné)

a2 N
e Ak ste kvalifikovany,

pouzite ventilaciu vakom
a maskou (2 osoby)
s kyslikom

¢ Ak nie ste schopny
ventilovat, vykonavajte
kontinualne stlacanie
hrudnika; pridajte
zachranné vdychy
akonahle je to mozné

[ SAMOTNY ZACHRANCA:

e Zavolajte ZZS / ALS tim
(reproduktor)

¢ Zoberte & pouzite
AED v pripade nahleho
spozorovaného kolapsu

L (ak je dostupné)

|
Obrazok 22: PBLS — algoritmus

o Uvolnenie hrudnika: neopierajte sa o hrudnik Medzi kompresiami
povolte tlak a nechajte hrudnik Uplne sa vratit do povodnej polohy.

Ak je to mozné, vykonavajte kompresie na pevnom podklade. Dieta-
tom hybte, iba ak tym zabezpecite lepSie podmienky pre KPR (povrch,
pristup). Oblec€enie odstrarite, iba ak velmi brani v kompresiach hrud-
nika.

U dojciat uprednostnite pri kompresiach techniku dvoch palcov s obkru-
Zenim okolo hrudnika — vyhnite sa nedostatoénému uvolneniu hrudnika.
Jeden zachranca mze alternativne pouzit' aj techniku dvoch prstov.

U deti starSich ako 1 rok, kde je dblezita velkost a rozpatie ruky, pou-
zite bud techniku jednej alebo dvoch ruk. Ak je pouZita technika jednej
ruky, druhou je mozné udrziavat priechodné dychacie cesty (alebo sta-
bilizovat' prva ruku v oblasti lakta).

* Po 15 kompresiach by mali nasledovat 2 zachranné vdychy
a tieto Cinnosti striedat’ (cyklus 15:2). Nikdy neprerusujte KPR,
az kym nie su pritomné jasné znamky cirkulacie (pohyb, kasel)
alebo pri vyCerpani. Aby ste zabranili unave, dvaja alebo viaceri
zachrancovia by sa mali €asto striedat pri kompresiach a jeden
zachranca by mal menit ruky (ruka stlacajuca, ruka navrchu) alebo
techniku (technika jednej — 2 ruk).
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OBSTRUKCIA DYCHACICH CIEST

CUDZiM TELESOM U DETI

EUROPEAN
@ O RESUSCITATION
<] COUNCIL
stoszSléAA ODPORUCANIA
RESUSCITACN,
RADA 2021

BEZPECNE? - ZAKRICTE “POMOC”"

Predpokladana obstrukcia dychacich ciest
cudzim telesom

Efektivny
kasel’

Podporujte v kasli

Kontrolujte, ¢i sa stav
nezhorsuje

Neefektivny
kasel

PRI VEDOMI

Dojéa: 5 tiderov do chrbta
5 stlaéeni hrudnika
striedajte

ZAVOLAJTE 2ZS
(Druhy zachranca /
reproduktor)

V BEZVEDOMI

Spriechodnite dychacie
cesty a skuste
5 zachrannych vdychov;
pokraéujte s PBLS

Dieta: 5 iderov do chrbta

5 stlaceni brucha
striedajte

Nepokusajte sa opakovane
alebo naslepo prstami
vytiahnut teleso

* Ak su pritomné jasné znamky Zivota, ale dieta zostava v bezvedomi
a nedycha normalne, pokracujte v podpore ventilacie vo frekvencii

Ak sa obstrukcia uvolhila: urgentna lekarska kontrola

|
Obrazok 23: ObStrukcia dychacich ciest cudzim predmetom u deti — algoritmus

Pouzite automatického externého defibrilatora (AED)
* U deti so zastavenim srdca, ak je pritomny len jeden zachranca,

primeranej pre vek.

Zachrancovia trénovani iba v dospelej BLS

Poskytovatelia BLS, ktori nie su trénovani v PBLS, by mali nasledo-
vat’ KPR algoritmus pre dospelych, ako boli trénovani, a prisposobit
techniku velkosti dietata. Ak su trénovani, mali by zvazit 5 avodnych

zachrannych vdychov pred zahajenim kompresii.

Netrénovani laicki zachrancovia

» Zastavenie srdca je stanovené na zaklade kombinacie bezvedomia
a abnormalneho dychania. KedZe abnormalne dychanie je ¢asto
tazké identifikovat alebo pri obave o bezpec€nost (napr. riziko
prenosu virusov), namiesto techniky pohlad-posluch-citenie,
svedkovia mézu byt vedeni slovnym popisom alebo vyhmatanim
dychacich pohybov.

V kazdom pripade by mala byt okamzite zacata KPR svedkami
udalosti, ak je uskuto€nitelna. Operator tiesriovej linky ma kluéovu
Ulohu v asistencii laickym netrénovanym svedkom, aby rozpoznali
zastavenie obehu a poskytli KPR. Ak v ¢ase hovoru KPR svedkami
uz prebieha, operatori tiesnovej linky by pravdepodobne mali
poskytovat inStrukcie, iba pri otazkach alebo ked sa objavia
problémy s vedomostami alebo zruénostami.

Postup algoritmu pre pediatricki KPR asistovanu operatorom
tiesfiovej linky je velmi podobny algoritmu PBLS. Aby sa znizil
pocet striedani, vhodnejSi méze byt cyklus 30:2. Ak svedkovia
nemozu zabezpedit zachranné vdychy, mali by pokracovat' iba

s kompresiami hrudnika.

mal by okamzite zahajit KPR, ako je opisané vyssie. V pripadoch,
ked je pravdepodobnost primarne defibrilovatelného rytmu velka
ako pri nahlom kolapse pred svedkami, ak je okamzite k dispozicii,
moze sa ihned doniest a pouzit AED (v ¢ase volania zachrannej
zdravotnej sluzby). Ak je pritomnych viac zachrancov, druhy
zachranca okamzite zavola pomoc a potom donesie a aplikuje AED
(ak je to uskutocnitelné).

Trénovani poskytovatelia by mali pri pouzivani AED limitovat ¢as
bez prietoku okamzitym pokra¢ovanim KPR po podani vyboja
alebo rozhodnuti, Zze vyboj nie je potrebny; elektrody by mali byt
aplikované s minimalnym alebo Ziadnym prerusenim KPR.

Ak je to mozné, pouzite AED s pediatrickym programom (opciou)
pre dojcata a deti pod 8 rokov. Ak taky nie je k dispozicii, pouzite
Standardny AED u vSetkych vekovych kategorii.

PBLS pri traumatickom zastaveni srdca (TCA)

U dietata so zastavenim srdca po traume by svedkovia udalosti
mali vykonavat' KPR za predpokladu, Ze je to bezpeéné. Pokuste
sa pocas KPR ¢€o najviac minimalizovat pohyb chrbticou, bez
obmedzenia procesu resuscitacie, ktory ma jednoznacne prioritu.
Rutinne neaplikujte AED v pripade pediatrického TCA, pokial nie je
vysoka pravdepodobnost pritomnosti defibrilovatelného rytmu ako
napriklad po Uraze elektrickym prudom.

Aplikujte priamy tlak na zastavenie masivneho vonkajSieho
krvacania, ak je to mozné, s pouzitim hemostatickych obvazov.
Pouzite Skrtidlo (najlepsie od vyrobcu ale aj improvizované) v pripade
nekontrolovatelného, Zivot ohrozujiceho vonkajsieho krvacania.
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Stabilizovana poloha

Detom v bezvedomi bez zastavenia srdca a s normalnym dychanim
sa mbzu dychacie cesty udrziavat priechodné bud nepretrzitym
zaklonom hlavy — nadvihnutim brady alebo predsunutim sanky,
alebo, zvlast ak je pritomné riziko zvracania, umiestnenim dietata
do stabilizovanej polohy.

Ked je v stabilizovanej polohe, prehodnotte dychanie kazdu mindtu,
aby sa zastavenie srdca rozpoznalo ihned ako nastane (laicki
zachrancovia mézu potrebovat vedenie operatora tiesfiovej linky).
Vyhnite sa akémukolvek tlaku na hrudnik dietata, ktory bol mohol
obmedzit dychanie a pravidelne mente stranu, aby sa zabranilo
polohovej traume (t.j. kazdych 30 minat).

