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Management pirednemocnicni péce u pacienti s refrakterni fibrilaci

komor

Abstrakt

Fibrilace komor je Zivot ohrozujici arytmie, ktera se projevuje rychlym a nepravidelnym
stahovanim srdec¢nich komor. Pokud neni okamzité 1éCena, muze vést k zastavé ob&hu
a smrti pacienta. Lécba fibrilace komor spoc¢iva v okamzité kardiopulmonalni resuscitaci
a defibrilaci, kterd obnovuje normalni srde¢ni rytmus elektrickym vybojem. U nékterych
pacienti vSak muze byt refrakterni, tedy odolna vici opakovanym defibrilacnim

vybojim.

Prvnim cilem mé bakalaiské prace bylo zjistit, jaké maji zdravotnicti zachranafi
povédomi o moznostech feSeni refrakterni fibrilace komor. Druhym cilem bylo zjistit,
jaké metody vyuzivaji zdravotnicti zachranafi u refrakterni fibrilace komor v praxi.
Vyzkumné Setfeni bylo realizovano pomoci polostrukturovaného rozhovoru se
zdravotnickymi zachranafi, ktefi plisobi na zdravotnické zachranné sluzbé Jihoceského

kraje.

Z vysledkt vyplyva, ze se zachranati dostate¢né orientuji v moznostech 1é¢by refrakterni
fibrilace komor. Negativnim zjisténim bylo, Ze ne kazdy zachranat dokézal zminit
vSechny moznosti zmény poloh elektrod a spravny farmakologicky postup. DalSim
negativnim zjisténim bylo, ze se zachranaii nedokazali shodnout na tom, po kolikatém
vyboji je fibrilace komor refrakterni. Naopak se projevilo jako pozitivum, Ze zkoumana
metoda dvojité sekvenéni externi defibrilace je dle zachranarti velice Uispésna, a tim je

1é¢ba refrakterni fibrilace komor pfinosnéjsi nez klasické konvencni metody.

Vysledky bakaldiské prace mohou nabidnout nahlédnuti na zptisob, jakym zdravotnicti
zachranafi pfistupuji k refrakterni fibrilaci komor. Vypracovanda bakalarska prace mize
zkvalitnit postup pii refrakterni fibrilaci komor, ke které¢ bychom se méli stavét jinak nez

ke klasické fibrilaci komor.

Kli¢ova slova:

defibrilace; doporucené postupy; guidelines; refrakterni fibrilace komor; ROSC;

zdravotni¢ti zachranafi



Management of pre-hospital care in patients with refractory

ventricular fibrillation

Abstract

Ventricular fibrillation is a life-threatening arrhythmia that manifests as rapid and
irregular contraction of the heart chambers. If not treated immediately, it can lead to
circulatory arrest and death of the patient. Treatment of ventricular fibrillation consists of
immediate cardiopulmonary resuscitation and defibrillation, which restores normal heart
thythm with an electrical shock. However, some patients may be refractory, that is,

resistant to repeated defibrillation bursts.

The first aim of my bachelor's thesis was to find out what awareness paramedics have of
the options for managing refractory ventricular fibrillation. The second aim was to find
out what methods paramedics use for refractory ventricular fibrillation in practice. The
research investigation was carried out by means of semi-structured interviews with

paramedics working at the South Bohemia Region ambulance service.

The results show that paramedics are sufficiently familiar with the treatment options for
refractory ventricular fibrillation. A negative finding was that not every rescuer was able
to mention all the options for changing electrode positions and the correct
pharmacological management. Another negative finding was that rescuers could not
agree on the number of times that ventricular fibrillation is refractory. On the contrary,
the investigated method of double sequential external defibrillation was found to be very
successful and thus more beneficial than conventional methods in the treatment of

refractory ventricular fibrillation.

The results of the bachelor thesis may offer a way for paramedics to approach refractory
ventricular fibrillation. This bachelor thesis may improve the management of refractory
ventricular fibrillation, which should be approached differently than classical ventricular

fibrillation.
Key words:

defibrillation; guidelines; paramedics; recommended procedures; refractory ventricular

fibrillation; ROSC
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Uvod

Fibrilace komor je Zivot ohrozujici arytmie, ktera se projevuje rychlym a nepravidelnym
stahovanim srdec¢nich komor. Pokud neni okamzité 1éCena, muze vést k zastavé ob&hu
a smrti pacienta. Lécba fibrilace komor spoc¢iva v okamzité kardiopulmondlni resuscitaci

a defibrilaci, kterd obnovuje normalni srde¢ni rytmus elektrickym vybojem.

U nékterych pacienti vSak mulze byt refrakterni, tedy odolnd vic¢i opakovanym
defibrilacnim vybojim. V takovych ptipadech je nutné pouzit alternativni defibrilacni

strategie, jako je zména elektrod, zvyseni energie vyboje nebo podéani antiarytmik.

Dtivodem vybéru tohoto tématu mé bakalaiské prace byla jedind myslenka. Témét kazdy
zdravotnicky zachrandf se v zivoté setkal s fibrilaci komor, ov§em ne kazdy za svoji praxi
zazil situaci, kdy se ocitl ve fazi, kdy se arytmie stava refrakterni. Proto je velmi dilezité
znat vSechny mozné strategie, které mohou vést k obnové obchu pacienta, a tim

k zachrané Zivota.



1 Soucasny stav

1.1 Anatomie a fyziologie kardiovaskuldrniho systému
1.1.1 Anatomie srdce

Srdce (cor, kardia) je duty svalovy organ, ktery ma kuzelovity tvar. Je uloZeno v dutiné
hrudni za hrudni kosti. Srdce je uloZeno v ochranném vazivovém obalu nazyvaném
osrdecnik (perikard), nachézejici se mezi pravou a levou plici. Pfiblizn€ dv¢ tfetiny srdce
se nachazi vlevo od stfedni ¢ary, jedna tfetina lezi vpravo od stfedni ¢ary. Na povrchu
srdce se nachazi vazivovy osrde¢nik (epikard), ten se odd¢luje a vytvaii vak — perikard.
Obsahuje taktéz malé mnoZzstvi kapaliny (perikardialni tekutina), kterd se nachazi mezi
obéma vazivovymi blanami, jejichz funkci je snizit tfeni a usnadnit pohyby srdce. Pod
epikardem je srdecni svalovina (myokard), kterd ma vlastni stény. Posledni vrstvou srdce

je vystelka neboli nitroblana srde¢ni (endokard) (Bulava, 2017).

Ptiblizné véha srdce je 250-350 g. Uvadi se, Ze srdce u muze je hmotné&jsi nez u Zeny.
Zaroven je faktem, Ze srdce u fyzicky aktivnich lidi ma vétsi hmotnost nez u téch, ktefi

zadnou aktivitu nevykonavaji (Bulava, 2017).

Hmotnost srdce se méni v zavislosti na véku. Dospéla hmotnost srdce je dosazena mezi
sedmnéactym a dvacatym rokem Zzivota. Nasledné se v priméru populace zvySuje az
o dvacet procent. Po dosaZzeni Sedesati let v€ku se sniZzuje o deset procent nebo vice

(Cihak, 2016).

Srdce se rozdéluje svislou svalovou piepazkou na levou a pravou polovinu. Kazda
z téchto polovin se brazdou véncovou déli na predsin (atrium), jeZ maji tenkou sténu, a na
komory (ventriculus), které maji narozdil od pfedsini st€nu silnou. Fyziologické srdce ma
dvé predsin€, do kterych proudi zilni krev a dvé komory, které vhéani krev do tepenného

systému. Obé pfedsin€ jsou ulozeny nad komorami a maji mensi velikost (Bulava, 2017).

Prava sin a pravd komora jsou od sebe oddé€leny trojcipou chlopni (trikuspidalni)
a dvojcipou chlopni (mitrdlni) je oddé€lena sin od levé komory. Nazev mitralni se odviji
od jejiho tvaru, ktery pfipomind biskupskou pokryvku hlavy (mitra). V kazdé poloviné
mezi predsini a komorou jsou chlopné, proto se nazyvaji atrioventrikularni. Jejich
hlavnim tkolem je zabranit zpétnému toku krve a diky tomu tece krev jen jednim smérem.

Slaginky (chordae tendinae) spojuji chlopné s papilarnimi svaly, které vyristaji



z vnitinich stén srdeénich komor. Slasinky slouZi jako lana, ktera jsou pfichycena
k chlopnim a zabrafuji zpétnému toku krve zpét do sini. Zabranuji tedy priniku krve,

kdyz jsou chlopné uzaviené (Bulava, 2017).

Nervové zasobeni srdce ma vliv na intenzitu a frekvenci srdeCnich stahti, zavisi to
na potiebach organismu. Ve nastava diky ptisobeni nervii na tkan ptevodniho systému,
na myokard nebo na véncité tepny. Nervy srdce se fadi k nerviim autonomnim a zahrnuji
nervova vlakna, kterd vedou do srdce, naopak ze srdce do centralniho nervstva vystupuji

senzitivni, parasympaticka a sympatické vlakna (Cihak, 2016).

Sympatické vlakna (kmen sympatiku) se oznacuje jako nervi cardiaci, tato vlakna obecné

vvvvv

Parasympatickd vlakna jsou vétve z nervus vagus, tento kmen opousti jako rami cardiaci,
tato vlakna zpomaluji frekvenci srdecnich stahti a zuzuji véncité tepny. Sympaticka
a parasympaticka vlakna se spojuji ve smiSenou pleteni plexus cardiacus, tyto pleten¢ maji
navic ganglia (ganglia cardiaca), ty se vyskytuji nejcastéji na zadni stran¢ ptedsini.
V ptedsinich se vyskytuji Castéji parasympatickd a sympaticka, komory jsou bohaté
zastoupeny spiSe vlakny sympatickymi. Koronéarni tepny maji pletené, které se nazyvaji

plexus coronarius dexter et sinister (Cihak, 2016).

Srdce obsahuje dvé véncité tepny, pravou a levou, ty odstupuji z kotfene vzestupné
srdecnice (bulbus aortae). Tyto tepny se nachazi v tukovém obalu na srde¢nim povrchu

(subepikardové) (Kachlik, 2018).

Prava véncita tepna (arteriea coronaria dextra) probiha pravym zlabkem, obraci se dozadu
ptes pravy okraj a jeji vétve sahaji az do zadni ¢asti mezikomorového zlabku. Poskytuje
krevni zasobeni pro pravou sténu siné, pravou komoru a zadni ¢ast komorové prepazky.
Tato tepna se rozvétvuje na pravou okrajovou vétev (ramus marginalis dexter), zadni
mezikomorovou vétev (ramus interventricularis posterior) a pravou zadobocni vétev

(ramus posterolateralis dexter) (Kachlik, 2018).

Leva véncita tepna (arteria coronaria sinistra) je charakterizovana kratkym kmenem
a brzy se rozdéluje. Dodéava krev do levé komory, levé sin¢ a do predni ¢asti komorové
pfepazky. Nachazi se zde dvé vétve. Pfedni mezikomorovd vétev (ramus
interventricularis anterior), kterd v pfednim mezikomorovém zlabku sestupuje do mista

srde¢niho hrotu, usti v uhlopfi¢nou vétev (ramus diagonalis). Obézna vétev (ramus
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circumflexus) usti v levém véncitém zlabku, kde pokracuje ptes levy okraj srdce a staci
se dozadu, kde se déli na levou okrajovou vétev (ramus marginalis sinister) a levou

zadoboc¢ni vétev (ramus posterolateralis sinister) (Kachlik, 2018).

Srdce je zdsobovédno tfemi samostatnymi soustavami zil, které neobsahuji chlopné.
Véncita zila (sinus coronarius) pfijima krev z tepennych kmenti které jsou v oblasti predni
i dolni plochy srdce a konci v Gsti pravé sin€. Odvadi ptiblizné Sedesat procent krve.
Piedni zily pravé komory (venae ventriculi dextri anteriores) vedou z predni ¢asti pravé
komory nezavisle do pravé sin€. Nejmensi srde¢ni Zily (venae cardiacae minimae) patii
mezi mens$i zily, které probihaji jen srde¢ni st€nou a Usti ve vSech srde¢nich dutinach

(Kachlik, 2018).
1.1.2  Fyziologie srdce

Srdec¢ni stahy zajist'uji tok krve v téle. Fyziologicka frekvence u dospélého ¢lovéka se
pohybuje mezi Sedesati a devadesati stahy za minutu. Zakladnim tkolem srdce je
pravidelné stahovéani a uvoliiovéani srde¢ni svaloviny. Systola je termin pouzivany pro
smrsténi svaloviny, zatimco diastola oznacuje jeji uvolnéni. Po stahovani sini a komor
nasleduje uvolnéni celého srdce. Srde¢ni stahy jsou vyvolany pravidelnymi a samocinné
vznikajicimi elektrickymi signdly, které funguji na principu pfevodniho systému
srdecniho. Srdce je neskute¢né vykonné i kdyz vazi pouze 250-350 g. Béhem jediného

dne srdce precerpava vice nez sedm tisic litri krve (Bulava, 2017).

