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Souhrn:

Tato bakalafska prace se zabyva vyznamem moznosti defibrilace pfi prvni pomoci u selha-
ni zivotnich funkci. Celé¢ prace je teoreticka a je psdna metodou mapovani informaci.
V praci popisuji prvni pomoc a resuscitaci, dale defibrilaci 1 se zaméfenim na automaticky
externi defibrilator. Dale jsem zmapovala informace, které je mozné najit na internetu o

defibrilaci pfi prvni pomoci a o povédomi a ochot€ vefejnosti.
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SEZNAM ZKRATEK

Z7S: zdravotnicka zachranna sluzba

JIP: Jednotka intenzivni péce

ARO: Anesteziologicko — resuscita¢ni odd¢leni

KPR: kardiopulmonalni resuscitace

AED: automaticky externi defibrilator

ALS: rozsifena neodkladna resuscitace (Advanced Life Support)
BLS: zékladni nedokladna resuscitace (Basic Life Support)

ROSC: navrat spontanni cirkulace (Restore of Spontaneous Circulation)
ETCO2: vydechovy oxid uhli¢ity

SGA: supraglotické pomucky

I. v.: intravenozni

I. 0.: intraosealni

PLS: zakladni détska resuscitace (Pediatric Life Support)

ERC: Evropska rada pro resuscitaci (European Resuscitation Council)
IZS: integrovany zachranny systém

EKG: elektrokardiografie

ESICM: Evropska spolecnost pro intenzivni péci (European Society of Intensive Care Me-

dicine)
MAP: stfedni arterialni tlak
EEG: elektroencefalografie

OHCA: mimo nemocni¢ni zastava srdce (Out-0f hospital cardiac arrest)



PAD: vefejn¢ piistupné defibrilatory (Public Access Defibrillation)
AHA: Americka kardiologické spolecnost (American Heart Association)

ILCOR: Mezinarodni vybor pro resuscitaci (International Liaison Committee on Resuscita-

tion)
HSE: Utad pro zdravi a bezpe&nost
RCUK: Resuscita¢ni rada UK (Resuscitation Council UK)
GSL: Zakon Dobrého Samaritdna (Good Samaritan Law)
JAHA: (Journal of the American Heart Association)
GP: prakticky 1€kat (General practititioner)
EMS: zdravotnicka zachranna sluzba (Emergency Medical Servis)
MESR: piedpoklad pro maximalni pfeziti (maximum expected survival rate)
SCDF: singapurské sily civilni obrany (Singapore Civil Defence Force)
SCD: nahla srde¢ni smrt (sudden cardiac death)

TNR: asistovana kardiopulmonalni resuscitace



UvVOoD

Jiz od konce 18. stoleti se vyuziti elektiiny zacalo vice zkoumat. Jeji vyuziti se pak
neustale vyvijelo, az nakonec prob&hl prvni uspésny pokus o obnoveni srdecni aktivity
na ¢lovéku. Nejprve vSak jen pii operacich na otevieném srdci a az o néco déle byla prove-
dena i na zaviené hrudi. Poté se pfesunula i na oddéleni, kdy byla vyuzivana vyskolenym
personalem pii selhani zivotnich funkci. S postupnym vyvojem se pak dostdvala mimo
nemocnice, mezi laickou vefejnost, formou automatickych externich defibrilatorq.
V soucasnosti se odbornici snazi rozsifit povédomi o mozné defibrilaci a o jejich pfinosech
mezi laickou vefejnost. Vytvaii se programy, které by namotivovaly laickou vefejnost na-
tolik, aby se ucastnila vyuky defibrilace a byla ochotna defibrilovat, kdyz se stanou svédky
srdeéni zastavy mimo nemocnici. Probihaji vyzkumy o moznostech, jak nejrychleji dopra-
vit AED na misto nehody, jak nejlépe je umistit, pro co nejrychlejsi ptistupnost a dalsi vé-
ci, které by mohli byt pfinosem pfi prvni pomoci a obnové zivotnich funkci. Je zajimavé
sledovat vyzkumy na dana témata, a jak rychle se vyviji a neustale méni moznosti defibri-

lace.

V této bakalaiské praci bychom chtély diikladnéji prozkoumat dostupné informace

o vyznamu moznosti defibrilace, které jsou pfistupny vefejnosti.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo pomoci relevantnich zdroji a volné do-
stupnych dat poskytnout pfehled informaci o vyznamu moZnosti defibrilace pfi prvni po-
moci u selhani Zivotnich funkci. Potfebné vyzkumy a ¢lanky pro nasi praci jsme hledaly
pomoci internetového zdroje Google Scholar. Také jsme informace dohledavaly

Vv knihovnach.
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1 METODIKA PRACE

Formulace Problému

Moznost defibrilace pfi prvni pomoci je dilezitym tématem ve spolecnosti. Nejprve
se defibrilatory a jejich vyuziti pfi selhani zivotnich funkci objevovaly jen uvniti nemoc-
ni¢nich zafizeni. S dal§im vyvojem se ale postupné dostaval i mimo nemocnice, az na kon-
ci 20. stoleti bylo uziti automatického externiho defibrilatoru povoleno i laické vetejnosti.
Hlavnim cilem je poskytnout piehled informaci o vyznamu moznosti defibrilace béhem
poskytovani prvni pomoci u selhdni Zivotnich funkci. S ohledem na vyzkumy, které byly
provedeny na téma automatickych externich defibrilatori a defibrilace mimo nemocnice,
bych rada poukéazala na moznosti defibrilace a zplsoby jeji vyuky, ale také na pohled

a postoj laické vetejnosti.
Hlavni cil:

Cilem prace je pomoci dostupnych relevantnich zdroji a voln¢ dostupnych dat po-
skytnout piehled informaci o vyznamu moznosti defibrilace béhem poskytovani prvni po-

moci u selhani zivotnich funkci.
Dil¢i cile:
Dil¢i cil €. 1: Popsat historii defibrilace a AEDu.

Dil¢i cil €. 2: Zaméfit se na spravny postup pii zdkladni a rozsifené neodkladné

resuscitaci.
Diléi cil €. 3: Zjistit, kde miizeme AED najit.
Dil¢i cil €. 4: Detailné popsat jak AED pouzit.

Dil¢i cil €. 5: Prostudovat si naslednou péc¢i o zranéného po provedeni KPR

s defibrilatorem.
Metodika Prace

K vypracovani bakalaiské prace jsme zvolily teoretickou formu vyzkumu, pii niz
jsme pouzily metodu, pro kterou je dilezity systematicky postup, kde se snazime spojit

dohromady ziskané poznatky pomoci syntézy. Pfi uziti této metody se snazime vytvofit
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Z jednotlivych fakt ziskanych jinymi metodami (napf. analyzou) celistvy védecky obraz

nebo novou védeckou vypoveéd o zkoumaném problému (Ochrana, 2019, s. 50).

Pro ziskani kvalitnich odbornych pramentd na dané téma jsme z velké Casti Cerpaly
z internetovych zdroji pomoci Google Scholar a také jsme informace dohledavaly

Z dostupnych zdroj v knihovnéach.
Klicova slova: automaticky externi defibrilator, defibrilace, vefejnost, zastava srdce
Zarazovaci kritéria

Pro tuto bakalafskou préci jsme vyhleddvaly zdroje, které se zamétuji predevsim na
moznosti defibrilace. Podstatné pro vyzkum byly nejnovéjsi ¢lanky, kde byla do vyzkumu

zahrnuta laicka vetejnost.
Proces sbéru dat

V prosinci roku 2021 zacal sbér informaci a hledani aktualnich dokumentd. Infor-
mace byly ziskdvany jak hledanim a procitanim nejnovéjsich védeckych vyzkumu na in-
ternetu, tak i hledim a pro¢itanim literatury v knihovnach. Clanky na internetu jsme hleda-

ly pomoci Google Scholar, které byly pro nasi praci velmi pfinosné.

Podle klicovych slov bylo v databazi Google Scholar a v dostupnych knihovnach
objeveno 4 482 studii. Po dikladngjsim prostudovani bylo dale do naseho rozboru zahrnu-
to 73 souborut. Studii, které byly nasledné vice procteny, bylo 52 a z toho 18 jsme vytadily,

jelikoz nesplnily dana kritéria. Pro nasi studii tedy nakonec bylo pouzito 34 soubort.

16



Vyhledané publikace

n =4 482

Relevantni dostupné publikace

n=73

Zdroj: vlastni
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Detailnéji prostudované publikace

n=>52

Prostudované texty vyiazené

n=18

Zarazené do studie

n=34




2 PRVNI POMOC

Prvni pomoc miizeme formulovat jako souhrn jednoduchych a funk¢nich opatieni,
ktera pti ndhlém zranéni nebo pfi ohrozeni na zivoté mizeme poskytnout jesté pred piijez-
dem zachranné sluzby. Hodn¢ zranéni ani nevyZzaduje Iékaiskou pomoc a stac¢i jen ta laicka

(Kelnarova a spol., 2012, s. 10).

2.1 Uvod do prvni pomoci

Cilem prvni pomoci je zachranit a odvratit zhorSeni zdravotniho stavu ¢lovéka. Da-
le je cilem ptedejit vyvoji riznych komplikaci a postarat se jak o bezpecnost zranéného,
tak i 0 bezpecnost zachrance ¢i zachrancd. Poskytnout prvni pomoc by mél zvladnout kaz-
dy obcan, jelikoz je to povinnost, ktera je dana zakonem. Pokud prvni pomoc neni poskyt-

nuta, jedna se o trestny ¢in podle zakona ¢. 40/2009 Sb. (Kelnarova a spol., 2012, s. 10).

Ridi¢ dopravniho prostiedku, ktery se Gi¢astnil dopravni nehody, neposkytl zranéné
0sobé& prvni pomoc, a pfitom on ani jina ptitomna osoba nebyli v ohrozeni zivota, muze byt
potrestan az 5 lety odnétim svobody nebo mu bude zakazana ¢innost. Pokud neni poskyt-
nuta prvni pomoc osobé¢, ktera je v ohrozeni zivota, a¢ tak mtze ¢lovek ucinit bez nebezpe-
¢i pro sebe ¢i n€koho jiného, bude potrestan az 2 roky odnétim svobody. Jestlize prvni po-
moc neposkytne osoba, kterd je dle povahy svého zamé&stnani povinna, tak miiZze byt po-
trestana az 3 roky odnétim svobody nebo zdkazem cCinnosti (Kelnarova a spol., 2012, s.
10).

2.2 Rozdéleni prvni pomoci

Prvni pomoc miizeme rozd¢lit na laickou prvni pomoc, odbornou piednemocni¢ni

neodkladnou péci a nemocni¢ni péci (Kelnarova a spol. 2012, s. 11).

2.2.1 Laicka prvni pomoc
Laicka prvni pomoc je pomoc vykonanad laikem aktivné a ucinné, az do ptedéani

ce oy

zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) (Petrzela 2016, s. 12).

Laickou prvni pomoc mizeme vykonat jen s minimem vybaveni, napi. s obsahem
1ékarnicky, autolékdrni¢ky pii dopravni nehodé¢ nebo jen za pomoci rukou bez pouziti po-
muicek. Casto je potieba jednat uplné bez piipravy. Je ovéfeno, ze doba od vzniku zranéni

do ptijezdu odborné pomoci je velmi dilezita a hraje diilezitou roli v dalSim pokracovani
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zachrany zranéného. Pokud je totiz prvni pomoc provedena spravné a véas, Sance u pacien-
ta na preziti se o dost zvysi nez u pacienta, kde prvni pomoc nebyla poskytnuta. Kazda
minuta, kdy neni prvni pomoc poskytnuta, ndm snizi Sanci na pteziti asi o 10 % (Petrzela

2016, s. 12).

Cilem laické prvni pomoci je snaha snizit nebo piedejit rizikim vzniku komplikaci,
provést spravné a rychle zivot zachranujici tkony a pftivolat zdravotnickou zachrannou
sluzbu. Pot¢ mlzeme ranénému pomoci od bolesti spravnym oSetienim. Ranéného
vV zadném piipad€ neopoustime, dokud neptijede zachranna sluzba, a pii ptipadném nebez-
peci ho pfesuneme na jiné a bezpe¢né misto (PetrzZela 2016, s. 12).

2.2.2 QOdborna prednemocni¢ni neodkladna péce

vvvvv

cientl v ohroZeni Zivota s cilem udrzet pacienta pii zivoté. Patii do ni oSetfeni tymem za-

chranné sluzby a pfevoz do nemocnice (Kelnarové a spol., 2012, s. 11).

Tym zdravotnikli za pomoci diagnostickych a 1é¢ebnych pfistroju, které ma k dis-
pozici, poskytne I€katskou a zdravotnickou prvni pomoc. Tym zaroven aplikuje 1€ky, pro-
vede zakladni vykony k zachrané Zivota a preveze pacienta do nejbliz§i nemocnice. Preda-
ni zranéného do nemocnice musi probéhnout za ptitomnosti Iékare a sestry nebo jen 1ékate
dané nemocnice. Musi byt sdéleny veSkeré potitebné a dilezité tidaje o zranéném, a proc
byl pfivezen (napi. bezvédomi, nehoda, akutni infarkt myokardu, ...) (Kelnarova a spol.,

2012, s. 11).

2.2.3 Nemocni¢ni péce
Tato péce nasleduje po odborné prednemocni¢ni neodkladné péci, kde je nemocny

pfepraven zdravotnickou zachrannou sluzbou do nemocnice, na oddéleni jako je JIP (Jed-
notka intenzivni péce) a ARO (Anesteziologicko — resuscitacni oddéleni) Je mu poskytnuta
prvni pomoc zdravotnickym personalem s veskerym vybavenim, kterym nemocnice dispo-
nuje. Jejich cilem je zdravotni stav pacienta vylepsit a vylééit (Kelnarova a spol., 2012,

s. 11).
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3 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR), spravné¢ provedena, je kli¢ova pro pieziti ra-
néného a jeho nasledné zotaveni (Zadak a kol., 2017, s. 23). Hodné¢ ptipadt smrti je zptiso-
beno nahlou zastavou krevniho ob¢hu ¢i dychani bez rychlé pomoci (Frei et al., 2015,

S. 18). Zakladni KPR miize poskytnout kdokoliv, kdo se nachazi v pfitomnosti postizené

osoby (Zadék a kol., 2017, s. 23).

3.1 Uvod do resuscitace

Kardiopulmonalni resuscitace se klasifikuje z hlediska pomoci do dvou zakladnich
skupin. Prvni je ,,Zakladni neodkladna resuscitace *, tu mize provést kazdy laik bez dal-
Sich pomiucek ¢i specidlniho vybaveni. Je provadéna okamzité po vzniku bezvédomi a bez-
desi. Druhou a zpravidla nésledujici je ,,RozSifend neodkladna resuscitace®, ktera je zajis-
ABC). A preferuje dychaci cesty, B dychani, C cirkulaci krevniho obéhu, D pak mozné
podani 1ékt u rozsifené resuscitace a nakonec E, které je pro elektrickou defibrilaci (Frei et

al. 2015, s. 18).

Neodkladna resuscitace je soubor jednoduchych a logicky na sebe navazujicich
kroku, slouzici pti srde¢ni zastavé k znovuobnoveni dodavky okyslicené krve do mozku.
Mozkové bunky pii béZné teploté zacinaji nendvratné odumirat po 3 — 5 minutach od za-
stavy ob¢&hu okyslicené krve mozkem z ditvodu hypoxie (Frei et al., 2015, 18). I piestoze
se zachranné sluzbé povede pozdéji obnovit krevni obéh, vyssi mozkové funkce jsou jiz
natolik po§kozeny, Ze se pacient nevrati do svého starého zpiisobu Zivota (Seblova, Knor a

kol., 2018, s. 117).

3.2 Zakladni neodkladna resuscitace dospélych

Zakladni neodkladna resuscitace je takzvanou pateti pro UspéSnou resuscitaci
pii kardiorespiracni zastavé (Ramrakha, Hill, 2012, str. 710). Lze ji provést bez specialniho
vybaveni a muze ji provést kdokoliv, at’ uz je to laik nebo zdravotnik. CPR Guidelines
2021 vypracovali velmi jednoduchy a piehledny postup, podle kterého by se mél zachrance
fidit (Klementa, 2014, s. 21).
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Poskytnuti prvni pomoci je povinnosti zachrance, ale jen v pfipad¢, pokud zachran-
ci nehrozi vazné nebezpeCi, jako je napiiklad zdroj proudu nebo pouziti pomticek
pii zachrané tonouciho (Klementa, 2014, s. 21). Prvnim krokem je zjistit, zda se postizena
osoba nachazi v bezvédomi, coz lze zjistit opatrnym piistupem k postizené osob¢é. Ucho-
pime ji za ramena, zlehka s ni zatfeseme a oslovime. V ptipadé Ze postizena osoba na oslo-
veni nereaguje, je v bezvédomi, musime ji opatrné otocit na zada. S rukou na cele a s prsty
na Spicce brady jemné¢ zaklonime hlavu obéti a zaroven bradu nadzvedneme za tcelem
otevieni dychacich cest (Olasveengen et al., 2021. s. 100). Jestlize postizeny dycha nor-
malné, oto¢ime ho do stabilizované, takzvané zotavovaci polohy. Zavolame si odbornou
pomoc a prubézn¢ kontrolujeme stav postizeného, a zda normaln¢ dycha (Klementa, 2014,
s. 22). Pokud ov8em nedycha, nebo dycha abnormalné, zavolame pomoc. Odbornou pomoc
na telefonu si dame na reproduktor, abychom s jejimi pracovniky mohli mluvit a zaroven
provadét KPR. Pokud se na misté nehody nachazi dalsi osoba, poprosime ji, aby se pokusi-
la najit AED (Automaticky externi defibrilator) a ptinesla ho. Za podminky ze jsme vSak
osamoceni, za zadnych okolnosti postizeného neopoustime a zahajime ihned KPR. Sprav-
nou KPR provedeme tak, Ze si zaklekneme vedle postizeného a umistime dlan jedné ruky
na stfed hrudi, coz je dolni ¢ast hrudni kosti. Dale si dlait druhé ruky poloZzime na hibet
druhé ruky a propleteme si vzajemné prsty. NaSe ruce zlistanou vzdy napnuté, neohybame
je v lokti, jako je Casto zobrazovano ve filmech. Poloha zachranujiciho se bude nachazet
vertikalné nad postiZenou osobou, jenZ zacne se stlatovanim hrudniku. Stlaceni by mélo
byt minimalné¢ 5 cm hluboké, ale ne vice nez 6 cm hluboké. Po kazdém stla¢eni uvolnime
uplné€ nas tlak na hrudnik bez toho, abychom ztratili kontakt s hrudi postizeného a nasimi
dlanémi. Budeme se drzet v tempu 100 — 120 stlaceni za minutu. Pokud jsme n&jakym
zpusobem vycviceni, tak po 30 stlacenich otevieme dychaci cesty za pouziti zéklonu hlavy
a zvednuti brady. V ptipad¢€ netrénovanosti zachrance zistaneme jen u kompresi hrudniku
bez dychani z st do ust. Jinak sevieme mékkou ¢ast nosu, za pouziti ukazovacku a palce
u ruky, kterd je umisténa na cele. UmoZnime otevieni Ust pii zanechani zvednuti brady,
normalné se nadechneme a umistime své rty na rty postizeného, kdy se snazime o co nej-
mensi tnik vzduchu kolem. Nepftetrzit¢ vdechujeme vzduch do Ust zachraniovaného, zaro-
ven s pohledem na hrudnik, zda se zveda ¢i ne. Vdechovani by mélo trvat okolo 1 vtefiny,
jako trva normalni nadech. Je to nazyvano jako efektivni zdchranné dychéni. Za udrzovani
zaklonu hlavy a zvednuti brady se oddalime od pusy a sledujeme, zda hrudnik klesa
pfi iniku vdechnutého vzduchu. Znovu se nadechneme a vdechneme do ust postizeného

podruhé, abychom docilili totalniho poctu dvou zachrannych dechii. Pfi dychani nesmime
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ale prerusit hrudni kompresi na del§i dobu nez 10 vtefin, i kdyby jeden z dechii mél byt
neefektivni. Proto ihned po dvou vdechnutich vratime své ruce na hrudnik a opét za-
pocneme v kompresich. Takto pokracujeme v kompresich a dychani v poméru 30 : 2, do-
kud nepfijede pomoc nebo do naprostého vycerpani zachrance. Jestlize je pfitomno u ne-
hody vice lidi a dostane se k ndm AED, okamzit¢ ho zapneme a pfipevnime elektrody
na obnazenou hrud’ postizené¢ho. V kompresich hrudniku by se mélo neustale pokracovat
| pfi nasazovani elektrod. Nasledné se fidime mluvenymi a vizudlnimi pokyny, které nam
dava AED. Jestlize je avizovana elektricka rana, ujistime se, ze se nikdo nedotyka postize-
ného a zmackneme spravné tlacitko, jak je ndm feceno. Poté ihned zacneme s KPR a fidi-
me se naslednymi pokyny pfistroje. V ptipadé ze AED nedoporucuje dat vyboj, pokracu-
jeme normalné s KPR. MiiZe se stat, ze nemame pfistup k pfistroji AED. V tomto ptipadé
pokracujeme také bez piestavky s KPR az do ptijezdu ptislusné odborné pomoci (Olasvee-
ngen et al., 2021. s. 100 — 103).

