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ZAKLADY NEODKLADNE A ROZSIRENE
RESUSCITACE V DETSKEM VEKU

MUDr. Jan Pajerek

Détskd klinika, IPVZ, Usti nad Labem

Autor predklada soucasna platna doporuceni pro neodkladnou a rozsifenou resuscitaci v détském véku.
Klic¢ova slova: kardiopulmonalni resuscitace u déti.

PRINCIPLES OF PEDIATRIC BASIC AND ADVANCED LIFE SUPPORT
The autor presents contemporary sugestion for Basic Pediatric Basic and Advanced Life Support.

Key words: Pediatric Life Support.

Uvod

Osobé, kterd je v nebezpeti smrti, nebo
jevi zndmky vazné poruchy zdravi, je povinen
poskytnout prvni pomoc kazdy, pokud tak m{-
Ze uCinit bez nebezpedi pro sebe, nebo jiného.
Neucini-li tak, jde o trestny &in neposkytnuti
pomoci (§ 207 tr. zakona).

Nelze omluvit pfipady neposkytnuti pomo-
ci tim, Ze se zdravotnik neciti dostate¢né kva-
lifikovan k poskytnuti prvni pomoci. Zékladni
Ukony prvni pomoci je povinen ovlddat kazdy
zdravotnicky pracovnik (umélé dychani, zevni
masaz srdce, zastaveni krvéceni atp.) (2).

Zaklady moderniho pojeti neodkladné resu-
scitace (kardiopulmonalni resuscitace — KPR)
definované v Sedesatych letech dvacatého sto-
leti jsou v desetiletych intervalech celosvétové
jednotné modernizovany. Posledni konsenzu-
alni doporuceni, ze kterého niZze uvedeny text
vychazi, vzniklo v roce 2000 (1).

Resuscitace ditéte a dospélého

Ackoli  zékladni principy patofyziologie
i ,fechnologie” vychazeji ze stejnych zékonitosti,
je resuscitace poskytovana détem v nékterych
smérech odliSna. Obecné plati, Ze primamé
kardialni selhani Zivotnich funkci, ¢asté u dospé-
lych, je u déti vétSinou druhotnym, termindinim
dusledkem jiné, napf. respiraCni poruchy. Proto
je nutno zddraznit vyznam spravného a véasné-
ho zhodnoceni Klinického stavu, zejména venti-
lace, a pfiméfené a v€asné podpory selhavajici
respiratni funkce. Tézka hypoxie a s ni spojené
obéhové selhani je jiz symptomem s vyznamnym
rizikem a nedobrou prognézou.

Anatomické a fyziologické zvlaStnosti
etap vyvoje détského véku provazeji i rozdily
v technice kardiopulmondini resuscitace,
a proto je pro tento Ucel Caste¢né i z didaktic-
kych divodl akceptovano nasledujici, pro nas
obor ponékud neobvyklé, déleni:

* novorozenec Vv obdobi bezprostfedni
poporodni adaptace — maximalné né-
kolik hodin (newly born); pfevaznd ¢ast

Jresuscitaci v détstvi“ patfi pravé do této
skupiny

* novorozenec od 1. do 28. dne véku (new-
born)

* vek kojenecky (infant) od 28. dne do jed-
noho roku

o (dité (child) od 1 do 8 let

* na jedince starsi 8 let je z hlediska neod-
kladné resuscitace pohlizeno jako na do-
spélé; technika resuscitace je vice méné
shodnd s dospélym.

Spravné Fazeni a nacasovani
kroki neodkladné pomoci

Pojem neodkladné pomoci je v SirSim
slova smyslu chapan jako fetézec po sobé
fazenych ¢innosti s cilem zabranit ireverzibilni
porude vitalnich funkci (Chain of Survival).
Pfedpokladad skloubeni véasného a pfimé-
feného poskytnuti neodkladné pomoci Ci
KPR (basic life support), organizaci pfivolani
odborné pomoci (EMS - emergency medical
systém), rozSifenou resuscitaci (advanced life
support) a poresuscitacni péci.