U obeti traumy v bezvedomi spriechodnite dychacie cesty pomocou
predsunutia sanky, pricom sa vyhnite otacaniu chrbtice.

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom u deti [FBAO]

* Predpokladajte FBAO — pri prihode bez svedkov — ked je nastup
respiraénych priznakov (kasel, dusenie, stridor, nepokoj) nahly

a nie su pritomné iné priznaky choroby; anamnéza jedenia alebo
hry s malymi objektami chvilu pred zaciatkom symptémov mézu
zachrancu este viac naviest.

Kym dieta efektivne kasle (pri pilnom vedomi, hlasny kasel, pred
kaslom sa nadychne, place, alebo rozprava), nie je potrebny Ziaden
manéver. Povzbudzuijte dieta ku kaslu a sledujte jeho stav.

Ak sa ka$el dietata meni na neefektivny (zhorSovanie vedomia,
tichy kasel, nemoznost dychat alebo rozpravat, cyanéza), poproste
o pomoc okoloiducich a zistite stav vedomia dietata. Druhy
zachranca by mal zavolat’ zachrannu zdravotnu sluzbu, podla
moznosti mobilnym telefénom (reproduktor). Jeden trénovany
zachranca by mal najskér zacat so zachrannymi manévrami (pokial
nie je schopny zaroven telefonovat so zapnutym reproduktorom).
Ak je dieta stale pri vedomi, ale ka$el je neefektivny, vykonajte pat
uderov do chrbta. Ak udery do chrbta neuvolnia FBAO, u dojciat
vykonaijte stlacenia hrudnika a u deti stlacenia brucha. Ak cudzie
teleso nebolo vypudené a obet je stale pri vedomi, pokracujte

v sekvencii Uderov do chrbta a stlacani hrudnika (u dojciat) alebo
brucha (u deti). Dieta neopustite.

Pri kazdom stlaceni je ciefom uvolnit obStrukciu, radsej ako ich
vykonat vela.

Ak bol predmet Uspesne vypudeny, zhodnotte stav dietata. Je
mozneé, ze Cast predmetu zostane v dychacich cestach a spdsobi
komplikacie. Pri akejkolvek neistote alebo ak sa pouZilo stla¢anie
brucha, je nevyhnutné bezodkladné nasledné vysetrenie dietata
lekarom.

Ak dieta s FBAO upadne do bezvedomia alebo uz je v bezvedomi,
pokracujte podla pediatrického BLS algoritmu. Kvalifikovani
poskytovatelia by mali zvazit pouzitie Magillovych kliesStov

na odstranenie cudzieho telesa.

Rozsirena kardiopulmonalna resuscitacia deti

Poradie krokov v PALS

Hoci poradie krokov je prezentované postupne, ALS je timova spo-
lupraca a viacero zasahov sa vykonava subezne. Timy ALS by ne-
mali trénovat iba vedomosti a zru€nosti, ale taktiez timovu spolupracu
a ‘choreografiu’ ALS zasahov.

* Zacnite a/alebo pokracujte s pediatrickym BLS. Rozpoznanie
zastavenia srdca je mozné na klinickom podklade alebo na zaklade
monitorovanych vitalnych funkcii (EKG, strata SpO, a/alebo

ETCO,, strata krvného tlaku atd). DéleZité je taktieZ zahajit KPR

u deti s bradykardiou so znamkami velmi nizkej perfuzie napriek
adekvatnej respiracnej podpore.

Ak este nie je pouzity, o najskdr napojte monitoring €innosti srdca,
s pouzitim EKG elektréd alebo samolepiacich multifunkénych
elektréd (alebo defibrilaénych pritlaénych elektrdd). Odliste
defibrilovatelné a nedefibrilovatelné rytmy.

> Nedefibrilovatelné rytmy su bezpulzova elektricka aktivita (PEA),

bradykardia a asystélia. Ak je bradykardia (< 60/min) sp6sobena

hypoxiou alebo ischémiou, je KPR potrebna, aj ked je stale
zistitelny pulz. Preto by poskytovatelia mali radSej posudit
znamky zivota a nestracat’ ¢as kontrolovanim pulzu. Ak nie su
pritomné znamky Zivota, pokradujte vo vysokokvalitnej KPR. Co
najskor zabezpecte cievny pristup a podajte adrenalin IV (10 mcg/
kg, max 1 mg). Po podani preplachnite na ulah¢enie dodavky
lieku. Opakujte adrenalin kazdych 3-5 minut. V pripadoch, kde

sa predpoklada stazené zabezpecenie IV pristupu, okamzite

zabezpecte 10 pristup.

Defibrilovatelné rytmy su bezpulzova komorova tachykardia (pVT)

a komorova fibrilacia (VF). Hned, ako sa identifikuju, okamzite sa

treba pokusit' o defibrilaciu (bez ohladu na amplitidu EKG). Pri

pochybnostiach povazujte rytmus za defibrilovatelny.

o Ak pouzijete samolepiace elektrédy, pokracujte v kompresiach
hrudnika, kym sa defibrilator nabija. Ked je nabity, preruste
kompresie hrudnika a zaructe, Ze sa nikto dietata nedotyka.
Minimalizujte prestavku medzi zastavenim kompresii hrudnika
a podanim vyboja
(< 5 sekund). Podajte jeden vyboj (4 J/kg) a okamzite
pokracujte v KPR. Prehodnotte srdcovy rytmus kazdé 2 minaty
(po poslednom vyboiji) a podajte dalsi vyboj (4 J/kg), ak pretrvava
defibrilovatelny rytmus. lhned po tretom vyboji podajte adrenalin
(10 mcg/kg, max
1 mg) a amiodarén (5 mg/kg, max 300 mg) IV/IO. Po kazdom
podanom lieku preplachnite cievu. Lidocaine IV (1 mg/kg) méze
byt pouzity ako alternativa amiodaronu poskytovatelmi, ktori
suU skuseni v jeho podavani. Podajte druhd davku adrenalinu
(10 mcg/kg, max 1 mg) a amiodaronu (5 mg/kg, max 150 mg)
po piatom vyboji, ak ma dieta stale defibrilovatelny rytmus. Ked
bol raz podany, adrenalin by sa mal opakovat kazdych 3—-5 minut.

> Vymerite osobu, ktora vykonava kompresie hrudnika aspon kazdé

2 minaty. VSimaijte si inavu a/alebo nedostato¢né kompresie

a vymente zachrancov skor, ako sa ich Unava prejavi.

o KPR by mala pokracovat’ pokial:

» Nie je rozpoznany organizovany potencialne perfuzny rytmus
(pri kontrole rytmu), sprevadzany priznakmi obnovenia
spontanneho obehu (ROSC), identifikovany klinicky (otvorenie
oci, pohyb, normalne dychanie) a/alebo monitoringom (etCO2,
Sp02, krvny tlak, ultrazvuk)

» Nie su splnené kritéria na ukonéenie resuscitacie (vid kapitolu
Etika ERC odporuéani).

o

Defibrilacia poc¢as pediatrickej ALS

Doporu¢ena metoda pri ALS je manualna defibrilacia, ale ak tato nie je
ihned dostupna moze byt alternativou pouzitie AED.

Pouzite 4 J/kg ako $tandardnt hodnotu pre energiu vyboja. Zda

sa rozumné nepouzivat vy$3ie davky, ako su odporucené pre
dospelych (120-200 J, podla typu defibrilatora). Zvazte zvySovanie
davky — postupne az do 8 J/kg a max. 360 J — pri refraktérnej VF/
pVT (t.j. ked je potrebnych viac ako 5 vybojov).

Defibrilacia pomocou samolepiacich elektréd sa stala Standardom. Ak
tieto nie su k dispozicii, pouzitie pritlaénych elektréd (s gélom) je stale
povazované za prijatelnu alternativu, ale vyZaduje si urcité zmeny vo
vedeni defibrilacie. Nabijanie by sa malo vykonavat uz s prilozenymi
elektrodami, kompresie hrudnika treba vtedy prerusit. Dobré
naplanovanie pred kaZdou ¢innostou minimalizuje hands-off ¢as.