3.3 Rozsirena neodkladna resuscitace dospélych

Rozsifena neodkladna resuscitace (ALS) zahrnuje pokroc€ilé zasahy, které nasleduji
po zakladni neodkladné resuscitaci (BLS) a po pouziti automatického externiho defibrilato-
ru (AED). Zakladni neodkladné resuscitace pokracuje béhem ALS a piekryva se s ni.
Je totiz nepravdépodobné, Ze by spontanni srde¢ni aktivita byla uspéSné nahozena jen

ze zéakladni neodkladné resuscitace (Ramrakha, Hill, 2012, str. 712).

ALS nam navaze na BLS a to ihned, jestliZze nebyl obnoven spontdnni obéh, po pfi-
jezdu integrovaného zachranného systému. Zachranafi pokracuji s resuscitaci misto dosa-
vadnich zachrancl na miste, a pokud nebyl podan vyboj s AED, aplikuji elektrody/padla
na defibrilatoru. V ptipadé¢ potieby se pak vyboj poda co nejdiive. Dalsi vyboje se podaji
S minimalnim pieruSenim Komprese hrudniku, s minimalizaci pauzy pied a po vyboji. To-
ho se dosdhne pokra¢ovanim v kompresi hrudniku béhem nabijeni defibrilatoru, provade-
nim defibrilace s pierusenim komprese kratsi nez 5 s a naslednym okamzitym obnovenim.
Pokud se vyskytne kombinace klinickych a fyziologickych pfiznakii navratu spontanni
cirkulace (ROSC), jako je bdéni, cilevédomy pohyb, arterialni vinéni nebo prudky vzestup
koncového vydechového oxidu uhli¢itého (ETCO2), mélo by se zvazit zastaveni komprese
hrudniku pro analyzu rytmu a pfipadnou kontrolu pulzu. Béhem resuscitace se zacina za-
kladni technikou dychan i z st do ust a postupuje dle kompetenci zachranafe, dokud neni
dosazeno ucinné ventilace. Pokud je nutné pokrocilé zajisténi dychacich cest, mé¢li by za-
chranafi s dostate¢nou kompetenci zavést trachealni trubici. Pfi trachedlni intubaci by pte-
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ruseni komprese hrudniku nemélo byt del$i nez 5 s. Pti zavadéni se pouzije piima nebo
video laryngoskopie podle mistnich protokolti a zkusenosti zachranatre. Pro potvrzeni po-
lohy se uZzije vlnova kapnometrie. Po zavedeni trachealni trubice nebo supraglottické po-
mucky (SGA) (napf. laryngealni maska), se plice ventiluji rychlosti 10/min a v kompresi
hrudniku se pokracuje bez prestavky (Soar et al., 2021, s. 118). Jako posledni jsou Iéky,
kdy vsechny piedchozi intervence maji pred podanim 1ékt prednost (Sevéik, a kol., 2014,

5. 1023).

3.3.1 Zakladni farmakoterapie pii KPR
Nejdiive se vzdy snazime 0 intravendzni (i. v.) pfistup, aby se umoznilo podani 1¢-

ki dospélym se srde¢ni zastavou. Dulezité je brat v potaz také intraosealni (i. 0.) pfistup,
pokud jsou pokusy o zajisténi Zilniho vstupu neuspésné nebo pokud neni Zilni vstup moz-
ny. Léky na vazokonstrikci jako jsou adrenalin, kdy co nejdiive podame 1 mg i. v. (i. 0.)
dospélym pacientim se srdecni zastavou s nehmatnym rytmem, se poda po 3. neuspé$ném
vyboji. Dale davku 1 mg i. v. (i. 0.) opakujeme kazdé 3 az 5 min, dokud probiha ALS. An-
tiarytmika, do kterych patii amiodaron, podame v davce 300 mg i.v. (i.0.), jiZ po 3. neu-
spésném vyboji. Dalsi davku 150 mg i. v. (i. 0.) podame po 5. neusp&sném vyboji. Lidoka-
in 100 mg i. v. (i. 0.) Ize pouzit jako alternativu, pokud amiodaron neni k dispozici nebo
bylo u¢inéno rozhodnuti pouzit misto néj lidokain. Dalsi bolus lidokainu 50 mg lze podat
také po 5. neuspesném vyboji. Zvazi se téz lécba trombolytickymi 1éky, pokud se objevilo
podezieni na plicni embolii nebo je potvrzena pfic¢ina srde¢ni zastavy. Po podani tromboly-
tickych 1€k, se zvazi dalsi pokra¢ovani v resuscitaci po dobu 60 az 90 minut. Intraven6zni
(i. 0.) tekutiny se podaji pouze tam, kde je srde¢ni zastava zpisobena nebo mozna zpiso-

bena hypovolémii (Soar et al., 2021, s. 118, 119).

3.4 Resuscitace u déti

Pokyny pro zakladni détskou resuscitaci (PLS) dle European Resuscitation Council
(ERC) plati pro vSechny déti, at’ uz se jedna o novorozence (do 4 tydnli od narozeni), ko-
jence (do jednoho roku véku) nebo déti (od 1 do 18 let veéku). (Van de Voorde, 2021,
s. 328). Rozdily mezi dospé€lou a détskou resuscitaci jsou do zna¢né miry zaloZeny na roz-
dilné etiologii. Pokud se zachrance domniva, Ze obéti je dité, pak by mél pouzit pediatrické
pokyny. Paklize doje k mylce a ukaze se, Ze obéti je mlady dospély, vznikne jen mala $ko-
da, protoze studie etiologie ukazaly, ze pediatrické pficiny zastavy pietrvavaji az do rané
dospélosti. Je ovSem dilezité rozliSovat mezi kojenci (do 1 roku véku) a détmi, protoze

mezi témito dvéma skupinami existuji nékteré¢ dulezité rozdily (Skellett et al., 2021).

23



Pravidelné Skoleni v oblasti pediatrick¢é BLS je nezbytné, protoze kardiorespiracni
zastava se u déti vyskytuje méné Casto nez u dospé€lych a do détské resuscitace se tedy mé-
n¢ zapojuji jak zdravotniCti pracovnici, tak vefejnost. Osoby vyskolené pouze v BLS
pro dospélé, které nemaji specifické znalosti v resuscitaci déti, by mély pouzivat praveé tyto
postupy, které znaji, pokud mozno s pediatrickymi modifikacemi. S KPR by se mélo zacit
co nejdiive (Skellett et al., 2021).

Jako prvni se musi zajistit bezpecnost jak zachrance, tak ditéte. Zkontrolujeme, zda
dit¢ reaguje na slovni a hmatovou stimulaci a pozddame o pomoc pitipadné kolemjdouci.
Pokud dité nereaguje, otevieme dychaci cesty a posoudime dychani po dobu ne delsi nez
10 s. Pokud se objevi potize s otevienim dychacich cest zaklonem hlavy, brady nebo speci-
ficky pokud ji nemtzeme oteviit v pfipadech poranéni, zkusime predsunuti celisti. Pokud
je potieba ptiddme postupné naklanéni hlavy, dokud se dychaci cesty neoteviou. V prvnich
nckolika minutach po srde¢ni zastavé muze dité pomalu a ziidka lapat po dechu, a jestlize
mame pochybnosti, zda je dychani normalni, jedname, jako by normalni nebylo. V pfipa-
dech, kdy je zachranct vice, by mé¢l druhy zachrance okamzité zavolat zachranatre po roz-
poznani bezvédomi, nejlépe pomoci mobilniho telefonu, ktery pusti na reproduktor (Van

de Voorde, 2021, s. 335).

U nereagujiciho ditéte pokud je to moZné, provadime komprese na pevném po-
vrchu. Pohybujeme ditétem pouze tehdy, pokud to mé za néasledek vyrazné lepsi podminky
pro KPR (povrch, pfistupnost) a odév svlékdme v ptipad€, Ze vyrazn€ brani kompresi
hrudniku. Jestlize dychédni chybi nebo je abnormalni vdechneme 5 pocatecnich zachran-
nych dechti. V ptipadech, kdy je zachranct vice, by mél druhy zachrance okamzité zavolat
zachranafe po rozpoznani bezvédomi, nejlépe pomoci mobilniho telefonu, ktery pusti
na reproduktor. Je-li k dispozici jeden zachrance s mobilnim telefonem, mél by také
nejdiive zavolat pomoc (a aktivovat funkci reproduktoru) bezprostiedné po pocatecnich
vdechnutich. Pti ¢ekani na odpovéd’ pokracujeme v dalSich krocich. Neni-li k dispozici
zadny telefon, provadime KPR pied opusténim ditéte po dobu 1 minutu. U kojenct zajis-
time neutralni polohu hlavy. U star§ich déti jiz hlavu zaklonime. Dychame pravidelné
do ust ditéte (nebo do ust a nosu kojence) po dobu asi 1 sekundy, coz postaéi k viditelnému
zvednuti hrudniku. Pokud mame potiZze dosdhnout efektivniho dychéni, mohou byt dychaci
cesty ucpané a odstranime tedy jakoukoli viditelnou ptekazku. Neprovadime slepé vyndani
piekéazky prstem. Pfemistime hlavu nebo upravime zptsob otevieni dychacich cest. U¢ini-

me az 5 pokusti o dosazeni efektivniho dychani, pokud stale netispésné, prejdeme k stlaco-
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vani hrudniku. Pii kompresi hrudniku u kojencti nejlépe pouzijeme techniku dvéma palci.
U déti starSich nez 1 rok, v zavislosti na velikosti a rozpéti ruky, pouzijeme bud’ jednu ru-
ku, nebo obé¢. V piipadé€, ze je pouzita technika jednou rukou, Ize druhou ruku umistit tak,
aby po celou dobu udrzovala oteviené dychaci cesty (nebo aby stabilizovala kompresni
rameno Vv lokti). Po 15 kompresich by mély nasledovat 2 zdchranné vdechy a poté opaku-
jeme (sttidavy cyklus 15:2). Kompetentni poskytovatelé by méli pouzivat pii ventilaci sa-
morozpinaci vak s kyslikem, pokud je to mozné, misto dychani z ust do ust. V ptipadech,
kdy poskytovatelé PBLS nejsou schopni nebo ochotni zacit s ventilaci, méli by pfistoupit
ke stlacovani a pridat do sekvence ventilaci, jakmile to bude mozné. Pokracujeme s 15
stlacenimi hrudniku, pokud se neobjevi jasné znamky cirkulace (jako je pohyb, kasel). Dva
nebo vice zachranafi by se mélo ménit v provadéni KPR co nejcastéji ménit a osamoceni
zachranafi by si méli vymeénovat ruce (stlacovani ruky, ruku nahote) nebo techniku (jedna

az dvé€ ruce), aby se predeslo tnavé. (Van de Voorde, 2021, s. 335, 336).

U déti se zastavou srdce by mél osamély zachrance okamzité zahdjit resuscitaci, jak
je popsano vyse. V pripadech, kdy je pravdépodobnost primarniho defibrilovatelného ryt-
mu velmi vysokd, naptiklad pti ndhlém kolapsu, kterého byl svédkem, tak pokud je ptimo
ptistupny AED, miZe ho rychle vzit a pouZit (v dobé volani IZS — Integrovany zachranny
systém). Pokud je zachrancu vice, druhy zachranai zavola pomoc a poté vezme a pouZzije
AED (pokud je indikovano). Vyskoleni poskytovatelé by méli omezit dobu bez resuscitace
pii pouzivani AED a to bezprostiednim pokracovanim Vv resuscitaci po podani vyboje, ne-
bo pfi zjisténi nedefibrilovatelného rytmu; elektrody by mély byt aplikovany s minimalnim
nebo zadnym pieruSenim v resuscitaci. Pokud je to mozné, pouZzijeme AED s pediatrickym
modifikatorem u kojenct a déti mladsich 8 let. Jestlize takovy neni k dispozici, pouZijeme

standardizovany AED pro vSechny vékové kategorie (Van de Voorde, 2021, s. 337).

3.4.1 Rozsifena KPR a podani léki u déti
Rozsifend KPR navazuje na zakladni. Pouzijeme co nejdiive EKG s uzitim elektrod

nebo samolepicich defibrilacnich padel. OdliSime rytmus, ktery 1ze defibrilovat a ten, ktery
nelze (Van de Voorde, 2021, s. 337).

Nedefibrilovatelné rytmy jsou bezpulzni elektricka aktivita, bradykardie a asystolie.
Pokud je bradykardie (<60 za minutu) disledkem hypoxie nebo ischémie, je KPR nutna
I v pfipadg, Ze stale existuje hmatny puls. Proto bychom m¢li spise hodnotit znamky zivota

a neztracet ¢as kontrolou pulsu. Pfi absenci zndmek zivota nadéale poskytujeme vysoce

25



kvalitni KPR. Jakmile zjistime, o jaky rytmus se jednd, defibrilujeme. Pfi pouzivani samo-
lepicich elektrod, béhem nabijeni defibrilatoru jiz nepokracujeme Vv masazi hrudniku,
Vv masazi hrudniku naopak nadéle pokracujeme pii pouziti padel. Po nabiti se ujistime,
ze se nikdo nedotyka ditéte a podame elektricky vyboj (Van de Voorde, 2021, s. 337, 338).
U détské KPR se také fidime pravidlem E, C, A, B, D. Dalsim krokem je tedy zajisténi
priuchodnosti dychacich cest. Pomiicky se uZzivaji podobnym stylem jako u dospélych.
Frekvence dechu by méla byt 10 — 12/min. Poté podame 1éky (Sevéik a kol., 2014, s. 1029,
1030).

U déti se 1éky podavaji Zilnim vstupem nebo intraosealné. Jedin€ u déti do 1 roku
miizeme léky podat trachealné (Sevéik a kol., 2014, s. 1030). Adrenalin se podavé ihned
po tfetim elektrickém Soku, maximaln¢ 1 mg. Po prvnim podéani kazdou dalsi davku dame
po 3 az 5 minutach. Amiodaronu podavame maximalné 300 mg. Po 5. elektrickém Soku,
pokud je rytmus stale defibrilovatelny uz jen maximalné 150 mg. Lidokain pak jako alter-
nativa amiodaronu a podavame 1mg/kg (Van de Voorde, 2021, s. 338).
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4 DEFIBRILACE

Defibrilace je dilezity komponent v KPR. Je indikovéana pfiblizné u 20 % srdec-
nich zastav. S rostoucim cCasem od zacatku zastavy se snizuje prognoza defibrilace, proto
je dualezita rychlost, ale zaroven musi byt provedena peclivé a bezpecné. Znalost, jak pouzit
defibrilator (nebo AED), je klicova pti zachran¢ zivota. Pti uziti AED se zachrance fidi
pokyny, kter¢ AED dava. A zachrandii, ktefi pouzivaji manualni defibrilator, by m¢li
do 5s bezpetné rozeznat defibrilovatelny rytmus a rozhodnout se, zda podat vyboj

S minimem pieruseni v masazi srdce nebo ne. (Soar, 2021, s. 125).

4.1 Historie defibrilace

Prvni pokusy o obnoveni srdecni ¢innosti se datuji na konec 19. a zacatek 20. stole-

ti, ve kterych doSlo k objevu elektrické aktivity myokardu a rozvoji elektrokardiografie

(Marcian a kol., 2011, s. 24).

Uplné prvni zminka pochazi z roku 1775, kdy Peter Christian Abildgaard ukézal,
ze na zivot slepice miizou mit vliv elektrické impulsy a my mtzeme obnovit jejich pulz
pusobenim elektrického impulsu na jeji hrud’ z vnéjsku (Marcian a kol., 2011, s. 24). Luigi
Galvani, Alessandro Volta, Michael Faraday, Joseph Henry a jini stali za relativné sofisti-
kovanym porozuméni elektfiny a jeji povahy na konci 18. stoleti a pocatku 19. stoleti.
Nadseni z elektfiny jako moznost terapeutického vyuziti neustale rostlo béhem 19. stoleti
a Vv polovin¢ stoleti se nékolika evropskym védcim podatilo objevit ucinky elekttiny
na pokusnych zvitatech a lidech. V roce 1850, Carl Ludwig, némecky fyziolog a vynalezce
kymografu a jeho zak Hoffa, spole¢né demonstrovali, Ze je mozné vyvolat fibrilaci komor
na pokusném zviteti aplikovanim silného konstantniho proudu nebo ,,faradaického* prou-
du do srdce. Hugo von Ziemssen provedl roku 1879 prvni vyznamny experiment o u¢in-
cich elektfiny aplikovaném piimo do lidského srdce. Je to némecky fyziolog, ktery byl
zaméfen na aplikaci elektfiny z hlediska mediciny po Ctvrt stoleti. Von Ziemssen vysetfo-
val ucinky proudu aplikovaného do srdce pacienta, jehoZz srdce bylo pfistupné diky prove-
dené operaci. Byl schopen demonstrovat, ze bylo mozné ovlivnit srde¢ni rytmus a tep ne-
jenom aplikovanim elektfiny pfimo do srdce, ale zaroven i prostoupenim piimého proudu

sténou hrudniku (Fye, 1985, s. 859).

V dobé€, kdy Von Ziemssen prezentoval experiment, John A. MacWilliam pravé

dokoncoval 1ékatské vzdélani. Od roku 1882 do 1886 slouzil jako asistent Edwarda
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Schafera. Mezi jeho témata, ktera v tomto obdobi zkoumal, patfily uéinky vyvolani Soku
na srdci bezobratlych a ukazat fenomém srde¢niho bloku a vliv bloudivého nervu na sr-
decni tep. Nasledn¢ rozsifil své experimenty 1 na savce a podafilo se mu objevit, ze vy-
sledky vysly stejné jako u studenokrevnych. Kratce po predstaveni chloroformové aneste-
zie roku 1847 zacalo ptibyvat ndhlych umrti. MacWilliam proto referoval na praci Von
Ziemssena a sam piedstavil své experimenty, v nichz ukézal, ze srde¢ni tep miize byt ob-
noven nékolika vyboji o urcité sile. V roce 1889 publikoval shrnuti o elektrické stimulaci,
kde zfeteln¢ odd¢lil zastavu srdce zplisobenou asystolii a zastavu srdce spojenou s fibrilaci

komor (Fye, 1985, s. 859).

Svycaii, Jean Louis Prévost a Frederic Battelli, roku 1898 zkoumali uginky stejno-
smérné¢ho a stiidavého proudu na srdce savce. Pomérné slabé elektrické proudy vyvolaly
fibrilaci komor a silné proudy ji zase naopak zvratily. Pokud aplikovaly Sok do n¢kolika
vtefin po zéstave, probéhla vzdy uspeésna defibrilace a nastolil se pravidelny rytmus. Pakli-
ze pred aplikovanim Soku ubéhla delsi doba, srdce mohlo byt defibrilovano jen po pted-
chozi masazi srdce. Prévost a Battelli vSak s nejvétsi pravdépodobnosti nepochopili vy-
znam svych objevll ve vztahu k ndhlé¢ smrti u ¢lovéka. Jejich pozorovani byla ocenéna
az po 30 letech, kdy byl ¢lanek prelozen do angli¢tiny pro W. Kouwenhovena (Riedel,
2011, s. 96, 97).

