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Kompresie hrudníka

• Kompresie hrudníka sú kľúčovou časťou KPR 

• Jediný všeobecne použiteľný spôsob zabezpečenia orgánovej 
perfúzie počas zastavenia obehu 

• Efektivita kompresií závisí od: 
• Správnej polohy rúk 
• Spôsobu kompresií 
• Hĺbky a frekvencie kompresií 
• Stupňa uvoľnenia hrudníka 



Správna poloha rúk

• Odporučenia ERC 2021 vychádzajú z analýzy dostupných dát 
jednotlivých klinických a experimentálních štúdií 

• Tri klinické štúdie sledovali vplyv polohy rúk na fyziologické 
hodnoty dosahované počas KPR pri netraumatickom zastavení 
obehu – maximálny systolický tlak, MAP a EtCO2  

• Zdokumentovali vyššie hodnoty sledovaných parametrov pri 
kompresiách v dolnej tretine vs strede sterna

Orlowski et al, Ann Emerg Med 1986 
Cha et al J Emerg Med 2013 

Qvigstad et al, Resuscitation 2013



Správna poloha rúk

• Zobrazovacie štúdie na rôznych skupinách pacientov dokázali 
uloženie maximálnej časti ventrikulárneho oddielu srdca pod 
dolnou tretinou sterna a xiphosternálnou junkciou 

• Odporučenie – vykonávať kompresie hrudníka v dolnej polovici 
sterna, čo zodpovedá polohe rúk v strede hrudníka  
(slabé odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť dôkazov) 

• ERC odporučenie - Kompresie hrudníka by sa mali vykonávať  
položením rúk na stred hrudníka

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Spôsob kompresií
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Fig. 6.3. Mouth to mouth ventilation–child.

Rescue breaths for a child over 1 year of age (Fig. 6.3):

• Ensure head tilt and chin lift.
• Pinch the soft part of the nose closed with the index finger and

thumb of your hand on his forehead.
• Allow the mouth to open, but maintain chin lift.
• Take a breath and place your lips around the mouth, making sure

that you have a good seal.
• Blow steadily into the mouth for about 1 s, watching for chest

rise.
• Maintain head tilt and chin lift, take your mouth away from the

victim and watch for his chest to fall as air comes out.
• Take another breath and repeat this sequence five times. Identify

effectiveness by seeing that the child’s chest has risen and fallen in
a similar fashion to the movement produced by a normal breath.

• For both infants and children, if you have difficulty achieving an
effective breath, the airway may  be obstructed:

• Open the child’s mouth and remove any visible obstruction. Do
not perform a blind finger sweep.

• Reposition the head. Ensure that there is adequate head tilt and
chin lift but also that the neck is not over-extended.

• If head tilt and chin lift has not opened the airway, try the jaw
thrust method.

• Make up to five attempts to achieve effective breaths, if still
unsuccessful, move on to chest compressions.

6. Assess the child’s circulation

Take no more than 10 s to:
Look for signs of life—this includes any movement, coughing or

normal breathing (gasps or infrequent, irregular breaths are abnor-
mal). If you check the pulse, ensure that you take no more than 10 s.
Pulse check is unreliable and therefore the complete picture of how
the patient appears must guide whether BLS is required, i.e. if there
are no signs of life, start BLS.27,28

7A. If you are confident that you can detect signs of life within
10 s

• Continue rescue breathing, if necessary, until the child
starts breathing effectively on his own.

• Turn the child on his side (into the recovery position, with
caution if there is a history of trauma) if he remains uncon-
scious.

• Re-assess the child frequently.

7B. If there are no signs of life

• Start chest compressions.

Fig. 6.4. Chest compression—infant.

• Combine rescue breathing and chest compressions at a
ratio of 15 compressions to 2 ventilations.

Chest compressions

For all children, compress the lower half of the sternum. The
compression should be sufficient to depress the sternum by at least
one third of the anterior–posterior diameter of the chest. Release
the pressure completely and repeat at a rate 100–120 min−1. After
15 compressions, tilt the head, lift the chin, and give two effective
breaths. Continue compressions and breaths in a ratio of 15:2.