Elektrédy by mali byt umiestnené antero-lateralne (AL) alebo antero-
-posteriérne (AP). Vyhnite sa kontaktu medzi elektrédami, pretoze by
vznikol prudovy obluk. Pri AL pozicii je jedna elektréda prilozena pod
pravou klu€nou kostou a druha v lavom podpazusi. Pri AP pozicii je
predna elektréda prilozena v strede hrudnika tesne vlavo vedla hrud-
nej kosti a zadna v strede chrbta medzi lopatkami.
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BEZPECNE? - ZAKRICTE “POMOC”

Rozpoznané zastavenie srdca?
(vratane bradykardie kvéli hypoxii alebo ischémii)

Zacnite / pokracujte pediatricka BLS
Minimalizujte prerusenia
Uistite sa, Ze ZZS / ALS tim bol privolany
Pripojte defibrilator / monitor

Zhodnotte rytmus

Defibrilovatelhy

Nedefibrilovatelny

Obnovenie
spontannej
cirkulacie

Jeden vyboj 4 J/KG

lhned podajte adrenalin
IV/10
10 mcg/kg (max 1mg)

Ukonéenie
resuscitacie

Okamzite pokracujte v KPR 2 min

Minimalizujte prerusenia
Po tretom vyboji:

Okamazite pokracujte
v KPR 2 min
Minimalizujte prerusenia

IV/10 amiodarén 5 mg/kg (max 300 mg)
IV/10 adrenalin 10 mcg/kg (max 1 mg)

POCAS KPR

® Zabezpecte vysoko kvalitni KPR: rychlost, hibka,
uvolhenie

¢ Ventilujte vakom a maskou so 100 % kyslikom
(s vyuzitim 2 oséb)

* Vyhnite sa hyperventilacii

e Cievny pristupm (intravenézny, intraosealny)

* Ked'raz zaénete, podavajte adrenalin kazdych
3-5 min

e Preplachnite po kazdom liecive

* Opakujte amiodarén 5 mg/kg (max 150 mg)
po piatom vyboji

® Zvazte zabezpedlenie dychacich ciest pokrocilou
pomdckou a pouzite kapnografiu (ak ste
kompetentny)

OKAMZITE PO ROSC

* ABCDE pristup

® Kontrolovana
oxygenacia (Sp0,
94-98 %) & ventilacia
(normokapnia)

LIECTE REVERZIBILNE PRIiCINY

* Hypoxia

* Hypovolémia

 Hyper/hypokaliémia,
-kalcémia, -magneziémia;
hypoglykémia

® Hypotermia — hypertermia ® Zabréfite hypotenzii

o Lie¢te vyvolavajlce

o Toxické latky =C
prlcmy

¢ Tenzny pneumotorax

® Tamponada (srdca)

® Trombéza (koronarna alebo
plicna)

V SPECIFICKYCH SITUACIACH

PRISPOSOBTE ALGORITMUS

(NAPR. TRAUMA, E-KPR)

* Po trachélnej intubacii poskytujte neprerusované
kompresie. Ventilujte rychlostou 25 (dojca) —
20 (1-8r) — 15 (8-12r) or 10 (>12r) za minGtu
 Zvazte postupné zvySovanie energie vyboja
(max 8 J/kg — max 360 J) pri refraktérnej VF/pVT
(=6 vybojov)

|
Obrazok 24: Pediatricka rozSirena resuscitacia — algoritmus

Oxygenacia a ventilacia pocas pediatrickej ALS
* Na oxygenéaciu a ventilaciu pouzite BMV, s vysokou frakciou
inspirovaného kyslika (100 %). PoCas KPR FiO, netitrujte.

o Zvazte zavedenie pomdcky pre pokrocilé zabezpecenie
priechodnosti dychacich ciest (SGA, TT) vtedy, ked sa
predpoklada prediZzena KPR alebo KPR podas transportu a ak
je pritomny kvalifikovany poskytovatel. Ked ventilacia vakom
a maskou nie je mozna, zvazte skoré pouzitie pomocok pre
pokrocilé zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest alebo
zachrannu metédu. Pouzite etCO2 monitoring, ked je zavedena
supragloticka pomécka alebo trachealna kanyla.

o Vzdy sa vyhnite hyperventilacii (hadmernou frekvenciou a/alebo

TV). Ubezpecte sa tiez, ze inflacia pluc je po€as kompresii
hrudnika dostato¢na. TV (dychovy objem) sa da odhadnut podla
expanzie hrudnika.

* V pripade KPR s ventilaciou pozitivnym tlakom cez trachealnu
kanylu, mbéze byt ventilacia asynchrénna a kompresie hrudnika
kontinualne (iba s preruSenim kazdé 2 minuty na kontrolu rytmu).
V tomto pripade, by sa ventilacia mala priblizit dolnému limitu
fyziologickej hodnoty pre vek, t.j. dychov/min: 25 (doj¢ata),

20 (> 1 rok), 15 (> 8 rokov), 10 (> 12 rokov).

* U deti, ktoré uz su na umelej ventilacii pluc, bud’ odpojte ventilator

a pouzite samorozpinaci vak alebo pokracujte bez odpojenia
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od ventilatora. V druhom pripade sa ubezpecte, Ze ventilator je
nastaveny na objemovy rezim, Ze trigger a limity su zablokované,

a frekvencia ventilacie, TV a FiO, su vhodné pre KPR. Neexistuju
dbkazy na podporu konkrétnej hodnoty PEEP poc¢as KPR. Porucha
ventilatora moze byt sama pri€inou zastavenia srdca.

* Ked sa dosiahol ROSC, titrujte FiO, na hodnotu SpO, 94-98 %.
Kvalifikovani poskytovatelia by mali zabezpecit' priechodnost
dychacich ciest pokrocilou poméckou, ak uz nie je zavedena,

u vSetkych deti, ktoré nenadobudnu vedomie alebo v inych
klinickych indikaciach.

Meratelné faktory pocas ALS

Kapnografia je povinna na monitorovanie polohy intubac¢nej kanyly.
Neumozni vSak rozpoznanie selektivnej intubacie do bronchov.

Ak je pouzita po¢as KPR, méze pomdct rychlo rozpoznat ROSC.
Hodnoty EtCO, by poCas pediatrickej KPR nemali byt pouzité ako
indikator kvality KPR ¢&i ako cielova hodnota, ani ako indikacia

za alebo proti pokraovaniu KPR.

Invazivny krvny tlak by mal byt pocas pediatrickej ALS brany ako
smerodajny iba skiisenymi poskytovatelmi a u deti so zastavenim srdca
v nemochnici [IHCA], ktoré uz maju arterialnu linku zavedenu. Hodnoty
krvného tlaku by nemali byt’ pouzité na predpovedanie vysledku.
Cieleny ultrazvuk sa méze pouzit’ kvalifikovanymi poskytovatelmi
na identifikaciu reverzibilnych pri¢in zastavenia obehu. Jeho
pouzite by nemalo prediZit hands-off éas alebo ovplyvnit

kvalitu KPR. Ziskanie zobrazeni je najlepSie vykonavat pocas
prestavok na kontrolu rytmu a/alebo ventilaciu; tim by mal
planovat a predvidat (choreografia), aby zo sekund dostupnych
na zobrazovanie vytazil €o najviac.

Hodnoty $pecifickych parametrov v sére (napr. kalium, laktat,
glukdéza) sa mézu pouzit na rozpoznanie reverzibilnych pricin
zastavenia obehu, ale nemali by sa vyuzit na hodnotenie prognézy.
Poskytovatelia by si mali byt vedomi, Ze namerané hodnoty sa
moézu vyrazne odliSovat, v zavislosti od spdsobu merania a miesta
odberu.