William Bennet Kouwenhoven se diikladné zacal zajimat o defibrilaci roku 1928
(Riedel, 2011, s. 97). Obétoval 50 let svého zivota na vymysSleni spravnych postupt a zafi-
zeni pro obnovu funkce srdce a je povazovan za,,otce kardiopulmonalni resuscitace*. Roku
1933 aplikovanim druhého Soku (zvané jako countershock) psovi se mu podafilo nastolit
zpatky normalni rytmus srdce. Tento objev radikalné zmeénil pfistup v péci o srdce. Mezi
lety 1933 — 1947 tym aplikoval své poznatky o defibrilaci pii otevienych operacich srdce.
Tento vyzkum byl Gspésn¢ zakoncen, kdyz Claude Back roku 1947 provedl prvni tspéSnou
defibrilaci na otevieném srdci. W. Kouwenhoven na to roku 1951 zacal prvni vyzkumy
pro rozvoj defibrilace na zavieném hrudniku. V roce 1957 jeho tym odhali prvni prototyp
defibrilatoru zvany,,Hopkins A — C Closed Chest Defibrillator”. V roce 1961 pak jeho tym

pfedstavil prvni pfenosny defibrilator, ktery se veSel jen do malého plastového kuftiku

(Beaudouin, 2002).

Carl J. Wiggers zjistil, ze elektricky Sok vedl k fibrilaci komor jen v ptipadé¢, pokud

byl proud aplikovan béhem kratkého intervalu, v urcité fazi srdecniho cyklu, kterou nazval
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,vulnerabilni faze“. Hlavnim prvkem tohoto zjisténi bylo, ze Sok podany v kterykoliv jiny
¢as mimo vulnerabilni fazi zptsobil silny koordinovany stah. Elektricky Sok je tedy scho-

pen jak fibrilaci komor zapocit, tak i skoncit a vyvolat rytmické stahy (Riedel, 2011, s. 97).

Dale pak Rusové Gurvi¢ a Juniev popsali roku 1939 uspéSnou zevni defibrilaci
u psti, do svéta se ovSem rozsifila az roku 1946. Paul M. Zoll provedl roku 1956 novym
pfistrojem prvni dokumentovanou a dlouhodobé¢ uspé$nou externi defibrilaci u ¢loveka,
ktery zvySoval napéti ze zasuvky na 440 — 750 V. Bernard Lown na zacatku 60. let proka-
zal, ze prodlouZzenym kapacitnim vybojem lze provést depolarizaci celého myokradu, a to
bez poskozeni srdce a piilehlych tkani. Tento postup nazval ,,synchronizovanou kardiover-
zi“. Tento vyvoj vedl k rychlému rozsiteni do svéta a zménil osud mnoha lidi v nemocnici

se zastavou srdce. (Riedel, 2011, s. 97, 98).

4.2 Uvod do defibrilace

Cilem defibrilace je dosahnuti synchronizované depolarizace co nejvétsiho mnoz-
stvi myocyti a zruSit tak maligni arytmii, a to diky podani elektrického vyboje
s nastavenou velikosti proudu. Pii defibrilaci pies hrudnik probéhne béhem nékolika mili-
sekund elektricky proud o hodnoté az nékolika desitek ampérii a v zavislosti a fazi kardi-
omyocytu vyvola jeho depolarizaci ¢i hyperpolarizaci (Marcian a kol., 2011, s. 24).
U energie vybrané k ukonceni fibrilace komor je dilezité, aby méla urcitou nadprahovou
hodnotu, ovSem vétsi vyboj muze vést k poskozeni myokardu (pfevazné tepelnym puisobe-
nim). Neposkytnuti ¢asné defibrilace sniZuje Sanci pacienta na pieZiti, a to aZ o 10 %
na kazdou ztracenou minutu, proto je nesmirné dulezité, aby tam byla co nejmensi prodle-
va. Je samoziejmosti, Ze by defibrilace méla jit ruku v ruce s KPR. Probéhlo nékolik studii,
ve kterych se zkoumal ten nejefektivnéjsi postup se zietelem na délku trvani srdecni zésta-
vy. Z téchto studii vyslo, ze u zastavy, pfi které jsou svédci (kratka, trvajici cca do 2 — 3
minut) a KPR je zah4ajena ihned, je velmi dulezité, aby se zacalo defibrilovat okamzité, co
mame defibrilator ptipraven. U zéstav s fibrilaci komor trvajicich delsi dobu ¢i u ptipada
beze svédkl bylo naopak u nékterych studii zjisténo a zdalo se, ze je ptihodné zprvu cca 90
sekund az 3 minuty vykonavat KPR a potom az defibrilovat, ¢imz se Sance na nastoleni
hemodynamicky G¢inného rytmu zvysila. DileZzité je minimalizovat pferuSeni KPR pfi
defibrilaci, jinak prokazatelné zhorSujeme prognozu pacienta. Pokud pferus§ime masaz srd-
ce i na 10 — 15 vtefin kriticky, tak snizujeme jiz tak nizky koronarni perfazni tlak, ktery je
predpokladem pro usp&snou defibrilaci. Uspé$na defibrilace se pak formuluje jako absence
fibrilace komor 5 sekund po aplikaci vyboje (Klener et al., 2011, s. 193).
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V ptipad¢ nehody se u nemocného muze uzit automaticky externi defibrilator, ktery
mohou ovladat profesionélové i laici. Také se mize uzit standartni defibrilator, ten ale patii
vyhradné do rukou proskolenych profesionalii. Tento defibrilator ma liSici se hodnoty po-
davanych vyboji na zaklad¢ toho, zda se jednd o monofazicky ¢i bifazicky defibrilator.
Miuzeme jej v nemocnici pouzit na ptipadnou defibrilaci, ale i na kontinudlni monitoraci
srde¢niho rytmu a hodnoceni stavu nemocného. U asystolie se nedefibriluje. Defibrilace je
pak indikovana pii defibrilovatelnych rytmech, mezi které patii: komorova fibrilace, ko-
morova tachykardie bez hmatného pulzu, komorovy flutter — rozdil mezi komorovym flut-

terem a tachykardii je hlavné ve frekvenci (Frei et al. 2015, s. 26, 27).

V nemocnici, pokud zachycen defibrilovatelny rytmus, je duilezité co nejrychleji
zaCit s defibrilaci. U monofazického defibrilatoru se obvykle pouziva hodnota 360 J a u
bifazického defibrilatoru je hodnota obvykle 200 J (minimaln& 150 J). Pouziti samolepi-
cich elektrod je ptfi samotné defibrilaci zna¢nou vyhodou, jelikoZ zachranci umoziuji jak
pted samotnou defibrilaci, tak ithned po ni a béhem celé KPR provadét dalsi nutné vykony
k zachrané nemocného. Jestlize po navozeni normalniho fyziologického rytmu se po urcité
dob& zméni zpatky na rytmus vyzadujici defibrilaci, je vhodné u dalsi defibrilace vyzit
posledni pouZitou hodnotu u tspésného vyboje. Systematicky postup pii KPR u srde¢niho
rytmu, ktery 1ze defibrilovat je nejdiive vysetieni pacienta, vyhodnoceni stavu a diagnosti-
ka zastavy vitalnich funkci, nasledn€ monitorovani — zhodnoceni, zda 1ze defibrilovat. Po-
kud ano, tak 1. defibrilace za pouziti 360 J u monofazického a 150 J u bifazického defibri-
latoru, nasleduji 2 minuty KPR v poméru 30 : 2, dychani provadime pomoci samorozpina-
ciho vaku s potiebnym pfislusSenstvim, provadi se kontrola srde¢niho rytmu a pokud moz-
no stale pokracovat v KPR. U 2. defibrilace znova uziti 360 J u monofazického a 200 —
360 J u bifazického defibrilatoru (minimalné 150 J). Po 2 minutdich KPR v poméru 30 : 2
se provede kontrola srde¢niho rytmu za stalého pokra¢ovani v masazi srdce, pokud tak Ize
ucinit. Pfi 3. defibrilaci pouzijeme stejny naboj jako u 2. defibrilace, jak u bifazického, tak
u monofazického defibrilatoru. Pokud se neobnovi rytmus, tak nasleduje i.v. aplikace nebo
i.0. aplikace 1 mg adrenalinu, mozno s 300 mg amiodaronu za neustalého pokra¢ovani
v KPR. Znova provedeme 2 minuty KPR, pomér 30 : 2 a u 4. defibrilace pouzijeme naboj
jako u predchozich vyboji. Pokracuje se v KPR do obnoveni vitalnich funkci nebo do
ukonceni KPR a konstatovani smrti (Frei et al. 2015, s. 28, 27).
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4.2.1 Typy elektrod
Cpr guidelines 2020 se hlavné zaméfuji na pouziti elektrod, nez ,,padel®, coz jsou

elektrody, které se pfitlaci na hrud’ pacienta. Elektrody mtzeme rozd¢lit na manudlni

ptitlané elektrody a samolepici elektrody (Soar, 2021, s. 125).

U manudlnich pfitlaénych elektrod je doporuceno zajiSténi dostate¢ného tlaku
k dal$imu snizeni pfechodového odporu a tim celkové impedance hrudniku pii uziti manu-
alnich pftitlacnych elektrod. Pro nebezpeci tvorby jisker je ale nevhodné pouzivat gely
a pasty na defibrilacni elektrody a je ptihodné&jsi pouzit lepici gelové podlozky a samolepi-
ci elektrody. Samolepici elektrody maji gel jiz aplikovan na plose elektrody. Kvalitni kon-
takt zajisti idedlni pfestup proudu do hrudniku se zmensenim impedance hrudniku a zaro-
ven s co nejmensim rizikem popaleni kiize v misté dotyku s elektrodou (Klementa a spol.,
2014, s. 101).

4.2.2 Pozice elektrod p¥i defibrilaci
Pozice elektrod ma za cil maximalizovat hustotu transmyokardidlniho proudu

a minimalizovat transtorakalni impedanci. Transmyokardialni proud béhem defibrilace je
pravdépodobné nejvétsi, kdyz jsou elektrody umistény tak, aby se srdce, které fibriluje,
nachazelo pfesné mezi nimi. Optimalni pozice elektrod nemusi byt ale stejna pro siflové

a komorové arytmie (Soar, 2021, s. 126).

Pro komorovou arytmii a srde¢ni zastavu umistime elektrody do antero-lateralni
pozice. Prava elektroda je umisténa vpravo od sterna, pod klavikulu. Leva elektroda v levé
sttedni axilarni ¢ate, ptiblizn¢ na urovni EKG elektrody V6. Umisténi elektrody by nemélo
zasahovat do prsni ¢asti. Je dlileZité, aby byla dostatecné lateralng a laicky feceno umisténa
pfimo pod podpazi. Dal$i pfipustné umisténi elektrod je: umisténi obou elektrod na bo¢ni
stény hrudi; jedna vlevo a druhd vpravo; jedna elektroda na standartni apikalni pozici
a druha vpravo na horni Casti zad; jedna elektroda veptedu, nad levou srde¢ni krajinu

a druhd zezadu na srdci, té€sn€ pod lopatkou (Soar, 2021, s. 126).

KaZzda z elektrod miize byt umisténa na levém i pravém misté. Pozorovani pacientd,
U kterych probéhla elektrickd kardioverze s externim defibrilatorem, ukdazala,
Ze transtorakalni impedance byla nizsi, kdyZ byly elektrody orientovany kraniokaudélné
(shora — doli). Je dobré vzit v avahu oholeni hrudi, v ptipadé velkého ochlupeni elektrody
nedrzi pevné. Ale nikdy neodkladdme podani vyboje a zvazime spiSe jinou alternativu

umisténi elektrod (Soar, 2021, s. 126).
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Sinové fibrilace jsou obvykle udrzovany funkcénimi re-entry okruhy v levé sini.
A umisténi elektrod pro sifiové arytmie v levé sini srdce spiSe v zadni ¢asti hrudi je teore-
ticky vice efektivni. Nicméné studie ukazaly, Ze antero-posterioni umisténi elektrod je
efektivnéjsi, nez antero — lateralni béhem elektivni kardioverze u fibrilace sini. Nasledujici
umisténi elektrod jsou bezpecna a efektivni pro kardioverzi fibrilaci sini: tradi¢ni antero —
lateralni pozice a jedna elektroda veptfedu nad srde¢ni krajinou a druhd zezadu na srdci

tésn¢ pod lopatkou (Soar, 2021, s. 127).

4.3 Poresuscita¢ni péce

V roce 2015 spolupracovala Evropska rada pro resuscitaci (ERC — European Re-
suscitation Council) a Evropska spole¢nost pro intenzivni péci (ESICM — European Socie-
ty of Intensive Care Medicine) na vytvoieni svych prvnich pokynt pro kombinovanou po-
resuscitacni péci, které byly spole¢né publikovany v ¢asopise Resuscitation and Intensive
Care Medicine. Tyto pokyny byly do roku 2020 rozsahle aktualizovany a zahrnuji védecké
poznatky, které byly publikovany od roku 2015. Témata zahrnuji syndrom po srdecni za-
stavé, kontrolu oxygenace a ventilace, hemodynamické cile, korondrni reperfuzi, cilené
fizeni teploty, kontrolu zachvatii, prognostiku, rehabilitaci a dlouhodoby vysledek (Nolan
etal., 2021, s. 220).

Poresuscitacni péce se zahajuje bezprostfedné po trvalém obnoveni spontanni cir-
kulace krevniho ob&hu, bez ohledu na misto. V ptfipadé mimo nemocni¢ni srde¢ni zastavy
bychom méli zvazit transport do centra pro srde¢ni zastavu. V nemocnici diagnozy pro
zjisténi priciny zastavy srdce jsou nasledujici. 1) pokud je klinicky (napf. hemodynamicka
nestabilita) nebo EKG vySetfenim dokazano, ze se jedna o ischemii myokardu, provede
se nejprve koronarni angiografie. Nasleduje CT mozku a/nebo CT plicni angiografie, po-
kud koronarni angiografie nedokaze urcit pficinné 1éze; 2) v€asné identifikace respiracni
nebo neurologické pfiCiny lze dosdhnout provedenim CT vySetfeni mozku a hrudniku
pfi prijeti do nemocnice, pied nebo po koronarni angiografii; a 3) jestlize se pted zastavou
objevi znamky nebo pfiznaky naznacujici neurologickou nebo respiracni pii¢inu (napft.
bolest hlavy, zachvaty nebo neurologické deficity, dusnost nebo zdokumentovanou hypo-
xémii u pacientll se znamym respira¢nim onemocnénim), provede se CT mozku a/nebo CT

plicni angiogram (Nolan et al., 2021, s. 221).

Podpora dychacich cest a ventilace by méla pokracovat i po dosaZeni navratu spon-

tanniho ob&hu. Pacienti, kteii prodélali kratkou srdecni zastavu a okamzity névrat normal-
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nich mozkovych funkci a dychaji normalné, nemusi vyzadovat tracheédlni intubaci, ale méli
by dostavat kyslik pfes masku na obliceji, pokud je saturace kyslikem v jejich arterialni
krvi mensi nez 94%. Pacienti, ktefi zstavaji po navratu spontanniho obéhu v kodmatu, nebo
ktefi maji jinou klinickou indikaci pro sedaci a mechanickou ventilaci, by méli byt zaintu-

bovani, pokud se tak jiz neu¢inilo béhem KPR (Nolan et al., 2021, s. 224, 226).

Vsichni pacienti by méli byt monitorovani pomoci arterialni linky pro kontinualni
méfeni krevniho tlaku a u hemodynamicky nestabilnich pacienti je vhodné monitorovat
také srde¢ni vydej. Méla by se provést véasna echokardiografie, aby se odhalila ptipadna
zakladni srde¢ni patologie a vy¢islil se stupent dysfunkce myokardu. Je dilezité se vyhnout
hypotenzi (<65 mmHQ) a sousttedit se na cilovy stfedni arterialni tlak (MAP) pro dosaZeni
adekvatniho vydeje moci a normalni nebo klesajici hodnoty laktatu. Béhem TT pii 33 °C
mize zustat bradykardie neléCena, pokud je také adekvatni krevni tlak, laktat, nebo SpO2.
Pokud ne, je nutné zvazit zvyseni cilové teploty, ale ne na vyssi nez 36 °C. Perfuze tekuti-
nami se udrzuje, noradrenalinem a/nebo dobutaminem v zéavislosti na individualni potiebé
pacienta pro intravaskuldrni objem, vazokonstrikci nebo inotropii. Neméla by nastat hypo-
kalémie, kterd je spojena s komorovymi arytmiemi. A v Givahu by se méla vzit 1 mechanic-
ka obchova podpora (jako je intraaortalni baldnkova pumpa, pomicka pro levostrannou
komoru nebo arteriovendzni mimotélni membranova oxygenace) pii pietrvavajicim kardi-
ogennim Soku ze selhani levé komory, pokud je 1écba tekutinovou resuscitaci, inotropy
a vazoaktivnimi léky nedostatecna. Pomiticky pro levostrannou komoru nebo arteriovenoz-
ni mimotélni membranovou oxygenaci by mély byt zvaZeny také u hemodynamicky nesta-
bilnich pacientti s akutnimi koronarnimi syndromy a rekurentni komorovou tachykardii

nebo komorovou fibrilaci navzdory optimalni 1é¢bé (Nolan et al., 2021, s. 226).

Je doporuceno pouzivat elektroencefalografii (EEG) k diagnostice elektrografic-
kych zachvatl u pacientd s klinickymi kfecemi a ke sledovani Gc¢inki 1éby. A k 1écbé za-
chvatii po srde¢ni zastavé kromé sedativ se doporucuje také levetiracetam nebo natrium-
valproat jako antiepileptika prvni volby. Naopak neni doporuceno, aby se u pacientl

po srdecni zastaveé uzivala bézna antiepilepticka profylaxe. (Nolan et al., 2021, s. 226).

Cilené fizeni teploty je indikovano (TT) u dospélych po OHCA (out-of hospital
cardiac arrest — mimo nemocnicni zastava srdce) srdce nebo po srde¢ni zastavé v nemocni-
ci (s jakymkoli pocateCnim rytmem), ktefi po obnové spontanniho obéhu nereaguji. Cilo-

vou teplotu je dobré udrzovat na konstantni hodnoté mezi 32 °C a 36 °C po dobu nejméné
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24 hodin. U pacienttl, ktefi zastavaji v komatu, je dilezité se vyhnout horecce (>37,7 °C)
po dobu nejmén¢ 72 hodin po obnové ob¢hu. K zahdjeni hypotermie se neuzivaji predne-
mocniéni intravendzni studené tekutiny (Nolan et al., 2021, s. 226). Nasledné zahiivani
pacienta by mélo byt velmi pozvolné, z divodu zabranéni moznych komplikaci. Je pod-
statné zajistit celkovou oSetfovatelskou péci s diirazem na prevenci jednotlivych komplika-
ci spojenych se stavem po KPR u pacienta v bezvédomi. Rychla, kvalitni a jednotlivé
uzpusobena poresuscitacni péce ma velky vliv na dalsi rozvoj stavu pacienta a také na kva-

litu jeho zivota (Frei et al., 2015, s. 30).

4.4 Automaticky externi defibrilator

Automaticky externi defibrilator je sofistikovany pfistroj, ktery se vyuziva pii prvni
pomoci a mohou ho pouzit jak laici, tak profesionalové (Sevéik a kol., 2014, s. 1021).
Elektrody odesilaji informace o srde¢nim rytmu osoby procesoru v AED, ktery poté analy-
zuje rytmus, aby zjistil, zda je nutny elektricky Sok, nasledn¢ pteda zjisténé informace

a navede nas ke spravnému uziti, pokud je potieba (FDA, 2021).

4.4.1 Historie AED
Arch Diack, Stenley Wellborn a Rober Rullman vyrobili jiz v 70. letech prvni pro-

totyp automatického externiho defibrilatoru. Pfistroje nechavali testovat v Portlandu
a 0 néco pozdé&ji zah4jili jejich prodej pres Cardiac Resuscitator Corporation. Sériové AED
se od roku 1979 zacali zavadét 1 do praxe a v roce 1990 bylo povoleno, aby je uzivala
I laicka vetejnost americkym ufadem FDA (U. S. Food and Drug Administration). Ame-
ricky Cerveny kiiz pak nasledné v bfeznu roku 1999 ptidal do kurzi zékladni neodkladné
resuscitace 1 vyuku obsluhy defibrilator. Roku 2002 byl rozsahly program o volném pfi-
stupu vefejnosti k defibrilaci (PAD, Public Access Defibrillation) podpofen americkou
kardiologickou spole¢nosti AHA (American Heart Association). Na financovani se podilel
1 Kongres Spojenych statti. V listopadu 2002 bylo mozné potidit na Iékatsky piedpis
,,Phillips HeartStart™ a v zati 2004 se prodej AED uplné uvolnil pro v§echny zajemce, kteti
st ho chtéji potidit bez jakychkoliv omezeni (Truhlaf, 2010, s. 6).