V souvislosti s metodikou pfivolani po-
moci a otazkou, zda upfednostnit pfivolani
odborné pomoci pfed neodkladnou resuscita-
ci a naopak, pouZiva literatura (1) dva pojmy:
L,Call first*, tj. dej pfednost pfivolani kvalifiko-
vané pomoci pfed neodkladnym zahéjenim
KPR, neb je to pro postizeného vyhodnéjsi.
Toto doporuceni plati u déti starSich osmi let
a u dospélych a souvisi pfedevsim s naléha-
vou potfebou kvalifikované péée — zejména
defibrilace u této vékové kategorie. Naopak
ve véku do 8 let a u utonulych upfednost-
nuje doporuceni ,call fast®. Tzn. doporuéuje
upfednostnit zahajeni KPR a pfivolani pomo-
ciodlozit aZ po zajisténi dychani a oxygenace
postizeného —tj. jednu minutu neodkladné re-
suscitace a teprve potom rychlé volani — ,call
fast”. To vSe samozfejmé v situaci, kdy je
zachrance sam, nemd pomocnika a musi
volit jednu ze dvou alternativ.
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Neodkladna resuscitace (basic
life support — BLS)

BLS predpoklada spravné zhodnoceni
efektivity obéhu a dychani a zahrnuje fetézec
neodkladnych postupl resuscitace poskyto-
vané laiky nebo i zdravotniky bez jakychkoli
pomicek a lékd s vyjimkou resuscitaéniho
vaku a nebo resuscitaénich masek, pfipadné
podani kysliku. Z didaktickych divod( pova-
Zujeme za vhodné citovat tzv. ABCD neod-
kladné resuscitace.

A - volné dychaci cesty (Airways)

Zhodnoceni  pfitomnosti a efektivity
dychani. Za pfijatelné Ize povazovat jen pra-
videlné, dostatecné hluboké dychani s volnym
proudénim dychaného vzduchu. Hodnoceni
a rozhodnuti o dalSim postupu neméa pfeséah-
nout interval do 10 vtefin.

Zuzeni az obstrukce vstupu do dolnich
dychacich cest u bezvédomého zplsobené
retropozici dolni Celisti a kofene jazyka lze,
jak znamo, efektivné normalizovat technikou
pfedsunuti dolni Celisti, nebo tzv. trojitého
hmatu (obrazek 1).

Aspirace ciziho télesa - doporuceny
postup neodkladné pomoci je zavisly na véku
a védomi postizeného.

Pacient pfi védomi: vyuzit expulzniho efek-
tu kasle. Prohlédnout dutinu Ustni a odstranit
z ni pfipadné prekazky. Patrani prstem naslepo
je ale z obavy z poranéni, nebo ze zasunuti ci-

Obrazek 1. Trojity hmat
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ziho télesa do hlubsich partii, kontraindikovano.
Pokud neni prokazatelny efekt, nasleduji u ko-
jencti a menSich déti idery mezi lopatky.

U vétSich déti je pfi zachovalém védomi
prvnim krokem pét prudkych stlaceni nadbfis-
ku — Heimlichv manévr. Teprve po jeho ne-
Uspéchu je mozné aplikovat energické udery
mezi lopatky.

Dité je v bezvédomi: na prvnim misté
provést pokus o zprichodnéni dychacich
cest, revizi a odstranéni pfipadného télesa.
Néasleduje nékolik umélych vdechd. Neni-li
zachrdnce uspésny, pokraCuje u kojence
a ditéte uder mezi lopatky ¢&i komprese
hrudniku, jak je popsano vy$e. U starsich
déti nasleduje po revizi obsahu dutiny ustni
pokus o umély vdech, po ném provedeni
modifikace Heimlichova manévru vleze na
zadech, pfipadné uder mezi lopatky. VSech-
ny tfi kroky po€inaje umélym vdechem se
pak stéle opakuji. Zaroven je tfeba myslet
na aktivaci zachranného fetézce.

