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1) ÚVOD A VÝZNAM 
 
1.1 Úvod 
 
Poskytování telefonicky asistované první pomoci (TAPP) má podle situace a možností instruovat volající 
nebo svědky k poskytnutí první pomoci postiženému. Jde o jednu ze základních úloh zdravotnického 
operačního střediska. 
 
Základní instrukce by měly být poskytnuty zejména v těchto situacích: 
 

Situace Instrukce 

Náhlá zástava oběhu TANR (viz dále) 

Dušení z obstrukce dýchacích 
cest 

Vypuzovací manévry, uvolnění dýchacích cest, umělé dýchání. 

Dušnost Ortopnoická poloha 

Bezvědomí se zachovalým 
dýcháním 

(1) Pokud vzniku bezvědomí předcházel kolaps, otočit pacienta na záda 
s hlavou v neutrální (přirozené) poloze, případně v přiměřeném záklonu 
nutném pro uvolnění dýchacích cest. Pokud je spontánní dýchání po 
opakovaných kontrolách dostatečné a zejména pokud z okolností 
vyplývá zvýšené riziko aspirace, uvážit otočení do zotavovací polohy.  
(2) Pokud se spontánní dýchání jeví dostatečné, ponechat postiženého 
v poloze, v jaké se nachází. Při reálném riziku aspirace uvážit uložení do 
zotavovací polohy. Při jakýchkoliv pochybnostech o stavu dýchání uložit 
na záda a dále viz odstavec (1). 

Dopravní nehody, pády a 
ostatní traumata 

Prioritou je zástava tepenného krvácení a obnovení/udržení 
průchodnosti dýchacích cest. Pokud to není nutné (postižený dýchá), 
s postiženým nehýbat. V případě potřeby manipulace s postiženým 
vždy šetrně s fixací hlavy vůči tělu. Pokud možno přikrýt (udržení 
teploty). Zřetelně označit místo nehody, zajistit – bezpečnost 
zraněného i zachránců. 

Krvácející rány Zástava masivního krvácení, krytí pokud možno sterilním materiálem. 



Použít gumové rukavice, jsou-li k dispozici. 

Intoxikace požitím 
Podle povahy látky vyvolat nebo naopak zabránit zvracení, podání 
tekutin atd. 

Popálenina Lokální chlazení popáleného místa. 

Poleptání, zasažení chemikálií 
Podle chemické podstaty mechanicky očistit, nebo opláchnout 
proudem vody. 

Cizí těleso 
Při poranění tělních dutin nevyndávat. Při poranění periferních částí 
těla lze těleso s opatrností vyjmout, pokud tak lze učinit bez odporu a je 
to potřebné pro ošetření rány nebo vyproštění postiženého. 

Náhlé zhoršení chronické 
nemoci 

Asistované podání emergentní medikace, pokud ji má pacient 
k dispozici. 

Porod Telefonicky asistovaný porod (viz dále). 

Všeobecně 

Bezpečnostní instrukce pro zachránce. 
Udržování optimální tělesné teploty. 
Poloha adekvátní potížím. 
Instrukce pro případ zhoršení stavu do příjezdu záchranné služby. 

 
Veškeré instrukce musí být poskytovány zejména se zřetelem na to, aby zachránce nebyl vystaven 
nepřiměřenému riziku, případně aby byl o možném významném riziku informován. 
 
1.2 Obecné pokyny pro manipulaci s pacientem 
 
Pokud je při vědomí, dýchá a svým konáním se zjevně neohrožuje, je nejlépe nechat pacienta zaujmout 
polohu, jaká mu nejlépe vyhovuje. 
 
Pokud je v bezvědomí, dýchá dostatečně a jeho poloha jej sama o sobě neohrožuje, ponechat jej 
v poloze, v jaké se právě nachází. Pokud nejde o trauma a reálně hrozí riziko aspirace, uvážit uložení do 
zotavovací polohy. Monitorování stavu dýchání je třeba věnovat mimořádnou a opakovanou pozornost. 
 
Přesné konkrétní postupy v jednotlivých situacích jsou zpravidla součástí provozních pokynů resp. 
protokolů konkrétního operačního střediska.  
 
2) TELEFONICKY ASISTOVANÁ NEODKLADNÁ RESUSCITACE (TANR) 
 
2.1 Definice a význam TANR 
 
Telefonicky asistovaná neodkladná resuscitace je telefonická instruktáž volajících na místě vzniku 
pravděpodobné náhlé zástavy oběhu (NZO). Spočívá zejména v identifikaci NZO, motivaci a instruktáži 
k provádění neodkladné resuscitace a v zajištění optimální organizace pomoci na místě události.  
 