Srdce je fizeno vegetativnimi nervy — parasympatikem a sympatikem. Parasympatikus
zpiisobuje zpomaleni srdecni frekvence a oslabeni, zatimco diky aktivité¢ sympatiku

dochazi ke zrychleni a posileni ¢innosti srdce (Bulava, 2017).

Tepovy objem je mnozstvi krve, které se vypuzuje ze srdce pfi jednom srdec¢nim stahu.
Mnozstvi krve, které srdce vypuzuje za jednu minutu se nazyva minutovy srdeni objem
(srde¢ni vydej). Kdyz je dospély ¢lovek v klidu, jeho minutovy objem je pfiblizné pét
litrtt (Bulava, 2017).

Existuji Ctyfi parametry, na kterych zavisi srde¢ni vydej. Sila kontrakce levé komory
je ovlivnéna stupném napéti svalovych vldken pfed samotnou kontrakei, ¢im vétsi je
mnozstvi krve v levé komote, tim dochazi k siln¢jSimu stahu, a tim vice krve je vypuzeno

do krevniho obé&hu, tento princip nazyvame preload (predpéti). Avsak toto plati pouze do
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urcitého rozsahu napéti vlaken, jakmile je dosazeno tohoto omezeni, vztah mezi objemem

a silou kontrakce se obraci (Franktv-Starlingiv zdkon) (Bulava, 2017).

Pozadovany tlak, ktery musi leva komora srdce vyvinout, aby ptfekonala tlak v aorté
a umoznila proudéni krve do velkého obchu, se nazyva afterload (dotizeni). Kdyz je
afterload nadmérné vysoky a srdce neni schopné se s nim vyrovnat, zacina klesat srdecni

vydej. Cim vys§i je afterload, tim intenzivngji pracuje srdce (Bulava, 2017).

Schopnost srdce se smrstovat a vypuzovat krev do krevniho ob&hu se nazyva kontraktilita
(stazlivost). Kromé preloadu a afterloadu je kontraktilita ovliviiovana vegetativnim

nervovym systémem (Bulava, 2017).

Pocet stahli za jednu minutu se nazyva tepova frekvence (kolik mé srdce tepi za jednu
minutu). Cim v&t§i je tepova frekvence, tim vétsi bude srdeéni vydej. Pokud ale dojde
k dosazeni limitu tepové frekvence, nedojde uz k rlstu, ale naopak k poklesu srde¢niho
vydeje. Kdyz je tepova frekvence pfili§ vysokd, srdce se nestihd dostate¢né naplnovat

a tim nasledné dochazi k poklesu tepového objemu (Bulava, 2017).

Za predpokladu fyziologického srdecniho vydeje je diky elasticit¢ velkych cév v téle
udrZovana stabilita krevniho tlaku. Krevni tlak se rozdé€luje na tlak systolicky (tlak, ktery
nastava vlivem systoly) a diastolicky (tlak, ktery nastava vlivem diastoly). Hodnota
fyziologického krevniho tlaku u dospélého ¢loveka neni vétsi nez 140/90mmHg (Bulava,

2017).

Ejekéni frakcee je parametr, kterym se urcuje mira kontrakce levé komory srde¢ni (Bulava,

2017).
1.2 Kardiovaskuldrni systém

Kardiovaskularni systém se skldd4 z malého (plicniho) a velkého (t€lniho) obéhu (Orel,

2019).
1.2.1 Maly krevni (plicni) obéh

V malém krevnim ob&hu dochdzi k okysliceni krve prostiednictvim plic. Krev proudi
z pravé komory do kmenu plicnice (truncus pulmonalis), ktery se nasledné déli na pravou
a levou plicni tepnu (arteria pulmonalis dextra et sinistra). Do plic vstupuji obé tepny,

které se dale rozdé€luji na tepénky a vlase€nice. V plicich dochazi k vyméné dychacich
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plynd, kyslik jde do krve a oxid uhli¢ity z krve. Krev nasycena kyslikem a zbavena oxidu
uhli¢itého se postupné shromazd’uje ve Ctyfech plicnich Zilach (venae pulmonales) a ty

nasledné¢ usti do levé sin€ (Orel, 2019.)

Nesmi se vSak opomenout, Ze v malém plicnim ob&hu probihaji obracené poméry. Plicni
kmen je zafazen mezi tepny, piestoze prendsi krev zbavenou kysliku ze srdce do plic.
I kdyZ jsou plicni zily zatazeny mezi zily, rozvadéji okyslicenou krev z plic do srdce.
Mezi plicnim kmenem a pravou komorou se nachazi polomésicita pulmondlni chlopent
(valva seminularis pulmonalis). Je sloZena ze tii vazivovych kapes, které jsou obdobné

jako tii vlastovc¢i hnizda (Orel, 2019).
1.2.2  Velky (télni) obéh

Velky krevni obéh umoziuje distribuci okysli¢ené krve do vsech tkéni. Nachazi se zde
srdecnice (aorta), ktera je nejvétsi tepnou v lidském téle a vystupuje z levé komory
srdecni. Aorta se déle rozd€luje na velké tepny, ty se poté znovu déli a poskytuji krev
obohacenou kyslikem vSem tkanim a organtim. Do horni a dolni duté Zily (vena cava
superior et inferior) se postupné spojuji zilky a zily do pravé sin€, kam se ptivadi
odkyslicena krev. Na rozhrani mezi aortou a levou komorou je polomésicita aortalni
chlopen (valva semilunaris aortalis). Tato chlopen je totozna s polomé&sic¢itou pulmonalni

chlopni (Orel, 2019).
1.3 Tepenné zasobeni myokardu

Prokrveni myokardu se ziskédva ze dvou cév: prava koronéarni tepna, kterd zasobuje pravou
predsiii, horni zadni ¢ast mezikomorového septa, pravou komoru a spodni sténu levé
komory: levd koronarni tepna rozdé€lujici se na ramus circumflexus a ramus
interventricularis anterior. Ramus circumflexus poskytuje zdsobeni pro zbytek levé
komory (horni a lateralni ¢ast) a levou piedsin. Ramus interventricularis poskytuje krevni

zasobu pro pfedni mezikomorové septum a predni ¢ast levé komory (Kittnar, 2020).

Cirkulace krve v myokardu musi byt obrovska, protoze je zde velmi dilezitd zasoba
kysliku pro myokard. Kdyz je dospély ¢lovek v klidu, je pritok v myokardu piiblizné
250 ml za minutu. V piipadé, Ze ¢lov€k vykonava obrovskou fyzickou aktivitu, kterou
déld na maximum své sily, mize byt pritok krve az 1250 ml za minutu. Koronérni rezerva
je termin, ktery popisuje rozdil mezi nejvyssim a béznym pritokem krve v korondrnim

recisti (Kittnar, 2020).
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1.4  Pievodni systém srdecCni

Burniky srde¢niho svalu jsou obvykle povazovany za elementy s vlastnosti vzrusivosti, to
znamena, ze kdyz jsou bunky srdecniho svalu adekvatné podrazdény, reaguji elektrickou
odpovédi nazyvanou akéni potencial. AvSak myokard se vyrazné odliSuje od ostatnich
vzrusivych tkani v terminech svého elektrického chovani. Akéni potencial myokardu trva
vyrazné déle nez jakakoliv jind vzruSiva tkan. Bunky myokardu se podle jejich funkce
rozdéluji na prevodni systém srdecni a pracovni myokard. Pfevodni systém srde¢ni je
schopny pfirozené¢ generovat vzruchy a spravné je Sifit po srdci v pozadované
posloupnosti. Pracovni myokard nemd za fyziologickych ptedpokladii zddné spontanni

vzruchy, jeho hlavni funkeci je tedy mechanicky pracovat (kontrakce) (Kittnar, 2020).

Ptevodni systém srdecni se skldda ze sinoatridlniho uzlu (SA, Keithiv-Flackiv uzel),
atrioventrikuldrniho uzlu (AV, Aschoffiv-Tawartiv uzel), Hisova svazku, Tawarovych
ramének a Purkynovych vlaken. VSechny tyto ¢asti jsou schopny tvofit vzruchy (Rokyta,

2015).

Dominantni roli hraje sinoatridlni uzel, protoZe tvofi nejvice vzruchii, mé tedy nejvyssi
frekvenci. SA uzel se nachdzi v usti horni duté zily v pravé sini. Pomoci tfech
internodalnich drah svaloviny se nadéle vzruch §iti do AV uzlu, ten je uloZen na rozhrani

sini a komor (Rokyta, 2015).

Hlavni funkci AV uzlu je pievést vzruch ze sini na komory, ale také zpomalit jeho
rychlost. Tim se zajiStuje dostatecny ¢as pro dokonceni stahovani sini béhem uvolnéni
komor. AV uzel zajistuje synchronizaci stahovani sini a komor pomoci pomalého vedeni.
I ptes to, Ze je AV uzel jesté v pravé sini, jeho vzruchy se §ifi ddle na komory do Hisova
svazku, ten je na komorové piepdzce a déli se na Tawarova raménka — ta se jesté rozd¢luji

na Purkynova vlakna, kterd rozvadi vzruchy do celé svaloviny komor (Rokyta, 2015).
1.5 Elektrokardiograf

Elektrokardiogram (EKG) je zdznam elektrické aktivity srdce, ktery zachycuje ¢asovou
zménu elektrického potencialu. Je bézné pouzivanou neinvazivni metodou pro hodnoceni
elektrické aktivity myokardu. EKG pomoci kiivek zobrazuje elektrickou aktivitu srdce
a je Casto pouzivano pro diagnostiku riiznych ptiznakd, jako jsou bolest na hrudi, dusnost,
zavraté a pocit busSeni srdce. Taktéz miize odhalit zvétSeni jednotlivych casti srdce

(Kélbel, 2011).
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Zaznam elektrické aktivity srdce odhali neptiznivé odchylky od normalniho rytmu,
problémy s vytvaienim nebo pienosem elektrickych potencidlit v srdeCnim svalu,
nedostatecné zasobovani jednotlivych oblasti srdce Zivinami (ischemie), poSkozeni
srdecniho svalu, které prob&hlo v minulosti a misto postizeni a jak rozséhlé je (Kolbel,

2011).

Za EKG vysSetteni se da také povazovat zatézové vySetteni, napiiklad ergometrie (pomoci
kola), zat€zovy test na béhatku, spiroergometrie nebo Sesti minutovy test s vyuzitim chiize

(Sovova a Sledlarova, 2014).

Rozlisujeme nékolik typtt EKG svodi. Prvnim typem jsou tfi koncetinové svody, které
jsou bipolarni (Einthovenovy), oznacuji se I, II, III (Dobias a Bulikova, 2021). Na
monitoru se nejcastéji voli svod II, protoze nam nejlépe ukazuje vinu P (Kapounova,
2020). Druhy typ je tvofen Sesti unipolarnimi svody, které se standardné lepi na hrudnik
(Wilsonovy svody), zobrazuji se jako V1-V6. Tieti druh svodl je oznacovan jako
unipolarni augmentové (zesilené), nazyvaji se Goldbergovy svody. Jejich oznaceni je

aVR, aVL a aVF (Dobias, Bulikova, 2021).

Je tfeba dbat na spravné umisténi svodu. Cervend (prava horni koncetina), ¢ernd (prava
dolni koncetina, Zlut4 (leva horni koncetina) a zelena (leva dolni koncetina) (Kapounova,

2020).