Specialne okolnosti — reverzibilné prig¢iny
» V¢asna identifikacia a vhodna liecba kazdej reverzibilnej priciny
pocas KPR, je prioritou pre vSetkych poskytovatelov ALS. Pouzite
mnemotechnickil pomécku “4H4T” na zapamatanie, €o je potrebné
aktivne hladat: Hypoxia; Hypovolémia; Hypo- alebo hyperkaliémia
/ — kalciémia / — magnezémia & hypoglykémia; Hypo- alebo
hypertermia; Tenzny pneumotorax; Tamponada; Trombédza (srdcova
— pltucna); Toxicka latka.
» Pokial nie je ur€ené inak, Specificka lieCba kazdej z tychto pricin
je rovnaka pri zastaveni obehu ako pri akitnom zivot ohrozujucom
stave (vid vySSie a tiez kapitolu venovanu Specialnym okolnostiam
tychto odporucani).
» Poskytovatelia by mali zvazit (podla protokolu a podla moznosti
s odbornou pomocou) $pecificku lie€bu pri intoxikaciach
vysokorizikovymi liekmi (napr. betablokatory, tricycklické
antidepresiva, blokatory kalciovych kanalov, digitalis alebo inzulin).
Pri urcitych zivot ohrozujucich intoxikaciach by sa mala v€as zvazit
moznost extrakorporalnej podpory obehu a tito pacienti by mali
byt transportovani do centra, ktoré taku liecbu u deti vie vykonat,
idedlne pred objavenim sa priznakov neurologického alebo
kardiovaskularneho zlyhania (skér na zaklade kontextu intoxikacie
ako pritomnych symptoémov).
Specialne stavy ako srdcova operéacia, neurochirurgicka operacia,
trauma, utopenie, sepsa, pfucna hypertenzia si tiez vyZaduju
$pecificky pristup. Co je dolezité, oraz rozsirenejsie vyuzivanie
extrakorporalnej podpory krvného obehu / KPR [ECLS / eKPR]
sposobilo Uplne prehodnotenie celého konceptu ‘reverzibility’.
o Institacie ktoré vykonavaju kardiochirurgické vykony u deti
by mali zaviest vlastné algoritmy pre zastavenie srdca
po kardiochirurgickom vykone.

- Standardna ALS moZe byt bez efektu u deti so zastavenim srdca
a plucnou hypertenziou (PHT). Aktivne hladajte reverzibilné
pric¢iny zvySenej plucnej cievnej rezistencie ako ukoncenie
medikacie, hyperkapnia, hypoxia, arytmie, tamponada srdca,
alebo toxicita liekov. Zvazte Specificku lie€bu ako plicne
vazodilatatory.

Traumatické zastavenie srdca (TCA)

V pripade TCA, zahajte Standardnd KPR a zaroven hladajte a liecte
akukolvek reverzibilnu pric¢inu pediatrickej TCA:

o spriechodnenie dychacich ciest a ventilacia s kyslikom

kontrola vonkajSieho krvacania vratane pouzitia Skrtidla pri riziku
vykrvacania z poranenych kon¢atin

obojstranna torakostomia prstom alebo drénom (alebo
torakocentéza ihlou)

10/1V vstup a tekutinova resuscitacia (ak je to mozné, plnou krvou
alebo krvnymi derivatmi), a tiez znehybnenie panvy pri tupej traume.
Kompresie hrudnika sa vykonavaju sucasne s tymito opatreniami

v zavislosti od dostupného personalu a procedur. V zavislosti

od mechanizmu Urazu, Uprava reverzibilnych pri¢in moze
predchadzat podaniu adrenalinu.

Zvazte torakotdmiu na oddeleni urgentného prijmu

bez zatvorky (ED) u pediatrickych TCA pacientov s penetrujucou
traumou, s alebo bez znamok Zzivota pri prichode na pohotovost.
Vysokokompetentni profesionali niektorych zachrannych sluzieb
mozu u tychto pacientov zvazit prednemocniénu torakotémiu (alebo
u vybranych deti s tupym poranenim).

o

o

o

Zastavenie obehu pri hypotermii

Prispdsobte Standardné pediatrické ALS vykony na hypotermiu (vid
tiez kapitolu o $pecialnych okolnostiach). Zahajte Standardni KPR
u vSetkych obeti so zastavenim srdca. Ak kontinualna KPR nie je
mozna a dieta je tazko podchladené (< 28 °C), zvazte oneskorenu
alebo prerusSovanu KPR.

Kazdé dieta, u ktorého sa predpoklada Sanca dobrého vysledku,
by malo byt idealne €o najskor prevezené do (pediatrického)
centra s moznostou mimotelovej podpory krvného obehu alebo
kardiopulmonalneho bypassu.

Mimotelova podpora krvného obehu

eKPR by mala byt v€as zvazena u deti so zastavenim

srdca v nemocnici alebo na oddeleni urgentného prijmu

a (predpokladanou) alebo IHCA a (predpokladanou) reverzibilnou
pri¢inou, ked obvykla ALS nevedie rychlo k ROSC, v kontexte
zdravotnej starostlivosti, kde skiusenosti, zdroje a udrzatelné
systémy su dostupné na rychle zahajenie ECLS.

Pre Specifické podskupiny deti s dekompenzovanym
kardiorespiraCnym zlyhanim (napr. tazky refrektérny septicky

Sok alebo kardiomyopatia alebo myokarditida a refrektérny nizky
srdcovy vydaj), pouzitie ECLS pred zastavenim obehu, méze byt
prospes$né na poskytnutie podpory koncovym organom a predidenie
zastavenia srdca. IHCA kratko pred alebo poc¢as kanylacie by
nemalo zabranit zahajeniu ECLS.

Kvalifikovani poskytovatelia sa tiez m6zu rozhodnut vykonat eKPR
pri OHCA v pripadoch zastavenia obehu pri tazkej hypotermii,
alebo ked' sa kanylacia moze zrealizovat prednemocni¢ne vysoko
trénovanym timom, v ramci Specializovaného systému zdravotnej
starostlivosti.

Poresuscitacna starostlivost’

Konec€ny vysledok u deti po ROCS zavisi od mnohych faktorov,
z ktorych niektoré je mozné dalej lie€it. Druhotné poSkodenie Zivotne
doélezitych organov méze byt spésobené pokracujucim kardiovasku-
larnym zlyhanim spdsobenym vyvolavajucou patolégiou, post-ROSC
dysfunkciou myokardu, reperfiznym poskodenim, alebo pretrvavaju-
cou hypoxémiou.
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ETIKA ODPORUCANIA 2021

NAJDOLEZITEJSICH
INFORMACII

EUROPEAN
@.% RESUSCITATION
COUNCIL
ODPORUCANIA
2021
ey siovenska
Nl RESUSCITACNA

PREDBEZNE PLANY STAROSTLIVOSTI

® Poméct pacientom a rodinam dosiahnut vysledky, ktoré su pre nich délezité
¢ Umoznit lekdrom a pacientom podielat sa na spoloénom rozhodovani
¢ Rozhodnutia DNACPR by sa mali integrovat do planov urgentnej starostlivosti

VZDELAVAJTE PACIENTOV A VEREJNOST

o Co zahfiia resuscitacia a aké su vysledky resuscitacie
¢ O ich ulohe informovat lekarov o vysledkoch, ktoré su pre nich délezité

VZDELAVAJTE ZDRAVOTNICKYCH

PRACOVNIKOV

¢ O délezitosti planovania predbeZnej starostlivosti

¢ Co zahffa spoloéné rozhodovanie

¢ Ako efektivne komunikovat s pacientmi a ich pribuznymi pri diskusii o plane

predbeZnej starostlivosti

KEDY ZACAT A UKONCIT RESUSCITACIU

¢ Pouzivajte vopred definované kritéria pre nezaéatie alebo ukonéenie KPR
¢ Nezakladajte rozhodnutia na izolovanych klinickych priznakoch alebo znakoch

nepriaznivej prognézy

¢ Dokumentujte dévody rozhodnuti o resuscitacii

VYSKUM

® Zapojte pacientov a verejnost do navrhovania, skimania a interpretacie vyskumu

¢ Respektujte déstojnost a siikromie Géastnikov vyskumu

* Dodrziavajte narodné odportcania pre vedenie vyskumu v niidzovych situaciach,
ked osoba neméze sama relevantne rozhodovat

Obrazok 25: Etika — infografické zhrnutie

* Hemodynamika: vyhnite sa post-ROSC hypotenzii (t.j. MAP < piaty
percentil pre vek). Snazte sa o krvny tlak na Urovni aspori 50. percentilu,
do uvahy vezmite klinické priznaky, sérovy laktat a/alebo hodnoty
srdcového vydaja. Na dosiahnutie tohto pouzite minimalne potrebné
davky parenteralnych tekutin a vazoaktivnych liekov. Sledujte vetky
opatrenia a neustale ich prispdsobuijte fyziologickym reakciam dietata.
Ventilacia: zabezpecte fyziologicku dychovu frekvenciu a dychovy
objem pre vek dietata, aby sa dosiahlo normalne PaCO,. SnaZte
sa vyhnut hypokapnii alebo hyperkapnii. U niekolkych deti sa
obvyklé hodnoty PaCO, a PaO, mézu lisit od normalnych hodnét
pre vek v populacii (napr. u deti s chronickym ochorenim pluc alebo
vrodenymi srdcovymi chybami); snazte sa dosiahnut hodnoty,
ktoré st normalne pre také dieta. NevyuZivajte EtCO, ako nahradu
PaCO2 pri snahe o normokapniu v ramci neuroprotektivnej
starostlivosti, pokial nie je dokazana korelacia.