4.4.2 Umisténi a oznaceni AED
Automatické externi defibrilatory jsou vramci programu vetejného piistupu

k defibrilaci umistény na mistech, kde se nachazi velka koncentrace lidi (Sevéik a kol.,
2014, s. 1021). Najdete ho na mnoha mistech, véetné ufadd, Skol, nakupnich center, ob-
chodu s potravinami a letist. AED by méli mit také hasici a policajti u sebe v autech, pro
ptipadny zéasah pii ptfijezdu k nehod¢. Je dilezité, aby na kazdém miste, kde se AED na-
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chazi, bylo spravné znaceni. Znaceni je podle ILCOR jednotné tak, aby nedoslo k mylce

(FDA, 2021).

V roce 2006 navrhl podvybor Resuscitation Council UK BLS/AED standardni
znacku, kterd upozorfiovala na pfitomnost automatizovaného externiho defibrilatoru
(AED) s cilem zvysit moznosti PAD. Tento design splnoval pozadavky Evropské unie,
pokud jde o barvu, tvar a obsah, a byl piijat Uradem pro zdravi a bezpeénost (HSE). V roce
2014 bylo uznano, ze vylepsené zna¢eni AED by mohlo motivovat vice lidi k jeho pouzi-
vani. V ¢ervenci 2015 byl proveden prizkum mezi 1 895 dospélymi, ktery zjistil, Ze znac-
ku z roku 2006 rozpoznala a pochopila méné nez polovina z nich. Byl vypracovan navrh
nového designu a v prosinci 2015 byl proveden dalsi vetejny prizkum s cilem ziskat dalsi
zpétnou vazbu. Béhem tohoto prizkumu bylo obdrzeno 2 115 odpovédi. Tyto vysledky
prizkumu pfispély k pfepracovanému a vylepSenému znaceni uvedenému nize. Vysledné
znaceni bylo pfijato HSE a schvaleno vykonnym vyborem RCUK. Jeho cilem je zajistit,
aby vice lidi pochopilo, k ¢emu se pouzivaji, a byli povzbuzovani k jejich pouzivani (Re-

sucitation Council UK, 2014 — 2022).

Nové oznaceni mista AED provadi oproti sou¢asnému nasledujici zmény, ktera
méni ikonu blesku ve stylizovanou EKG srde¢ni stopu, pfi¢emz respondenti v drtivé veétsi-
né uvedli, ze budou spiSe pouzivat znak s touto ikonou. Popis je zménén na ,,Defibrilator —
Srde¢ni Restarter a respondenti uvedli, Ze Si mysli, Ze tento termin je nejvice povzbudi
Kk pouzivani ptistroje. Dale byla pfidana osoba na zadech, ktera ukazuje navrzené umisténi
padel pro defibrilaci, aby posilila (pomoci silného vizudlniho podnétu), jak ma

byt ptistroj pouzivan (Resucitation Council UK, 2014 — 2022).

Mezinarodni vybor pro resuscitaci (International Liaison Committee on Resuscita-
tion, ILCOR) v roce 2008 ozndmil, Ze schvalil univerzalni znacku AED, ktera je podobna,
ale neni stejna jako britska verze (Resucitation Council UK, 2014 — 2022). Znak byl na-
vrhnut v souladu s ISO 7010 pro bezpe¢né znaky a tvary. Barvy a existujici symboly jsou
v souladu s 1ISO 3864-3. Srozumitelnost znaku pak byla testovana v souladu s ISO 9186-
1 (Koster, 2008).

Znaceni AED je urceno k indikaci pfitomnosti AED, lokalizaci AED v mistnosti,
nebo k indikaci sméru, kterym jit za dosazenim AED. M¢&l by pomoci pii rychlé identifika-
ci AED na vefejném misté pro okamzité pouZiti u obéti srde¢ni zastavy. Pro tento ucel lze

znak kombinovat s jinymi existujicimi symboly, jako je standardni Sipka. Znak AED muze
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byt rovnéz doplnén pismeny ,,AED* nebo ekvivalenty v jinych jazykovych skupinach.
Uplny text ,,defibrilator* nebo jeho ekvivalent se nedoporu¢uje (Koster, 2008).

4.4.3 Manipulace s AED
Pokud se ocitneme v situaci se srde¢ni zastavou, je nutna co nejrychlejsi defibrila-

ce. Je tedy dilezité co nejrychleji se dostat k defibrilatoru. Na vefejnosti jsou to AED.
AED zahrnuje zafizeni AED a pfisluSenstvi, jako je baterie, elektrody a piipadné adaptér.
Zatizeni davaji uzivatelim slovni pokyny. Néktera zafizeni zapnou i automatické volani,
kdyz uzivatel otevie viko. Pouziti neni obtizné, ale trénink se velmi doporucuje. Tento tré-
nink v souvislosti s tréninkem v oblasti resuscitace nabizi mnoho vyznamnych zdravotnic-
kych organizaci. Nékteré tréninky jsou k dispozici on-line. Vyuka miize naucit, jak rozpo-
znat ptiznaky ndhlé srdecni zastavy, kdy zavolat 1ékatskou zdchrannou sluzbu, jak prova-
dét resuscitaci a jak pouzivat AED. Néktefi lidé se mohou bat uziti, protoze se obavaji, ze
by se néco mohlo pokazit. Zakony vétSiny statli o dobrém samaritanovi a federalni zékon
0 preziti srdecnich zastav vSak poskytuji urcitou ochranu pro kolemjdouci, kteti reaguji na
nouzové situace. Ale jako vzdy, v pfipad€ nouze, se vola okamzité¢ 911 (FDA, 2021). | po
zaskoleni jak spravné pouzivat AED vSak muize byt zapamatovani jednotlivych kroku stale
obtizné. Cerveny kiiz vytvofil proto jednotlivé kroky, snadné pro zapamatovani: Jsou pro
pouziti na ¢lov€ku starSim 8 let, ktery vazi vice nez 30 kilo, nebo dospélém (American Red
Cross, 2022).

Kroky jak spravné postupovat pii manipulaci s AED jsou nasledujici. AED zapne-
me a fidime se hlasovymi pokyny, spravné nalepime defibrilacni elektrody a odhalime
hrud’. Pokud je nutné, hrud’ ususime. Umistime elektrody na pravou a levou stranu hrudi,
zapojime kabel od elektrod do pftistroje, pokud je vyZadovano a pfipravime se a nechdme
pfistroj analyzovat srde¢ni rytmus. Ujistime se, Ze se nikdo nedotyka téla a fekneme ,,Vy-
boj!“, hlasité¢ a jasné. Podame vyboj, pokud to piistroj zhodnoti jako defibrilovatelné,
zmackneme vyboj a defibrilujeme. Po defibrilaci, pokud je indikovana, pokracujeme
Vv masazi hrudniku. Pokud indikovana nebyla, s masazi hrudniku zapo¢neme ihned (Ame-

rican Red Cross, 2022).

4.1 Uskali defibrilace a jeji diileZitost

Zastava srdce je i nadale dalezitym svétovym problémem (Pei-Chuan Huang et al.,
2021, s. 975). Kazdoro¢né dojde v Severni Americe a Evropé€ k srdec¢ni zastavé mimo ne-

mocnici (OHCA - Out-of-hospital cardiac arrest) pfiblizn¢ u 700 000 jedincti; obvykle pie-
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zije méné nez 10 %. Tato statistika vyrazné kontrastuje s 50% mirou pfeziti, které lze do-
sdhnout pfi zdsahu okolnich osob za ucelem provedeni kardiopulmonalni resuscitace
(KPR), vcetn¢ pouziti automatizovanych externich defibrilatort (AED) (Malta Hansen,
MD, PhD et al., 2017). Mnoho piekazek pro PAD souvisi se Spatnou informovanosti
0 tom, co je to PAD a kde mlze byt nejblizsi vefejné pfistupny AED umistén. Aby byla
umoznéna véasna defibrilace, byly AED v poslednich 10 letech vice zpfistupnény vetej-
piihlizejici, a jen par ptihlizejicich véd€lo o aktudlni dostupnosti a vyuziti AED na verte;j-
nosti. Rovnéz bylo poukézano, ze kolemjdouci AED pouzili ve 2,3 % ptipadd v Anglii, s

podobné $patnymi vysledky i v jinych zemich (Pei-Chuan Huang et al., 2021, s. 975).

4.1.1 Povédomi a ochota verejnosti
Pouzivani AED mezi ptihlizejicimi bylo v poslednich desetiletich velmi malé a vét-

Sina studii se zaméfila na strategii pokryti a dostupnosti AED. Pouze n¢kolik narodnich
prizkumi se pokusilo zkoumat spojeni mezi povédomim a pouzitim AED vefejnosti.
V této studii jsme se zaméfili na prozkoumani povédomi vetejnosti o AED, ochoté pouzi-
vat AED, vysetfit a prozkoumat povédomi o GSL (Good Samaritan Law) a souvisejici fak-

tory na ochoté resuscitovat pod ochranou zakonu (Pei-Chuan Huang et al., 2021, s. 975).

Na zakladé udaju z celostatniho séitani lidu v Tchaj-wanu byly provedeny telefo-
nické rozhovory se subjekty, které byly vybrany stratifikovanym nahodnym vybérem
a ndhodnou metodou vytaceni ¢islic pomoci pocitacem podporovaného telefonického dota-
zovani. Dotaznik o 16 otazkach byl navrzen tak, aby ziskal nésledujici informace: demo-
grafické udaje (tj. pohlavi, vék, vzdélani, rodinny stav, misto bydlist¢ a zda byl respondent
poskytovatel zdravotni péce; dale pak stav Skoleni, pfistup, ochota pouzivat AED a pové-
domi o GSL). Z celkového poctu dotazovanych znalo AED 40,6 %. Z respondenti, ktefi
veédéli o AED, 37,3 % si vétilo v rozpoznani AED na vefejnych mistech a jen 13,1 % véd¢-
lo, jak spravné ovladat AED. Celkové pouze 15,2 % respondentli dokézalo rozpoznat ve-
fejné AED a 5,3 % z nich uvedlo, Ze vi, jak na spravné pouziti. Kromé toho pouze 4,2 %
respondentl se n€kdy ucastnilo Skoleni AED a z nich se kurzu zG¢astnilo 77,8 % b&hem
piedchoziho jednoho roku. Z respondentt bez proskoleni 65,4 % uvedlo, ze méa zajem zu-
Castnit se bezplatného vycvikového kurzu AED. Ti, ktefi se nechtéli zucastnit Skoleni,
uvedli divod mala Casu (44,9 %), Ze to nepotiebuji (20,0 %) a (13,2 %) upiednostiuji po-
moc zdravotnického personélu. VétSina respondentt (77,8 %) si vSak myslelo, ze kazdy by

mél AED znat a umét s nim spravné manipulovat. Mezi nejcastéjsi prekazky pouzivani
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AED pattily obavy o nevyzralé technice, ktera by mohla zachranovanému ublizit a strach
z pravnich nasledkt. Respondenti, kteti vyjadfili neochotu pouzivat AED na cizich lidech,
uvedli, ze by jej pravdépodobné pouzili na €lenech Zijicich ve stejné domacnosti (65,9 %),
pokrevnich ptibuznych (55,8 %) a blizkych ptatelich véetné jejich partnerti (48,6 %). Po-
kud dojde k nahlé zastaveé srdce na vefejném prostranstvi, respondenti se nejcastéji domni-
vali, ze by se mél AED pouzivat pouze proskolenymi profesionaly (99,6 %), proskolenou
vetejnosti (91,8 %) a zamé&stnanci na miste (70,9 %). Ale jen 30,8 % respondentl si mysle-
lo, Ze Siroka vetejnost by méla pouzivat AED (Pei-Chuan Huang et al., 2021, s. 975, 976,
977).

Pouziti AED a provedeni KPR je pro neprofesionaly velikou vyzvou. Béhem inten-
zivniho zasahu studie Hazinského a kol., kde 20 000 dobrovolniki podstoupilo Casty
preskolovaci a opakovaci vycvik, byla mira KPR pouze 50% a cetnost vyboje podaného
AED byla pouze 7%. Upozornéni je, ze vétsina zkousek nedokumentuje ¢asy, kdy byl vy-
boj aplikovan. Pfedpoklada se, Ze obezndmenost s pouzivanim, spolu se zvySenym Sifenim
vetejné pristupnych AED, by mohly podpoftit ochotu je pouzivat a zlepsit pozitivni postoj

ke KPR (Desmond Mao, Eng Hock Ong et al., 2016, s. 29).

4.1.2 Programy na pristupné defibrilitory na verejnosti
Umisténi AED bylo historicky pfedmétem diskuse. Evropska rada pro resuscitaci

(ERV) doporucovala umistovani na mista s ocekavanou srdecni zéastavou kazdé 2 roky,
zatimco pokyny AHA uvadéji, ze AED by mél byt umistén tam, kde je frekvence ptihod
srdecni zastavy takova, ze existuje pfiméfena pravdépodobnost jednoho pouziti za 5 let
(Desmond Mao, Eng Hock Ong, 2016, s. 30). Aby byl zajistén rychly piistup k defibrilaci,
byly zavedeny programy PAD ( Public Access Defibrillation), které umoziuji piistup
k defibrilatorim ve vefejnych prostorach s vysokou frekvenci. Studie ukazuji, Ze programy
na vlakovych nadrazich, v kasinech a na letiStich ve Spojenych statech, Evropé a Japonsku
zlepsily preziti pacienti s OHCA. Navzdory tomu se ukézalo, Ze defibrilator byl tsp&sné
pouzit v méné nez 2 % vsech zastav, coZ naznacuje, Ze stale existuji oblasti, které mohou
zlepsit jejich pfistup a nasazeni. VSechny studie programi PAD byly provedeny ve Spoje-
nych statech, Evropé a Japonsku. V Latinské Americe nebyl studovan zadny cileny pro-

gram (Valdes, 2015).

Ve vydani Journal of the American Heart Association (JAHA) Gianotto-Oliveira

a kol., kde se zaméfil na srde¢ni zastavu v metropolitnim metru v Sao Paulu po implemen-
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taci cileného programu PAD. Jejich studie z roku 2006 byla prvni z cileného programu
v Latinské Americe. Program umistil automatizované externi defibrilatory na vlakova na-
drazi a zajistil Skoleni o automatizovaném externim defibrilatoru Heartsaver First Aid
Vv kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) a opakovaci kurzy pro bezpecnostni pracovniky.
Zelezni¢ni systém Sao Paulo je idealnim mistem pro program PAD, protoZe nadrazim pro-
jde pfiblizn¢ 4,5 milionu cestujicich denné. Proskoleni bezpecnostni pracovnici a kamery

umoziuji rychlé rozpoznani, KPR a defibrilaci (Valdes, 2015).

Béhem sledovaného obdobi mélo 62 subjektl srdecni zéstavu s pocatecnim rytmem
ventrikuldrni fibrilace. Z 62 subjekti ptrezilo 23 (37 %) propusténych z nemocnice
S minimalnim neurologickym postizenim. Ptezivsi byli mladsi a méli krat$i dobu od zésta-
vy srdce po KPR, do pfijezdu automatizovaného externiho defibrilatoru, do prvniho vyboje
defibrilatorem a do pfijezdu persondlu zdravotnické zdchranné sluzby. Pfi multiproménné
analyze byl ¢asovy interval od kolapsu a prvniho Soku jedinou proménnou spojenou s lep-
$im prezitim s minimdlnim neurologickym kompromisem. Pfi srovndni pocate¢niho roku
implementace programu PAD s poslednimi 5 lety studie, jakmile doslo k plné implementa-

ci, preziti se jasné zvysilo (Valdes, 2015).

Jejich studie upozornila na oblasti, které je tfeba vylepsit, a ukéazala, Ze je nutné po-
silit vSechny c¢asti fetézce pieZiti, aby bylo dosazeno konecného cile. Bylo piekvapivé zjis-
téni, Ze behem Sestileté studie Zddny ndhodny kolemjdouci neprovedl resuscitaci u srdecni
zastavy. Prvni dva Clanky fetézce lze vylepSit zvySenim poctu nahodnych kolemjdoucich,
ktefi jsou ochotni a schopni poskytnout resuscitaci v ptipad¢ potfeby. Mélo by se pokraco-
vat ve vzdélavani vefejnosti o dllezitosti resuscitace a identifikovat prekazky v poskytova-
ni resuscitace. S rozvojem resuscitace pouze masazi hrudniku a odstranénim vnimané bari-
éry, kterou nekteti lidé maji pti poskytovani dychani z st do ust, existuje nad¢je, ze se tim
zlepsi ochota provadét resuscitaci. Ukazuje se také, ze je tieba pokraCovat ve zvySovani
povédomi vefejnosti o potiebé resuscitace. Je to piileZitost k rozvoji programi, které zvysi

pocet neprofesionald, ktefi jsou vyskoleni v resuscitaci (Valdes, 2015).

Dalsi zlepSeni, které je potieba, je poresuscitacni péce. Z 34 pacientli hospitalizo-
vanych ve stabilizovaném stavu pouze 23 bylo z nemocnice propusténo s minimalnim neu-
rologickym poSkozenim. Neexistovala standardizovand poresuscitatni péce, kterd byla
na pacientech provadéna (cilené fizeni teploty, doba do koronarni angiografie), a ktera by

Vv ptipadé poskytnuti zlepsila posledni fetézec preziti (Valdes, 2015).
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AED mohou byt bezpetné¢ a efektivné pouzivany vyskolenymi laiky. Studie
Hallstrom také prokazala, ze preziti se zdvojnasobilo, kdyz se vyskytly piihody
Vv komunitach vybavenymi a vySkolenymi v KPR a AED ve srovnani pouze s KPR.
Ve studii Hazinski a kol., zahrnujici laické zachranafe nebyly podany zadné Spatné vyboje
z 239 OHCA s pokusem o resuscitaci. V nedavno zvetejnéném soudu, Ringh a kol., de-
monstroval podobna zjisténi: PAD zvySovaly miru pfeziti ve Stockholmu, nez jen s KPR
samotnou. Pacienti, ktefi ptezili po defibrilaci, doséhli velmi dobrych neurologickych vy-
sledkti po 1. mésici, 93% z nich bylo klasifikovano v cerebralni vykonnostni kategorii
1 nebo 2. Tato zjisténi potvrzuje Kitamura a kol., kde 84,5 % pacientd v Japonsku, na které
byl aplikovan prvni vyboj z vetejné ptistupného AED nasledovany névratem spontanniho
obéhu (ROSC — Restore of Spontaneous Circulation), dosahli dobrého neurologického

vysledku po 1. mésici od nehody (Desmond Mao, Eng Hock Ong et al., 2016, s. 29).

4.1.3 ZlepSovani pristupnosti defibrilatorii a jejich prognozy
Dulezitou otazkou, kterou je tfeba se zabyvat, je pfistupnost. Pfi posuzovani sité

AED ptistupnych laikiim a dispecinkovym centrim Hansen a kol., zjistili, ze vétsina AED
byla nasazena v oblastech s malymi nebo zddnymi srde¢nimi zastavami. A za druhé, vétsi-
na AED zistala nepfistupnd pro vice nez polovinu lidi se srde¢ni zastavou na vefejnych

mistech po ufednich hodinach (Desmond Mao, Eng Hock Ong et al., 2016, s. 31).

Nedavno publikovand observacni studie Agerskova a kol., zjistila, ze pouze
na 3,8 % vsech srdecnich zastav od roku 2011 do roku 2013 v Kodani byl pouzit defibrila-
tor pted pfijezdem sanitky, pfitom 15,1 % vSech srdeCnich zastav se vyskytlo do vzdale-
nosti 100 m od pfistupného AED. Mezi piedpokladané divody patfila nedostatecna vazba
mezi dispeCerskym stiediskem urgentni mediciny a siti AED, nesoulad mezi ¢asem srde¢ni
zastavy a dostupnosti AED a problémem identifikace srdec¢ni zastavy dispecerem. Objevilo
se nékolik feseni, jak tyto problémy fesit. Leung a kol., ukazali, ze lokalizace AED je vel-
mi ¢asoveé naro¢na. V poslednich letech mistni vladni organy v nékolika zemich ukazaly
na svych internetovych strankdch mapy umisténi instalovanych AED. Vytvofeni ndrodniho
registru mist vyskytu a seznameni s vefejnosti je prvnim zdsadnim krokem v propagaci

PAD (Desmond Mao, Eng Hock Ong et al., 2016, s. 31).