B - dychani z plic do plic (Breathing)

Jestlize po uvolnéni dychacich cest
pacient prokazatelné dalSich 10 sekund ne-
dycha nebo se jeho dychani jevi nedostatec-
né — povrchni &i nepravidelné, je nutno zahdjit
neodkladné umélé dychani z dst do Ust €i nosu
nebo dychani maskou a vakem.

Za piiméfeny inspiraCni objem, tj. pro
optimalni oxygenaci a dobrou perfuzi plicni,
je povazovan takovy vdech, ktery je provazen
zfetelnou exkurzi hrudniku. Doporu¢ena frek-
vence umélych vdechd je odvozena z fyziolo-
gickych parametrd (cca novorozenci 30/min,
28 dni—1 rok 20/min, 1-8 let 20/min, starsi
8 let 12/min). Prvnich 2-5 vdech(l ma byt
pomalejSich (cca 1,5 sekundy) a hlubokych
s dostate¢nou exspiracni pauzou. Pomalé
vdechovani zlepSuje distribuci vzduchu
v plicich a snizuje vySku inspiraéniho tlaku.
Je tudiz prevenci nepfiméfené distenze
Zaludku, tj. i rizika aspirace obsahu a neza-
douci elevace branice. Riziko regurgitace
Zaludeéniho obsahu sniZuje mirna komprese
v oblasti prstenéité chrupavky. Hrudnik se
béhem umélych vdechl musi soumérné
zvedat a klesat.

Exspirium ma byt voIné, bez obstruktnich
zvuk(. Priibézna kontrola prichodnosti dycha-
cich cest je nutna.

Pomdcky pro neodkladnou resuscitaci
dychani:

* Resuscitaéni rousky: divodem zavedeni
byla pfedevsim rozsifend obava z mozné
nakazy a obecné psychické zabrany pred
intimnim kontaktem s neznamym a &asto
rizné postizenym pacientem. Resusci-
tacni rouka vybavend chlopni proti zpét-
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nému vydechovani prerusi bezprostfedni
kontakt mezi kfi§enym a zachrancem.

* Resuscitaéni vak samorozpinaci: pouZiti
vyzaduje mnohem vice zkuSenosti, nez
prosté dychani z ust do ust. Jde zejména
o volbu vaku z hlediska objemu, volbu
typu a techniky drzeni masky na obliceji
kfiSeného.

e Viastni vak: jak pruznd samorozpinaci
¢ast, tak neprody$ny obal musi byt nepo-
ruSené. Pro zralé novorozence a kojence
je doporucovan minimalni objem vaku
450-500 ml, u nedono$enych je mozno
pouzit tzv. ,neonatal size” vaky s objemem
250 ml. U déti mé& mit vak objem vétsi nez
750 ml.

* Maska: dokonald tésnost po celém ob-
vodu, mékké, netraumatizujici okraje, co
nejmensi mrtvy prostor. Priihlednd sko-
fepina z plastické hmoty umoZriuje v€as
rozpoznat nezadouci obsah a zabranit
aspiraci. Systém chlopni: vdech a vydech
jsou jednocestnymi chlopnémi od sebe
oddéleny. Funkci chlopni je tfeba pravi-
delné kontrolovat. Nékteré vaky, zejména
pro novorozence, jsou, ve snaze predejit
barotraumatu, opatfeny  pfetlakovym
ventilem 40 mm H,0. Pokud neni mozné
pretlakovy ventil podle potfeby vyfadit,
nejsou vaky tohoto typu pro neodkladnou
resuscitaci doporuceny, protoze neumoz-
fuji zvysit inspiraéni tlak a objem na prévé
potfebnou, ¢asto vyssi hodnotu.