Hrudni elektrody se upeviiuji na hrudnik pomoci gumovych baldénki na principu
podtlaku. Vzdy je tfeba pted aplikaci téchto svodii navlh¢it mista vodou nebo gelem.
V1 se umistuje do oblasti ¢tvrtého mezizebii parasterndlné vlevo, V2 ve Ctvrtém
mezizebii parasterndlné vpravo, V3 se nachdzi mezi V2 a V4, V4 do patého mezizebii
v medioklavikuldrni ¢afe vlevo, V5 je v oblasti patého mezizebii v pfedni axilarni ¢aie
vlevo a V6 je umisténa v patém mezizebii ve stfedni axilarni care vlevo (Kapounova,
2020). Existuji navic svody V7-V9, ty se vyuzivaji v ptipadech podezifeni na infarkt
zadni stény myokardu a lepi se na zadni ¢ast hrudniku, tyto svody se nazyvaji Frankovy

svody (Taborsky et al., 2021).

V horizontdlni roviné¢ je srdce snimano pomoci hrudnich svodld. Pfi pouziti
koncetinovych svodi je zobrazeno ve frontalni rovin€. Z povrchu téla jsou detekovany
elektrické signaly, k tomu je tfeba mit oholeny hrudnik, vlhké polstaiky nebo gel, coz

poté umoznuje dobry kontakt. Pro detekci arytmie lze vyuZzit i defibrilacni elektrody
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(jednorazové lepici, pevné). Ptfi podezieni na ischemii srdce je jedinou vhodnou
diagnostikou pomoci EKG natoc¢eni dvanactisvodového zaznamu. Existuje mezindrodni
dohoda, kterd ndm urcuje ptesna rozpoloZeni riznych svodi, a to z diivodu, aby zdznamy

byly srovnatelné (Dobias, Bulikova, 2021).

Ttisvodové EKG je jednou z nejcastéji pouzivanych metod pro kontinualni neinvazivni
monitoraci tepové frekvence a pro detekci arytmie. V ptipad€ popalenin €i jinych trazi
nam tyto svody umoziuji dat je do riznych ¢asti téla. Mezi zdkladni indikace pro volbu
téchto svodil jsou nejCastéji arytmie, ndhla zastava obéhu (NZO), kratkodoba ztrata
védomi az bezvé€domi, otravy, duSnost, polymorbidni pacienti, srde¢ni selhani, urazy
nebo sekundarni pfevozy pacienti. Je nutné podotknout, Ze toto tfisvodové EKG je
uréeno pouze pro hodnoceni frekvence a zdkladni rytmus. Ke zménam komplexu

a segmentu slouZi pouze dvanactisvodovy zdznam (Seblova a Knor, 2018).

Dvanéctisvodové EKG patii dnes mezi povinnou vybavu vyjezdovych slozek
zdravotnické zachranné sluzby. Mezi jeho hlavni vyhodu patii moznost odeslat zdznam
pfimo do kardiocentra a konzultovat ho s 1ékafem. Hlavnimi indikacemi jsou bolesti na
hrudi, vSechny arytmie, obnova obéhu po Uspé$né resuscitaci, kolaps, bezvédomi bez

jasné pii¢iny nebo dugnost (Seblova a Knor, 2018).
1.5.1 Zakladni popis kiivky

Pro dosazeni vys$siho rozliSeni jednotlivych vin, segmentt a intervald se EKG zobrazuje
jako kiivka. Kmity a vilny jsou v posloupnosti oznaCovany pismeny P, Q, R, S, T
(Bulikova, 2015).

Vlna P nam ukazuje depolarizaci sini (systola sini). Komplex QRS vznikéa depolarizaci
komor (systola komor) a vina T se nasledné jevi jako repolarizace komor (diastola).
V nékterych ptipadech miize byt pozorovana vina U, avSak tato vlna je pouze nestalou

¢asti (Bulikova, 2015).

P vlnu mizeme vidét ve vétSiné svodl, v nékterych svodech miize byt ale tato vina
neviditelna nebo mize mit mensi amplitudu, proto je tfeba se peclivé podivat do vSech
svodu, pokud ji vidime, jedné se o sinusovy rytmus. Tato vina ndm ukazuje aktivitu SA
uzlu (viz prevodni systém srdecni). Pokud tedy nevidime vinu P na zddném svodu,
a pfesto je patrny komplex QRS, nejedna se o sinusovy rytmus a vzruch nejde z SA uzlu

(Bennett, 2014).
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PQ interval, ktery se méti od zacatku viny P az po zacatek komplexu QRS, mlzeme
charakterizovat jako dobu trvani pfevodu vzruchu ze sini na komory. PQ interval ukazuje
vedeni AV uzlu, nemtizeme ho sice vidét na EKG, mtizeme ale urcit délku trvani pomoci

tohoto intervalu. Fyziologické doba trvani je 0,12—0,21 s (Bennett, 2014).

QRS komplex nastdva po pfechodu z AV uzlu Sifenim vzruchu pies Hislv svazek,
Tawarova raménka, Purkyiiova vldkna az k samotnym komoram. Za fyziologickych
podminek neni QRS komplex delsi nez 0,12 s. Amplituda QRS komplexu je mnohem
vet$i nez vlna P a to proto, ze svalovina komor je mnohem vét$i nez svalovina sini

(Bennett, 2014).

Vlna T je ukazatelem repolarizace komor pfed dalSim vzruchem. Soucésti je i interval
QT, ktery se méti od zacatku komplexu QRS do konce viny T a pfedstavuje ndm délku
trvani depolarizace a repolarizace komor. Fyziologicka délka tohoto intervalu je do 0,40 s

(Bennett, 2014).

EKG pfistroje maji své standardy. B&zny posun papiru u dospélého cloveka je
25 milimetrti za sekundu, u pediatrickych pacientd je to 50 milimetrd za sekundu
(Téborsky et al., 2021). Kazdy maly posun ctvereCku odpovidd casovému intervalu
0,04 s, u velkého ctverce je to doba 0,2 s, pohyb péti velkych ¢tverct trva 1 sekundu
(Bulikova, 2015). U modernich EKG pfistrojii si 1ze nastavit i filtraci snimanych signali.
Vzorkovaci frekvence je dnes béZné€ nastavena alesponi na 500 Hz. Pomoci kiivky lze
vypocitat srde¢ni frekvenci, staci ¢islo 300 vydé€lit po¢tem malych pétimilimetrovych

ctvercli mezi QRS komplexy (Taborsky et al., 2021).

Pro zachranafe byla vyvinuta metoda pro hodnoceni EKG, nazyva se RAFTING. Postup
zac¢ind od pismena R a kon¢i u pismene T. Pismeno R ndm znaci rytmus, u toho
hodnotime, zda je sinusovy (charakteristicky vinou P) nebo junkéni (absence viny P), ten
nastava v situaci, kdy vzruch nevzniké fyziologicky v SA uzlu. A je zkratka pro akci
srde¢ni, zde hodnotime, zda je pravidelnd nebo nepravidelna, pozndme to tak, Ze se
divame, zda jsou QRS komplexy stejné vzdalené od sebe, pokud jsou od sebe vzdalenosti
rizné, hodnotime to jako nepravidelnou akci srde¢ni. F neboli frekvence je pocet stahti
za jednu minutu. D4 se spocitat nebo nam frekvenci ukaze samotné EKG. T znamena
trvani vin a intervald, hodnoti se interval PQ, ktery by fyziologicky nemél byt delsi nez
200 ms, dale komplex QRS, jehoz doba by méla byt okolo 0,12 s. Usek ST je za

normalnich okolnosti v izoelektrické roviné, ptipadna elevace tohoto iseku je znamkou
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poskozeni srde¢ni svaloviny. Vlna T byva normalné symetricka (pozitivni), vyjimkou je
svod aVR. V posledni fad¢ se hodnoti interval QT, ten by mél byt casoveé v rozmezi 0,32-

0,42 s, jeho prodlouzeni ukazuje na poruchu srde¢niho rytmu (Bulikova, 2015).
1.6 Fibrilace komor

Fibrilace komor je jednou z nejvice zavaznych arytmii u ¢lovéka. Za fyziologickych
okolnosti dochazi k pravidelnym stahim komor pomoci elektrickych impulzi, tim
dochazi k Cerpani krve do krevniho ob&hu, pfi této arytmii ale dochazi k tomu, ze se
komory pfestanou aktivné stahovat a dochazi ke chvéni (fibrilaci). V dasledku chvéni
nedochdzi k ¢erpani krve do krevniho ob&hu a pacient za¢ne kolabovat, ztrati védomi,
neni hmatny pulz a dochézi k zastavé dechu, to vSe se da shrnout jako ob&hova zéstava

(Plevova a Zoubkova, 2021).

Béhem 5-10 minut dochéazi k odumieni mozkovych bunék, a proto je nejdilezitéjsi ihned
zahgjit KPR (kardiopulmonalni resuscitaci). Pfiblizn€ u % pacientli je nejcastéjSim

podkladem pro nahlou srde¢ni smrt maligni arytmie (Plevova a Zoubkova, 2021).

Nejcastéjsimi pricinami fibrilace komor u dospélych je infarkt myokardu, operace srdce,
onemocnéni srde¢niho svalu, angina pectoris, 1éky, nedostatek nebo nadbytek drasliku
v krvi, diabetes, hypertenze a kouteni (Al-Khatib et al., 2018). U déti je ptrevazné
diivodem fibrilace komor respiraéni ptivod (Klucka et al., 2020). Nepozornosti
a nebezpecnym zachazenim miize piejit ve fibrilaci komor i Graz elektrickym proudem

(Cmoregj et al., 2019).

Fibrilace komor se rozd¢luje na primarni, sekundarni a terminalni. Primérni mizeme
terapeuticky ovlivnit, nedochdzi zde k nestabilité srdce, poskozeni mechanické v této fazi
neni. Neni zde pfitomen nizky krevni tlak a srde¢ni selhdni. Sekundéarni postiZeni se
objevuje u srdce svaznym postizenim a mechanickym selhanim, dochazi zde
k hypotenzi, srde¢nimu selhdni a miZe nastat i kardiogenni Sok. Tuto fazi uz nemizeme
prilis 1é¢ebné ovlivnit. U termindlni faze je pfitomna agonie (gasping — lapavé dychani),

je jiz ptredsmrtna (Plevova a Zoubkova, 2021).
1.6.1 Diagnostika fibrilace komor

Zakladni diagnostikou fibrilace komor je EKG. Chybi zde organizovand komorova

aktivita, jsou patrné pouze nepravidelné¢ kmity, u kterych se méni amplituda, QRS
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komplexy jsou tedy vymizelé. Ze zacatku byva amplituda vyssi, poté se postupné snizuje
a tim je mensi pravdépodobnost, Ze defibrilace bude Gispésna. Pomoci dvanactisvodového
zaznamu lze v nékterych piipadech zjistit, zda fibrilace komor nebyla zplsobena
monotropnimi komorovymi extrasystolami, jedna se o piipady arytmickych boufi

(Téborsky et al., 2021).
1.7  Poruchy srdecniho rytmu

Jedna se o obecné oznacenti, které se pouziva pro riizné typy a zavaznosti poruch arytmii.
Arytmie se jednoduse déli podle frekvence na tachyarytmie a bradyarytmie. Déle se
mohou dé¢€lit podle rytmu na poruchy pievodu vzruchu, komorové arytmie
a supraventrikularni arytmie (Poldk, 2023). NejcCastéji tyto arytmie vznikaji z diivodu
poruchy vzruchu ¢i rozvodu po srdci, mlize se ale stat, Ze arytmie muiZze vzniknout
v jinych mistech nez v pfevodnim systému srde¢nim nebo se mohou abnormalnimi

cestami §ifit po srdci (Zeman, 2011).
1.7.1 Tachyarytmie

Tachyarytmie se nazyvaji rychlé srdecni arytmie, jejich frekvence piesahuje vice nez

100 tepi za minutu. RozliSujeme celkem 4 druhy tachyarytmii (Polék, 2023).

Prvnim typem jsou pravidelné se $tihlymi komplexy, mezi které patii nejcastéji sinusova

tachykardie, flutter sini a supraventrikularni tachykardie (Polék, 2023).

Druhy typ lze popsat jako nepravidelné se Stihlymi komplexy, do kterych se tadi
multifokalni siflové tachykardie, flutter sini, ktery mé nepravidelné bloky a fibrilace sini

(Polak, 2023).

Tretim typem jsou tachyarytmie pravidelné se Sirokymi komplexy, napiiklad
supraventrikularni tachykardie, kterd méa aberované komplexy, flutter sini, obsahujici
aberované komplexy, komorova tachykardie a sinusova tachykardie s vyskytem

aberovanych komplexi (Polak, 2023).