V nahodné kontrolni studii zahrnujici téméf 10 000 dobrovolnikt, Ringh a spol.
demonstrovali pomoci polohovaci aplikace na mobilnich telefonech, ktera upozornila dob-

rovolniky, vyrazné zvySeni miry KPR u srde¢nich zastav iniciované kolemjdoucimi. Geo-
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lokace pomoci chytrého telefonu mize pomoci urcit ptesné misto postizen¢ho a nejbliz§iho
vetejné ptistupného AED. Ve svété, kde jsou chytré telefony stale vice pfitomny, je vyuzi-
vani této aplikace velice pfinosné. Dulezitou roli hraje i dispecer zdravotnické zachranné
sluzby pfi zlepSovani miry KPR kolemjdoucich, lokalizaci a poslani k nejbliz§im AED.
Prostfednictvim piimych pokynti mulze dispecer pomoci zvysit diveéru kolemjdoucich
pfi jejich pouzivani, ¢imz se zvysi mira defibrilace a zkrati doba do prvniho vyboje (De-

smond Mao, Eng Hock Ong et al., 2016, s. 32).

Laicti zachranaii maji znacné rozdily ve schopnosti obsluhovat AED a ve znalos-
tech resuscitace. Diky znalostem zvlddani mimotadnych situaci a nemocnych pacientii
je pro I¢karskou komunitu dulezité, ze jsou prvnimi zachranafi pii PAD. Aplikace pro
chytré telefony, jako ta vySe zminénda, by umoznila I¢kaisky vyskolenym zachranaiim roz-
§ifit dosah reakce na mimoiadné situace v nasem okoli. Svédska studie provedena v Gote-
borgu Engdahl a kol., zjistila, Ze kancelafe praktickych 1ékait (GP — general practititioner)
jsou pracovisti znacného poctu srde¢nich zastav. GP mohou ptevzit vedouci ulohu pfi né-
kupu, instalaci a udrzbé AED. Doporucuje se, aby ti, ktefi vlastni AED, k nim umoznili
vefejny pristup a sdileli o nich informace s ptislusnymi registry (Desmond Mao, Eng Hock
Ong et al., 2016, s. 32).

Lékarska komunita ma jedinené postaveni pro vzdélavani vefejnosti v oblasti re-
suscitace apouzivani AED. Britska nadace British Heart Foundation se ujala vedeni
pti mobilizaci 1ékatskych profesionalii na podporu vzdélavani vefejnosti. Zakaria a kol.
doporucili integrovany program na pracoviStich PAD pro vzdélavani lidi pracujicich
Vv okoli. To zahrnovalo vyuku metody aktivace nouzového systému; informovani o ptes-
ném umisténi AED a o tom, jak ho pouZivat; a také jejich Skoleni, aby uméli resuscitovat.
Tyto aktivity mohou byt usnadnény podporou ¢lenti 1€karské komunity, ktetfi pracuji v

blizkosti pracovist PAD (Desmond Mao, Eng Hock Ong et al., 2016, s. 32).

Jedna celostatni studie uskute¢néna v Dansku s populaci ptfiblizné 5,6 milionu se-
stavajici ze smiSenych méstskych, pfiméestskych a venkovskych oblasti, kde pacienti
se srdecni zastavou byli identifikovani z danského registru kardiakd Arrest Registry v le-
tech 2008-2013. Byly zafazeny pouze epizody srdecni zastavy, kdy se personal pohoto-
vostni sluzby nebo kolemjdouci pokusili o resuscitaci na misté (kardiopulmonalni resusci-
tace nebo defibrilace), ¢imz byly vylou€eny piipady, u nichz nebyly zahdjeny zadné resus-

citani pokusy kviili pozdnim zndmkam tmrti. Vzhledem k tomu, Ze je pro danské zdra-
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votnické zachranné sluzby (EMS — Emergency Medical Servis) povinné vyplnit zpravu
0 ptipadu kazdé srdeéni zastavy, se kterou se setkaji, jsou data téméf uplna. Udaje o pies-
nych adresach byly nasledné ziskany od poskytovateli EMS. Dale byly zahrnuty informa-
ce o relevantnich charakteristikach souvisejicich se srde¢ni zéastavou: datum, ¢as a misto
zastavy (vefejné nebo pobytové); stav svédka; kardiopulmondlni resuscitace kolemjdou-
cich; defibrilace kolemjdoucich; doba odezvy EMS; defibrilace EMS; a stav preziti
pii ptijezdu do nemocnice. Tticetidenni pfeziti a jednoleté preziti bylo ziskdno z danského

celostatniho ob¢anského registru (Sondergaard et al., 2018, s. 139).

Danska sit’” AED byla zaloZena v roce 2007 a v roce 2010 se stala celostatni. Sit’
uchovava informace o datu instalace a registrace, presné poloze a oteviraci dobé umisténi
(obchod, vetejna budova atd.) vSech registrovanych AED v Dansku. V roce 2013 jich bylo
v siti registrovano vice nez 7 500, coz odpovida jednomu zafizeni na 750 obyvatel. Regis-
trace v siti je dobrovolna, ale siln€ podporovand Narodni zdravotni radou a vétSinou pro-
dejcti. Od roku 2010 je sit’ a umisténi registrovanych AED propojeno s centrem dispe€inku
pro nouzové situace po celé zemi, coz dispeCerim umoziuje odkazat kolemjdouciho
na nedaleko piistupné defibrilatory. Dostupnost byla definovana jako ptistupnost (v otevi-
raci dob€) v dob¢ srde¢ni zastavy. Srde¢ni zastavy bez ptistupu k nim v okruhu 20 km v

dob¢ zastavy byly vylouéeny (Sondergaard et al., 2018, s. 139).

Byly identifikovany vSechny srdecni zéastavy od roku 2008 do roku 2013. Vypocty
vzdalenosti a posouzeni dostupnosti AED byly provadény u 9 678 srde¢nich zastav. Infor-
mace o defibrilaci okolnich osob chybély ve 300 pfipadech a u 155 piipadi chybély infor-
mace o misté nehody. U 2 252 nebyl AED v dobé& srde¢ni zastavy ptistupny kviili omezené
oteviraci dob¢, takze kone¢ny studijni soubor ¢ital 6 971 piipadl. Klicové charakteristiky
zastavy a stav resuscitace podle vzdalenosti (<100, 101-200, >200 m) k nejbliz§imu do-
stupnému defibrilatoru. Stfedni vzdalenost k nejbliz§imu dostupnému byla 800 m, 73,8 %
(n = 5 142) mélo zastavu v obytnych lokalitich a celkové 3,7 % bylo defibrilovano ko-
lemjdoucim. U piipadi s krat§i vzdalenosti k nejbliz§imu dostupnému AED byly castéji
pritomny svédci a na vefejném misté, Castéji také zasadhli (KPR a defibrilace) a vice ptipa-

di prezilo 30 dni a 1 rok (Sondergaard et al., 2018, s. 139, 140).

Celkové se pravdépodobnost defibrilace kolemjdoucimi snizovala (31,0 %, 12,5 %
a 5,9 %) srostouci vzdalenosti trasy (0, 100, 200 m) k nejbliz§imu dostupnému AED.

Na vefejnych mistech byla pravdépodobnost defibrilace kolemjdoucich ve vzdélenosti 0,
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100 a 200 m od nejblizsiho AED 35,7 % 21,3 % a 13,7 %. Odpovidajici ¢isla pro srde¢ni
zastavu v obytnych lokalitich byla 7,0 % 1,5 % a 0,9 %. V analyze podskupin pouze
u zastavy se svédky byl pozorovan podobny priubé¢h; pravdépodobnost defibrilace ko-
lemjdoucimi vSak byla vyssi pro vSechny vzdalenosti trasy mezi zastavou a nejbliz§im de-
fibrildtorem ve vetejnych lokalitach na rozdil od zastavy v obytnych lokalitach, kde byla
pravdépodobnost defibrilace zanedbatelnd pro vSechny vzdalenosti. Celkem 3 pacienti byli
defibrilovani v obytnych lokalitach se zastavou s vzdalenosti mensi nez 200 m od nejbliz-
Siho dostupného AED, proto jsou tyto nalezy nejisté z hlediska statistik. Aby se otestovala
pevnost vysledkd, analyzovala se souvislost mezi pravdépodobnosti defibrilace a vzdale-
nosti od nejbliz§iho dostupného AED a nenalezla se zadna souvislost (Sondergaard et al.,
2018, s. 140).

V této celostatni studii se pravdépodobnost defibrilace kolemjdoucimi na vetejnych
mistech rychle snizovala se zvySujici se vzdalenosti trasy k nejblizSimu dostupnému AED
jiz béhem prvnich 100 metrt, zatimco pravdépodobnost defibrilace kolemjdoucimi byla
nizka pro vSechny vzdalenosti v obytnych lokalitach. Nekolik piipadd srdecni zéstavy ne-
bylo defibrilovéano 1 ptesto, Zze v dobé nehody bylo dostupné AED do vzdalenosti 100 me-
tri. Tato zjiSténi naznacuji, Ze skute¢na oblast pokryti AED je omezenéjsi, nez se piedpo-
kladalo v pfedchozich studiich zkoumajicich teoretické pokryti AED, a pfedstavuje ustied-
ni poznatky tykajici se strategického nasazeni AED v budoucnosti a vyvoje alternativnich

zpusob, jak zvysit pouzivani AED (Sondergaard et al., 2018, s. 142).

Castym piistupem v literatufe je kvantifikace rizika zastavy srdce na zakladé typu
budov a uptednostnéni vysoce rizikovych lokalit, které mohou mit z rozmisténi AED vé&tsi
prospeéch. Dopravni uzly, sportovni a rekreacni zatizeni byly v n€kolika studiich oznaceny
za vysoce rizikové oblasti. Ackoli je takova strategie rozmisténi ,,na zéklad¢ typu budovy*
vysoce cilena, ma omezeny piinos pro uroven populace vzhledem k neschopnosti efektivné
rozmistit AED po celém zbytku mésta, jakmile jsou feSeny ziejmé volby pro rozmisténi.
Dale shluk budov, které jsou v tésné geografické blizkosti, kde miize kazd4a sama o sobé
byt klasifikovana jako nizkorizikovy typ budovy, ale jako skupina mize vytvofit vysoce
rizikové misto, takova strategie mtize opomenout. Strategie rozmisténi ,,na zakladé typu
budovy* také nedokéze rozliSovat mezi riznymi vefejnymi oblastmi (napf. ulicemi, parky
atd.), kde dochdzi k vyznamnému podilu srde¢nich zéstav. Alternativnim pfistupem, ktery
muze fesit vSechny tyto obavy a efektivné umistit AED po celém mésté, je matematicka

optimalizace. Problém s umisténim zafizeni je zndmym tématem vyzkumu v matematické
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optimalizaci od roku 1963 a je stale relevantni pro planovani zafizeni pro nouzovou reakci.
Jednim z nejvyraznéjSich matematickych modelli umisténi zafizeni pro piipad nouze
je model maximalniho pokryti loka¢niho problému (MCLP). Tento model dokaze najit
optimalni mista pro pfedem stanoveny pocet zafizeni, aby se maximalizoval pocet poptav-
kovych mist pokrytych alespon jednim, umisténym v urcité vzdéalenosti od jejich zafizeni.
Tento model pfekonal populacné fizené strategie v umisténi AED s polomérem pokryti 100
metr pro kanadské Toronto v roce 2013 a neddvno se ukazalo, Ze je zobecnitelny se slib-

nymi vysledky danského vyzkumu v roce 2018 (Pourghaderi et al., 2022, s. 214).

Datovy soubor 15 345 ptipadl byl pouzit k vytvoteni prediktivniho modelu oceka-
vané miry preziti, podle Utsteina, na zakladé doby do defibrilace. V nasledné analyze
k vyhodnoceni vykonnosti modelu (MESR — maximum expected survival rate) bylo
ze studie vylouceno 725 ptipadii s chybé&jicimi udaji o poloze a bylo zahrnuto zbyvajicich
14 620 ptipadl s Sestimistnymi poStovnymi smérovacimi €isly o poloze nehody se srde¢ni
zastavou. Sluzba OneMap singapurské vlady byla pouzita k ptevedeni téchto poStovnych
smérovacich ¢isel do zemépisnych soutfadnic (zeméepisna Sitka a délka). Extrahovana data
z OneMap byla pouzita k identifikaci 141 683 potencidlnich lokalit pro umisténi novych
AED za ptedpokladu, ze mohou byt rozmistény do vSech stavajicich budov v Singapuru.
Ve velkych budovach bylo identifikovano n€kolik potencialnich lokalit na zdklad¢ regis-
trovanych poStovnich smérovacich Cisel ve zkoumané budové. Lokalizace existujicich
AED k 30. listopadu 2020 poskytla Singapore Heart Foundation. Tyto udaje jsou vefejné
dostupné na aplikaci myResponder, kterou vyvinuly singapurské sily civilni obrany (SCDF
— Singapore Civil Defence Force) a ktera prvni respondenty upozorni na podezieni pfipadu
zéstavy srdce a lokalizaci AED v okoli (Pourghaderi et al., 2022, s. 214).

Ptedchozi studie naznaclily, Ze matematické optimalizacni modely mohou zlepsit
PAD programy a ptekonat strategie typu fizenych populaci a budov. Stavajici ptedni opti-
malizani modely maji za cil maximalizovat pokryti AED tim, Ze uvazuji o poloméru po-
kryti napt. 100 metrti, jak doporucuje American Heart Association. Tyto modely kategori-
zuji zastavu do dvou skupin zahrnutych a nekrytych udalosti na zakladé pfedem stanove-
ného poloméru pokryti se zimérem zvysit podil zahrnutych subjektl za ucelem neptimého
zlepSeni miry pfeziti. Urceni vhodného poloméru pokryti, jako klicového vyznamného
ovliviiujiciho faktoru vykonnosti modelti maximalniho pokryti, je stale vyzvou, kterd ome-
zuje pouzitelnost téchto modeld. Podle naseho nejlepsiho védomi se sofistikovana metoda
informovani o optimalnim poloméru pokryti zaloZzena na riznych klicovych faktorech,
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véetné pokryti stavajicimi AED, poc¢tu dostupnych AED a zemépisného rozlozeni srdec-

nich zastav a kandidatskych lokalit, teprve vyviji (Pourghaderi et al., 2022, s. 218).

Matematické programovani muze zlepSit nakladovou efektivnost programi PAD
tim, ze ur¢i optimalni lokality pro umisténi AED, kde jsou vyznamné naklady a neefektivni
vyuzivani zdroji hlavnim problémem mnoha téchto programii. Model MESR, navrzeny
timto vyzkumem, mize G¢inné vést tviirce k optimalizaci programi a dosazeni maximalni
mozné miry preziti s omezenymi zdroji. Efektivné vyuzivé geoprostorova data, ktera odra-
zeji riznou architekturu mésta v riznych oblastech, aniz by se spoléhala na typy budov
nebo se drzela pfedem stanoveného poloméru pokryti. MESR lze aplikovat jak na méstské,
tak na venkovské oblasti. Miize také vést k naronému rozhodnuti o poctu dalSich AED
potiebnych pro splnéni pozadavki na pozadovanou miru pieziti (Pourghaderi et al., 2022,
s. 218, 219).

Pro budouci vyzkum lze vylepSit MESR tak, aby zvaZzil nasazeni mobilnich AED
na vozidla jako taxiky nebo drony doddvané integrovanym zptsobem s pevnymi defibrila-
tory. Riizné aplikace dronti v oblasti zdravotni péce pii piepravé 1ékli, organti pro trans-
plantace a laboratornich vzorkd naznacuji vzruSujici budouci pokrok v oblasti AED-
dronovych systému. Dal§im zajimavym smérem, kterym lze navéazat na tento vyzkum, je
zvéazit moznost pfemisténi Spatné umisténych stavajicich AED integrovanym zpiisobem
s optimalnim nasazenim novych. Modely strojového u¢eni mohou piipadné vylepsit navr-
hovany systém podpory rozhodovani optimalizaci lokalit oproti predpokladanym budou-

cim lokalitdm srde¢ni zastavy (Pourghaderi et al., 2022, s. 219).

4.1.4 AED ve sportovnich zaftizenich
Stale vétsi pozornost je vénovana zajiSténi dostupnosti AED ve sportovnim pro-

stfedi, kde by napomohly prevenci nahlé srde¢ni smrti. Nahla srde¢ni smrt (SCD — sudden
cardiac death) je celosveétove nejcastéjsi pfi¢inou umrti ve sportovnich a rekreacnich zafi-
zenich. Mnoho piipadid se vyskytuje v disledku diive nediagnostikovaného srde¢niho
onemocnéni a pred zastavou srdce se nemohou objevit zadné varovné ptiznaky nebo
symptomy. ZlepSeni pteziti vyZaduje rychlou reakci okolnich osob. Tato pohotovostni re-
akce by méla zahrnovat rozpoznani ptihody, zavolani zachranky, zah4jeni KPR a tam, kde

je to indikovano, pouziti AED (Fortington et al., 2019, s. 1).

Program ,,Defibrilatory pro sportovni kluby a zafizeni* (DSCF Program — Defibril-

lators for Sporting Clubs and Facilities Program), iniciovany ministerstvem zdravotnictvi
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a lidskych sluzeb viktorianské vlady (Sport and Recreation Victoria), byl vyvinut s cilem
podpofit lepsi pfistup komunity k AED a kapacitu sportovnich skupin pro zvladani nalé¢ha-
vych 1ékafskych situaci. Cilem vicelettho programu (2015-2019) je poskytnout
az 1 000 sportovnim klubim a zatfizenim po celém staté balicek AED, vcetné Sestileté
udrzby, Skoleni na miru o provozu a vyuky resuscitace. Na oplatku se o¢ekava, ze sportov-
ni kluby/zatizeni zaregistruji své misto defibrilatoru u Ambulance Victoria a aktualizuji
svllj nouzovy akéni plan tak, aby integroval AED. V piipadech, kdy neexistuje zadny nou-
zovy akéni plan, bylo jeho vypracovani vyzadovano v souladu s doporucenimi néarodni
sportovni agentury, volné pfistupnymi na internetu. Vyvoj planu do programu, aby AED
byl co nejucinngjsi, vyzaduje prostiedi, v némz je k dispozici, planovana a nacvicena reak-
ce, pribézné Skoleni, spojeni s mistnimi zachrannymi sluzbami a proces prubézné udrzby

(Fortington et al., 2019, s. 1).

Kromé¢ nouzového akéniho planu je dilezité zvazit vzdelavani a Skoleni tak, aby
¢lenové klubu/zatizeni méli pozadované znalosti a divéru v provoz a idrzbu AED. Z toho
divodu zahrnuje DSCF-Program jako soucast svych podminek Skoleni o prvni pomoci.
Zpusob, jakym je toto Skoleni poskytovano, je kriticky a musi zajistit, aby si dovednosti
a znalosti udrzela 1 laicka (zdravotné nevzdeland) populace. Pfedchozi studie u této popu-
lace se sidlem v nadkupnich centrech, na nadraZich a v jinych vefejnych prostorach mély
obecné pozitivni vysledky a uvadély relativné vysoky podil lidi, ktefi jsou ochotni zasah-
nout v pripad¢ lékatské pohotovosti, a to tim spiSe, pokud maji zdravotnické zazemi.
V uvedené literatufe je zaznamenana urcitd nejistota ohledné toho, kdo smi pouzivat AED.
Utastnici predchozich $koleni dale popsali potiebu, aby 3koleni bylo co nejrealisti¢téjsi
a aby ¢lovek poznal, Ze nikdy nemiize byt plné ptipraven na zdravotni pohotovost v real-

ném zivoté, kterd nastane (Fortington et al., 2019, s. 2).