* Prfipojeni zdroje kysliku a rezervoar:
pokud je k vaku pfipojen zdroj kysliku,
je i pfi prGtoku 10 | za minutu dosazeno
maximalni koncentrace O, 30%. VysSich
hodnot Ize dosdhnou jen pfipojenim
rezervodru — vrapované hadice ¢i vaku
(obrazek 2). Pro dosazeni koncentraci
kol 80 a vice procent je pro détsky vak
doporucen piikon 10 I/min, pro dospélé az
15 a vice |/min.

Technika drzeni obli¢ejové masky:

a) jednou rukou - palec a ukazovak pfidrzuji
masku k obliCeji, zbylé prsty provadéji
elevaci dolni ¢elisti, tzv. E-C clamp (obra-
zek 3).

b) dvéma rukama — vhodné zejména tam,
kde pracuji dva zachranci a je potfeba
napf. vétsiho usili k pfekonani odporu
dychacich cest.

Vzduchovod: dobfe zavedené a pfiméfené
velké ustni vzduchovody zjednoduSuji udrzeni
priichodnosti dychacich cest, ale nezaruduji ji.
Zavedeni mlZze, je-li bezvédomi mélké, vy-
volat nezadouci reflexni odpovéd - zvraceni,
laryngospazmus, zejména je-li vzduchovod
nepfiméfené velky. Nosni vzduchovody se
v pediatrické praxi prakticky neuzivaji.
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Koniopunkce: fesi jako metoda krajni nou-
ze zavazné obstrukce dychacich cest v oblasti
subglotis, glotis a vy$Sich. Spoéiva v protnuti
dychacich cest pod drovni hlasivek v misté
lig. conicum a zavedeni vhodné ventilacni

kanyly (6).

Nezadouci ucinky umélé ventilace: pfi
rychlém nebo pfili§ usilovném inspiriu vnika
¢ast vzduchu do jicnu a Zaludku. Distenze
mize vést k regurgitaci obsahu Zalude¢niho
a aspiraci. Elevace branice nepfiznivé ovlivni
vitalni kapacitu kFiSeného. Prevenci je po-
malej8i a tlakové pfiméfené inspirium, nebo
jiz zminény Setrny tlak v oblasti prstencité
chrupavky. Pokud je distenze zaludku vyraz-
nd, je mozné vzduch Setrnym tlakem ruky na
epigastrium vytlacit retrogradné, ale s rizikem
regurgitace stravy. Mozna je i dekomprese
zavedenou nazogastrickou sondou.

C - zajisténi efektivniho krevniho
obéhu (Circulation)

Jak jsme se jiz v uvodu zminili, je priméarné
neobvykld a vznikd vétsinou druhotné, jako
disledek hypoxie. Vyjimku tvofi déti s vroze-
nymi srde¢nimi vadami, s poruchami pfevodu
srde¢niho vzruchu, s hypertrofickou kardiomy-
opatii nebo déti intoxikované. Zejména nahly
kolaps ditéte nad osm let budi podezieni na
primarné kardialni etiologii. Proto pravé v téch-
to situacich je vhodné co nejdfive aktivovat
odbornou pomoc - call first.

Hodnoceni efektivity krevniho obéhu: Z&-
kladni otazkou, kterou si zachrance musi nad
bezvédomym zodpovédét je, zda krevni obéh
pacienta je i neni efektivni, ¢i zda dokonce
nedo$lo k zastavé srde¢ni. Doporuéeni z roku
2000 zni: Pro laiky se neosvédcilo hodnoceni
obéhu palpaci tepenného pulzu. Bylo zatizeno
velkou chybou. Doporucuje se hodnotit nepfi-
mé zndmky — barvu, dychéni, kasel a motoric-
kou odpovéd pacienta na prvé dva umélé vde-
chy. Pokud chybi, ma laik zapocit s nepfimou
srde¢ni masazi. Kvalifikovani zachranci po
dvou az péti umélych vdeSich hodnoti kromé
zminénych nepfimych znak( i pfitomnost
a frekvenci pulzu. U novorozenct a kojenct
nejlépe na brachidlni artérii, u starSich déti
na a. femoralis nebo a. carotis. Palpace uderu

Obrazek 2. Samorozpinaci vak s rezervo-
arem 0,
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srde¢niho hrotu je nespolehliva. Je-li po dvou
pocateénich vdeSich nehmatny pulz nebo
bradykardie <60 za minutu, je nutno zahdjit
nepfimou srde¢ni masaz.