Ctvrty typ se popisuje jako nepravidelny se Sirokymi komplexy, patii sem fibrilace sini
doprovazena WPW syndromem, polymorfni komorova tachykardie (torsade de pointes),
fibrilace komor a arytmie, které maji aberované komplexy (fibrilace sini, flutter sini
a multifokalni sinova tachykardie), flutter sini ma zde navic jest¢ promeénlivé stupné

ptevodni poruchy (Polék, 2023).
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1.7.2 Bradyarytmie

Bradyarytmie miize vzniknout ze dvou pfi¢in. Prvni pfi¢inou mize byt porucha vzruchu
v oblasti SA uzlu a druhou pfic¢inou je nespravna funkce AV uzlu, ktery neptevadi
spravn¢ vzruch ze sini na komory. V obou ptipadech jsou vétSinou pacienti indikovani
k trvalému kardiostimuldtoru. NejcastéjSimi piic¢inami bradyarytmii jsou intoxikace,
hypothyreéza, hypotermie, myokarditida nebo infarkt myokardu spodni stény (Sevéik
a Mat¢jovic, c2014).

Onemocnéni, kde SA uzel neni schopen udrzet srde¢ni frekvenci v souladu s aktudlnimi
potfebami organismu nazyvame nemoc chorého sinu, mezi které patii sinus node disease
a sick sinus syndrom. V situaci, kdy tato nemoc nastane napiiklad u trénovanych
sportovcl, je problém ji diagnostikovat, protoze maji cely zivot sklon k sinusové
bradykardii. Tyto diagnézy lze potvrdit v pfipadé, kdy maji pacienti symptomy
bradykardie (Sevéik a Mat&jovi¢, c2014). Mezi ptiznaky patii $ok, synkopa, srde&ni
selhani a ischemie myokardu (Pefan et al., 2023). Pacientim je vétSinou implantovan
kardiostimulator, mlize se stat, Ze tato arytmie mtize ptechazet i do fibrilace sini, ktera
maé rychlou komorovou odpovéd’, v tomto ptipadé je po implantaci kardiostimulatoru
nasazena pacientovi i farmakologicka 1é¢ba, kterd ma bradykardizujici G¢inek (Sevéik

a Mat¢jovic, c2014).

Mezi poruchy AV uzlu fadime AV blokady I., II. a III. stupné. U AV blokady I. stupné
je pouze prodlouzeny interval PQ a vzdy po viné P nasleduje QRS komplex. Lécba zde
neni nutnd vzhledem k dobré progndéze. AV blokéada II. stupné se déli podle typu na
Mobitz (Mobitz IT) a Wenckebach (Mobitz I) (Sevéik a Matgjovié, c2014). Wenckebach
je typicky tim, Ze se postupné prodluzuje PQ interval a pifi konkrétni P viné¢ dojde
k vypadku QRS komplexu. Mobitz (Mobitz II) pozname tak, ze PQ intervaly jsou
vétSinou konstantni, nemusi zde dochdzet k prodluzovani intervalu, ale dochazi
k vypadkiim QRS komplexti po jedné z P vin. Tento typ je vice zavazny a je zde indikace
stupng, jsou zde kompletné oddélené komplexy QRS od P vIn. Lécba spociva v aplikaci

kardiostimulatoru (Sevéik a Mat&jovic, c2014).
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1.7.3 Pievodni poruchy

Ptevodni poruchy jsou nejcastéji blokady pravého a levého Tawarova raménka (Polék,
2023). Blokada levého Tawarova raménka je charakteristickd rozSitenym QRS
komplexem o vice nez 0,12 s. Jsou zde vidét repolarizacni faze a elevovany ST tusek.
Rozsitené QRS komplexy jsou vidét ve svodech V1-V6. Blokddu pravého Tawarova
raménka pozname tak, Ze ve svodu V1 je pfitomné terminalni R v komplexu QRS, znaci
se rSR. Pfipomind pismeno M z divodu vétsi vychylky QRS komplexu. Stejné jako
u levé blokady je zde QRS komplex rozsifeny. Ve svodech V1-V3 mizeme vidét zménu

repolarizace (Bulikova, 2015).
1.7.4 Supraventrikuldarni arytmie

Vzruchy zde vznikaji v sinich, je dilezité sledovat viny P. Komplexy jsou uzké (mensi
nez 0,12 s). Prvni arytmii je sinusovy rytmus, po P vinach nasleduje QRS komplex, ale
jeho intervaly se méni v zavislosti na dechu, nazyvame ji sinusové arytmie. Druhd se
nazyva sinova tachykardie, srde¢ni frekvence je vyssi nez 150 za minutu. Vzruch vznika
v neobvyklém lozisku v sinich, je charakteristick4 kratkymi P-R a abnormalni vlnou P.
Tteti se oznacuje jako flutter sini, frekvence je zde okolo 240-300 za minutu. Pozna se
tak, ze vlna P pfipomina ,,zuby pily*. Pokud frekvence ptesdhne 200 za minutu, vznika
AV blokada, protoze AV uzel neni schopny zachytit vechny vzruchy. Ctvrta arytmie je
nejcastejsi arytmii ve stafi, jedna se o fibrilaci sini. Ve svalovych vldknech nedochazi
k synchronizaci, neni pfitomnéd vlna P, protoze vladkna fibriluji. Na EKG je typicka
absence viny P, akce je nepravidelna a frekvence u nelécenych piesahuje 160 za minutu
(Bulikova, 2015). Posledni arytmii je supraventrikuldrni extrasystolie, pro pacienty neni
zavazna. Pokud by tyto extrasystolie byly ¢asté¢, mize se zde vyskytnout fibrilace sini

(Sev¢ik a Mat&jovig, c2014).
1.7.5 Komorové arytmie

Mezi komorové arytmie patfi komorové extrasystoly, stahy vznikaji nejcastéji
v myokardu, Tawarovych raménkdch nebo v Hisov€é svazku. QRS komplex je
deformovany a trva déle nez 0,12 s. Dalsi arytmii je komorova tachykardie, lze ji
diagnostikovat za podminky, Ze jde o vice nez Ctyfi stahy za sebou. Frekvence je vyssi
nez 160 za minutu. Na EKG nejsou pfitomny viny P a jsou rozsifené komorové komplexy.

Nejdulezitejsi je u pacienta nahmatat pulz, komorova tachykardie mtze byt pulzova nebo

21



bezpulzova, pokud by se jednalo o bezpulzovou komorovou tachykardii, tak je na misté
ihned indikaci zahdjit nepfimou srde¢ni masaz. Neobvyklym typem je polymorfni
komorova tachykardie (torsade de pointes), amplituda komorovych komplexti se méni.
Posledni zastupce je fibrilace komor, pfi které dochazi k chaotickému pohybu levé
a pravé komory, jednd se o zastavu krevniho ob€hu. Pfipomina vinovku a mé rtzné
amplitudy. Pfi zmenSovani této amplitudy pifechazi fibrilace komor do asystolie

(Bulikova, 2015).
1.8 Terapie defibrilovatelnych rytmii

Mezi defibrilovatelné rytmy patii bezpulzova komorové tachykardie a fibrilace komor.
Veskerd lécba zahrnuje EKG pro monitoraci srdecni aktivity, defibrilaci, zajisténi
dychacich cest, podavani kysliku a kvalitni ventilace, pouziti kapnometrie (mnozstvi
vydechovaného oxidu uhli¢itého a ovéfeni spravnosti intubace), zajisténi zilniho vstupu
(intraven6zni nebo intraosedalni), aplikaci 1é¢iv a vylouceni reverzibilnich pficin.
Reverzibilni pfi¢iny jsou 4H (hypoxie, hypotermie, hypovolemie, hyperkalemie
a hypokalemie) a 4T (tamponada srde¢ni, tenzni pneumotorax, intoxikace

a trombembolie) (Remes a Trnovska, 2013).
1.8.1 RozSiiena neodkladnd resuscitace dospélych

Evropska rada pro resuscitaci vytvotila kurz pro poskytovatele pokrocilé podpory Zivota
na zékladé svych pokynii. Tento evropsky kurz je standardizovany a zdravotnici se v ném
uci resuscitaénim pokyntim a dovednostem, které jsou zalozeny na védeckych dikazech.
Kurz ALS (advanced life support) poskytuje standardizovany piistup k resuscitaci
u dospélych. Jeho cilem je naudit kandidaty identifikovat pfi¢iny srdecni zastavy,
rozpoznat pacienty s rizikem zhorSeni stavu a zvladnout jak samotnou srde¢ni zastavu,

tak 1 problémy, které se vyskytuji v prvni hodiné po resuscitaci (Soar et al., 2021).

Tato cast kurzu se zabyvéa prevenci a 1écbou srdeni zastavy v nemocnici i mimo
nemocnici, obsahuje algoritmus pro postup pii ALS, manudlni defibrilaci, zajisténi
dychacich cest béhem KPR, podavéni 1€k a 1écbu arytmii v obdobi kolem srdec¢ni
zastavy. Tyto ucebni materidly jsou zalozeny na védeckém konsensu Mezinarodniho

sty¢ného vyboru pro resuscitaci z roku 2020 (Soar et al., 2021).

Prvotnim krokem je zjistit, zda pacient dycha. Pokud nedycha vibec nebo nedostate¢né,

je tteba co nejrychleji zah4jit KPR v poméru 30:2. Nasleduje pfilozeni elektrod
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(samolepicich) ke zhodnoceni srde¢niho rytmu. Lécba a postup se rozliSuje podle toho,
zda je rytmus defibrilovatelny (fibrilace komor, bezpulzova komorova tachykardie) nebo

nedefibrilovatelny (bezpulzova elektrickd aktivita, asystolie) (Truhlaf et al., 2021).

V ptipadé¢ defibrilovatelného rytmu je klicové podani uvodniho vyboje o sile 200 J. Dale
se provadi KPR po dobu 2 minut a zajisti se dychaci cesty. Postup zajisténi dychacich
zhodnoceni srde¢niho rytmu, pokud nadale ptetrvava arytmie, poda se druhy vyboj o sile
300 J a pokracuje se v resuscitaci. Po podani druhého vyboje je dillezité zajistit Zilni
vstup. Prvotné se preferuje periferni zilni kanyla, pokud se ji nepodafi na dva pokusy
zavést, voli se intraosedlni vstup. Po dalSich 2 minutach se hodnoti rytmus, jestlize
pfetrvava arytmie poda se tieti vyboj o sile 360 J a pokracuje se v KPR. Po podani tfetiho
vyboje aplikujeme amiodaron v uvodni ddvce 300 mg a adrenalin 1 mg intravendzné nebo
intraosedlné. Pokud je po tfetim vyboji defibrilace netcinnd a je zapotiebi dalsi
defibrilace, zlistava energie na 360 J. Dal§i davku amiodaronu lze podat po patém
defibrilacnim vyboji v polovi¢ni dédvce a adrenalin lze podavat kazdych 3—5 minut

(Perkins et al., 2021).

Béhem KPR je taktéz nutné podavat kyslik s nejvys$sim pratokem, pouzit kapnografii,
minimalizovat pferuSovani srde¢ni masdze a rozpoznat reverzibilni pfi¢iny (4H a 4T)

(Perkins et al., 2021).

Obnovu spontanniho obéhu nazyvame ROSC (return of spontaneous circulation).
Pozname ji tak, Ze se pacient zacne aktivné branit resuscitaci, ma hmatny pulz na arteria

carotis a vzestup vydechovaného oxidu uhlicitého (Yagi et al., 2016).
1.8.2 Zevni defibrilace

Zevni defibrilace se provadi pomoci elektrod, rozezndvame dva typy. Prvnim typem jsou
ptitlané elektrody, ktera se musi ptikladat pti kazdém vyboji. Druhym typem jsou hands-
free samolepici elektrody, kterd se na pacienta nalepi a neni tak nutno opakovaného
prikladani. Star$i typy defibrilatoru vyuzivaly nejcastéji monoféazicky vyboj, v dnesni
dobé se ale uzivaji Castéji bifazické vyboje, které aplikuji proud tam i zpét a nastavuje se

proto niz§i davka energie (Goyal et al., 2023).