Pochopeni diivéry a ochoty ucastnikli vycvikového programu zasdhnout v piipadé
1ékatské pohotovosti, jakoz 1 znalosti uchovavanych z vycvikového kurzu, je piinosem
pro budouci realizaci a rozvoj programt PAD. V ramci australského komunitniho sportov-
niho prostiedi to nebylo diive stanoveno. Proto bylo cilem této studie popsat znalosti,
ochotu zasdhnout a diivéru ve vztahu k Iékaiskym pohotovostem a pouzivani AED v ko-
munitnim sportovnim prostfedi, a to 6 mesict po Uc€asti v programu DSCF a s nim souvise-
jicim vycviku. Bylo konkrétné zvazeno zaméfeni na nouzovy akéni plan jako soucast pro-
gramt a vzhledem k vlivu v jinych prostfedich jsou zjisténi zkoumana i u osob se zdravot-

nickym zédzemim a bez n&j (Fortington et al., 2019, s. 2).
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Studie se zacastnilo celkem 985 osob, které poskytlo sviij e-mail pro ptimy kontakt,
Znichz ale 53 mélo nespravné/nedostatecné udaje, 132 e-maili bylo nedoruditelnych
a 21 osob se rozhodlo z prizkumu odstoupit. Z 530 osob, které oteviely e-mail s pozvan-
kou do prizkumu, jich 150 odpovédélo. Dalsich 59 osob vyplnilo odkaz prizkumu, ktery
byl zaslan kontaktim v klubech. Piesny pocet ucastnikli Skoleni neni zndm, protoze ucast
nebyla vzdy zaznamenana, ale odhadovana mira odpovédi je 21 % (na zaklad¢ 985 celko-
vych zaslanych pifimych pozvanek). Pii piezkoumani odpovédi 18 osob uvedlo, ze skoleni
dokon¢ili pouze v piedchozich 6 mésicich, a byli proto vylouceni, protoze jsme hledali
informace o uchovavani znalosti/dovednosti v delSim ¢asovém obdobi. Celkem bylo do
hlavni analyzy zahrnuto 191 ucastnikli. Byl zastoupen témét stejny pocet muzii a Zen
a fada vékovych skupin. Nejvice zastoupeny byly tymové micové sporty a raketové sporty.
Ze 191 odpovédi se 155 zaméfilo na jeden sport/Cinnost a 36 uvedlo vice nez jeden
sport/¢innost. VétSina (n=143) respondentd méla role manazerského typu v jejich klu-
bu/zafizeni. Jeden z péti respondentti uvedl souvislost se zdravotni pééi. Vice nez polovina
(56 %) respondentii se diive neucastnila Skoleni AED. Ti, ktefi absolvovali néjaké pted-
chozi skoleni (44 %), toto absolvovali v praci (49 % dtive vyskolenych) nebo prostiednic-
tvim ndrodni akreditované organizace pro Skoleni prvni pomoci (34 %). Vice neZ tfetina
respondentl byla svédkem nebo znala né€koho, kdo mél zkusenost se zastavou srdce. Polo-
vina uvedla, Ze jejich klub/zatizeni ma pisemny nouzovy akéni plan a vi, kde se nachazi,
7 % védélo, Zze ma plan, ale nevi, jak se k nému dostat. DalSich 12 % uvedlo, Ze jejich klub
zadny nema a 29 % respondentl nevi, zda jejich klub/zatizeni plan ma. V otazkach tykaji-
cich se sebevédomi byl statisticky vyznamny rozdil mezi respondenty s roli ve zdravotnic-
tvi a bez ni v tom, Ze poskytovatelé zdravotni péce maji vétsi sebevédomi v provadéni
KPR nebo v zvladani nouzové situace. Odpoveédi na otdzky tykajici se ochoty poméhat
apouzivat AED se neliSily mezi poskytovateli zdravotni péce a témi, ktefi v rolich
ve zdravotnictvi nefiguruji. Nejvétsi ¢ast odpoveédi se vétsinou shodovala s preferovanou
odpovédi, s vyjimkou toho, Ze si nebyli jisti, jak reagovat v situaci popsané jako ,,a¢astnik
pada na zem a déla tfesouci se pohyby*. A konecné byli respondenti pozadani, aby se vzili
do role pracovnika klubu pro zdravi a bezpecnost, a byli dotdzani na praktické otazky tyka-
jici se AED. Dva z péti ucastnikt odpovedéli ano nebo si nebyli jisti, ze baterie ma dvace-
tiletou Zivotnost. Dale 10 % respondentt odpovédélo, Ze umisténi AED by méli znat pouze

Skoleni ¢lenové klubu (Fortington et al., 2019, s. 3, 5).
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Je to prvni studie, kterd se zabyva AED v Sirokém australském komunitnim spor-
tovnim prostiedi. Respondenti se zabyvali fadou sportil, byly rtiznych vékovych skupin,
byly z regionalnich a metropolitnich oblasti, ze zdravotnického zazemi, i bez néj. I kdyz
toto Siroké zastoupeni bylo pozitivni, celkova odezva na prizkum byla mirné a ¢inila 22 %
a existuje riziko zaujatosti respondentii u téch, ktefi se zicastnili. Vice nez polovina re-
spondentl byla v fidici nebo vyborové funkci, coz nemusi odrazet kazdodenniho ¢lena
klubu/zatizeni, ale spiSe né¢koho, kdo ma vétsi prehled o postupech a procesech. V tomto
pripadé vysledky ptfedstavuji nadhodnoceni pozitivnich prvki studie, jinymi slovy to bude
pravdépodobné nejlepsi scénat pro znalosti ¢lenti v klubech. V idedlnim ptipadé by se pied
a po uCasti na jakémkoli Skolicim programu nebo dodavce AED (test-retest design)
se standardizovanym Skolenim feSilo posouzeni znalosti ucastniki, jejich divéry a ochoty

pouzivat defibrilator (Fortington et al., 2019, s. 7).

415 AED dopravovany dronem
Drony, oznacované také jako bezpilotni vzdusné prostfedky, zaznamenaly v po-

slednich letech rychly rozmach ve svém rozsahu pouziti. Pouzivaji se ve vSem, od vojen-
skych uderti az po humanitarni pomoc. V soucasné dob¢ existuje tlak na dal$i integraci
bezpilotnich technologii do komer¢niho Usili a domacich vladnich operaci. Ve zdravotnic-
tvi se drony pouZivaji pro ucely vetejného zdravi, odstraniovani katastrof, humanitarni po-
moc, telemedicinu a 1ékafskou dopravu. Konkrétni ptiklady pouziti bezpilotnich prostred-
ki souvisejici s potencidlnimi aplikacemi ve zdravotnictvi zahrnuji dodavky ockovani
na Vanuatu, vzorky krevnich transfuzi ve Rwandé a AED ve Svédsku (Sedig et al., 2020, s.
2).

vvvvvv

enta. Doba odezvy zachranné sluzby ve Svédsku se v§ak v poslednich letech prodlouzila
ze Sesti minut na deset minut a z riznych divoda zlstalo pouzivani AED na nizké trovni.
Proto jsou naléhavé zapotiebi nové metody, jejichz cilem je dostat se k pacientim s AED
se srde¢ni zastavou v ranéjSim stadiu. DuleZitou roli hraji okolni osoby v blizkém okoli,
které mohou zajistit defibrilaci na misté¢ pomoci automatizovanych externich defibrilatort
(AED). Drony maji potencial pro snadné nasazeni ve vétSiné geografickych prostiedi
s nizkymi provoznimi naklady. Nékolik studii popsalo tento potencial v modelech geogra-
fickych informacnich systémii (GIS) pro nasazeni na srde¢ni zédstavu a vykazalo slibné
vysledky. V neddvném modelu GIS se ¢as zkratil o 19 min. To bylo pozdé&ji potvrzeno

v roce 2016 ve stejné oblasti pii pouziti dronu s AED pro skutecné lety mimo vizualni linii
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dohledu; stfedni doba od odeslani do pfiletu dronu byla 5 min a 21 s, zatimco zpozdéni

zachranné sluzby bylo 22 min, coz uSetfilo celkem 16 min (Sanfridsson et al., 2019, s. 2).

Prestoze existuje potencial doddni AED, v soucasné dob¢ nejsou k dispozici zddné
udaje o zkusSenostech okolnich osob s doru¢enym AED dronem. Vzhledem k tomu, ze se
technologie dronti objevuje v oblasti resuscitace, je malo zndmo, jak by tato technologie
m¢éla byt ptedstavena, aby se podpofily kolemjdouci u srde¢ni zastavy a usnadnila se tak
v€asna defibrilace. Zavedeni dal$iho zdroje miize rozptylit okolni osoby, pierusit KPR,
nebo vytvofit intervaly v srdecni masazi pii ¢ekéni na dodani AED. Dosud neexistuji zddné
studie o interakci okolnich osob se systémy AED-dron, ve kterych by se AED skute¢né
pouzil (Sanfridsson et al., 2019, s. 2).

V této simulacni studii byli kolemjdouci pfitomni simulované situaci srde¢ni zasta-
vy uvniti s figurinou (Laerdal Resusci Anne). Byl pouzit kvazi-experimentalni metodolo-
gicky pfistup kombinujici kvalitativni data z pozorovani, rozhovort ucastnikll a videoza-
znamu spolu s popisnymi daty o €asovych prodlevach béhem interakce kolemjdoucich.
Studie byla provedena na pozarni stanici v zapadnim Svédsku v priib&hu 2 dnd v Gnoru
2018 s venkovnimi teplotami pod bodem mrazu. Ugastnici byli rekrutovani z fad seniord
organizace (PRO - Svédska narodni diichodcovska nadace). Jedinci, ktefi maji srde¢ni za-
stavu ve Svédsku, maji primér 71 let a vétsina zastav probiha doma a KPR bude s nejvétsi
pravdépodobnosti poskytnuta kolemjdoucim stejného véku. Stru¢né informace o studii —
simulacni studie s podezfenim na zastavu, kde Gcastnici budou plsobit jako kolemjdouci —
byly poskytnuty prostfednictvim e-mailu. Clenové se mohli do studie pfihlasit jako dobro-
volnici a osm ticastniki se piihlasilo dobrovoln&. Zadny z ucastniki nemél §koleni KPR

nebo lékaiské skoleni v poslednich 20 letech (Sanfridsson et al., 2019, s. 2).

Dvéma skupinam pftihlizejicich, a) samostatné (n = 4) nebo b) ve dvojicich (n = 8),
bylo feceno, aby v simulované situaci spolupracovaly s podezielym na zastavu uvnitf po-
7arni stanice. Ucastnici byli v den simulace informovani, Ze dron doda defibrilator, a byli
instruovani, aby z vlastniho mobilniho telefonu zavolali 112 (¢islo tisnového volani ve
Svédsku) o pomoc mistnimu dispederovi a poté se fidili instrukcemi. Telefonni &islo ,,112
bylo naprogramovano na vlastni mobilni telefony Gc€astniki, které se ptipojily k mistnimu
dispecerovi na misté, a ten dal ucastnikiim dalsi instrukce. Dispecer se tidil 1ékafskym in-
dexem pro telefonické instrukce asistované kardiopulmonalni resuscitace (TNR)

s frekvenci 30:2. Béhem hovoru byly poskytnuty informace, Ze byla nasazena standardni
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zachranna sluzba (tj. sanitka) a dron. Na zaklad¢ predchozich udaji mél dron simulovanou
dobu letu 5 minut. Po 5 minutach KPR informoval dispecer kolemjdouciho, Ze dron dopra-
vil na zem AED ve vzdalenosti 50 m od mista. Vznasel se ve vySce 10 m a oznacoval mis-
to ¢erven¢ho AED-vaku a poskytoval dispecerovi zivé video s vizudlni zpétnou vazbou.
Simulace byly dokonéeny, kdyz ucastnik ptipevnil na figurinu elektrody z AED (Sanfrids-
son et al., 2019, s. 2, 3).

Ve stejny den simulace byly provedeny oteviené rozhovory se vSemi ucastniky.
Bez ptfedem stanovenych otdzek Ucastnici popsali své zazitky béhem simulace. Hlasové
zaznamy byly béhem rozhovorli zaznamenany a piepsany do textu. Vedle rozhovori a na-
hravani rozhovort byly pfi simulacich pouzity ziva pozorovani z nataCeni a videozaznamy

jak z dronu, tak z kamery na nataceni (Sanfridsson et al., 2019, s. 3).

Celkem bylo provedeno osm simulovanych situaci se zastavou s osmi ucastniky
(50 % Zen ve véku 73-80 let). Zadny z ucastnikt nemél v poslednich 20 letech zadné pied-
chozi KPR nebo I¢katské vzdélani, ani pfedchozi zkusSenosti s drony. VSechny (n = 4) Zeny
pouzivaly smartphony, ale Zddny z muzii ne. A pouze jeden tcastnik mél skutecnou Zivotni
zkuSenost se srde¢ni zastavou. Obecné méli pozitivni piistup k pouzivani dronli u doruco-
vani AED pfti podezieni na zéastavu. Pfi pozorovanich i1 rozhovorech bylo zjisténo, Zze pou-
tem. Problémy se objevily jak v moZnosti volat dispeCerovi, tak aktivovat hlasity odpo-
slech béhem simulované situace. S manipulaci s AED se problémy objevily také béhem
pozorovani a tykaly se pfedevSim pfipevnéni a umisténi elektrod, nicméné s podporou dis-
pecera bylo pfipevnéni AED elektrod mozné. Bylo pozorovéno, Ze ucastnici, ktefi vyjadrili
pozitivnéjsi pristup k technice (mobilni telefon, drony a AED), podéavali v simulaci lepsi
vykony. Dodrzovani pokynt dispecera se mezi ucastniky taktéz lisilo. U ucastniki, ktefi
plnit spravné vSechny ukoly, které dostali. Naptiklad dodrzovani pokyntli pro resuscitaci
bylo horsi a informace a pokyny dispecera byly ¢astéji nespravné interpretovany. K tomu
nedoslo ve stejné mife u téch ucastnikil, ktefi béhem pohovorti nevyjadfili pocit stresu.
Bez ohledu na tato zjisténi vSichni ucastnici reagovali s odhodlanim na ziskani AED, kdyz
dron dorazil, a zddny z ucastnikii nevéhal nebo si Spatné¢ nevylozil pokyny, kdyZ je dispe-

¢er pozadal, aby pro n&j dob¢hli (Sanfridsson et al., 2019, s. 4).
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Vsichni ucastnici béhem pohovori vyjadrili, ze interakce s dispecerem jim dava
pocit bezpeci a podpory a usnadiiuje zvladani situace a plnéni zadanych ukolti. Béhem po-
hovort se ukazalo, ze tato komunikace hrala zasadni roli v tom, jak se podatilo situaci na-
konec zvladnout. Ucastnici béhem pohovort vyjadiili, Ze jim dispeer dodal vétsi jistotu
pti ziskavani AED. Z pozorovani a videozaznamu vyplynulo, Ze dlouhé instruktivni véty
béhem KPR tykajici se dronu ji ovliviiovaly negativnim zptisobem. Ugastnici piestali
s kompresi, aby si poslechli dispecera. Naopak kratké povzbudivé véty jako ,,odvadite dob-
rou praci® nebo ,,pomoc je na cesté mély pozorovany pozitivni vliv na prubéh resuscitace

(Sanfridsson et al., 2019, s. 6).

Taktéz byla vyjadiena predCasna obava z toho, Ze po doruc¢eni dronem nebude AED
nalezen dostate¢né rychle a také z ptimého fyzického kontaktu s nim. Avsak kdyz ucastnici
vidéli dron vznasejici se nad zemi, jenz oznacoval polohu AED, reagovali pozitivné, pro-
toZze to usnadnilo nalezeni spravné polohy. VSichni ucastnici také pozitivné reagovali
na cerveny vak, ktery jim usnadnil nalezeni defibrilatoru na zemi. Bylo vyjadfeno piani,
aby dron m¢l svétla a bylo jednodussi oznacit jeho polohu. Béhem simulaci pozorovani
ukdazalo, ze zadny z ucastnikl nevahal, kdyz se k nému pfiblizili. Misto toho potvrdili, ze
citili ilevu, kdyz dorazil. Ugastnici byli instruovani, aby AED ziskali, a proto béhem této
doby byla resuscitace upozadéna, kdyz byl do simulace zapojen pouze jeden kolemjdouci.
Objevily se proto obavy, ze pii ziskavani AED nechaji osobu se zastavou na podlaze bez
resuscitace. Krome této obavy dosel jeden z ticastnikd k zavéru, ze potiebuji vice pomoci,
protoze se bali, ze nevydrzi béhem resuscitace po fyzické strance. Simulace provadéna ve
dvojicich, mé¢la kladné&jsi ohlasy, kde vSichni vyjadiili, Ze se citi bezpecnéji a maji vétsi
sebevédomi ohledné zvladnuti situace. Primérna doba do zahajeni hovoru s dispecerem
poté, co nasli figurinu, byla 13 s (rozsah 10-30 s) s jednim kolemjdoucim a 5 s (rozsah 3—6
s.) se dvéma kolemjdoucimi na misté. S jednim kolemjdoucim na misté byl ¢asovy interval
pro vyzvednuti AED, jak jej dron dorucil ve vzdalenosti 50 m od figuriny, stejné jako cas
pfedani (Cas, kdy Zadny kolemjdouci neni vedle pacienta a miZe provést resuscitaci) 94 s
(rozsah 75-110 s). Se dvéma kolemjdoucimi na misté byla doba pro jednoho z kolemjdou-
cich pro vyzvednuti 126 s (rozsah 90-167 s). Druhy kolemjdouci pokracoval v resuscitaci,

a proto byl ¢as pfedani (bez resuscitace) 0 s (Sanfridsson et al., 2019, s. 6).

Dalsi studie byla provedena v mésteCku Caledon v Peel Region, Ontario, Kanada.
Pocet obyvatel Caledonu byl 72 900 k roku 2018. V dobé¢ nasi studie nebyl program ,,AED

on the Fly* jesté Siroce propagovan a kvuli nutnosti utajeni béhem pocate¢niho testovani
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nedoslo k zadnému formalnimu zapojeni komunity. V Peel Region je kazdy rok ptiblizné
1300 srdecnich zastav a Peel Regional Paramedic Service poskytuje KPR Skoleni pro-
stiednictvim vzdélavacich a lobby programi po cely rok a poskytuje je i pro skoly. Ucast-
nici byli pfijimani ucelové s vyuzitim pfedem stanovenych technik odbéru vzorkl podle
kvot, aby byla zajisténa reprezentativnost obyvatelstva v ramci zicastnéné komunity. Vy-
zkumny tym spolupracoval s n€kolika zG€astnénymi stranami na strategiich naboru ucast-
nik® pro tuto studii: 1) krajsky obecni Gfad 2) organizatofi mistnich programu a akci a 3)
jednotlivi ob¢ané, ktefi méli zajem o propagaci a organizovani piilezitosti ke sbéru dat.
Se svolenim vSech zapojenych zacastnénych stran se ¢lenové vyzkumného tymu zacéastnili
jiz existujicich a ucelové organizovanych vetejnych akci na riznych mistech v regionu
(v€etné farmatského trhu, charitativniho béhu, vzdélavaciho programu seniori v komunit-
nim centru a setkani na radnici), aby rozeslali informacéni dopisy o projektu a vyzvali zpi-
sobilé &leny komunity k Gdasti na tomto vyzkumu. Ugastnici byli osloveni jednotlivé
i v malych skupinach v zavislosti na povaze akce. Utastnici dostali ¢as na prostudovani
informacniho dopisu o projektu a pted zahajenim sbéru dat dali Gstni souhlas. Pouze 2 z 67

oslovenych jednotlivcl Gi€ast na této studii odmitli (Sedig et al., 2020, s. 2).