Přínos telefonické asistence spočívá v inicializaci jednání zachránce, v odstranění psychologických 
překážek, v motivaci, odborné podpoře jeho postupu a v neposlední řadě v optimalizaci organizace 
pomoci na místě události. 
 
Souhrnný příznivý vliv TANR na osud pacientů resuscitovaných v terénu prokázaly i studie z Prahy a 
Stockholmu 2,3,4). Tyto studie prokázaly, že TANR zvyšuje naději na přežití NZO v terénu až o 50%. 
 



2.2 Technické a organizační podmínky pro provádění TANR 
 
Systematicky lze metodiku TANR použít pouze tehdy, pokud jsou pro ni vytvořeny vhodné technické, 
metodické i personální podmínky.  
 

- Personální a technické vybavení ZOS musí být takové, aby TANR neznamenala zdržení ve 
vyslání pomoci, ani neohrozila příjem dalších volání na tísňovou linku. Pokud je nutná 
komunikace přijímajícího dispečera s výjezdovou skupinou, lze TANR poskytnout až poté, 
prostřednictvím zpětného volání. 

 
- Měla by být definovaná přesná metodika poskytování TANR a všichni operátoři by měli být 

v poskytování TANR cíleně proškoleni. Praxe v provádění TANR prokazatelně zvětšuje úspěšnost 
TANR 5). 

 
- Součástí poskytování TANR musí být zpětná vazba, zaměřená na dodržování optimálního 

postupu a vyhodnocování výsledků.  
 

2.3 Indikace a kontraindikace TANR  
 
Indikace:  
 

- Podezření na náhlou zástavu oběhu (NZO). 
 
Kontraindikace: 
 

- Jde o nález mrtvého těla podle DP ČLS JEP – spol. UMMK č. 19/2013 *) 
- Reálné nebezpečí hrozící zachránci; 
- Mentální nebo fyzická neschopnost osob na místě události resuscitovat; 
- Nespolupracující volající; 
- Hovor „z třetí ruky“ (volající není na místě příhody); 
- Vlivem provádění TANR by došlo k prodlení ve vyslání výjezdové skupiny. 

 
2.4 Identifikace NZO 
 
Identifikace NZO je postavena na následujících známkách: 
 

- bezvědomí (postižený nereaguje na hlasité oslovení ani zatřesení ramenem); 
- bezdeší nebo terminální dechové aktivitě („lapavé“ dechy); 
- nepřítomnosti jistých známek smrti. 

 
Pokud se do 60 sekund nepodaří spolehlivě potvrdit, že postižený reaguje a normálně dýchá, přestože 
je volající u pacienta, postupujeme tak, jako by šlo o náhlou zástavu oběhu. 
 
Poznámka:  
 
Identifikace NZO přináší nejvíce problémů i úskalí a zdaleka ne ve všech případech je snadná. Navíc u 
některých pacientů v okamžiku volání ještě nejde o NZO a k náhlému zhroucení životních funkcí dochází 



až v dalším průběhu. Identifikace náhlé poruchy vědomí zpravidla nečiní zásadní potíže. Matoucí mohou 
být křeče, které se u části pacientů s NZO krátce vyskytují jako následek hypoxie CNS. Častou chybou je 
pátrání po „pulsu na karotidách“ – je prokázané, že úspěšnost tohoto postupu je špatná a časová ztráta 
významná.  
 
Největším úskalím je rozpoznání terminální (agonální) dechové aktivity vč. „lapavých“ dechů.  
 
Typické známky agonálního dýchání jsou zejména: 
 

- nepřirozeně dlouhý resp. postupně se prodlužující interval mezi jednotlivými nádechy; 
- prodloužené expirium často doprovázené nápadnými, chrčivými zvukovými projevy; 
- neúčinné pohyby pomocných dýchacích svalů, svalů břicha, jazyka a svalů obličeje. 

 
Poznámka: Jedna nebo více známek agonálního dýchání může přetrvávat po celou dobu neodkladné 
resuscitace, je-li prováděna účinně, případně se může během neodkladné resuscitace objevit. Známky 
agonálního dýchání NEJSOU důvodem k přerušení neodkladné resuscitace.   
 
2.5 Postup při provádění TANR pro náhlou zástavu oběhu 
 
Metodika TANR vychází z platných doporučení k neodkladné resuscitaci, která vydala např. Evropská 
rada pro resuscitaci 6), tento postup je však modifikovaný s ohledem na specifické okolnosti práce 
operačního střediska záchranné služby.  
 