Chest compression in infants (Fig. 6.4)
The lone rescuer compresses the sternum with the tips of two

fingers. If there are two or more rescuers, use the encircling tech-
nique. Place both thumbs flat side by side on the lower half of the
sternum (as above) with the tips pointing towards the infant’s head.
Spread both hands with the fingers together to encircle the lower
part of the infant’s rib cage. The fingers should support the infant’s
back. For both methods, depress the lower sternum by at least one
third the anterior–posterior dimension of the infant’s chest or by
4 cm.29

Chest compression in children over 1 year of age (Figs. 6.5 and 6.6)
To avoid compressing the upper abdomen, locate the xiphis-

ternum by finding the angle where the lowest ribs join in the
middle. Place the heel of one hand on the sternum one finger’s
breadth above this. Lift the fingers to ensure that pressure is not
applied onto the child’s ribs. Position yourself above the victim’s
chest and, with your arm straight, compress the sternum to at
least one third of the anterior–posterior dimension of the chest or
by 5 cm.29,30

In larger children or for small rescuers, this is achieved most
easily by using both hands, with the rescuer’s fingers interlocked.

Do not interrupt resuscitation until

• The child shows signs of life (starts to wake up, to move, opens
eyes and to breathe normally).

• More healthcare workers arrive and can either assist or take over.
• You become exhausted.
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Fig. 6.5. Chest compression with one hand—child.

When to call for assistance

It is vital for rescuers to get help as quickly as possible when a
child collapses.

• When more than one rescuer is available, one starts resuscitation
while another rescuer goes for assistance.

Fig. 6.6. Chest compression with two  hands—child.

• If only one rescuer is present, undertake resuscitation for about
1 min  or 5 cycles of CPR before going for assistance. To minimise
interruption in CPR, it may  be possible to carry an infant or small
child whilst summoning help.

• If you are on your own, witness a child suddenly collapse and you
suspect a primary cardiac arrest, call for help first and then start
CPR as the child will likely need urgent defibrillation. This is an
uncommon situation.

AED and BLS

Continue with CPR until the AED arrives. Attach the AED and
follow the instructions. For 1–8 year old, use attenuated pads if
available, as explained in the chapter on Basic Life Support and
Automated External Defibrillation.31

Recovery position

An unconscious child whose airway is clear, and who is breath-
ing normally, should be turned on his side into the recovery
position.

There are several recovery positions; they all aim to prevent
airway obstruction and reduce the likelihood of fluids such as saliva,
secretions or vomit from entering into the upper airway.

There are important principles to be followed.

• Place the child in as near true lateral position as possible, with
his mouth dependent, which should enable the free drainage of
fluid.

• The position should be stable. In an infant, this may require a
small pillow or a rolled-up blanket to be placed along his back to
maintain the position, so preventing the infant from rolling into
either the supine or prone position

• Avoid any pressure on the child’s chest that may impair breathing.
• It should be possible to turn the child onto his side and back again

to the recovery position easily and safely, taking into consider-
ation the possibility of cervical spine injury by in-line cervical
stabilisation techniques.

• Regularly change side to avoid pressure points (i.e. every 30 min).
• The adult recovery position is suitable for use in children.

Foreign body airway obstruction (FBAO)

Back blows, chest thrusts and abdominal thrusts all increase
intra-thoracic pressure and can expel foreign bodies from the air-
way. In half of the episodes more than one technique is needed to
relieve the obstruction.32 There are no data to indicate which mea-
sure should be used first or in which order they should be applied.
If one is unsuccessful, try the others in rotation until the object is
cleared (Fig. 6.7).

The most significant difference from the adult algorithm is that
abdominal thrusts should not be used for infants. Although abdom-
inal thrusts have caused injuries in all age groups, the risk is
particularly high in infants and very young children. This is due to
the horizontal position of the ribs, which leaves the upper abdom-
inal viscera more exposed to traumatic injury. For this reason, the
guidelines for the treatment of FBAO are different between infants
and children.

Recognition of foreign body airway obstruction
When a foreign body enters the airway the child reacts imme-

diately by coughing in an attempt to expel it. A spontaneous cough
is likely to be more effective and safer than any manoeuvre a res-
cuer might perform. However, if coughing is absent or ineffective
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Hĺbka a frekvencia kompresií

• ILCOR CoSTR 2020 vyhodnotila celkovo 22 štúdií, ktoré sa zaoberali 
samotnou technikou kompresií hrudníka sledovaním parametrov 
hĺbky, frekvencie a uvoľnenia 

• Odporučenie pre frekvenciu kompresií  – 100 - 120/min. 
(silné odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť dôkazov) 

• Odporučenie pre hĺbku kompresií – približne 5 cm (silné odporúčanie, 
nízka spoľahlivosť dôkazov) pričom je potrebné sa vyhnúť excesívnym 
kompresiám hlbším jako 6 cm (slabé odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť 
dôkazov)