Aby byla ziskana bohatd data, kterd zahrnovala fadu riznych pohledii na dodavky
AED pomoci drontl, shromézdila se ve formé kratkych polostrukturovanych individualnich
rozhovort, malych skupinovych rozhovorti a rozhovort cilovych skupin s ¢leny komunity
v obdobi od ¢ervna do zaii 2019. Tyto metody byly vybrany tak, aby vyzkumnému tymu
umoznily pfistup k myslenkdm, vnimani, presvédceni a porozuméni ¢lentt komunity a za-
roven poskytly ti€astnikiim prostor pro vybirani vlastnich otazek o tématu studia, pouZzivani
vlastniho slovniku a sledovéani vlastnich priorit a zajmi béhem diskuse. VSechna data
shromdzdili ¢lenové vyzkumného tymu, kde byly vyskoleni tazatelé a skupinovi facilitatoii
s kvalitativnimi odbornymi znalostmi v oblasti vyzkumu, s podporou vyzkumného asisten-
ta, ktery je znaly kvalitativniho vyzkumného procesu a ma zkuSenosti s psanim podrob-
nych poznamek v terénu. Zadni ¢lenové vyzkumného tymu pred provedenim této studie
nebydleli v komunitnim prostfedi ani se s nim neseznamili. Rozhovory a cilové skupiny
probihaly tak dlouho, dokud vyzkumny tym nemél pocit, Ze doséhl tematické saturace
aze z rozhovord s dalsimi ucastniky neziskal zadné nové poznatky. Tym ve spolupraci
stanovil, Ze saturace bylo dosazeno prostfednictvim rozsahlych tymovych schiizek a pte-

zkoumani piepisu (Sedig et al., 2020, s. 3).
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Vyzkumny tym vypracoval pfirucky pro rozhovory, které vychazely z literatury,
vstuptl odbornikt v kvalitativnim vyzkumu a vychézely z cilt této studie. Tyto piirucky
byly navrzeny tak, aby poskytovaly Siroké tematické oblasti, kterymi by se diskuse méla
fidit, a byly doplnény rozsdhlymi pozndmkami z terénu dokumentujicimi hlavni body
ucastnikti, demografické informace a vynikajici postiechy o feci téla, emocionalité, tonu
a dynamice skupiny. Vsechny udaje byly shromazdény osobné. Jednotlivé rozhovory
a rozhovory v malych skupinach trvaly 5 az 10 minut a u cilovych skupin 45 az 80 minut
(Sedig et al., 2020, s. 3).

Mnozi Gcastnici byli obezndmeni s pouzivanim dronii v nejriznéjSich odvétvich
a nebranili se ani samotné technologii droni. Jen ziidka reagovali negativné na myslenku,
ze by technologie méla byt pouzivana v nouzovych situacich. Drtiva vétSina z nich vSak
neslySela o AED v programu Fly (64/65). I kdyz m¢li také otazky tykajici se potencidlnich
logistickych problému s ohledem na provadéni programu dronti, skute¢nost, ze byl pouZzi-
van, nebyla pfi¢inou zZadnych vétSich obav. Konceptem obecné byli nadSeni a povazovali
ho vétSinou za uzite¢nou inovaci. Navzdory relativni pozitivité vici dronim jako techno-
logii vSak stale existovala vyrazna ostrazitost a vahavost, kterou ucastnici vyjadfili viaci
programu jako celku. Zdroj této ostrazitosti a vahavosti byl zakofenén ve tiech vyznam-
nych tématech, 1) vztahu komunity k mistnim zdravotnickym sluzbam, 2) nizké gramot-
nosti ohledné srde¢ni zastavy, AED a postupu zachrannych slozek a 3) ptani ucastniki

zapojit se do celého projektu (Sedig et al., 2020, s. 3).

Utastnici se ziejmé silné spoléhali na hypoteticky piistup k lokalizovanym zdra-
votnickym sluzbam. Bez ohledu na to, zda se jednalo o stav nouze, védomi, Ze pln¢ obsa-
zené zdravotnické sluzby budou k dispozici, ptispélo k pocitu bezpeci a jistoty tcastnikd.
V disledku toho ucastnici vyjadfili velkou obavu a zmatek ohledné moznosti, Ze jejich
zdravotnické sluzby nahradi dron s AED. Vice c€astnikli pfedpokladalo, Ze zcela nahradi
paramediky, zatimco né€kolik ucastniki uvedlo, Ze ,,radéji podpoii lidi (zdravotniky) nez
stroje®. Zdalo se, ze existuje omezené pochopeni postupii zichranné sluzby a prvni reakce,
kterad se projevila, byla, Ze s nimi dispecefi zlistanou po celou dobu mimofadné situace
na telefonu a proberou s nimi jakoukoli prvni pomoc, kterou by jako kolemjdouci méli
poskytnout. Toto omezené pochopeni postupii prohlubovalo jakékoliv vdhani vii¢i progra-
mu dront, které se pojilo s pfedpokladem, ze zdravotnici budou nahrazeni a uc¢elem tohoto
programu je pienést biemeno prvni reakce na komunitu na rozdil od zdravotnickych sluzeb

(Sedig et al., 2020, s. 4).
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Clenové komunity také prokézali vyrazny nedostatek gramotnosti v identifikaci
a pochopeni toho, jak reagovat na zastavu srdce, na KPR a na uzivani AED. N¢kteti ucast-
nici otevien¢ vyjadfili nedostatek divéry ve své vlastni znalosti slovy: ,,Jak se my jako...
odbornici bez lékaiského vzdélani podivame na tu osobu na zemi a pozname, jestli je AED
pottebny nebo ne?* Mnoho dalSich projevilo nedostatek znalosti neptimo, prostiednictvim
komentait jako ,,jak mi to (program dronil) pomize, kdyz jsem sam a mam srdecni zasta-
vu? naznacujicich kritické nepochopeni nasledkt srdecni zastavy. Také vyjadiili nedosta-
tek znalosti o umisténi vetejné piistupnych AED ve své komunit¢ a jejich nasledném pro-
vozu: ,, Jako ¢lovek, ktery tam ziji 26 let, nemam ponéti, kde ty AED jsou®. Vahani vétSiny
ucastnikli pii spatfovani hodnoty programu pro doruc¢ovani dronti pramenilo z nedostatku
znalosti o pouzivani a aplikaci defibrilatorti. Soubézné s timto nedostatkem znalosti vSak
ucastnici také vyjadiili silnou touhu po vzdélani konkrétné v oblasti prvni pomoci a reakce
na mimoraddné situace a pouzivani a aplikace AED. Jeden ucastnik nadSen¢ prohlasil:
»Myslim, ze to musime ud¢lat... Byl bych ochoten se s vami spojit, abych mohl... v§ude
v...(regionu) propagovat, Ze mdme AED®. Jini prohlasili, Ze by mély byt umistény na vice
vetejnych mistech ve mésté a mélo by se o nich mluvit oteviengji a ze kazda realizace pro-
gramu bezpilotnich letadel by méla byt spojena s bezplatnym vzdélavacim programem

Vv oblasti prvni pomoci (Sedig et al., 2020, s. 4, 5).

V neposledni fad€ Gcastnici soustavné vyjadiovali zajem o to, aby byli sezndmeni
se viemi fazemi testovani projektu. Casto vyjadfovali ptani dostavat aktualni informace
0 ptipadnych vyzkumech proveditelnosti programu jak v jejich regionu, tak 1 jinde
v Kanad¢. Objevilo se n€kolik Zadosti o osobni demonstrace programu, které by mély byt
nabidnuty tak, aby si ¢lenové komunity mohli 1épe ptfedstavit proces doruCovani pomo-
ci dronll. Zapojeni komunity ziskava stale vétsi pozornost v dimenzi biomedicinské, vetej-
ného zdravi a globalniho zdravotnického vyzkumu — zejména kolem technologickych ino-

vaci (Sedig et al., 2020, s. 5).

4.1.6 Vyuka resuscitace
Nizka cast piihlizejicich ve Slovinsku je ochotna poskytnout resuscitaci lidem

se srde¢ni zastavou. V této studii se proto méfily znalosti ziskané po nacviku kardiopulmo-
nalni resuscitace mezi slovinskymi détmi v zavérecnych trech tfidach zékladni Skoly. Ta-
to priifezova studie probihala od dubna do kvétna 2018, kde byla diive zavedena vyuka
KPR. Vyuka zatim neni povinna v ucebnich osnovach vech slovinskych zakladnich skol.

Zaradili jsme tedy vSechny Skoldky ze sedmych, osmych a devatych tfid 15 zakladnich

54



skol, které poskytovaly tuto vyuku v sedmi regionech Slovinska (Horni Karniola, Stfedni
Slovinsko, Dolni Sava, Stfedni Sava, Korutany, Savinja a Mura). Vycvik zajistovali in-
struktofi s praxi v oSetfovatelstvi z 11 komunitnich zdravotnich stiedisek. Rozdilnost mezi
instruktory ve znalostech a vychovnych metodach byla minimalizovana dodrzovanim na-
rodniho vzdélavaciho balicku KPR, zalozené¢ho na pokynech Evropské rady pro resuscita-
ci. Vycvik zahrnoval hodinovou teoretickou vyuku a hodinovy prakticky vycvik s pouZzitim
figurin. Data byla shromazdéna ve dvou ¢asovych bodech: 1) uroven znalosti byla hodno-
cena u 764 z 893 (85,6 %) skolakl pred tréninkem KPR; 2) znalosti byly pfehodnoceny
za jeden az dva mésice po tréninku CPR u 566 ze 764 (74,1 %) Skolakd, ktefi se zicastnili
hodnoceni pied tréninkem. Skupiny pied a po byly podobné, pokud jde o pohlavi a vékové
rozlozeni, vzdélani rodict a index télesné hmotnosti (BMI). Skladala se z déti ve veéku 12—

15 let (Pivac et al., 2021, s. 131, 132).

Dotaznik byl sestaven na zékladé piehledu literatury a doporuceni pro povinny
vzdélavaci obsah Narodniho ustavu pro vetejné zdravi Slovinska. Demografickd ¢ast do-
tazniku obsahovala idaje o véku, tfidé, mésici a roce narozeni, té¢lesné hmotnosti, télesné
vysce a urovni vzdelani rodicl. Celkem bylo pouZzito 27 otazek s vybérem z vice moznosti,
které hodnotily znalosti tykajici se telefonniho ¢isla pro 1ékatské pohotovosti a bodi pro
komunikaci se zdravotnickou zachrannou sluZzbou, jak kontrolovat znamky zivota, spravné
stlateni hrudniku, pouZiti AED a umisténi do zotavovaci polohy. V testu znalosti KPR
byly spravné odpovédi piifazeny po jednom bodu a bylo vypocitano celkové skore znalos-
ti, aby bylo moZné porovnat celkové znalosti. Ve srovnani s trovni znalosti KPR pied tré-
ninkem se Uroven znalosti po tréninku zvysila. V hodnoceni po tréninku byla troven zna-
losti srovnatelna u sedmakt, osmaki a devataki. Avsak dosazeny pokrok se vyznamné
1181l u vSech tfi stupiii. Nejvétsi pokrok ve znalostech byl zaznamenan u sedmakt. Procen-
to déti, které se umistily na 1. misté, se zvysilo z 5,9 % na 35,2 % a procento d¢ti, které se
umistily na 2. misté, se zvySilo z 28,4 % na 38,2 %. A méné déti se umistilo na mistech 3,

4 a 5 po tréninku KPR (Pivac et al., 2021, s. 132).

V soucasné dobé ma Americka srde¢ni asociace (AHA) specificky vzdélavaci pro-
gram pro dospivajici. Na Tchaj-wanu je vzdélavani v oblasti KPR poskytovéano stfedosko-
laktim jiz 1éta. Abychom rozsifili vyhody takového vzdélavani, zah4jili jsme novy vzdéla-
vaci program pro dospélé a ten odhalil neménécenné vysledky oproti konvenénimu trénin-
kovému programu v oblasti KPR. O schopnostech a efektivité uceni studenti Skol, ktefi

navstévuji takové kurzy zékladni podpory zivota (BLS) a AED, je vSak zndmo jen malo.
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Evropska skupina s ndzvem Kids Save Lives prohlésila, Ze trénink Skolnich déti je vysoce
ucinny a 12 let je vhodnym vékem pro zahdjeni vyuky srdecni komprese. Kvalita KPR je
vsak vysoce zavisld na indexu télesné hmotnosti (BMI) a cvicebnich navycich. Zda jsou
soucasné vyukové programy pro dospélé vhodné pro dospivajici a zda tito mladsi studenti
mohou dosdhnout stejné ucinnosti v KPR jako dospéli, zistavad neznamé. Proto bylo tce-
lem této studie vyhodnotit Gi¢innost u dospivajicich (12 let) i dospé€lych, kteti absolvuji
stejny kurz souvisejici s BLS a AED ve stejném prostfedi, a prokdzat, ze soucasny kurz

BLS pro dosp€lé je vhodny i pro dospivajici (Wang et al., 2021, s. 2).

Byla ziskdna data z databaze vzdélavaciho programu z obdobi od ledna 2018 do
Cervence 2018. Ziskana data musela spliiovat inkluzivni kritéria, véetné studentl, ktefi
m¢éli stejny termin a tfidu, a Gcastnici byli nasledné rozdéleni na zaky Sestych ttid zaklad-
nich kol (zakladni skupina) a skupinu dospélych. Ugelem vzdélavaciho programu bylo
podpofit dlouhodobou realizaci vyuky KPR v kombinaci s vyuzitim AED pro vefejnost.
Pro vyhodnoceni efektivity uceni u zakt zakladnich $kol i dospélych byli vybrani tGcastni-
ci, ktefi nejméné 1 rok pied absolvovanim tohoto vzdélavaciho kurzu neprosli zadnym
tréninkem. Ugastnici, kteif nebyli schopni pokleknout, aby provedli KPR a t&hotné Zeny,
byli vylou€eni. Ve studii bylo analyzovano celkem 308 ucastniki, véetné zaku Sestych tfid,
pedagogického personalu, ochranky a dobrovolnikli. Obsah vyuky zahrnoval uvod do pfi-
slusnych zakont, ucel KPR a AED, fetézce pieziti, demonstrace dospélé BLS sekvence,

KPR s AED pouziti, a pouze masaz hrudniku pro dospélé (Wang et al., 2021, s. 2).

Sbér dat byl zaméten na data specificka pro vzdélavaci program a na demograficka
data ucastnikll. Do databaze byly uvedeny informace tykajici se kurzu, véetné¢ zakladnich
udaju o studentech a dospélych (které obsahuji veék, vahu, vysku, pohlavi, ptfedchozi pohy-
bové navyky, zda existuje néjaka piredchozi zkuSenost s KPR a kdy byla posledni zkuSe-
nost s vyukou, vysledky pied a po (napi. znalost KPR a AED), dovednostni testy a dotaz-
nik ochoty KPR). VSechny otazky v pisemném testu formulovali pracovnici Tchajwanské
spolecnosti urgentni mediciny, oddéleni urgentni 1ékaiské sluzby. Efektivita uceni byla
hodnocena nékolika zplisoby. KPR a souvisejici znalosti se hodnotily pomoci pisemného
testu, ktery obsahoval 15 otazek s vybérem odpovédi s maximalnim skére 100. Vykonnost
resuscitace byla hodnocena ve dvou aspektech: zpétna vazba figuriny a hodnoceni zkouse-
jicim. Od figuriny se zpétnou vazbou byly zaznamenany a shromazdény objektivni udaje,
vcetné hloubky komprese, rychlosti komprese a plného zpétného razu hrudniku. Zkousejici

hodnotili vykon tcastnikil individualné a to, jak tcastnici sledovali BLS sekvenci z hledis-
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ka dovednosti uvedenych v kontrolnim seznamu — od ovéieni bezpecnosti scény az po po-
uziti AED. Dychani z Gst do ust nebylo do tohoto vzd€lavaciho programu zahrnuto, proto-

ze soucasné doporuceni je pouze masaz srdce (Wang et al., 2021, s. 2, 3).

Celkem se Skoliciho programu zucastnilo 342 lidi, z toho 210 student a 132 za-
méstnanct Skoly. Vyloucily se t€hotné, a ti, ktefi nebyli schopni adekvatné provadét resus-
citaci, nebo méli netplné informace; k analyze tedy bylo zptsobilych 308 ucastniki. Mezi
nimi bylo 198 zaki zékladnich skol a 110 zaméstnanci Skoly. Primérny vék zaka zaklad-
nich kol byl 11,8 roku a u dospé&lych 37,3 roku. Zeny tvofily pfiblizné polovinu zakladni
skupiny a 69 % zaméstnancu $koly. Ob¢ skupiny se liSily z hlediska BMI, sportovnich na-
vykl a zkuSenosti s KPR. U skupiny dospivajicich a dospé€lé skupiny nebyl po zkousce
zadny rozdil (dospivajici 89,77; dospéli 91,62). Pokud jde o kvalitu KPR, dospivajici do-
séhli v priméru 114 bpm (beats per minute), mira uplného zpétného razu hrudniku 75,7 %
a hloubka stlaceni 4,68 cm. Dospéli dosahli v priméru 113 bpm, mira uplného zpétného
razu hrudniku 77,2 % a hloubka stlaceni 5,22 cm. Pokud jde o parametry kvality CPR,
nebyly mezi obéma skupinami pozorovany zadné vyznamné rozdily. Bylo vSak znacné
zlepSeni v obou skupinach po absolvovani 90 minutového kurzu. Dospivajici skupina
a dospéla skupina se vyznamné liSily v testu pfed, s vyjimkou znalosti AED. Vyznamny
rozdil byl vSak pozorovan pfii kontrole stavu dychani a celkového skore: GspéSnost u do-
spivajicich byla 71%, zatimco v dospélé skupiné byla 86%. Zkoumala se také ochota pro-
vadét KPR. Vysledky neodhalily zadny rozdil v ochoté provadét KPR pouze rukama
u zndmého, ale vyznamny rozdil v ochoté tak ¢init u ciziho ¢loveéka (dospivajici skupina
51 %,; dospéla skupina 39,1 %). Tti hlavni ditvody, pro¢ ucastnici nebyli ochotni provadét
KPR ani u znamého, ani u ciziho ¢lovéka, byla obava dalSiho poSkozeni, nespravného pro-

vedeni KPR a nebyli ochotni provadét srde¢ni kompresi (Wang et al., 2021, s. 3, 4).

4.1.7 Vyuka resuscitace na internetu
Vzhledem k obavam o vetejné zdravi v souvislosti s rokem 2020, které byly zptso-

beny nemoci COVID-19, byl osobni kontakt v ramci 1€kaiského vzdélavani okamzité na-
hrazen vyukou na dalku. Proces vyuky a uceni byl pfesunut do domt ucastnikii prostred-
nictvim riznych systému fizeni vyuky a sluzeb videokonferenci. Stejné tak byl zastaven
veskery prakticky vycvik resuscitace v podob¢ osobnich a praktickych sezeni. Evropska
rada pro resuscitaci (ERC) a rovnéz Mezinarodni sty¢ny vybor pro resuscitaci (ILCOR)
nicméné ve své aktualizaci vzdélavani z dubna 2020 tykajici se vyuky béhem pandemie

zduraznily vyznam udrzeni vycviku nahlé srdecni zastavy v urCité forme¢, a to i pies upra-
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vené podminky pro pfenos znalosti. ILCOR a narodni spolecnosti zdiiraznily vyznam dal-
Siho vzdélavani pro zlepSeni znalosti o resuscitaci, urcitych dovednosti a predevsim péce
zamétfené na pacienta, aby byla zachovéana a podpofena ochota jednat béhem mimonemoc-
ni¢nich situaci srde¢ni zastavy (OHCA). Ukézalo se, ze v oblasti BLS jsou uzite¢né dopln-
kové vyukové metody zakladni podpory zivota, které¢ zahrnuji elektronické uceni zalozené
na pocitacich a videich nebo pfistup zalozeny na gamifikaci. Je vSak tfeba zvazit i nakla-
dovou efektivnost a standardizaci vycviku poskytovaného prostiednictvim téchto vzdéla-

vacich metod (Naylor, Torres, 2021).

Dlouhodobé zachovani kompetenci BLS je podle zvefejnénych diikazii zasadni
a prevazuje nad vykonnosti v oblasti dovednosti béhem vyuky. Takové dukazy oteviely
nové dvete v éfe vzdélavani BLS. Navic vzhledem k tomu, ze vzdélavani BLS probiha
v kazdém vysokoskolském Iékafském studijnim programu zdravotnického pracovnika,
objevily se dal$i pozadavky na finalizaci moduld, které byly naplanovany, coz se zménilo
v disledku pandemie COVID-19. Polské ministerstvo zdravotnictvi spolu s ministerstvem
Skolstvi od 12. bfezna 2020 pozastavilo osobni vzdélavani. Proto vznikla piilezitost
pro spusténi internetového kurzu BLS (e-BLS) v reakci na nové podminky. Aby se rozsitili
znalosti lidi o vzdalenych a internetovych moZnostech uceni v této oblasti, pfedklada
se nov€é navrh koncipovaného e-learningového kurzu. Tento kurz byl vyvinut s cilem
umoznit ucastnikiim porozumét a kultivovat potiebné schopnosti v kazdé z domén OHCA
a podpofit realizaci krokl potfebnych pro pomoc lidem, kteti BLS potiebuji. Navrh kurzu
zahrnuje neotfelou metodiku vyuky, kterd byla rozsdhle zkoumana v oblasti Iékatského

vzdélavani (Naylor, Torres, 2021).