2.5.1 Postup TANR (schéma viz příloha 1) 
 

- Dostatek zachránců: je-li volající na místě sám a je-li reálně možné přivolání pomoci dalších osob 
do 1-2 minut, je prvním úkolem zachránce přivolání této pomoci. 

 
- Poloha: postiženého otočíme na záda, hlavu ponecháme v přirozené poloze. 

 
- Komprese na hrudní kosti uprostřed hrudníku (zhruba v úrovni prsních bradavek) nataženýma 

rukama propnutýma v loktech, frekvencí nejméně 100x za minutu, do hloubky nejméně 5 cm (u 
dospělých), resp. do 1/3 hloubky hrudníku (u dětí).  
 
Ve stlačování hrudníku je potřeba pokračovat bez přestávek až do příjezdu výjezdové skupiny 
záchranné služby, případně do doby, než postižený začne normálně dýchat nebo reagovat. 

 
Během probíhající resuscitace, zejména pokud je na místě dostatek zachránců, by měly být uváženy tyto 
kroky: 
 

- použití AED, je-li dostupný; 
- zajištění bezpečnosti na místě a snadného přístupu k postiženému pro výjezdovou skupinu; 
- ověření průchodnosti dýchacích cest event. jejich uvolnění záklonem hlavy či jiným vhodným a 

dostupným postupem; 
- pravidelné střídání zachránců; 
- možnosti motivování zachránců. 

 



Je-li na místě osoba vycvičená v provádění umělého dýchání, je možné resuscitovat střídáním kompresí 
hrudníku a umělých vdechů v poměru 30:2. Umělé dýchání se neprovádí, pokud jsou přítomny lapavé 
dechy. 
 
Pokud dojde v průběhu resuscitace k obnovení normální dechové aktivity, nebo postižený začne 
reagovat, TANR se ukončí. Pokud k tomu není důvod, postiženého ponecháme v poloze na zádech a 
instruujeme svědky příhody k pečlivému monitorování stavu vědomí a dýchání. 
 
2.5.2 Specifika provádění TANR u dětí do 1 roku 
 

- Prvním krokem při nálezu by mělo být provedení vypuzovacího manévru – viz dále Zástava 
dechu. 

 
- Mírné podložení zad mezi lopatkami (např. složenou plínkou) může být významné pro uvolnění 

dýchacích cest. 
 

- Masáž se provádí pouze dvěma prsty, co nejrychleji (100-120 stlačení za minutu), hloubka 
kompresí cca 1/3 hloubky hrudníku. 

 
- Umělé dýchání je u většiny NZO v dětském věku prospěšné. Pokud je zachránce ochotný umělé 

dýchání provádět, zejména pokud byl v této metodě vyškolen, měla by být resuscitace 
prováděna střídáním kompresí hrudníku a umělého dýchání v poměru 30:2.   

 
2.6 Ukončení TANR 
 
TANR se ukončí: 

- jakmile je KPCR převzata členy zasahující výjezdové skupiny; 
- pokud nastanou okolnosti, za kterých je TANR kontraindikovaná; 
- při obnovení známek života, tj. pokud se postižený začne hýbat, otvírat oči nebo normálně 

dýchat.  
Poznámka: samo obnovení lapavých dechů NENÍ indikací k ukončení ani přerušení poskytování 
TANR. 

 
2.7 Hraniční stavy vysoce podezřelé z NZO 
 

- Bezvědomí se zachovalým dýcháním 
 

Chybné vyhodnocení stavu dýchání je nejčastější chybou při identifikaci stavu náhlé zástavy 
oběhu. Řada pacientů v bezvědomí může skutečně mít dobře zachované dýchání (např. pacienti 
intoxikovaní látkami tlumícími vědomí, pacienti s CMP či úrazem hlavy). Zejména pokud vzniku 
bezvědomí přecházel náhlý kolaps, je však třeba situaci považovat vždy za mimořádně 
rizikovou. Především ve věkových skupinách nad 35 let u mužů resp. 45 let u žen jsou úrazové 
příčiny či intoxikace již méně obvyklé a naopak dramaticky stoupá pravděpodobnost náhlé 
zástavy oběhu. Vzhledem k vysokému riziku NZO platí, že stav je nutné považovat za NZO (a 
tudíž zahájit TANR) až do doby, kdy se prokáže opak. Dostupné studie neprokázaly závažné 
riziko významného poškození prováděním TANR u pacienta, u něhož nešlo o zástavu oběhu.7) 

 



- Křeče s bezvědomím 
 

Zejména u pacientů ve věku nad 35 let jde o situaci s vysokým rizikem NZO. Nicméně i v nižším 
věku mohou být křeče projevem hypoxie CNS při zástavě oběhu a situaci na místě je nutné 
monitorovat, nebo volajícího důkladně instruovat a ještě ověřit zpětným voláním za 1-2 minuty.  