Pti provadéni zevni defibrilace nastavujeme na defibrilatoru pozadovanou energii vyboje

(J). Zaporna elektroda (ozna¢ovanou sternum) se lepi nebo piiklada pod pravou klicni
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kost napravo od sterna. Kladna elektroda (s oznacenim apex) se umistuje na oblast
srdecniho hrotu (vlevo od prsni bradavky smérem ke stfedni axilarni ¢ate). Pti provadéni

defibrilace je dtlezité, abychom se my ani nikdo jiny nedotykali pacienta (Van¢€k, 2005).
1.8.3  Terapie refrakterni fibrilace komor

Refrakterni fibrilace komor nastava tehdy, pokud se nedaii zvratit arytmii. (Truhlaf et al.,

2021)

Pfi tvodnich vybojich se standardné vyuziva pfiloZzeni elektrod anetro-lateralné (Truhlar
etal., 2021). Pokud se nedafi arytmii zvratit, je na mist¢ moznosti zménit pozici elektrod.
Prvni moZnosti je pfedozadni poloha elektrod neboli AP (anterior-posteriorni) nebo
biaxilarni poloha elektrod (po stranach hrudniku). Druhym feSenim muaze byt pouziti
dvou defibrilatort zaroven, tato moznost se nazyva DSED (double sequential external
defibrilation). Pfi vyuziti dvou defibrilatort se jeden par elektrod umistuje standardné
antero-lateraln€ a druhy pfedozadné. OvSem u metody DSED prozatim nebyly prokazany
pozitivni vysledky na 1é¢bu a isp&snost proto nelze uréit (Cheskes et al., 2022). V Ceské
republice se metoda DSED standardné nevyuziva mimo klinické vyzkumy (Perkins et al.,

2021).

Pokud je paty vyboj netispésny, 1ze zameénit 1ék amiodaron na lidokain v davce 50 mg

intraven6zné nebo intraosealné (Truhlaf et al., 2021).
1.9 Farmakologie

Zakladni farmakologickou lécbou je amiodaron, adrenalin a lidocain (Truhlaf et al.,

2021).

Amiodaron (cordarone) je antiarytmikum. Hlavni latkou v roztoku je amiodaroni
hydrochloridum, je obsazena v 3ml ampuli o sile 150 mg a pomocnou latkou je
benzylalkohol. Je indikovan u vdznych SVT poruch, které¢ maji rychlou frekvenci komor.
Davkovani v ptipadé¢ KPR je 300 mg v tvodni dévce a pfi refrakterni fibrilaci komor
v davce polovicni. Maximalni davka za 24 hodin je 1200 mg (Statni tstav pro kontrolu

1éciv, 2011).

Adrenalin je 1€k, ktery se uziva pii srdecnich zastavach vcetné 1écby fibrilace komor.

Obsahuje 1 mg epinephrinum v 1ml roztoku. V piipad¢ srdecni zastavy je davkovani
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0,01mg/kg. U dospélych se aplikuje 0,5—1 ml. Podava se kazdych 3—5 minut (Statni ustav
pro kontrolu lé¢iv, 2009).

Lidocain (2%) je lokalni anestetikum, 1ze ho v kardiologii pouzit i v ptipadé ventrikularni
arytmie. Jeho sloZeni je 40 mg lidocaini hydrochloridum ve 2ml roztoku. Kazda davka
u dospélych je 1-2 mg/kg, v jedné davce nesmi byt vSak podéno vice nez 100 mg. Podava
se kazdych 3—5 minut, nesmi vSak byt piekrocena davka vétsi nez 300 mg (Statni ustav

pro kontrolu lé¢iv, 2012).
1.10 Spatiend monitorovand zdstava

Spatfenou a monitorovanou zastavou byva nejcastéji bezpulzova komorova tachykardie
nebo fibrilace komor. Aby se dalo povazovat arytmii za spatienou, musi byt pacient
kontinudln€ monitorovany a musi ji vidét svédek. Nejprve je tfeba zhodnotit, zda doslo
k zastavé obéhu, pokud ano, pfivoldme si pomoc. Pokud je tedy uvodni rytmus
defibrilovatelny, je na misté indikaci podani tii po sob¢ jdoucich vyboji. Béhem kazdého
vyboje je tifeba sledovat, zda jsme arytmii nezvratili. Pokud je po tietim vyboji 1écba
neucinnd, zahajujeme KPR po dobu 2 minut. Nasledné se podava adrenalin v davce 1 mg
po tietim neuspesném vyboji a dalsi davky kazdych 3-5 minut a amiodaron, jehoz ivodni
davka je 300 mg po tfetim neuspésném vyboji a po patém vyboji v davce polovicni
(Kriiger, 2021). U bifazického defibrilatoru je vydan prvni vyboj o sile 150 J, dalsi vyboje
150-360 J (Seblova, Truhlat, 2015).

1.11 Mimotélni podpora Zivota

ECLS (extracorporeal life support) je 1éCebnd technika, kterd umoziuje prodlouzeni
krevniho ob&hu a vymény plynii a miize ¢astecné nebo Uplné nahradit kardiopulmonalni
funkci u pacientl s vaznym, ale potencidlné reverzibilnim selhdnim srdce a plic, ktefti
nereaguji na béznou l1écbu. Tato technika vyuziva systémy s intravaskularnimi kanalky,
které jsou piipojeny k sad¢ hadicek a mechanické pumpé. Extrakorporalni okruh je
uzavien ve smycce s jednotkou pro vyménu plyni,, zndmou také jako uméld plice.
SméSovac plynii umoznuje regulaci pratoku plyni a podilu kysliku v oxygenatoru. Dokud
se organy neobnovi, je funkce srdce prenesena mimo télo. Diky této charakteristické
konfiguraci se ECLS nazyva také extrakorporadlni membranovd oxygenace (ECMO)

(Hala, 2021).
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Indikacemi pro pfevoz pacienta do ECMO centra je vék od 18 az do 65 let, okamzité
zahajend resuscitace, prevoz pacienta na ECMO do 1 hodiny od zastavy, po¢atecni rytmus
komorové fibrilace nebo bezpulzové komorové tachykardie, refrakterni fibrilace komor

a neptitomnost zadvaznych komorbidit (Dennis et al., 2020).

V ptipad¢ srde¢ni zastavy, kterd neodpovida na béznou KPR, mtze byt ECMO pouzita
k poskytnuti ¢asu pro obnovu spontanniho obéhu. V této indikaci, zndmé jako mimotélni
resuscitace je preziti pfiblizné u 28 % pacienttl, ale bez pouziti ECMO by se zadného

z téchto pacientdl zachranit nepodafilo (Hala, 2021).

U srde¢nich zastav je nejvice vyuzivana veno-arteridlni (VA) ECMO. Tato metoda je
schopna poskytnout dostatecnou perfuzi a oxygenaci mozku a srdce. Je zapojena k srdci
a plicim paralelné. Pfi pouziti VA ECMO se krev nasava zzilntho systému
pomoci nasévacich (inflow) kanyl. Tato krev je poté piecerpana do oxygenatoru pomoci
extrakorporalni pumpy, kde dochdzi k vyméné plynt (okysliceni a eliminace oxidu
uhli¢itého). Po okysli¢eni je krev nasledné pfecerpana pomoci vytokovych kanyl

(outflow) zpét do tepenného systému (Jandk a Hala, 2023).

Vyuziti ECPR (extracorporeal cardiopulmonary resuscitation) ma pozitivni vysledky,
zejména po neurologické strance. Ve vétSing piipadi jsou to pacienti s reverzibilnimi
pri¢inami (tampondda srde¢ni, plicni embolie, uzadvér koronarni tepny, hypotermie).
Ceska resuscitaéni rada dala za vhodné vyuzit metodu ECPR u pacienti s nahlou zastavou
ob&hu, ovSem pouze v ptipadé, pokud pied tim byla KPR zahdjena. V soucasnosti ale
nemuize byt tato metoda volena jako standardni postup. Soucasna véda neukazuje dostatek
argumentl pro pouziti ECPR jako béZzny postup 1écby nahlé zastavy ob&éhu. Vzhledem
k nedostatku dostatecného mnozstvi dikazii nelze v soucasnosti pozadovat od
poskytovatelli zdravotnickych zachrannych sluzeb provadéni rutinni 1écby pacientti
s nédhlou zéstavou ob&hu pomoci metod ECPR. Tato 1écba je ndrocna nejen z hlediska

odborného, ale také personalniho a finanéniho (Cerny et al., 2014).
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2 Cile a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit, jaké maji zdravotniéti zdchranati povédomi o moznostech feseni refrakterni

fibrilace komor.

Cil 2: Zjistit, jaké metody vyuzivaji zdravotnicti zachranafi u refrakterni fibrilace komor

V praxi.
2.2  Vyzkumné otazky

Vyzkumnaé otdzka 1: Jakymi znalostmi disponuji zdravotnicti zdchranaii v moznostech

1é¢by refrakterni fibrilace komor?

Vyzkumna otazka 2: Jak postupuji zdravotnicti zachranati v ptipad¢ refrakterni fibrilace

komor na misté zasahu?
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumu

Bakalafska prace byla vypracovéana na zaklad€ kvalitativniho vyzkumu. Pro ziskéani co
nejvice informaci a dat byla zvolena metoda dotazovéani. Data byla sbirdna formou
polostrukturovanych rozhovort se zdravotnickymi zéchranaii. Pfed zah4jenim vyzkumu
byla na zdravotnické zachranné sluzbé JihoCeského kraje podana zadost o povoleni
vyzkumného Setfeni, ktera byla nasledné schvalena. VSichni u€astnici byli informovani
o pribc¢hu vyzkumu a ujisténi o zachovani jejich anonymity. Dotazovani souhlasili
s rozhovorem a naslednym zpracovanim bakalafské prace. Vyzkumné Setieni probihalo

v pfelomu mésict bfezen/duben roku 2024.

Pro zdravotnické zéachranate byly pfipraveny piedem oteviené otdzky, které byly
potiebné¢ doplnény dalSimi otdzkami. Tyto otazky byly pfipraveny pifed oslovenim

zdravotnické zadchranné sluzby JihoCeského kraje.

Na zacatku jsme se v rozhovorech zaméfili na identifika¢ni Gdaje zachranait. Nasledné
byly otdzky vrozhovoru zaméfeny na diagnostiku, pravidelnost Skoleni, 1é¢ebné
strategie, podminky pro zvazeni ECMO, ptedpoklad pro refrakterni fibrilaci komor,
ROSC, metodu DSED, a nakonec jsme se zachranaii zeptali na pfipominky k 1é¢bé
refrakterni fibrilace komor. V pribéhu rozhovort byly tyto otdzky dopliiovany dalSimi

otazkami.

Vsechny rozhovory se zachranaii byly zaznamenavany pisemné bez pouziti diktafonu.

Vyhodnoceni dat prob¢hlo pomoci metody tuzka-papir.

Na zaklad¢ provedeného vyzkumu byly vysledky rozdéleny do kategorii a podkategorii.
K vysledkiim byly pro lepsi pfedstavu ptidany i pfimé citace, které jsou v textu oznaceny

kurzivou. Nasledné byla veskera data piepsana do spisovné Cestiny.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci mé bakaléaiské prace bylo provedeno vyzkumné Setfeni ve spolupraci se sedmi
ndhodn€ vybranymi zdravotnickymi zéchranaii, ktefi pisobi v Jihoceském kraji
v okresech Jindfichiiv Hradec, Pisek a Cesky Krumlov. Zachranaii ochotné poskytli
anonymni rozhovory, které slouzily k ziskani dat pro mou bakalatskou praci. Tato data
byla uspésné analyzovana v mé bakaldiské praci. VSichni zachranafi byli oznaceni
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nasledné podle pismen a ¢isel na Z1 az Z7, podle potadi vyhotoveni polostrukturovaného

rozhovoru.
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4 Vysledky

4.1 Identifikacni udaje zdravotnickych zdachrandii

Tabulka 1 — Identifika¢ni idaje zdravotnickych zachranait

Oznaceni Vék Vzdélani Délka praxe
71 30 Be. 10 let
72 40 Be. 17 let
Z3 30 DiS. 7 let
74 32 Mgr. 8 let
75 40 Be. 7 let
76 34 Mgr. 12 let
77 45 DiS. 15 let

(Zdroj: vlastni)

Zdravotnicky zachranaf 1 (Z1) ve véku 30 let ma vysokoskolské bakalafské vzdelani a na
zachranné sluzbé pracuje 10 let. Zdravotnicky zéachranat 2 (Z2) ve véku 40 let ma
vysokoskolské bakalatské vzdelani a na zachranné sluzbé pracuje 17 let. Zdravotnicky
zachranat (Z3) ve veku 30 let ma vyssi odborné vzdelani a na zachranné sluzbé pracuje
7 let. Zdravotnicky zachrandi 4 (Z4) ve véku 32 let mé vysokoskolské magisterské
vzdélani a na zdchranné sluzbé pracuje 8 let. Zdravotnicky zachranat 5 (Z5) ve v€ku 40 let
ma vysokoskolské bakalarské vzdélani a na zachranné sluzbé pracuje 7 let. Zdravotnicky
zachranar 6 (Z6) ve véku 34 let ma vysokoskolské magisterské vzdelani a na zachranné
sluzbé pracuje 12 let. Zdravotnicky zachranai 7 (Z7) ve véku 45 let ma vyssi odborné

vzdélani a na zachranné sluzbé pracuje 15 let.
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4.2 Seznam kategorii a podkategorii

1.