Oxygenacia: Titrujte FiO,, aby sa dosiahla normoxémia alebo, ak
nie je mozneé vysetrenie arterialnych krvnych plynov, udrzujte SpO,
v rozmedzi 94-98 %. UdrZujte vysoké FiO, pri predpokladanej
intoxikacii oxidom uholnatym alebo pri zavaznej anémii.

Pouzite cieleny manazment telesnej teploty (TTM): vyhnite sa
horucke (< 37.5°), udrzujte urcita stanovenu teplotu, s pomocou
napriklad vonkajSieho chladenia. NizSie cielové teploty (napr. 34 °C)
si vyzaduju pouzitie vhodnych systémov v pediatrickej kritickej
starostlivosti a mali by sa pouzivat iba v prostredi s nevyhnutnymi

skusenostami. Alternativne sa oSerujuci tim méze rozhodnut pre
hodnotu cielovej teploty, napr. 36 °C.

* Kontrola glykémie: monitorujte glukézu v krvi a vyhnite sa hypo- aj
hyperglykémii. Budte si vedomi, Ze prisna kontrola glukézy moéze
byt Skodliva, kvdli riziku neimyselnej hypoglykémie.

Hoci vysledok po kardiopulmonalnom zlyhani zavisi od viacerych fak-
torov, Ziaden z nich neméze byt pouzity na odhad progndézy izolovane.
Poskytovatelia by mali vyuzit viacero premennych ucelenym spdso-
bom vo fazach pred, po€as a po zastaveni srdca, vratane biologickych
markerov a zobrazovacich vySetreni.

Etika

Tieto Etické odporu¢ania Eurdpskej rady pre resuscitaciu poskytuju
odporucania zalozené na dékazoch pre eticku, beznu prax pri resusci-
tacii a terminalnej starostlivosti o dospelych a deti. Odporuéania sa pri-
marne zameriavaju na hlavné etické intervencie v praxi (t.j. predbezné
pokyny, predbezné planovanie starostlivosti a spolo¢né rozhodovanie),
rozhodovanie tykajuce sa resuscitacie, vzdelavania a vyskumu. Tieto
oblasti Uzko suvisia s uplatfiovanim principov bioetiky v resuscitacne;j
praxi a terminalnej starostlivosti.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 25.
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Hlavné zasahy zamerané na ochranu
autonémie

Pacientove preferencie a rozhodovanie o liecbe

Lekari by mali:

* Vyuzit predbezné planovanie starostlivosti, ktora zahffa spolo¢né
rozhodovanie pre zlepSenie konzistentnosti medzi Zelaniami
pacienta a lieCbou

Ponuknut predbezné planovanie starostlivosti vSetkym pacientom
so zvySenym rizikom zastavenia srdca alebo zlého vysledku

v pripade zastavenia srdca.

Podporit’ predbezné planovanie starostlivosti vo v8etkych
pripadoch, kedy si to pacient Zela.

Zaznamenat predbezné plany starostlivosti déslednym spésobom
(napr. elektronické registre, Sablény dokumentacie atd.).

Spojit rozhodnutie o resuscitacii s dalSimi rozhodnutiami o liecbe,
ako napriklad umelej plucnej ventilacii v komplexnom plane
pripadnej urgentnej starostlivosti na zvySenie prehladnosti cielov
lieCby a na prevenciu neumyselného odopretia inej indikovanej
liecby.

Lekari by nemali poskytovat KPR v pripadoch, kde by bola
resuscitacia marna.

Zlepsenie komunikacie

* Lekari by mali pomocou komunika¢nych zasahov zalozenych

na dékazoch zlepsit diskusie o konci Zivota a podporit splnenie

predbeznych pokynov /predbeznych planov starostlivosti.

Lekari by mali kombinovat Strukturované diskusie o konci zivota

s videopomd&ckami pri rozhodovacom procese pre spolo¢né

rozhodnutie o prevoze do nemocni¢ného zariadenia pred koncom

Zivota z domovov oSetrovatel'skej starostlivosti v systémoch, kde je

tato technoldgia k dispozicii.

Lekari by mali zvazit pozvanie komunikacného mediatora, aby sa

zapojil do diskusie s pacientmi alebo ich rodinami o vhodnosti Zivot

udrzujucej liecby pri priprave predbeznych planov starostlivosti.

Toto sa tyka systémov, kde su k dispozicii komunikacni mediatori.

Systémy zdravotnej starostlivosti by mali klinickym lekarom

poskytovat Skolenia zamerané na zlepSenie komunikaénych

zru€nosti pri poskytovani neprijemnych sprav alebo podpore
pacientov pri stanoveni cielov starostlivosti.

Lekari by mali zapojit nasledujuce prvky podporujlce pacientov/

rodiny v spoloénom rozhodovani:

1. Poskytovat informacie o stave a prognéze pacienta jasnym
a Cestnym spdsobom. To mozno podporit pouzitim videa ako
podporného nastroja.

2. Hradat informacie o cieloch, hodnotach a lie¢ebnych
preferenciach pacienta.

3. Zapoijit pacientov / €lenov rodiny do diskusie o predbeznych
lie€ebnych planoch.

4. Poskytnut empatické prehlasenia zaru€ujuce neopustenie,
kontrolu symptémov a podporu pri rozhodovani.

5. Poskytnut moznost duchovnej podpory.

6. Ak je to vhodné, vysvetlit a aplikovat protokolované, na pacienta
zameraneé postupy na ukoncenie lie€by, so su€asnou kontrolou
symptomov a psychologickou podporou pacienta / rodiny.

7. Zvazit zaznamenanie stretnuti s rodinou na ucely auditu /
ZlepSenia kvality.

Rozhodovanie o zac¢ati a ukonceni
kardiopulmonalnej resuscitacie (CPR)

Nezacatie a ukonéenie KPR

* Systémy, lekari a verejnost by mali povazovat kardiopulmonalnu
resuscitaciu (KPR) za podmienenu liecbu.

* Systémy by mali implementovat kritérid na nezacéatie a ukonéenie

KPR ako pri nemocni¢nom zastaveni srdca (IHCA) tak aj mimo

nemocni¢nom zastaveni srdca (OHCA), bertic do uvahy miestne

pravne Specifika, organizac¢né a kultirne suvislosti.

Systémy by mali definovat kritéria na nezacatie a ukonéenie KPR

a zabezpecit, aby boli lokalne platné. M6ézu sa brat do uvahy

nasledujuce kritéria:

o Jednoznacné kritéria:

» Ak nie je mozné dostato¢ne zarucit bezpe€nost zachrancu

» Ak je pritomné zjavné smrtelné zranenie alebo nezvratna smrt

» Ak su dostupné platné a relevantné predbezné pokyny, ktoré
odporuéaju neposkytnutie KPR

Dalsie kritéria podporujtce rozhodovanie:

» Pretrvavajuca asystélia napriek 20 mindtam rozSirenej

kardiopulmonalnej resuscitacie (ALS) pri absencii akejkolvek

reverzibilnej priciny.

Zastavenie srdca bez pritomnosti svedkov s pociato€nym

nedefibrilovatelnym rytmom, pri ktorom riziko poSkodenia

pacienta z dévodu pokracujucej KPR pravdepodobne prevaZzi

nad akymkolvek prinosom, napr. absencia obnovenia

spontanneho obehu (ROSC), tazka chronicka komorbidita,

velmi zla kvalita Zivota pred zastavenim srdca.