 
2.8 Náhlá zástava dechu  
 
2.8.1 Příčiny a identifikace náhlé zástavy dechu 
 
Typické příčiny náhlé zástavy dechu jsou: 
 

- obstrukce dýchacích cest cizím tělesem; 
- obstrukce dýchacích cest po ztrátě reflexů následkem úrazu hlavy nebo akutního onemocnění 

CNS; 
- zástava dechu při intoxikacích látkami tlumícími dechové centrum. 

 
Dušení z obstrukce dýchacích cest je druhou nejčastější indikací poskytování život zachraňujících 
instrukcí (u kojenců jde o příčinu nejčastější). Jde často o aspiraci jídla, žaludečního obsahu nebo jiného 
cizího tělesa (korálek, kostička z dětské stavebnice, burský oříšek atd.), ale může jít i o následek ztráty 
reflexů u úrazů CNS. 
 
Typické situace významně podezřelé z náhlé zástavy dechu jsou zejména: 
 

- bezvědomí u nejmenších dětí; 
- neefektivní snaha o usilovný nádech („dávení“), „divné zvuky“, „kokrhání“; 
- promodralá barva a bezvědomí u pacientů po úrazu či intoxikovaných. 

 
2.8.2 Život zachraňující úkony při náhlé zástavě dechu 
 

- Uvolnění dýchacích cest; 
 
- Provedení vypuzovacích manévrů (tam, kde nelze vyloučit obstrukci dýchacích cest cizím 

tělesem); 
 
- Provádění „umělého dýchání“. 

 
Uvolnění dýchacích cest, případně provedení vypuzovacích manévrů je u těchto pacientů bezprostředně 
život zachraňujícím výkonem! Účinnost první pomoci, je-li provedena rychle a správně, je zpravidla 
velmi vysoká, neboť první pomoc zde – na rozdíl od náhlých zástav oběhu – odstraňuje vlastní příčinu 
vzniku kritického stavu. 
 
Vypuzovací manévry:  
 
Děti do 1 roku: položit na předloktí hlavou dolů (hlavičku fixovat v dlani) a údery mezi lopatky se pokusit 
vypudit cizí těleso.  
 



Ostatní: Údery mezi lopatky, event. Heimlichův manévr (lze provést jak ve stoje, tak vsedě či vleže) resp. 
další manévry k uvolnění obstrukce podle možností a schopností zachránců. 
 
V některých případech má akutní náhlá zástava dechu jasný a bouřlivý průběh (např. při obstrukci 
dýchacích cest cizím tělesem), jindy může být rozlišení izolované zástavy dechu od zástavy dechu a 
oběhu problematické. Pokud je situace nejasná a zde uvedené život zachraňující úkony nevedou ke 
zlepšení stavu postiženého, postupujeme tak, jako by šlo o náhlou zástavu oběhu. 
 
 
2.9 Výzvy potenciálně vyžadující TANR 
 
Kolem 35% pacientů resuscitovaných záchrannou službou není v době tísňového volání v bezvědomí4,8). 
Největší potenciální nebezpečí vzniku NZO v dalším průběhu mají události klasifikované jako bolesti na 
hrudi pravděpodobně kardiálního původu, zejména náhle vzniklé, krátce trvající a doprovázené dalšími 
rizikovými příznaky, závažné dechové potíže (dušnost, dušení) a stavy s přechodnou ztrátou vědomí, 
úrazy a další.  
 
Cíleně zaměřené instrukce pro volajícího jsou u těchto pacientů potenciálně život zachraňujícím 
úkonem.  Obsahem instrukcí musí být pokyn k trvalému monitorování vitálních funkcí postiženého 
(stavu vědomí a dýchání) s tím, že pokud dojde k jakémukoliv zhoršení, je nutné ihned znovu volat 
tísňovou linku ZZS.  
 
3) TELEFONICKY ASISTOVANÝ POROD 
 
3.1 Úvod 
 
Přestože porod sám je fyziologický děj, je vhodné v maximální míře eliminovat možná rizika, která při 
něm hrozí jak rodičce, tak novorozenci. Účelem telefonické asistence je poskytnout vhodné instrukce 
osobám, které jsou svědky nečekaného porodu v terénu. 
 
3.2 Terminologie 

 I. trimestr (0 - 12 týden), II. trimestr (13. - 24. týden), III. trimestr (25. - 40. týden). 

 Porod v chodu = trvalý tlak na konečník, přítomnost hlavičky, hýždí, ruky, nohy, pupečníku 

v porodních cestách. 