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Hĺbka a frekvencia kompresií

• ERC odporučenie – Kompresie hrudníka by sa mali vykonávať  
s frekvenciou 100 - 120/min. a hĺbkou 5 - 6 cm 

• Odporučená hĺbka kompresii je kompromisom medzi zisteným 
horším outcome pacientov pri plytkých kompresiách (menej ako  
5 cm) a zvýšeným výskytom poranení hrudníka pri príliš hlbokých 
kompresiách (viac jako 6 cm)

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Uvoľnenie hrudníka

• Do posudzovania boli zavzaté dve observačné štúdie (n =1848), 
ktoré posudzovali uvedený parameter s ohľadom na dobrý outcome 
(CPC 1 – 2), parametre prežitia do prepustenia a rozdielu v ROSC 

• Odporučenie – vykonávať kompresie hrudníka kolmým tlakom  
s úplným uvoľnením bez straty kontaktu rúk s hrudnou stenou 
(slabé odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť dôkazov) 

• ERC odporučenie – Pri kompresiách hrudníka by sa mali kompresie 
vykonávať kolmo na hrudník s jeho úplným uvoľnením

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Pevná podložka pri KPR

• Pri resuscitácii na mäkkej podložke je pri kompresiách stláčaný 
nielen hrudník pacienta ale aj podložka, čo môže limitovať hĺbku 
kompresií 

• Avšak trénovaný poskytovateľ dokáže vykonávať efektívne 
kompresie aj na takomto povrchu ich prehĺbením 

• ILCOR CoSTR posudzovalo 12 štúdii vykonávaných na modeloch 
pri KPR na rôznych povrchoch – podlaha, posteľ, rôznych 
zdravotnických matracov a chrbtová podložka

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Pevná podložka pri KPR

• Odporučenie – vykonávať kompresie hrudníka na pevnej 
podložke vždy, keď je to možné  
(slabé odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť dôkazov) 

• Odporučenie – ak má lôžko režim CPR mal by byť pred 
zahájením kompresií aktivovaný  
(slabé odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť dôkazov)

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Pevná podložka pri KPR

• Odporučenie – nepremiesťňovať pacienta z postele na zem na 
zlepšenie hĺbky kompresií hrudníka v nemocničním prostredí 
(slabé odporúčanie, veľmi nízka spoľahlivosť dôkazov) 

• ERC odporučenie: 
- Kompresie hrudníka vykonávať na pevnej podložke vždy, keď  
  je to možné 
- Pri resuscitácii v nemocnici sa presun pacienta z posteľe na  
  zem neodporúča 
- Neodporúča sa pre resusitáciu na lôžku použiť backboard

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Efektívne kompresie hrudníka

• Aj najkvalitnejšie kompresie hrudníka dokážu zabezpečiť 
cerebrálnu a koronárnu perfúziu iba na 30 – 35 % 
fyziologických hodnôt 

• Aby boli efektívne musia spĺňať všetky spomenuté atribúty 

• Mali by byť základnou zručnosťou každého záchrancu o to  
viac profesionála



Efektívne kompresie hrudníka

• Okrem atribútov kvality je limitom úspešnosti ROSC:  
- skoré zahájenie kompresií 
- minimálne prerušovanie 
- pravidelná a plánovaná výmena záchrancov á 2 minúty 
- pravidelný tréning na udržiavanie tejto zručnosti



Zariadenia na mechanické kompresie

• Žiadna mechanická pomôcka využívaná na kompresie hrudníka 
nezaznamenala konštatntné zlepšenie prežívania pacientov v 
porovnaní s klasickými manuálnymi kompresiami hrudníka 

• Ich rutínne použitie pri resuscitácia sa neodporúča 

• Sú však správnou alternativou, keď je zabezpečenie vysoko 
kvalitních kompresií hrudníka nemožné, nepraktické  alebo 
ohrozuje bezpečnost personálu

ILCOR CoSTR 2020 
ERC Guiidelines 2021



Záver

• Kvalitné kompresie hrudníka determinujú úspešnosť KPR 

• Mali by byť základnou výbavou každého záchrancu 

• Spolu s ostatnými technickými zručnosťami, znalosťou 
aktuálnych odporučených postupov a NTS by mali byť 
esenciálnou výbavou profesionála 

• Pomôcky na mechanické kompresie by mali byť použité  
len skúseným a trénovaným tímom



Ďakujem za Vašu pozornosť

www.srr.sk