Iné silné dékazy, ze dalSia KPR by nebola v sulade s hodnotami

a zelaniami pacienta alebo v jeho najlepSom zaujme.

Kritéria, ktoré by nemali samy ovplyviiovat rozhodovanie, napr.

» Velkost zrenic

» Dizka trvania KPR

» Hodnota ETCO,

» Pridruzené ochorenia

» Pociato¢na hodnota laktatu

» Pokus o samovrazdu.

Lekari by mali jasne zadokumentovat dévody nezacatia alebo

ukoncenia KPR a zdravotny systém by mal tito dokumentaciu

kontrolovat.

Systémy by mali implementovat kritéria pre skory transport

pacienta so zastavenim srdca mimo nemocnice (OHCA), beruc

do uvahy miestne podmienky, ak neexistuju kritéria pre nezacatie

/ ukonéenie KPR. Transport by sa mal zvazovat uz po zacati KPR

a rozhodnutie by malo zahfiiat faktory zo strany pacienta, udalosti

(napr. vzdialenost do nemocnice, riziko transportu s vysokou prioritou

pre zuc€astnenych) a terapie (napr. riziko suboptimalnej KPR). Medzi

pacientov, ktori mézu zvlast profitovat z v€asného transportu, patria

zastavenia srdca v pritomnosti posadky zachrannej zdravotnej

sluzby (alebo v pritomnosti okoloidiceho, ktory za¢al vykonavat

vysoko kvalitni BLS), bud' s obnovenim srdcovej ¢innosti kedykolvek

v priebehu resuscitacie alebo s komovovou fibrilaciou / tachykardiou

ako prvym zaznamenanym rytmom na EKG a predpokladanou

reverzibilnou pri¢inou (napr.kardialna, toxicita, hypotermia).

> Systémy by mali implementovat kritéria pre medzinemocni¢ny
prevoz pacientov so zastavenim srdca z nemocnic, kde nie su
mozné pokrocilé techniky KPR.

Lekari by mali zahajit KPR u pacientov, ktori nespifiaju miestne

kritéria pre nezacatie KPR. Ak bude k dispozicii viac informacii,

terapia moze byt prispésobena na mieru.

Lekari by sa nemali podieflat na ,predstieranej KPR*.

Pocas pandémie moze dopyt po prostriedkoch (napr. 16zka

s intenzivnou starostlivostou, ventilatory, personal, lieky) vyznamne

prevysit dostupnost prostriedkov. Zdravotnicke timy by mali

u kazdého pacienta starostlivo posudit pravdepodobnost prezitia a /

alebo dobry dlhodoby vysledok, a tiez o€akavané vyuzitie moznosti

s ich optimalnym rozloZzenim. Lekari by nemali pouZivat kategorické

alebo plosné kritéria (napr. vekové limity) na uréenie opravnenosti

lieCby pre pacienta.

V systémoch ponukajucich nekontrolované darcovstvo organov

po smrti pre zastavenie obehu a inych systémoch darcovstva

organov by mali byt vypracované transparentné kritéria identifikacie

kandidatov, procesu ziskavania suhlasu a ochrany organov.

o

¥

2

o
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Resuscitacia svedkom udalosti

Systémy by mali:

Rozpoznat dblezitost resuscitacie svedkom udalosti ako klU€ovej
zlozky spolo¢enskej reakcie na zastavenie srdca mimo nemocnice
(OHCA).

Uznat resuscitaciu svedkom udalosti ako dobrovolny akt bez
akejkolvek moralnej alebo zakonnej povinnosti konat'.

Podporit svedkov udalosti v resuscitacii minimalizaciou dopadu
KPR na ich vlastné zdravie. V suvislosti s prenosnou chorobou (ako
je COVID-19) su svedkovia udalosti tiez zodpovedni za prevenciu
dalSieho prenosu choroby na iné osoby v bezprostrednom okoli

a SirSej komunite.

Zamerat sa na identifikaciu pripadov, v ktorych je resuscitacia
svedkom udalosti zjavne prospesna a pripadov, v ktorych nebude
mat’ prospech.

Nikdy nehodnotit’ délezitost KPR (svedkom udalosti) izolovane, ale
ako sucast celého systému regionalnej zdravotnej starostlivosti.
KPR (svedkom udalosti) sa javi ako realna v prostrediach, kde
zdroje a organizacia podporuju integritu retazca prezitia.

Pritomnost’ rodiny pocas resuscitacie

Resuscita¢né timy by mali ponuknut' rodinnym prislusnikom pacientov
so zastavenim srdca moznost byt pritomni po€as resuscitacie v pripa-
doch, ak je to mozné vykonat bezpecne a je mozné pridelit’ ¢lena timu
na poskytnutie podpory rodine pacienta. Systémy by mali poskytnut kli-
nickym lekarom $kolenie o tom, ako ¢o najlepsSie poskytovat informacie
a podporu rodinnych prislusnikov pocas resuscitacie.

Prezivanie pacientov a etické aspekty

* Prirozhodovani o KPR by klinicki lekari mali skimat a chapat’
hodnotu, ktoru pacient o€akava od konkrétneho vysledku.

» Systémy zdravotnej starostlivosti by mali monitorovat vysledky
prezivania po zastaveni srdca a identifikovat moznosti
na implementéciu postupov zaloZzenych na dékazoch, aby sa zniZila
variabilita vysledkov

* VVyskum zaoberajuci sa zastavenim srdca by mal zhromazdovat
kla€ové vystupy, ako su opisané v subore zakladnych vysledkov
zastavenia srdca.

Etika a vyskum pri urgentnych stavoch

* Systémy by mali podporovat poskytovanie vysoko kvalitného,
intervenéného a neintervenéného vyskumu pri urgentnych stavoch
ako zakladnej zloZzky optimalizacie vysledku zastavenia srdca.
Vyskumni pracovnici by mali zahrnut pacientov a verejnost

do priebehu vyskumného procesu, vratane navrhovania,
poskytovania a Sirenia vyskumu.

Pre observaény vyskum (napr. v suvislosti so zberom udajov

z registrov a/alebo zberom vzoriek a analyzami udajov z DNA
biobaniek) navrhujeme zvazenie modelu odloZeného a Sirokého
suhlasu so su€asnou implementaciou vhodnych bezpeénostnych
opatreni zameranych na zabranenie uniku udajov a re-identifikaciu
pacienta.

Komunity alebo populacie, u ktorych sa vyskum uskuto€riuje,

a ktoré nesu riziko neziaducich udalosti suvisiacich s vyskumom, by
mali mat moznost profitovat' z jeho vysledkov.

Vyskumni pracovnici musia zabezpecit, aby bol vyskum
posudzovany a schvalovany nezavislou etickou komisiou v sulade
s miestnymi zakonmi eSte pred zacatim.

Vyskumni pracovnici musia reSpektovat’ déstojnost a sukromie
subjektov vyskumu a ich rodin.

Vyskumni pracovnici by mali konat' v zhode s najlepSimi praktickymi
postupmi, aby sa zabezpecila transparentnost’ vyskumu vratane
registracie protokolu Studie, rychleho hlasenia vysledkov a zdielania
udajov.

» Systémy by mali zabezpecit, aby financovanie vyskumu zastavenia
srdca bolo umerné spolo¢enskej zatazi spésobenej chorobnostou
a umrtnostou spojenou so zastavenim srdca.

Vzdelavanie

Tieto odporucania Eurépskej resuscitacnej rady (ERC) pre rozSirenu
kardiopulmonalnu resuscitaciu (ALS) su zalozené na Medzinarodnom
konsensze o vede o kardiopulmonalnej resuscitacii s odporu¢aniami
lie¢by (CoSTR) z roku 2020. Tato ¢ast poskytuje rady obéanom a zdra-
votnickym pracovnikom tykajuce sa vyucby a ziskavania vedomosti,
zruénosti a postojov k resuscitacii s hlavnym cielom zlepSenia preziva-
nia pacientov po zastaveni srdca.

Hlavné body tejto sekcie sa nachadzaju na obrazku 26.