Technika provedeni zevni srde¢ni masaze
jako takovd nedoznala Z&dnych zdsadnich
inovaci. Zménil se jen nazor a doporuceni na
optimani pomér stfidani vdechd a masaznich
pohyb(. Od roku 2000 jak pro jednoho, tak pro
dva zachrance plati jako optimalni pomér pro
dopélé a déti nad 8 let kombinace 2 vdechy
ku 15 kompresim. U déti mladSich zlistava
pomér kompresi k umélym vdechim 5:1, no-
vorozenci kratce po porodu maji poZadovany
pomér 3:1. Doba trvani komprese a dekompre-
se hrudniku 1:1.

RozsiFend resuscitace u déti

Pojem roz$ifend resuscitace zahrnuje
veskeré kvalifikované aktivity navazujici na
neodkladnou laickou resuscitaci s cilem vy-
fedit hrozici nebo stévajici respiraéni selhani,
rozvoj Soku, nebo zastavu obéhu.

Zajisténi dychacich cest a dostatecné
ventilace

Zévazné znamky hroziciho respiracniho
selhani nebo apnoe trvajici i pfes zajisténi
prichodnosti dychacich cest jsou divodem
k neodkladné laické resuscitaci bez ¢i s po-
mickami. Ackoli plati, Ze zlatym standardem
roz8ifené neodkladné resuscitace dychani je
endotrachedlni intubace, je nutno pfipomenout,
Ze nebyl prokdzan rozdil v kone¢ném vysledku
ve srovnani pacientll resuscitovanych v pred-
nemocni¢ni neodkladné péci fadné vakem
s maskou a pacienty na misté intubovanymi.
Jinymi slovy - nedoporuCuje se provadét
intubaci bez dokonalé zkuSenosti, ale zvolit
todu zajidténi dychacich cest, tj. dychani vakem
s maskou. Stejné pravidlo plati i pro alternativni
pomdcky jako laryngedini masku, kombitubus
atp. Zachrance si musi ve vech pfipadech byt
védom, Ze mélké bezvédomi a vybavné reflexy
z oblasti hitanu a hrtanu mohou vést pfi pokusu
ointubaci nebo uZiti ostatnich pomlcek ke kom-
plikacim ve smyslu zvraceni a aspirace, reflexni
bradykardie nebo laryngospazmu.

Oxygenoterapie

U zévazné nemocnych pacientl v respi-
raénim selhani, Soku, po udrazu ¢i dokonce
pfi zastavé vitélnich funkci nelze béhem
resuscitace pfesné odhadnout miru rediné
tkanové hypoxie. Neadekvatni ventilace, plicni
zkraty, snizeny srde¢ni vydej a dalsi okol-
nosti k ni mohou vyznamné pfispivat. Laické
resuscitace z plic do plic neposkytuje vétsi
inspiraéni koncentraci kysliku jak 1617 % pfi
atmosférické koncentraci 21%. Proto poziti

kysliku v rozsifené neodkladné resuscitaci je
povazovano vzdy za indikované. Teoretické
riziko toxického ucinku podaného kysliku neni
v této fazi léCeni klinicky vyznamné.

Koncentrace aplikovaného kysliku pfi
resuscitaci vakem a maskou zalezi na:

1. Vydatnosti pfitoku O, ze zdroje do mas-
ky — doporu¢ovany pfikon cca 10-15 I/min,
ma-li FiO, byt vy8si nez 50%. Pfikon O,
nema byt mensi, nez minutovy dechovy
objem kF¥iSeného.