Diagnostika

a) Metody pro rychlou diagnostiku
b) Rozpoznani specifické arytmie
Pravidelnost $koleni

Lécebné strategie

a) Defibrilace

b) Polohy samolepicich elektrod

c) Farmakologie

d) Uspé&snost zvraceni

e) Nejcastejsi vek pacienta
Podminky pro zvazeni ECMO
Piedpoklad pro refrakterni fibrilaci komor
ROSC

a) Znamky obnovy

b) Poresuscitacni péce

c) Transport pacienta

DSED

Pfipominky k 1é¢bé fibrilace komor
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1. Kategorie 1 — Diagnostika

a) Metody pro rychlou diagnostiku:

Tabulka 2 — Metody pro rychlou diagnostiku

Zichranari  Komboelektrody Pulzace Bezdesi EKG
71 X X X
72 X X
73 X X
74 X X X
75 X X
76 X X
77 X X

(Zdroj: vlastni)

VSichni zdravotnic¢ti zachranafi se shodli na tom, Ze nejlepsi, a hlavné nejrychlejsi
metodou pro diagnostiku fibrilace komor je pfilozeni samolepicich elektrod na hrudnik
pacienta. VSichni zachranati uvedli, ze v daném kraji pouzivaji pfistroj Lifepak 15. Z4
uvedl pti rozhovoru: ,, Pristroj je hlavné jedinecny v tom, zZe p7i zapnuti a prilozeni padel
nemusime nikde nastavovat volbu svodii, protoze pri kazdem spusteni Lifepaku je vzdy
nastavena detekce rytmu z padel. To nam dava cas navic a nemusime nic prenastavovat,
precijen jde u resuscitace o sekundy ‘. Z4 taktéz uvedl, Ze je dtlezité zkontrolovat pulzaci
na krkavici. Z1 dodal, ze nam fibrilaci komor mtize jiz ptedpovédét bezdesi pacienta.
VSsichni zachranafi dodali, Ze posledni metodou mize byt monitorace EKG ve smyslu
spatfené monitorované zastavy, kterou mize byt fibrilace komor. Z7 uvedl pti rozhovoru:

‘

., Pokud vezu nestabilniho pacienta, nikdy bych si nedovolil nepouzit EKG monitoraci.
b) Rozpoznani specifické arytmie:

VSichni zachranafi jsou si jisti, Ze dokézou tuto arytmii detekovat uz od pocatku ptilozeni
elektrod. Z1 popisuje tuto arytmii jako rychly vznét kmitl a nepravidelny pulz. Z2 dodal,

ze frekvence se pohybuje okolo 160 za minutu. Z3 pfirovnava arytmii k malé jemnovlnné
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kiivce, kterd vypada jako zuby pily, ale kulaty. Z2, Z4, Z5, Z6 a Z7 uvedli, Ze se jedna

o chaotické mihani komor, nepravidelny rytmus a malé kiivky vinek.
2. Kategorie 2 — Pravidelnost skoleni

Tabulka 3 — Pravidelnost Skoleni

Zachranari Oblastni stiedisko =~ Oblastni stiedisko ~ Hlavni stiedisko
dvakrat ro¢né étyrikrat roéné jednou ro¢né
71 X X
72 X X
73 X X
74 X X
75 X X
76 X X
77 X X

(Zdroj: vlastni)

Vsichni zdravotni¢ti zachranafi kromé Z6 a Z3 uvedli, ze Skoleni o nahlé zastavé ob&hu
v oblastnim stfedisku, ve kterém pracuji probihéa dvakrat ro¢n€. Z6 a Z3 uvedli, ze v jejich
oblastnim stfedisku se trénuje Ctyfikrat ro¢né. VSichni uvedli, ze jednou za rok probiha
velké cvi¢eni v hlavnim stiedisku, tedy v Ceskych Budg&ovicich. Vsichni zachranafi
doplnili, Ze Skoleni probiha formou teoretickou, kde si opakuji doporucené postupy pro
resuscitaci a praktickou, v rdmci které zachranafi trénuji resuscitaci na figurinach pomoci
moderni technologie. Z3 dodal: ,, Dle mého nazoru je velmi nutné si doporucené postupy
Cist minimalné jednou za mésic, sice se nemeni ze dne na den, ale ¢lovek nikdy nemiize
vedet v jaké situaci se ocitne na misté zasahu . VSichni zachranaii se shodli, Zze Skoleni

je dostate¢né a vychazi z doporucenych postupti pro resuscitaci.
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3. Kategorie 3 — Lécebné strategie

a) Defibrilace:

VSichni zachranaii uvedli, Ze potadi eskalace vyboju u fibrilace komor je 200 J, 300 J
a 360 J. Taktéz vSichni zminili, Ze kazda eskalace je po kontrole rytmu, kterd se provadi
kazdé 2 minuty. VSichni zachranaii uvedli, Ze pokud je po posledni eskalaci 1écba
neuspeésnd, vyboj zlstdva nadale o sile 360 J az do obnovy rytmu nebo ukonceni
resuscitace. Z1 dodal: ,, Eskalace vybojii jsou jasné dané vnitinimi predpisy, které se ridi
doporucenymi postupy pro resuscitaci. Jakakoliv jind zvolenda energie je non lege artis “.
Z4 a 777 dodali: ,, Pokud po tretim vyboji pacient nereaguje na defibrilaci, je velmi nutné,
abychom se zamysleli nad tim, Ze néco neni v poradku a mit vymysleny dalsi plan

defibrilacni strategie “.
b) Polohy samolepicich elektrod

Tabulka 4 — MoZnosti nalepeni samolepicich elektrod

Zachranari Piedobo¢ni Piedozadni Biaxilarni

71 X

72 X X

73 X

74 X X X

75 X X

76 X X

77 X X X

(Zdroj: vlastni)

VSichni zachranafi uvedli, ze standardné se pii resuscitaci umist'uji polohy predobocné.
74 dodal: ,, Pokud bychom byli v panice nebo nevédeli, jakou elektrodu kam nalepit, je
na kazdé samolepici elektrodé nakresleno kam uvodné samolepici elektrody nalepit,
a navic jsou obé popsany ndpisem apex a sternum*‘. 72,74, 75,76 a Z7 dodali, Ze pokud

je defibrilace standardni metodou neGc¢innd, mizeme zmeénit polohy elektrod na

34



pfedozadni. Z4 a Z7 jako jedini zminili posledni moznost nalepeni elektrod, a to
biaxilarné. Z3 a Z1 by zmény elektrod neprovedli a defibrilaci by provadéli standardné

pfedobo¢nim umisténim elektrod.
c) Farmakologie:

Tabulka 5 — Léky vyuzivané u fibrilace komor

Zachranari Adrenalin Amiodaron Lidocain Mesocain

71 X X X

72 X X X

73 X X X

74 X X

75 X X X

76 X X X

77 X X X

(Zdroj: vlastni)

VSichni zachranaii uvedli, ze pti fibrilaci komor se standardné poddva adrenalin 1 mg
kazdych 3—5 minut po tietim netspésném vyboji. Z4 dodal: ,, Abych nezapomnél podat
adrenalin, ktery mad casové rozmezi podani, aplikuji ho vzdy kazdou druhou kontrolu
rytmu, tim padem vim, Ze ho vzdy davam po c¢tvrté minuté . VSichni zachranafi se shodli,
ze se amiodaron podavaji po tfetim netspésném vyboji v davce 300 mg a poté po patém
neuspesném vyboji v davce poloviéni. Z6 dodal: ,, Nesmime zapomenout na maximalni
davku amiodaronu, pokud podam 300 mg po tretim neuspésném vyboji, nesmim nikdy
presahnout maximalni davku 900 mg za 24 hodin*. 75, Z6 a Z77 zminili, Ze by podali
lidocain v davce 50 mg, bud’ misto amiodaronu po patém vyboji, nebo po sedmém vyboji.
Dalsi davku lidocainu v ddvce polovi¢éni by podali bud’ po sedmém vyboji, nebo po
devatém vyboji. Z1, Z2 a Z3 by po sedmém vyboji podali jednu ampuli mesocainu.

72 dodal: ,, Lze ho samoziejmé podat, ale od podani mesocainu se postupné upousti “.
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d) Usp&snost zvraceni:
Tabulka 6 — Usp&snost zvraceni
Zachranari 10 % 50 % 60 % 80 % 100 %

71 X
72 X
73 X
74 X
75 X
76 X
77 X

(Zdroj: vlastni)

Z1 a Z3 uvedli, Ze v jejich praxi se uspéSné podafilo zvratit arytmii pfiblizn€ u 80 %
pacientll. Z2 a Z5 uvedli, Ze jejich uspéSnost zvraceni arytmie je okolo 60 %. Z2 dodal:
,,Samoziejmé nejvice zdlezi na tom, do jakého casu se na dané misto dostaneme. Cim
vetsi je prodleva dojezdu, tim se snizZuje Sance na to, Ze by pretrvavala fibrilace. Pokud
prijedeme na misto za vice nez 10 minut, vidavam uz spise asystolie“. Z6 mél za svoji
praxi 10% uspéSnost zvraceni arytmie. Z7 udal, ze jeho uspé&Snost v obnové srdecniho
rytmu je zhruba 50 %. Z7 dodal: ,, Ta Sance se snizuje vekem a pridruzenymi chorobami.
Pokud prijedeme ke starému cloveku, ktery ma mnoho pridruzenych chorob, nemiizeme
ocekavat pozitivni vysledky narozdil od mladych lidi, u nichz je pricinou napriklad
infarkt, ale ta Sance je tam mnohem veétsi“. Z4 uvedl, Ze se za svoji praxi jesté nesetkal
s neuspéSnym zvracenim arytmie. Z4 dodal: ,, Dle mého nazoru by pacienti s fibrilaci
komor neméli umirat. Za svoji praxi jsem nezazil cloveka, ktery by nemél obnovu rytmu
déle nez po tretim vyboji. Samoziejmé jsou to cisla pouze z prednemocnicni neodkladné

péce. Jak pacienti dopadnou v nemocnici, uz nemiizeme zjistit ‘.
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e) Nejcastéjsi vek:

VSsichni zachranafi se shodli, Ze nejCastéji byvaji fibrilaci komor postiZeni lidé starSiho
veéku. Pouze Z1, Z4 a Z6 uvedli, Ze se setkavaji 1 s lidmi ve véku 45 let. Z1 dodal:
., U mladsich lidi je dle mého ndzoru nejcastejsi pricinou infarkt myokardu. U starsich uz
Jsou to pridruzena onemocnéni nebo primo onemocnéni srdce ci predchdazejici arytmie,
se kterou se leci*. 72, 73, 75 se velmi Casto setkévaji s fibrilaci komor u pacientli ve

veéku 60 let. Z7 zase uvadi, Ze se u fibrilace komor potkal s pacienty, kterym bylo ptiblizné

80 let.
4. Kategorie 4 — Podminky pro zvazeni ECMO
Tabulka 7 — Podminky pro zvazeni ECMO

Zichranari Pacient bez Hypotermie Resuscitace 1hodina  Vék pod 70

komorbidit do let
napojeni

71 X X X
72 X X
73 X X X X X
74 X X X X
75 X X X
76 X X X
77 X X X X

(Zdroj: vlastni)