Principy medicinskeho vzdelavania aplikované
na resuscitaciu

ERC, ako vedecky zalozena organizacia, zaklada svoje odporuc¢ania
na sucasnych medicinskych dékazoch. To isté plati pre odporu¢ania
ERC o vzdelavani pri resuscitacii. Pristup ERC k vzdelavaniu mozno
rozdelit do 4 tém: 1) tedrie (tedrie vzdelavania a toho, ako sa u¢ime),
2) vyskum (vyskum, ktory vychadza zo spomenutych tedrii a zaro-
veni ich rozvija), 3) pristupy k u€eniu (pristupy zalozené na vyskume)
a 4) vysledky (vysledok tychto vzdelavacich pristupov pre ucenie aj
klinicku prax) (obrazok 27).

Vzdelavanie v resuscitacii pre rézne cielové
skupiny

Kazdy ob¢an by sa mal naucit poskytovat zakladné zruénosti na za-
chranu zivota. Osoby s povinnostou reagovat pri naliehavych situ-
aciach potrebuju byt spdsobilé vykonavat resuscitaciu v zavislosti
od urovne starostlivosti, ktori poskytuju, od zakladnej resuscitacie
(BLS) po rozsirenu resuscitaciu (ALS) deti a/alebo dospelych, v sula-
de s platnymi odport¢aniami ERC. Zrué€nosti v poskytovani KPR su
najlepSie udrziavané, ak je Skolenie a preSkolenie rozlozené v Case,
pricom odporuc¢any interval preSkolovania je medzi dvomi az dvanasti-
mi mesiacmi. Pre zdravotnickych pracovnikov sa odporuca akredito-
vany vycvik ALS, ako aj pouzivanie kognitivnych pomdcok a zariadeni
so spatnou vazbou pocas $kolenia resuscitacie. Sucastou ALS kurzov
by mal byt $pecificky tréning netechnickych zru¢nosti veduceho aj ¢le-
nov resuscitatného timu a je potrebné vyucovat rozbor zazitej situacie
(debriefing) zalozeny na konkrétnych udajoch a orientovany na zlep-
Senie vykonu.

Klagovymi bodmi vo vyucbe resuscitacie pre nadhodnych okoloiducich

a osoby s povinnostou reagovat su:

* Zvysit ochotu vykonat KPR;

* Posilnit retaz prezitia;

* Vyucovat resuscitaciu s vyuzitim zariadeni so spatnou vazbou;

« Distribuovat nacvik resuscitacie v priebehu ¢asu (rozlozené
vzdelavanie)

* Udrzovat zruénosti v poskytovani KPR ¢astym preskolovanim.

Kla¢ovymi bodmi vo vyucbe resuscitacie pre zdravotnickych pracov-

nikov su:

* Naucit kazdého zdravotnickeho pracovnika vysoko kvalitn KPR
(od BLS po rozsirenu resuscitaciu deti a/alebo dospelych, Specialne
okolnosti v zavislosti na pracovisku a subore pacientov);

* VyuCovat akreditované ALS kurzy a zahfnat do tychto kurzov
vyucbu netechnickych zru€nosti timovej spoluprace a vedenia timu;

* Pozivat kognitivne pomdcky;

* VyuCovat a pouzivat rozbor zaZitej situacie (debriefing).
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ERC POSKYTUJE VYUCBU KPR, KTORA UMOZNUJE
KAZDEMU OBCANOVI POSKYTNUT ZAKLADNE
ZRUCNOSTI NA ZACHRANU ZIVOTA

¢ Pre okoloiducich, zdchrancov s povinnostou reagovat, operatorov tiesfiovych
liniek, zdravotnickych pracovnikov, deti predskolského veku, pre mladych

vysokoskoladkov

ZRUCNOSTI POTREBNE PRE RESUSCITACIU SU

LAHKO NAUCITELNE A LAHKO SA VYUCUJU

¢ Rozpoznat zastavenie srdca, zalarmovat profesionalnych zéchranérov,
poskytnut vysokokvalitni KPR, pouzit AED

® Rozsirené zruénosti resuscitacie pre zdravotnickych pracovnikov

e Kompetencie vzdelavat pre vyucbu resuscitacie

ZLEPSENIE VYUCBY BLS

® Programy prispdsobené studentom, zariadenia na uéenie a spatna vazbu
vyuzivajice technolégie, kazdoroéné kratke osviezenia schopnosti

ZDRAVOTNICKI PRACOVNICI BY MALI ABSOLVOVAT
ALS KURZ A UDRZAT SI SVOJU CERTIFIKACIU

e Simulécia a vyucba netechnickych zruénosti

 Pouzitie kognitivnych pomécok

¢ Aplikacia rozboru prezitej situacie, ktory je podlozeny tidajmi a zamerany

na vykon

ROZVOJ INSTRUKTOROV

® Vzdelavacie programy pre instruktorov kurzov zékladnej resuscitacie
na vietkych drovniach poskytovatelov, kurzov rozsirenej resuscitacie,
instruktorskych kurzov a vzdeldvatelov

Obrazok 26: Vzdelavanie — infografické zhrnutie

Vyuéba zru€énosti na vykonavanie vysoko
kvalitnej resuscitacie

Vyucba technickych zru€nosti potrebnych pre vykonavanie resuscita-
cie na v8etkych urovniach je velmi dblezita. Rovnako dblezita je ale
aj vyucba ludskych faktorov: napr. komunikacie, spoluprace v timoch
a s roznymi profesiami, povedomia o kritickej situacii atd’. Ludské fakto-
ry su rozhodujuce pre dosiahnutie vysokokvalitnej KPR a dobrej klinic-
kej praxe. Vyucba tychto faktorov zvysi ochotu vyskolenych zachran-
cov poméct obetiam v Zivot ohrozujucej situacii, zlepsi zacatie retaze
prezitia zacatim BLS a poskytne uc¢astnikom kurzov KPR sebadéveru
pokusit sa o resuscitaciu, kedykolvek je to potrebné.

Technolégiami rozsirené vzdelavanie
na vyucbu resuscitacie

Ucenie KPR je mozné podporit’ vyuzitim inteligentnych telefénov, tab-
letov atd. pomocou aplikacii a socialnych sieti, tak ako aj zariadeni po-
skytujucich spatnu vazbu. Tieto spdsoby ucenia sa mozu byt nezavislé
od ucitela. Zlep$uju udrzanie a ulah&uju hodnotenie schopnosti v KPR.
Gamifikované ucenie (napr. virtualna a rozSirena realita, aplikacie pre
tablety simulujuce monitory atd.) méze zaujat mnohych Studentov. Vir-
tualne vyucébové prostredia su odporucané na elektronické vzdelava-

nie pred kurzom, ako stuc¢ast kombinovaného pristupu k uc¢eniu alebo
ako moznost samovzdelavania pri vyucbe nezavislej od ¢asu a miesta
pre vSetky urovne kurzov KPR.

Simulacie pri vyuébe resuscitacie

Simulacie s vysokou aj nizkou mierou vernosti pri vyucbe resuscitacie
ulahcuju pre rozmanité skupiny Studentov ucenie sa v kontexte. Integruju
technické a netechnické zru€nosti a zohladriuju prostredie alebo suvislosti
$pecifické pre konkrétne skupiny Studentov a rézne urovne odbornosti. Si-
mulécia preto poskytuje prileZitost' nauéit' sa pracovat' s fudskymi faktormi
v kritickych situaciach. Do simulacie ALS by mal byt zahrnuty Specificky
vycvik timovej spoluprace a vedenia timu. K hibkovému ugeniu sa do-
chadza pocas fazy reflexie pri rozbore simulovanej resuscitacie.