2. Tésnosti pfiloZzeni a malém mrtvém pro-
storu masky, snizujicim zpétné vdechova-
ni vydechovanych plynd.

3. Vybaveni vaku rezervoarem O,

Zajisténi aplikacni cesty
medikamentt a tekutin - zajisténi
cévniho ¢i alternativniho vstupu

Medikament6zni podpora obéhu krevniho,
substituce tekutin nebo aplikace dalSich [ékd v si-
tuaci krajni nouze, jakou neodkladnd a rozsifena
resuscitace bezpochyby je, vyzaduje pfedevsim
rychly a spolehlivy pfistup do Zilniho Fecisté.
Zejména je tfeba klast dliraz na ¢asovy faktor.
Nejvhodnéjsi pfistup je ten, ktery je zajistén
rychle a bez komplikaci. ZaleZi tedy pfedevsim
na zku$enosti resuscitatora, zda zvoli periferni
Zilu (pokud moZzno nejblize télesnému jadru j. na
horni konceting), &i se pokusi bez asové ztraty
kanylovat nékteré z velkych Zil - v. jugularis
interna ¢i externa, v. subcalvia, event. u novo-
rozence V. umbilicalis. Cim perifeméji je kanyla
zavedena, tim vice je tfeba podany medikament
rychlym a pfiméfené objemnym proplachem
dopravit smérem k télesnému jadru.

PInohodnotnou alternativou nitroZilniho
pfistupu jak co do kapacity priitoku a davek
aplikovanych 1ékli je intraoseélni jehla za-
vedend do dfefové dutiny velké kosti. Dalsi
moznosti je intratrachedini aplikace: touto
cestou je mozna aplikace liposolubilnich 1é-
kd - lidokain, naloxon a pfedevsim adrenalin
a atropin. Mira jejich vstfebani je individudlni.
Doporu€uje se nafedéni v malém mnozstvi
napfiklad fyziologického roztoku, aplikace
nejlépe az do oblasti bifurkace trachey a na-
sledné prodychani vakem. Touto cestou nelze
podat napf. bikarbonat, kalcium atp.

Podani 1ékd intramuskularni nebo sub-
kutdnni cestou je béhem KPR kontraidiko-
véano. Intrakardialni aplikace 1€kd je pro fadu
nevyhod opusténa (pneumotorax, poranéni
korondrnich cév, pferuSeni resuscitace na
nepfiméfené dlouhou dobu atd.).

Zakladni léky pouzivané béhem

neodkladné a rozsifené resuscitace
Adrenalin (epinefrin): potentni alfa

a beta sympatomimetikum. Davka inicialni
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i opakovand pfi asystolii i bradykardii:
0,01 mg/kg, tj. 0,1 ml roztoku 1:10000 i. v.
nebo intraosedlné. 0,1 mi/kg v fedéni 1:
1000 intratrachedlné. Opakované davky
po 3-5 minutach. Doporucené davky jsou
vychozi a dle odezvy je mozno je zvysit. In-
tratrachedlni podani je metodou nouze, ne-
zaruCuje pfesny odhad efektivné vstiebané
déavky. Hemodynamicky efekt kontinudlni i. v.
aplikace adrenalinu odvisi na davce. Nizka
davka (0,3 pg/kg/min) mé& pfevazné beta-
-adrenergni Uéinek, davky vyssi nez 0,3 pg/
kg/min akcentuji vyznamny alfa adrenergni
efekt — periferni vazokonstrikci. Vzhledem
k velké variabilité citlivosti k adrenalinu,
je doporutenad davka pouze inicidlni a je
tfeba ji titrovat k zadoucimu efektu. Cave:
katecholaminy se nesmi podavat soutasné
s alkalickymi medikamenty, pfedevsim bikar-
bonatem. Jsou jimi inaktivovany.