 Hrozící porod = u primipary kontrakce 2 a méně minut, jinak kontrakce 5 a méně minut. 

 Potrat = odumření a/nebo vypuzení plodu v 1. a 2. trimestru. 

 
3.3 Významné informace  
 

 Významné informace z hlediska ZOS: 

o O kolikáté těhotenství se jedná? 

o Jaká je fáze porodu - cítí rodička tlak na konečník? Je vidět část plodu v porodních 

cestách? 

o Po porodu: Jaký je stav dítěte? Křičí? Jakou má barvu? Nekrvácí rodička? 

Informace o odteklé plodové vodě nemají specifický prognostický význam, stejně jako délka 
intervalu mezi kontrakcemi (která se navíc na dálku obtížně hodnotí). 78) 



 Porod u prvorodiček probíhá zpravidla pomaleji než u ostatních. 

 Jakýkoliv pokus o pozdržení porodu v chodu je vysoce rizikový pro dítě. 

 Těhotná žena v bezvědomí se zachovalým dýcháním by měla být přednostně polohována na levý 

bok (kvůli zlepšení žilního návratu omezením tlaku na dolní dutou žílu). 

 
3.4 Specifické instrukce volajícímu 
 

 Hrozící porod: 

o Poloha v klidu, v polosedě. Nesnažit se aktivně bránit porodu. 

 Porod v chodu: 

o Poloha rodičky - na čistém prostěradle na zádech s mírně podloženou horní částí těla; 

případně alternativní poloha. 

o Při kontrakci instrukce k tlačení: 

  nadechnout;  

  zadržet dech;  

 zatlačit do konečníku; 

  vydechnout. 

o Mezi kontrakcemi by měla rodička zhluboka dýchat, během kontrakce zadrží dech, event. 

dýchá krátce a povrchně; 

o Nachystat ručníky (osušky), případně látkové plenky; 

o V okamžiku kontrakce je výhodné položit jednu dlaň s roztaženými prsty kolem porodních 

cest tak, aby nedošlo k příliš rychlému „vyklouznutí“ plodu. Druhou rukou je třeba 

uvolňovat, podpírat a stabilizovat již porozené části tělíčka; jakmile se objeví obličej 

dítěte, suchým ručníkem nebo plínkou mu jemně otřít nos a ústa. 

 Po porodu: 

o Po porodu dítě pečlivě otřít, osušit a zabalit do čisté suché pleny nebo osušky (2-3 vrstvy), 

potom ještě do deky nebo peřinky, pokud je k dispozici. Položit dítě na břicho rodičky, 

nebo je pozorně držet tak, aby všechny části těla a zejména hlava byly stále podepřené. 

Péče o udržení tělesné teploty je v této fázi extrémně důležitá! 

o Podvaz pupečníku je vhodný nejdříve cca 1 minutu po porodu. Pokud je jistota, že je dítě 

v pořádku, není podvaz bezprostředně nutný. Je ale vhodný z důvodu rizika přetržení 

pupečníku při náhodné manipulaci. Podvaz se provádí vhodnou tkaničkou způsobem a 

silou, „jako když se zavazují boty“. 

o Jsou-li pochybnosti o stavu dítěte (promodralá barva, nedýchá, nekřičí): 

 co nejdříve podvázat pupečník! 

 položit dítě na svoji dlaň břichem dolů, s hlavičkou mírně skloněnou k zemi. 

Poplácat je po zádech, otřít ručníkem hlavičku, hrudník, nožičky. Pokud je 

k dispozici odsávačka, zkusit odsát případnou tekutinu z úst; 

 pokud je dýchání kompromisní a dítě je růžové, pokračujeme v otírání; 

 pokud je promodralé, je třeba zahájit KPCR (viz TANR). 



o Nedonošené dítě by mělo být po porodu do podvazu pupečníku umístěno cca 20 cm pod 

úrovní matky (prevence hypovolémie). 

o Instrukce pro rodičku: ještě je třeba porodit placentu (zpravidla odchází spontánně do 30 

minut), poloha jako při porodu. Porod placenty není třeba kontrolovat, ani do něj aktivně 

zasahovat. 

 Krvácení po porodu: 

o Silné krvácení představuje hlavní riziko pro matku. Laickou první pomocí je zevní masáž 

dělohy – oběma rukama přes stěnu břišní nahmatat vrchol dělohy a silou masírovat, až 

začne tuhnout. Správná intenzita masáže je taková, když rodičku „bolí“ – jinak je 

neúčinná!  

 Potrat: 

o Postiženou do klidu, v polosedě; potracený plod zachovat pro další vyšetření. 
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