Rozvoj instruktorov na zlepSenie vzdelavania

V mnohych oblastiach vzdelavania ma kvalita ucitela zasadny vplyv
na ucenie sa, o sa da zlepsit Skolenim a neustalym rozvojom instruk-
torov. Dékazy o tychto u€inkoch su pri vycviku resuscitacie nedosta-
to€né, a preto su mnohé odporucania tykajuce sa rozvoja schopnosti
instruktorov vyvodzované z inych oblasti. Délezité su tri aspekty rozvo-
ja schopnosti inStruktorov: vyber vhodnych instruktorov, prvotny vycvik
inStruktorov a udrziavanie a pravidelna aktualizacia kvality ich vyucby.
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Obréazok 27: Vzdelavanie — algoritmus

Vplyv vzdelavania v resuscitacii na vysledny
stav pacienta

Akreditovany vycvik ALS a akreditovany vycvik resuscitacie novo-
rodencov pre zdravotnickych pracovnikov zlepSuju vysledny stav pa-
cientov. Uginok inych kurzov resuscitacie na vysledny stav pacienta je
menej zretelny, je ale odévodnené odporuéit aj iné akreditované kurzy
resuscitacie. Na kvantifikovanie ich skutoéného vplyvu na vysledny
stav pacientov je potrebny dal$i vyskum.

Medzery vo vyskume a d’alSie smerovanie
v pedagogickom vyskume

Vzdelavanie v resuscitacii postrada vysoko kvalitny vyskum, ktory by
preukazal, ¢i vycvik v KPR zlepSuje kvalitu procesu (napr. frekvenciu,
hibku alebo frakciu kompresii) a vysledny stav pacienta (napr. navrat
spontannej cirkulacie, prezitie do prepustenia alebo prezitie s priaz-
nivym neurologickym vysledkom). Pri §tudiu prinosu pre vzdelavanie
v resuscitacii by sa mali brat do Uvahy Uspesné stratégie na zvyse-
nie efektivity vyu€by zo Sirsej literatiry o medicinskom vzdelavani. Zo
suvislosti vyplyvajuci a na mieru Sity vycvik KPR moze zabranit Gpadku
schopnosti v resuscitacii. Kurzy resuscitacie by sa potencialne mohli
stat menej vSeobecnymi a viac sa zameriavat na individualne potreby
Ucastnika. Oblasti buduceho vyskumu zahffiaju skimanie optimalneho
vycviku a podpory pre instruktorov resuscitacie a ulohy vzdelavania pri
znizovani emocnej a psychickej traumy zachrancu.
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Pravidla pre konflikt zaujmov
Eurdpska resuscitacna rada

(Schvalené Vyborom ERC 12. decembra 2014)
1. Motivacia

Podla Kédexu etického spravania chce ERC zabezpedit, aby vset-
ci, ktori prispievaju k jej vedeckym, vzdelavacim, administrativnym
a profesionalnym ¢innostiam, deklarovali za poslednych 12 mesiacov
akékolvek finanéné, akademické alebo profesionalne zaujmy, ktoré by
mohli ovplyvnit ich Usudok alebo prinos.

2. Rozsah

Tato politika sa tyka zamestnancov a dobrovolnikov ERC vratane
¢lenov spravnej rady, €lenov valného zhromazdenia, ¢lenov pracov-
nych skupin, vyborov a pracovnych skupin, autorov a spoluautorov
odporuéani, Skoliacich zdrojov (prirugiek a dalSich) a zverejnenych
vyhlaseni v mene ERC.

3. Co predstavuje konflikt zaujmov?

Konflikt zaujmov sa povazuje za: ,subor okolnosti, ktoré vytvaraji
riziko, Ze profesionalny usudok alebo konanie tykajice sa primarneho
zaujmu bude neprimerane ovplyvnené vedlajs§im zaujmom*™*,

Nasledujuce odseky ustanovuju podmienky, za ktorych by ¢len mal de-
klarovat zaujem, ktory by mohol byt v rozpore s jeho zodpovednostami
voci ERC alebo by mohol byt s nimi v konflikte

* Zamestnanie — vSetci jednotlivci by mali urobit’ GpIné vyhlasenie

o svojom platenom a dobrovolnom zamestnani, v ktorom uvedu

¢i je platené alebo dobrovolné (ale neuvadzaju pefiazné udaje).
Pridruzené intelektualne agentury — vSetci jednotlivci by mali
zverejiovat uplné informacie o platenych alebo neplatenych
vztahoch s pridruzenymi organizaciami (napr. funkcionar v narodnej
resuscitacnej rade alebo narodnom / medzinarodnom organe,
vyskumné konzorcium),

Vybory alebo konzultacie (platené alebo neplatené), honorare,
platby za prijaté prednasky — ak ste ¢lenom spravnej rady alebo
konzultanti (plateny alebo neplateny), alebo ak ste dostali honorar
alebo ste dostali zaplatené za jednu alebo viac prednasok,

pre externé strany priamo suvisiace s moznymi diskutovanymi
oblastami, tieto musia byt deklarované.

Je potrebné uviest zakladné imanie, podiely, vlastnicke podiely,
podiely a vlastnictvo vami alebo blizkou rodinou, ak priamo

suvisia s moznymi diskutovanymi oblastami. Ak sa podielate

na investicnom fonde, nad ktorym nemate kontrolu nad jeho
spravou, nemusite to deklarovat.

Obchodny vztah so spolo¢nostou — ak vy alebo vasa blizka

rodina mate obchodny vztah so spolo¢nostou, ktora priamo suvisi
s moznymi diskutovanymi oblastami, musi sa to deklarovat.
Financovanie prijatého vyskumného grantu: bez ohladu na druh
financovania (priemyselné alebo charitativne) musi byt deklarované
financovanie prijatych vyskumnych grantov.

Rozne zverejnenia — dalSie vztahy priamo suvisiace s moznymi
diskutovanymi oblastami, ktoré mézu byt vnimané verejnostou alebo
kolegami ako konflikt zaujmov. Zverejfiovat sa ma iba zdroj prijmu

a povaha uroku; vySka akejkolvek platby, grantu atd. sa nezverejfuje.
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4. Kedy by sa mal konflikt zaujmov deklarovat’

Vyhlasenia o konflikte zaujmov sa predlozia Kancelaria ERC. VSetci
jednotlivei uvedeni v odseku Rozsah pésobnosti budu kazdorocne
aktualizovat' svoje vyhlasenie o konflikte zaujmov po tom, ¢o im to
pripomenie Kancelaria ERC. Ak jednotlivec nema zZiadne potencialne
konflikty, musi to byt tiez uvedené vo formulari. Jednotlivi lenovia su
zodpovedni za to, aby boli ich vyhlasenia o konflikte zaujmov aktuali-
zované a aby v pripade novych potencialnych konfliktov zaujmu svoje
vyhlasenia o konflikte zaujmov upravovali.

Okrem toho, ak sa bod programu prerokuva na oficialnych zasadnu-
tiach ERC, kde ma jeden z pritomnych &lenov konflikt zaujmov, mal
by tento ¢len vyhlasit svoj konflikt zaujmov pred prerokovanim tohto
bodu programu.

5. Désledky konfliktu zaujmov

Spravna rada vymenuva Vybor pre spravu na koordinaciu hodnotenia
vyhlaseni o konflikte zaujmov a navrhovanie opatreni predsedom pri-
slusnych vyborov. Vybor pre spravu je zodpovedny Rade.

Po vyhlaseni konfliktu zdujmov sa ¢len mdéze nadalej zucastriovat
na diskusiach tykajucich sa tejto témy, nemal by sa vSak podielat
na rozhodovani. Za urcitych okolnosti m6ze byt vhodné vylugit' tato
osobu z celej diskusie.

Ak sa zisti, Ze jednotlivec ma prislusny konflikt zaujmov, ktory nebol de-
klarovany, bude to skontrolované Radou ERC. Nevyhlasenie zaujmu
moze mat za nasledok zmenu ulohy (uloh) jednotlivea v ERC.

6. Zaznam zaujmov a ich zverejnenie.

ERC bude viest online zaznam konfliktu zaujmov pre vSetkych ¢lenov
zahrnutych do ,Rozsahu pésobnosti“. Tento zaznam konfliktu zaujmov
je tiez déverne dostupny online pre ¢lenov Rady ERC.

*Zahfria podporu a ochranu integrity vyskumu, dobrych Zivotnych podmienok pacientov, kvality medicinskeho vzdelavania a poslania ERC. Mé6ze
zahfriat finanény zisk, tizbu po profesionalnom pokroku, uznanie za osobny uspech, zvyhodnenie pred priatelmi, rodinou, $tudentmi alebo kolegami