Atropin: (atropinsulfat) jako parasympa-
tolytikum je vhodnym medikamentem v |é¢hé
bradykardie zejména spojené s vy$§im tonem
vagu (vagové reflexy pfi intubaci). V ostatnich
situacich je efektivnéjsi kombinace s katechol-
aminy. Davka: 0,02 mg/kg s moznosti opa-
kovani po péti minutach. Celkova maximalni
davka u déti 1,0 mg a 2,0 mg u adolescentd.
Moznd trachedlni aplikace 0,02 mg/kg s ne-
jistym odhadem.

Bikarbonat sodny: nepatfi jiz dnes k Ié-
kdm prvni volby. Nebyl jednoznaéné prokdzan
pfiznivy efekt jeho podani v rdmci neodkladné
resuscitace. Davku 0,5 az 1 mmol (8,4 nebo
4,2% roztok) je vhodné podat az po zvazeni
etiologie, tize a doby trvani acidézy. (pH pod
7,1, nebo po 10 minutach neuspésné resusci-
tace). Cave: 8,4% roztok je hyperosmolarni.

Calcium: pouziti neni v neodkladné resu-
scitaci doporucovano s vyjimkou prokazané
hypokalcémie, hypermagnezémie a event.
v pfipadé otravy blokatory kalciovych kanald.

Naloxon:  kompetitivni  antagonista
opiatll indikovany zejména jako Iék volby
opidty navozené hypoventilace nebo apnoe.
Toxikomani velmi rezistentni. Startovaci
davka 0,1 mg/kg u pacientl pod 20 kg a 5 let
véku, u tézsich a starSich 2 mg i. v. a 2x az
10x vy$Si davka pfi podani endotrachedlnim.
Mozna i titrace 0,01-0,03 mg/kg v malych
opakovanych davkach do dosazeni Zadou-
ciho efektu.

Infuzni roztoky vhodné pro fazi
rozsifené resuscitace

Doplfiovani cirkulujiciho objemu krev-
niho je zakladnim prvkem prevence rozvoje
Sokovych stavi. Zakladem infuzni terapie
jsou izotonické solné roztoky (zejména 1/1
Hartmann, Ringer-laktat, v nouzi i fyziolo-
gicky roztok). Hypertonické, hyperosmolarni
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roztoky pouzivané v neodkladné péci do-
spélych nejsou u déti vhodné. Doporuéena
inicidlni davka 20-40 ml/kg je pouze vycho-
zi a musi byt upravena dané situaci s cilem
co moznd nejdfive stabilizovat obéhové
poméry na odpovidajici Urovni. Plastikové
baleni infuznich roztok( umoZzfiuje poho-
diné pietlakové podani infuze v terénnich
podminkach.

Eticka problematika neodkladné
a rozsSiFené resuscitacni péce

Kdy a za jakych okolnosti resuscitaci
viibec nezahajit nebo resuscitaci ukongit?
Kardiopulmonalni resuscitace neni indiko-
vana v téchto pfipadech: pacient prokazuje
jasné zndmky ireverzibilni smrti — rigor
mortis, dekapitujici poranéni, mrtvolné
skvrny atp. K selhani Zivotnich funkci do-
8lo navzdory pfedchozi komplexni terapii
napf. septického nebo kardiogenniho Soku
a nelze jiz oéekévat od resuscitacniho usili
zadny efekt.
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prognostickym faktorem, ktery rozhoduje
s téméf pfimou umérou o vysledku resuscita-
ce, je doba jejiho trvani. Ddvodem k ukonéeni
komplexniho resuscitacniho Usili je stav, kdy
komplexni KPR, v¢. dvakrat po sobé podané
dévce adrenalinu, nevede ani po 30 minutach
k obnoveni spontanniho obéhu. Vyjimkou
jsou pfipady z&vaznych otrav, pacientd
podchlazenych (utonuti v chladné vodé
atp.), které maji za urcitych okolnosti i pfes
déle trvajici resuscitaéni usili jesté relativné
pfiznivou progndzu.
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