Byl vyvinut multimodalni, na G¢astniky zaméteny, interaktivni, webovy kurz pro
feSeni jedinecnych problémi nahlé srde¢ni zéastavy, kterym muzZe laik denné celit. Za-
stteSujicimi cili kurzu je umoznit ucastnikim porozumét a kultivovat potfebné kompetence
v kazdé z domén OHCA a podporovat realizaci krokl potfebnych pro pomoc lidem, ktefi
potiebuji BLS. Konkrétni cile byly stanoveny analyzou aktualizace pokynit ERC pro pan-
demii COVID-19. To bylo provedeno za ti¢elem stanoveni cilii uéeni v ramci kurzu a po-
souzeni potteb ucastnikli. Cilem kurzu je poskytnout uvod do BLS a posilit prvky fetézce
preziti. Neni vyzadovana odborna zkusenost. Kurz v§ak miize byt také pojat jako opakova-
ci kurz pro udrZeni motivace ucastnikii pomahat v situacich OHCA a poskytovat aktudlni
informace o Skoleni zdravotnickym pracovnikiim. Cilova populace proto zahrnuje studenty

1ékatrskych fakult (I€kafstvi, stomatologie, oSetrovatelstvi, porodni asistence, biomedicina,
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zdravotnici, vetejné zdravi a dietologové), prvni asistenty se znalostmi prvni pomoci, laic-
ké zachranare, kteti jsou zapsani do kurzu prvni pomoci, a poskytovatele zdravotni péce,
ktefi si chtéji osvézit znalosti. E-learningové moduly byly zaclenény do ucebnich osnov
studentil na vSech lékaiskych fakultdch mistni Iékaiské univerzity, protoze prvni pomoc
je povinna ve v§ech ucebnich osnovach. Kurz je planovan na 20 vyucovacich hodin a pro-
bihad v akademickém prostiedi. Pro zacileni na dalsi profesni skupiny a dobrovolné prvni
asistenty bude vytvoien masivni, otevieny, webovy kurz, ktery umozni jejich ucast a pfi-

stup k navrhovanym aktivitdm (Naylor, Torres, 2021).

Na zaklad¢é doporuceni zkusenych vyzkumnikii byly pro potaddani kurzu vybrany
dvé platformy, které jsou Gcastnikim dobfe znamé — Zoom a Moodle — aby se zmirnila
nejistota a nedivéra mezi studenty. Zoom umoznoval ziva setkani s ucastniky pro diskusi
0 daném tématu, zatimco Moodle, webova privodcovskd platforma, byla pouZivana
k ukladani vSech informaci o schiizkach a pozadavcich kurzu. Taktéz slouzila k organizaci,
vSech materialt, zdroji ptfidélenych k tématim a odkazli na formativni Ukoly popsané
Vv tomto piispévku. Aby se ucastnici ptizptisobili webovym kurziim, obdrzeli podrobny
navod o pouzivani obou platforem. Odkazy na jednotlivé ukoly se objevily na Moodle
a byly pfifazeny k danému ptedmétu (BLS, BLS/AED, nebo pediatricky BLS), a byly po-
skytnuty podrobné instrukce, jak pfistupovat k tkolu a také pravidla zapojeni. Vzdélavaci
hra BLS/AED byla umisténa na jiném serveru. Byl pouZit voln€ dostupny zdroj. Prvky hry
byly ohodnoceny a tcastnici zvetejnili své ziskané vysledky na foru Moodle. DalSim ty-
pem softwaru, ktery byl béhem kurzu pouzit, byl nové vyvinuty testovaci systém — Testo-
vaci centrum pro lékatské zkousky (Centrum Medycznych Egzaminéw Testowych
[CMET]). Tam se konal zavérecny souhrnny ukol. CMET pouzil nésledujici tfiaroviiovy
systém pro konstrukci souhrnného hodnoceni (otdzky s vybérem vice moznosti): (1) ucitelé
zadéavali otazky do systému; (2) specialisté v dané oblasti otazky ptezkoumali; a (3) koor-
dinator kurzu pfijal, upravil nebo odeslal zpét otdzky (s komentafem) jejich primarnimu
ukol. Pied kone¢nym zadanim ziskaji uc€astnici ptistup k cvicnému testu, ktery potvrdi je-
jich ptihlaSovaci Uidaje a sezndmi se s chodem systému. Po dokonceni pokusu kazdy stu-
dent obdrzi okamzitou zpétnou vazbu k otazkdm vedle svych vysledki (Naylor, Torres,

2021).

Béhem pandemie vyzaduji osnovy OHCA a BLS vétsi péci o vychovu a podporu

kompetenci v oblasti vefejného zdravi. Integrovany internetovy program vyzaduje kombi-
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naci modernich technologii a formativnich hodnoceni, kterd jsou vénovana rozvoji kritic-
kého mysleni a rozhodovacich schopnosti. Vhodné moderni zdroje jsou nedilnou soucasti
vytvareni modernich osnov pro BLS, které motivuji lidi k aktivité v situacich se srde¢ni

zastavou (Naylor, Torres, 2021).
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DISKUZE

Tato bakalatska prace se zabyvala vyznamem moznosti defibrilace pfi prvni pomo-
ci u selhani zivotnich funkci. Toto je velice aktualni a neustdle se ménici a vyvijejici
se téma. Kazdych 5 let vyjdou aktualizované ERC Guidelines, ze kterych jsem v prvni ¢as-
ti mé bakalarské prace hodné Cerpala. Existuje také nescetné studii na internetu zabyvajici
se defibrilaci pfi prvni pomoci, které byly provedeny po celém svéte a jsou z Casti pristup-
ny i laické vefejnosti. Bohuzel vétSina ¢lankti mi byla pfistupna jen proto, ze jsem studen-
tem na naSi univerzité a tudiz nejsou pfistupny a k pfecteni upln¢ vSem. Popravdé se mi
nepodafilo narazit na zadné ceské nebo slovenské vyzkumy, které bych mohla do mé prace

zaradit, coz by bylo z mého pohledu velmi zajimavé.

Jako prvni dil¢i cil jsme si stanovily popsani historie vzniku defibrilace a AED.
Pro pochopeni a piiblizeni defibrilace, je dilezité znat jeji minulost, abychom pak mohly
spravné navazat na dalsi jeji rozvoj. Z dostupnych zdrojii, jsme se dozveédély, Ze prvni
zminky o pokusech o obnovu srde¢niho rytmu se datuji uz na konec 18. stoleti, které pro-
bihaly na zvitatech, az do poloviny 20. stoleti. To byla provedena prvni Gspésna defibrilace
na otevieném srdci ¢loveéka pfi operaci a o par let pozdéji uZ i na zavieném hrudniku. Zaca-
ly se tehdy objevovat i prvni pfenosné defibrilatory, které uzival nelékaisky zdravotnicky
personal piiurgentnich situacich v nemocnici. Po nasledném zavedeni AED do praxe
na konci 20. stoleti a povoleni pro laickou vefejnost je vlastnit, zapocal rozsahly program
na volnou dostupnost vefejnosti k defibrilaci. Odborniky nésledné zacal zajimat postoj
laické vefejnosti problematice a to ochoté defibrilovat a o obecném povédomi o mozné
defibrilaci mimo nemocnice laikem. Ve studii jsme se dozvéd¢ly, Ze jen malé procento lidi
by dokazalo na vefejnosti rozpoznat AED. Z respondentt, ktefi jsou neochotni defibrilovat
cizi lidi jich vétsi polovina uvedla, ze své blizké ptibuzné by defibrilovali. Jako nejvétsi
chybna domnénka se objevila ta, ze ptes 90 % respondentti uvedlo, ze AED mize pouzit
jen proskoleny profesional. O néco mensi procento respondentli pak proSkoleného laika
¢1 zamé&stnance, ale jen tfetina lidi uvedla Sirokou vefejnost. Tyto vysledky pak potvrzuji
mé poznatky, kdy jsem se ptala lidi v mém okoli. VétSina z nich netusila, ze je mozné
pfi prvni pomoci defibrilovat a co to je presné¢ AED. Vyplyvaji tedy jasné nedostatky, které

je potieba do budoucna vylepsit a zaméfit se na né.

Jako druhy dil¢i cil jsme si stanovily zaméfit se na spravny postup pii zakladni

a rozsifené neodkladné resuscitaci, kde jsme popsaly spravny a nejnovéjsi postup dle ERC
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Guidelines. Nejprve jsme se zaméfily na zdkladni neodkladnou resuscitaci a pak navazaly
na rozsifenou neodkladnou resuscitaci u dospélych, ale i déti, jelikoz se v nich vyskytuji
urcité rozdily, které jsou do zna¢né miry zalozeny na rozdilné etiologii. Pritb¢h, jak by mé-
la probihat spravna KPR a jak spravné postupovat se 1isi hned od zacatku. U dospélych
se pii neptitomnosti dechu ihned vold pomoc a zacina se s KPR, kdezto u déti se zacne
5 pocatecnimi dechy, nez se zavold pii pretrvavajicim bezvédomi zachranka a zacne
se s KPR. Rozdily nejdeme i pii zaklonu hlavy nebo ve frekvenci. U kojenct se hlava ne-
zaklani a zGstava v neutralni pozici, u déti starSich a dospé€lych uz se zaklon hlavy normal-
né provede. Frekvence u kojenct je 3:1, hrudnik se stlacuje nejlépe dvéma palci. U déti
starSich 1 roku se hrudnik stlacuje dle velikosti ruky, jednou nebo dvéma frekvenci 15:2.
U dospélych se pouziva také cyklus 15:2 a masiruje se dvéma rukama. V piipad¢ nejistoty
zda se jedna o dité, ¢i dospélého cloveka, je vzdy lepsi provadét dospelou KPR, nez zad-
nou. Z mého pohledu, kdy jsem se o prvni pomoci dozvéd€la az na vysoké ma tahle pro-
blematika velké mezery a mélo by se na jeji vyuku vice zaméfit uz na zakladnich skolach.
Na internetu jsem nasla mnoho studii, co se zabyvalo vyukou resuscitace na Skolach. Jedna
Z nich probihala na Slovinsku, kde vyuka KPR zatim neni povinna ve vSech zékladnich
Skolach, proto vyzkum probéhl jen ve Skolach, kde zavedena byla. Srovnavalo se mezi
zaky ze sedmé, osmé a devaté ttidy a porovnavaly se jejich znalosti pfed a po vyuce. Zna-
losti mezi tfidami byly srovnatelné, avSak probéhl posun ve znalostech, ktery byl nejvyraz-
néjsi u sedmaki. Tato studie potvrzuje tvrzeni jedné evropské studie, ktera tvrdi, Ze nejlep-
§i veék pro vyuku resuscitace je 12 let. Vznikla tedy studie, jez zjistuje, zda stejné kvalitni
KPR dospivajici provadéli v porovnani s dospélymi a zjistili, Zze kvalita v provadéni
je u obou skupin podobna. Jediny vyrazny rozdil se objevil pti kontrole dychani a dospiva-
jimava studie, ktera reaguje na posledni dobu a vyskyt Covidu — 19 a zaméfila se na u€eni
KPR online pies pocitac. Toto téma a jeji realizace je zatim na zacatku, ale v této dob¢ je
dalezité¢ vyuzivat moderni zdroje pro udrzeni modernich osnov v BLS a vyuka online

z domova muze byt i ur€itou vétsi motivaci pro lidi k tomu, aby se ji zacali ucit.

Ukolem tietiho dil¢iho cile bylo zjistit, kde miizeme AED najit. Mista, kde se AED
nachdzi, jsou s velkou koncentraci lidi na vetejnych prostranstvich. Umistény jsou tak, aby
je bylo lehké najit. Dtilezité je tedy jednotné a jasné oznaceni, které zachrance rychle upo-
zorni na pritomny AED a jasn¢ je navede. Existuji studie, které se zabyvaji o co nejefek-

tivngj$i umisténi AED a zabyvaji se, jak nejlépe usnadnit a urychlit nalezeni. Evropska
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rada pro resuscitaci doporucuje umistit AED tam, kde je oCekavatelna srdecni zastav aspon
jednou za dva roky. AHA naopak uvadi misto s oekavatelnym vyskytem srdecni zastavy
aspon jednou za 5 let. Dle studii které probéhli v ramci PAD, se vSak ukazalo, ze jsou stale
mezery a oblasti, které mohou zlepsit pfistup a nasazeni AED. Velké omezeni V pfistupu
k AED se casto objevuje po Ufednich hodinach, kdy se budovy zaviou a zachranci nemaji
Sanci se k nim dostat. Bylo zjisténo ale i nedostate¢né spojeni mezi dispecerskym stiedis-
kem a siti AED a Spatna identifikace zastavy dispeCerem. V nékterych zemich se tak na
internetovych strankach objevily mapy, na kterych jsou oznacena mista, kde mizeme AED
najit. Coz mi pfijde jako dobry napad a nékteré stranky, které jsem navstivila, jsou velmi
hezky a piehledné zpracovany, takze si myslim, ze by mohly pomoci v lokalizaci AED.
Jsou vytvofeny 1 polohovaci aplikace, které byly schopny upozornit kolemjdouci na bliz-
kou zastavu srdce a na blizky AED. V této dobé€, kdy maji vSichni chytré telefony od déti,
az po seniory, si myslim, Ze tato aplikace by mohla byt hodn€ vyuzivana a umoznit lékar-
ské komunité zasahnout, pokud se budou v dobé zastavy nachazet v blizkosti. Souvislost
se vzdalenosti AED a defibrilaci, pak zkoumala jedna studie v Dansku. Byla zjisténa urc¢ita
spojitost a také to, Ze pokryti AED je vice omezengjsi, nez se zdalo. Velmi cCasty ptistup
pro umisténi AED je dle typu rizikové budovy, ale uzZ opomiji, Ze vice budov dohromady,
by také mohlo vytvofit rizikové misto. Vytvofil se proto matematicky model pro umisténi
zatizeni, ktery dokaze vypocitat nejlepsi misto tak, aby mél co nejlepsi pokryti. Tento zpt-
sob se ukazal jako velice uspésny, jak z hlediska uspésnosti, tak z hlediska financi, které
se vkladaji do PAD programi. Do této problematiky jsem zahrnula také umisténi AED
ve sportovnich zafizenich, jelikoz toto téma je mi velice blizké. Je v ném zahrnuto téma
nahlé srde¢ni piihody, ktera se obcas vyskytne u mladych sportovcu bez jakychkoliv va-
rovnych pfiznaki a je tak dulezité véasné reakce. Zatizeni by mélo disponovat AED a jeho
¢lenové by ho méli znat a mit ditvéru pfi jeho pouziti. Vysledky dopadly velmi dobte, ale
z dtivodu malé ucasti existuje moznost jisté zaujatosti a mélo by se tak pocitat s jistou zau-
jatosti. Tato studie je tak brana jako nejlepsi scénaf pro znalosti ¢lent v klubech a méla by
se brat s jistym nadhledem. Dostupnost AED by se také mohla vyfesit modernéjsi techni-
kou a to jsou drony. To je velice zajimavé a inovativni zpisob, jak co nejrychleji dopravit
AED, bez toho, aniz by zachrance feSil jeho momentalni dostupnost naptiklad. Studie
se zcastnili seniofi a dopadla docela dobfe. Co mé& ptekvapilo, byla neznalost fungovani
IZS, kdy respondenti vyjadrili obavu z toho, Ze by nahradili zdchranéte a délali jejich praci,
coz brali jako negativni véc a poukazuje na omezené pochopeni postupii zachranné sluzby.
Tato studie miize byt pfinosnd do budoucna v lepSim piijmuti drond.
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Jako ¢tvrty cil jsme si daly detailné popsat jak pouzit AED. Védét jak spravné pou-
zit AED, 1 pfesto, Ze ma hlasové navadéni je podle mé velmi dilezité. Mize pomoci pii
sebevédomi zachrance, ktery se v ptipad¢ potieby nebude bat AED pouzit a jeho chovani
a reakce budou rychlejsi, coz je pro preziti ranéného klicové. Velmi bych tedy doporucila
vyuku, ktera muze probéhnout i on-line. On-line vyuka je vyhodou a pfinosem, jelikoz

muze namotivovat vice lidi, aby s ni zacali a nikam pitom nemuseli slozité cestovat.

Posledni dil¢i cil, ktery jsme si stanovily, bylo prostudovat si naslednou péci o zra-
néného po provedeni KPR s defibrilatorem. Je to komplexni péce o pacienta na JIP a ARO
oddé¢lenich, kterd ma ale stéle jisté nedostatky, jelikoZ pteziti pacienti, kteti byli hospitali-
zovani ve stabilizovaném stavu, jen 2 tfetiny byli propusténi s minimalnim neurologickym
vySetienim. U téchto pacientl totiz chybi urcitd standardizovana péce, jako je cilené fizeni
teploty, doba do angiografického vySetfeni a dalsi. Z mé zkuSenosti, kterou jsem mohla mit
na JIP mohu s jistotou fici, Ze komplexni péce o tyto pacienty rozhodné neni takova, jaka

by méla byt.

Toto téma mé velice zajimalo a bylo mi blizké. V budoucnu bych rada pracovala
na JIP a tak pro me¢ tyto informace taky byly velmi pfinosné. V&fim, Ze tato prace bude jak
pro neodbornou vetejnost, ktera si timto pfiblizi téma prvni pomoci, resuscitace, ale hlavné

defibrilace, tak i pro odborniky.
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ZAVER

Cilem mé bakalatské prace bylo poskytnout piehled informaci o vyznamu moznosti
defibrilace pii prvni pomoci u selhani Zivotnich funkci. Z tohoto rozsédhlého tématu jsem
si vybrala povédomi vefejnosti o defibrilaci a ochoté defibrilovat. Dale o problematice
umisténi a pristupnosti AED, ktera by do budoucna mohla pii vylepSeni zachranit mnoho
zivotl a v neposledni fadg, také o jeji vyuce, ktera probiha pro neodbornou vefejnost i pro
odborniky. Pro pfehlednost jsem zacala nejdiive s uvedenim, kde jsem nejdiive rozdélila
a vysvétlila v prvni kapitole prvni pomoc, nasledné jsem v dalsi kapitole popsala resuscita-
ci a strukturovala ji do podkapitol, kde jsem ji rozdélila na zakladni a rozsifenou resuscita-
ci udéti a dospélych se zakladni farmakoterapii. Dalsi kapitola je vénovana defibrilaci,
ktera je pro pichlednost ¢lenéna do podkapitol, kde jsem nejdiive uvedla historii defibrila-
ce a nasledné jsem pftiblizila defibrilator a jeho pouziti pfi prvni pomoci. V dalsi podkapi-
tole se vénuju poresuscita¢ni péci a v té posledni podkapitole pfiblizuji automaticky externi
defibrilator, jeho historii a informace, kde ho mizeme najit, jeho znaceni a spravnou mani-
pulaci. V té posledni kapitole se zaméfuji na vyzkumy, které je mozné najit na internetu.
Tato kapitola je ¢lenéna do podkapitol dle obsahu vyzkumu, aby to bylo vice piehledné

pro ctenare.

Poznatky, které jsem ziskala z vyzkumnych ¢lankd, jsou shrnuty v diskusi, jez ob-
sahuje 1 vé&ci k zamySleni do budoucna. Po vyhodnoceni jsem dosla k zavéru, Ze moZnost
defibrilace na vetejnosti je stale téma méné znamé a malo rozsifené. Pro velky zajem od-
bornikl se ale tato situace zlepSuje vlivem vyzkumi a také programi a aplikaci, které se
neustale vytvaii. Toto téma bohuZel v Ceské republice stale ziistava vice vV pozadi a nevé-
nuje se mu takova pozornost, jaka by méla. K tomuto zavéru jsem dosla z diivodu nenale-

zeni ¢lankt, které bych mohla pro svou praci pouzit.

Z této bakalarské prace vznikl jednotny dokument, ktery obsahuje pfehled informa-
ci o probéhlych vyzkumech na téma defibrilace a jeji moznosti. Tyto informace jsou urci-
tym piinosem, kdy se poukazalo na nedostatky a véci, na které je tfeba se zame¢fit a jeste
vice vylepsit. VE&im, Ze tato prace bude piinosna jak pro laickou vefejnost, tak ale

I pro studenty a vSeobecné sestry a obohati je o zajimavé a dulezité informace.
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Priloha ¢. 1 — znaceni AED v UK
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