Z1,73,74,75,76 a Z7 uvedli, ze indikaci pro ECMO je pacient, ktery nema zavazna
pridruzena onemocnéni. Z1 dodal: ,, Kdyz konzultujeme pacienta na ECMO, tak odmitaji
ty pacienty, jez maji mnoho pridruzenych onemocnéni jako je napriklad obezita,
onkologicti pacienti, pacienti po cévni mozkové prihode. Na druhou stranu je to proste
kontraindikace, jelikoz je témer jisté, Ze pacient s tézkym pridruzenym onemocnénim po

refrakterni fibrilaci komor prosté nema Sanci na navrat do kvalitniho Zivota“. 71,72, 7.3
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a Z4 zminili jako indikaci pacienta s hypotermii. Z3 dodal: ,, Kromé samotné hypotermie,
ktera je jednou z reverzibilnich pricin si myslim, Ze do indikaci patii i ostatni reverzibilni
priciny“. Z1, Z3 a Z7 uvedli jako indikaci kontinualn¢ provadénou masaz az do ECMO
centra. Z7 dodal: ,, Pomiicka, bez které se pri tomto neobejdeme je pristroj pro kontinualni
resuscitaci, ktery nam zajisti nepretrzitou neprimou masdz srdce. Samozirejmé je u této
nesledovali umisténi pristroje na hrudniku a omylem by pristroj bez naseho védomi sjel
nize, smrtelné bychom poranili ostatni organy. Uz byly takové pripady, zejména krvaceni
z oblasti jater, a to mad smrtelné nasledky . 72, 73, 74, 75, Z6 a Z7 popsali jako dalsi
indikaci, Ze musi byt pacient napojen na ECMO do jedné hodiny od srde¢ni zéastavy. Z3,
Z4,75,76 a Z7 zminili jako indikaci vék do 70 let. VSichni zachranati zaroven poukazuji
na hordi systém komunikace mezi zachrannou sluzbou a ECMO centrem v Ceskych
Budé¢jovicich. Z4 dodal: ,,Je to jedind vec, ktera nas nejvice stve. V. ECMO centru
v Ceskych Budéjovicich zkrdtka neradi prijimaji pacienty z terénu. VétsSinou nam je
nevezmou. A nezbyva nam nic jiného, nez konzultovat napriklad Prahu nebo Brno, ovsem
Jak jsem rekl pred tim, pacient ma byt napojen na ECMO do jedné hodiny od zastavy, je
téemer neredlné transportovat pacienty do ECMO centra pomoci vrtulniku, kdyz
zapocitame i cas straveny na misté udalosti. Navic ECMO centrum v Ceskych
Budéjovicich ma omezenou dobu provozu, nefunguje 24 hodin v kuse. Tusim, Ze na
ECMO v Ceskych Budéjovicich jsou priblizné od 7:00 do 15:00 hodin. Mohlo by se to

zmeénit*“.
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5. Kategorie 5 — Pfedpoklad pro refrakterni fibrilaci komor

Tabulka 8 — Pfedpoklad pro refrakterni fibrilaci komor

Zachranari Po tietim vyboji Po patém vyboji = Po sedmém vyboji

71 X

72 X

73 X

74 X

75 X

76 X

77 X

(Zdroj: vlastni)

Z1 a Z5 uvedli, Ze po patém neuspéSném vyboji lze povazovat arytmii za refrakterni. Z3
a Z7 si mysli, Ze je arytmie refrakterni po sedmém vyboji. Z4, Z5 a Z7 zminili, Ze je
arytmie refrakterni uz po tfetim vyboji. Z4 a Z7 dodali: ,, Pokud nedojde k obnové rytmu
po tretim vyboji je nutné se zamyslet nad tim, Ze musime néco udeélat jinak. Standardné se
arytmie zvrati maximalné do tretiho vyboje, pokud ne, je diilezité ji povazovat za

refrakterni uz od tretiho vyboje a zménit postup “.
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6. Kategorie 6 — Obnova spontanni cirkulace krevniho obéhu

a) Znamky obnovy

Tabulka 9 — Zndmky obnovy

Zachranari Vzestup Pulzace na Zhodnoceni Obranna
kapnometrie krkavici rytmu reakce
pacienta
71 X X X
72 X X X
73 X X X
74 X X X X
75 X
76 X X X
77 X X X

(Zdroj: vlastni)

Vsichni zachranati uvedli, Ze jako pfiznak obnovy obéhu miize byt vzestup
vydechovaného oxidu uhli¢itého na monitoru. Z2 dodal: ,,Je to tim, Ze pacient zacne mit
viastni spontanni aktivitu®. 71, 72,73, 74, 76 a Z'7 zminili, ze zndmkou obnovy ob&hu
je pulzace na karotidé. Z6 dodal: ,,Je to pro nas velmi diilezity priznak, pokud nahmatam
pulzaci na krkavici, je jasné, Ze ma pacient alespon 60 systoly“. Z1,72,73,74,76 a Z7
popisuji, ze l1ze detekovat obnovu obéhu pomoci zhodnoceni rytmu. Z7 dodal: ,, Pokud
vidim srdecni aktivitu na monitoru, je nezbytné u ni hmatat pulzaci. Miize se stat, ze se
pacient z fibrilace komor dostane do nedefibrilovatelného rytmu, konkrétné k bezpulzové
elektrické aktivite, a to rozhodné neni obnova obéhu. Bezpulzova elektrickd aktivita se
Casto zkresluje s normalni srdecni frekvenci . Z4 zminil, ze se pacient mize zacit aktivné

branit resuscitaci a tim je jasné, Ze doslo k obnové cirkulace.
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b) Poresuscitacni péce:

V této kategorii v§ichni zachranafi uvedli, Ze vyuzivaji postup podle Ceské resuscitacni
rady pomoci metody ABCDE. U pismene A cili na zprichodnéné a zajisténé dychaci
cesty. Z3 dodal: ,, Pokud na misté zavedeme laryngealni masku, tak po prijezdu lékare
pacienta vetsinou zaintubujeme . U pismene B je podle zachranaii nejvice dulezité
zajistit dostate¢nou oxygenaci a ventilaci. U pismene C je klicové stabilizovat krevni
ob¢h zejména premeétovat krevni tlak a kontinudlné monitorovat EKG. VSichni zdchranafri
taktéz doplnili, Ze se u kazdého pacienta po ndhlé zastavé ob&hu musi natocit dvanacti
svodové EKG. U pismene D vSichni zachranéfi zhodnocuji neurologicky stav, reaktivitu
zornic a zmé&ii glykemii. U pismene E je nezbytné podle vSech zachranait zajistit tepelny
komfort a co nejrychleji transportovat pacienta do nemocnice. Zachranati taktéz doplnili,
ze postupuji striktné od pismene A az po pismeno E tak, jak jdou v pofadi. Z4 dodal:
., Postupovat dle abecedy je nezbytné, nemiizeme proste zacit napriklad hodnotit
neurologicky stav, ktery je v décku, aniz bychom neméli treba zajistené dychaci cesty nebo

napriklad kontinudlni monitoraci *.
c) Transport pacienta:

VSichni zéachranafi uvedli, Ze pacienty po obnové rytmu smétuji do kardiocentra
v Ceskych Budgjovicich na koronarni jednotku. Z7 dodal: ,, Vétsina fibrilaci komor ma
kardialni pricinu, proto je nezbytné takového pacienta smérovat do kardiocentra.* 72,
Z4 a Z7 zminili, ze pokud je pacient stabilni a k obnové doslo brzy, 1ze pacienta smétfovat
na ARO. Z4 dodal: ,,Zdlezi hlavne na kapacité lizek. Pokud se nam podari zvratit
fibrilaci, pacient je stabilni a pricina neni kardialni, je moznosti pacienta transportovat
na ARO, ve vétsiné pripadii do Ceskych Budéjovic. Je to hlavné na konzultaci mezi

oddélenimi a zachrannou sluzbou “.
7. Kategorie 7 — dvojita sekvencéni externi defibrilace (DSED)

VSsichni zachranafi uvedli, Ze se jednd o dvojitou sekvenéni externi defibrilaci pomoci
dvou defibrilatord. Kromé Z5 a Z7 nemohli ostatni zachranafi odpovédét na otazku
pfinosu, vyhod a nevyhod, nebot’ tato metoda je pouze experimentalni a je provadéna
pouze na zachranné sluzbé v Jindiichové Hradci. Z5 a Z7 zminili, Ze tato metoda ma

obrovsky a statisticky i mnohem lepsi vysledky nez klasické konvencni metody 1écby
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refrakterni fibrilace komor. Z5 dodal: ,, Metoda DSED se velmi osvédcila, statistiky
ukazuji, ze léecba refrakterni fibrilace komor je velmi uspésna. V soucasnosti zkoumdame
jeste jednu metodu, a to je DSID. Rozdily mezi nimi jsou takové, ze u DSED poddvame
Ctyri vyboje sekvencné, tedy po osobé s malym casovym rozmezim, zatimco u DSID
podavame ctyri vyboje simultanné, tedy zaroven bez pauzy“. Z77 dodal: ,, Tuto metodu
zkoumame prozatim jen my v Jindiichové Hradci, ackoliv ji miize do vyzkumu zapojit
Jjakékoliv oblastni stredisko “. Jako vyhodu zminili Z5 a Z7 statisticky vyS$$i procento
uspésnosti zvraceni refrakterni fibrilace komor. Jako nevyhody zminuji Z5 a Z7 obecné
neprosazeni metody v Ceské republice, tedy neznalost a nutnost mit dva defibrila¢ni
ptistroje. Z5 dodal: ,, Ovsem ze nemiizeme vozit ve velké sanité dva defibrilatory, pokud
Jje tedy velkad sanita na misté bez lékare s malym vozem nebo druhé posadky, nemiizeme

tuto metodu zvolit “.
8. Kategorie 8 — Piipominky k 1é¢bé fibrilace komor
Tabulka 10 — Pfipominky

Zachranari Probléms Kompetence Zmatky  Neprosazeni Stejny nazor na

ECMO amiodaronu metody refrakterni
DSED fibrilaci komor
71 X
72 X X
73 X X
74 X
75 X X
76
77 X X X

(Zdroj: vlastni)

Témeét vSichni zdchranafi nejsou zcela spokojeni v kompletni péci u pacienta s refrakterni
fibrilaci komor. Z6 nema zadné vytky na péci. Z6 dodal: ,, Nic bych nemeénil, kdyz jsou

dobré postupy, tak neni co resit . VSichni zachranafi krom¢ Z6 zminili problém ohledné
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komunikace mezi ECMO a posddkami zachranné sluzby. Z4 dodal: ,,U pacienta
rozhoduji vteriny. Byl bych rad, kdyby se zménila komunikace mezi ECMO tymem
a posadkami, protoze pokud nam odmitnou pacienta z terénu, defacto nemame témer jak
Jjinak pomoci pacientovi, vzhledem k tomu, zZe musi byt do jedné hodiny od zastavy
napojen. Je to i v doporucenych postupech, tak by to chtelo zmeénu “. Z2 si mysli, ze by se
mély zménit kompetence podavani amiodaronu. Z2 dodal: , Dle nasich internich
predpisit mame v kompetenci pri zastave podat adrenalin, pro¢ nemiizeme podavat ihned
také amiodaron? U pacienta bojujeme o Zivot a pripada mi smésné, Ze si v piilce
resuscitace musim dovolavat lékari, zda mohu podat amiodaron, pouze pokud
samoziejmé neni pritomen lékar, ale i takové vyjezdy k nahlé zastave obéhu bez lékare
Jjsou, pokud je nekde 30 kilometrii vyjety od nds a nez se k nam dostanou miize chvili
trvat“. 73 podotkl, ze sdm nevi, zda v pfipadé toho, ze je na misté bez lékafe ma prvné
zajistit dychaci cesty nebo zajiStovat Zilni vstup. Z3 dodal: ,,Je to neresitelny problém,
ale ve dvou lidech bez lékare je to opravdu velmi slozZité“. Z5 a Z7 zmiiuji neprosazeni
1é¢by pomoci metody DSED. Z7 dodal: ,, Metoda neni prosazena v Ceské republice i pes
statisticke uspéchy, které md. Dle mého nazoru by se méla metoda vice prosadit a méla
by se zacit zkoumat i jinde*. Z7 vyslovil ndvrh na usmérnéni ohledné¢ domluvy po
kolikatém vyboji je arytmie refrakterni. Z7 dodal: ,, Myslim si, Ze kazdy zdachrandr ma
odlisny ndzor na to, po kolikatém vyboji je arytmie refrakterni. Neni to ani zmineno
v doporucenych postupech. Byl bych rad, kdyby bylo néjaké ustdlené cislo. Dle meho

nazoru by to mélo byt po tretim vyboji, pak uz musime prosté premyslet o jinéem postupu “.
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5 Diskuse

Ve vysledcich jsou v prvni podkapitole uvedeny identifikacni idaje zdravotnickych
zachranafi. Je zde uveden jejich vk, vzdélani a doba praxe na zachranné sluzbé. Vsichni
zdravotniCti zachranafi pracuji na zdchranné sluzbé vice nez 7 let. Z2 pracuje na

zachranné sluzbé jiz ptes 17 let a jde tedy o zachranare s nejdelsi délkou praxe.

Vysledky naseho vyzkumu obsahovaly celkem 8 kategorii, znichz nékteré byly
rozdeleny do podkategorii.

V prvni kategorii jsme se zabyvali diagnostikou fibrilace komor. Tato kategorie byla

rozdélena do dvou podkategorii.

V prvni podkategorii jsme zkoumali, jak nejlépe a nejrychleji diagnostikovat fibrilaci
komor. VSichni zachranati uvedli, Ze nejrychlej$i metodou pro diagnostiku je ptilozeni
samolepicich elektrod. Stejn¢ tak je tato metoda nejucinnéjsi i podle Truhlafe et al.
(2021). Jako dalsi nejlepsi diagnostiku uvedli zachranaii monitorace EKG, ovSem ve
smyslu spatfené monitorované zastavy. Zde je podminka takova, ze ji musi vidét svédek
a terapie tohoto typu zdstavy je rozdilnd od klasického postupu pomoci samolepicich
elektrod. Stejné podminky pro spatienou a monitorovanou zastavu uvadi i Kriiger (2021).
Jeden zachranat dodal, Ze ptfedpokladem pro fibrilaci komor mtze byt i bezdesi. Truhlar
et al. (2021) taktéz tento piiznak pfirovnava k rozpoznani srde¢ni zastavy, nikoli ptimo
k diagnostice fibrilace komor. Jeden zachranai uvedl jako jediny hmatani pulzace na

krkavici, ov§em pouze taktéz jako rozpoznani srdecni zastavy.

Ve druhé podkategorii jsme se zachranaiti ptali, zda rozpoznaji specifickou arytmii.
Obdobné¢ jako Plevova a Zoubkova (2021) tuto arytmii zachranafi popsali velmi dobie

a jsou si jisti, ze by arytmii dokazali rozpoznat od ostatnich.

Ve druhé kategorii jsme se dotazovali zachranart, jak Casto a jakou formou probiha
Skoleni 0 NZO. Pét zachranaiti uvedlo, Ze se na jejich oblastnich stiediscich Skoli dvakrat
ro¢né. U dvou zachranaii ov§em probiha Skoleni Ctyfikrat rocné. To je ddno internimi
predpisy a zvyklostmi v daném oblastnim stfedisku. VSichni zachranaii uvedli, ze na
hlavnim stfedisku, tedy v Ceskych Budgjovicich se §koli jednou ro¢né. Forma $koleni
probihd pomoci riznych modelovych situaci a vSichni zachranafi se shodli na tom, ze
pravidelnost Skoleni na oblastnim i hlavnim stiedisku je dostacujici a vSichni jsou s timto

Skolenim velmi spokojeni.
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Tteti kategorie se tykala terapie fibrilace komor a nasledné refrakterni fibrilace komor.

Tato kategorie byla rozdé€lena do péti podkategorii.

V prvni podkategorii jsme se zaméfili na defibrilaci, konkrétné na eskalace vyboji.
VSsichni zachranaii uvedli, Ze potadi eskalace vybojl se fidi doporuc¢enymi postupy, tedy
200 J, 300 J a 360 J. Po tfetim neuspéSném vyboji zachranati uvedli, Ze vyboj nadale

zlstava o sile 360 J, stejné tak tento postup popisuje Perkins et al. (2021).

Ve druhé podkategorii nas zajimalo, jaké jsou moZznosti zmény polohy elektrod. VSichni
zachranafi v uvodu voli polohu pfedoboc¢ni. Tuto polohu popisuje i Truhlaf et al. (2021).
Podle Cheskes et al. (2022) lze zménit pozici elektrod na pfedozadni. Piekvapilo nas, Ze
tuto polohu zminilo pouze pét zachranaitu. Jest¢ vice nds prekvapilo, Ze pouze dva
zachranafi zminili moznost nalepeni elektrod biaxilarnég, stejnou polohu elektrod popisuje
i Truhléf et al. (2021). Dle naseho nazoru by tyto metody nalepeni elektrod méli védét
vSichni zachranafi. Dva zachranafi by zmény poloh elektrod neprovedli, s timto ndzorem
nesouhlasime, pokud je defibrilace klasickou pfedobo¢ni polohou neucinna, dle naseho

nazoru by méli tito zdchranaii zvazit, zda skutecné nezménit nazor na tuto problematiku.

Ve tieti podkategorii jsme se zeptali zachranaii na moZznosti farmakologické 1éCby.
VSsichni zachranafi odpovédéli, ze hlavnimi 1éky je adrenalin v ddvce 1 mg, ktery se
podava po tfetim netspéSném vyboji kazdych 3—5 minut, amiodaron v davce 300 mg po
tietim netspéSném vyboji a po patém vyboji v davce polovicni, stejny postup popisuje
Truhlat et al. (2021). Truhlar et al. (2021) taktéz uvadi, Ze pokud je defibrilace
a farmakologie pfi ivodu net€innd, 1ze zaménit amiodaron na licocain v davce 50 mg,
ptekvapilo nas, Ze tuto informaci zminili pouze tfi zachranafi. Tti zachranafi zminili jako
farmakologickou 1é¢bu mesocain. Mesocain ovsem neni v doporuceni pro resuscitaci od
Truhlafe et al. (2021). Dle naseho nazoru se jedné o alternativni 1¢k, ktery mize byt

uveden ve vnitinich piedpisech, které mi nemohou byt poskytnuty.

Ve ctvrté podkategorii jsme se zabyvali uspéSnosti zvraceni arytmie z pohledi
zdravotnickych zachranait. Tato otdzka mé velmi zajimala, nebot’ jsem si vzdy kladl
otazku, jaka je Sance na preziti pacienta s fibrilaci komor v pfednemocni¢ni neodkladné
péci. Dva zachranaii uvedli, Ze za dobu jejich praxe se podafilo zvratit arytmii u 80 %
pacientll. 60% UspeSnost zvraceni arytmie zminili dva zachranafi. U jednoho zachranate
to byla pouze 10% uspeSnost. Jeden zachranat udal uspéSnost okolo 50 %. Jeden

zachranaf se za svoji praxi nikdy nesetkal s netspéSnym zvracenim arytmie. Dle naSeho
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nazoru a taktéZ nazord zéachranait je velmi kliCovd Casovd prodleva dostupnosti
zachranné sluzby. Velmi podstatné je zde do kolika minut zdchranna sluzba pfijede. Gold
et al. (2010) uvadi, Ze pokud se zadchranna sluzba dostavi do 4 minut od zastavy ob¢hu,
je Sance na preziti priblizné 50 %. V Casové prodlevé 5—-10 minut uz je to pouze 40 %.

Cvwr

a to pouze 4 %.

V paté podkategorii jsme se se zachranafi zaméfili na nejcastéjsi veék pacientl s fibrilaci
komor. Se zachranafi jsme se shodli na tom, Ze nejcastéji byvaji touto arytmii postiZzeni
pacienti starSiho veéku, kromé tii zachranaia, ktefi uvedli 1 pacienty ve véku 45 let, a to se
vétSinou setkali s pacienty, kteti méli infarkt myokardu. Tti zachranafi se nejcastéji
setkali s pacienty okolo 60 let. Jeden zachranat se nejCastéji setkal s pacienty ve véku
80 let. Primérné jsme se shodli na veku 60 let. Obdobné tak ukazuje i analyza od Yanga
et al. (2023), kde zkoumali celkem 2193 pacienttl, z nichZ se jim podafilo ziskat zdznam

z defibrilatoru od 1526 pacientll. Primérny vék mezi 1526 pacienty byl 62 let.

Ve ctvrté kategorii jsme se dotazovali na podminky pro ECMO u pacienta s refrakterni
fibrilaci komor. Témét vSichni zachranafi kromé jednoho zminili jako prvni podminku
pacienta bez komorbidit. Taktéz téméf vSichni zachranafi az na jednoho jsou toho nazoru,
ze pacient s refrakterni fibrilaci komor musi byt na ECMO napojen do jedné hodiny od
zastavy obéhu. Dva zachranafi se nezminili, Ze v€k pacienta pro ECMO by nem¢l byt
vyssi nez 70 let. VSechny tyto podminky zminiuje i Dennis et al. (2020). Truhlar et al.
(2021) zminuje, ze dal$i podminkou je hypotermie a kontinualné provadéna KPR do
ECMO centra. Ptrekvapuje nas, ze tyto dvé podminky zminilo malo zachranafi.
U hypotermie to byli C¢tyfi zachranafi. Kontinualni resuscitaci zminili pouze tii

zachranafi.

V paté kategorii jsme se zeptali zdchranait, po kolikatém vyboji lze arytmii povazovat za
refrakterni. Vznikala zde spousta nazort a prekvapilo nas, ze nevzniklo jedno ustalené
¢islo. Odpovédi se velice liSily. Dva zachranafi si mysli, ze refrakterni fibrilace komor
nastava po patém vyboji. Dva zachranafi zase uvedli, Ze je to po sedmém vyboji. Tii
zachranafi jsou toho nézoru, Ze bychom po tfetim netispé$Sném vyboji meli povazovat
arytmii za refrakterni. Velice se nam libil ndzor, ktery podotkli dva zachranafi. Po tfetim
neuspéSném vyboji je tieba se zamyslet nad jinym postupem, kterym bychom mohli

arytmii zvratit. Od tfetiho vyboje je tedy tfeba zménit postup. OvSem zadna informace
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v doporuéeni od Ceské resuscitaéni rady, konkrétng od Truhlafe et al. (2021) neuvadi po
kolikatém vyboji je arytmie refrakterni a abychom védéli, kdy zménit postup terapie, méla
by se doplnit informace, kdy se arytmie stava refrakterni. Touto zménou by se dle naseho
nazoru mohla zkvalitnit péce o pacienta a védélo by se, kdy ptesné premyslet nad zménou

v dalsich postupech 1é¢by refrakterni fibrilace komor.
V kategorii Sesté jsme se zabyvali ROSC. Rozdélili jsme ji do tii podkategorii.

V prvni podkategorii jsme se ptali na zndmky obnovy. Jak jiz zmifiuje Yagi et al. (2016),
mezi hlavnimi zndmkami je obranna reakce pacienta, vzestup kapnometrie a pulzace na
arterii carotis. Vzestup kapnometrie zminili vSichni zachranafi. Kromé jednoho
zachranatre uvedli vSichni pulzaci na krkavici. OvSem piekvapuje nés, ze jeden jediny
zachranat uvedl jako pfiznak obrannou reakci pacienta, tento piiznak je totiz
i v doporuceni od Truhlare et al. (2021). Truhlaf et al. (2021) uvadi ve svém doporuceni

i zhodnoceni rytmu, tuto odpovéd Gspésné zminili vSichni krom¢ jednoho zéchranate.

Ve druhé podkategorii jsme se zajimali o to, jak zdchrandii postupuji dale v ptipadé
ROSC. Zjistili jsme, Ze se vSichni zachranafi fidi poresuscitacni pé¢i od Truhlafe et al.
(2021). Tento postup se da také nazvat ABCDE. VSichni zachranati zminili, Ze v pismené
A je klicové mit zprichodnéné a zajistené dychaci cesty, v pismené B provadét
dostateCnou oxygenaci a ventilaci, v pismené¢ C stabilizovat krevni ob&éh a natocit
dvanactisvodové EKG, v pismené D neurologicky vySetfit pacienta, zhodnotit reakci
zornic a zm¢fit glykemii a v pismené E co nejrychleji transportovat pacienta a udrzovat

tepelny komfort. Tento postup se mi osobné velice libi, je strucny a logicky.

V posledni podkategorii nds zajimalo, kam zachrandfi transportuji pacienta. Podle
Truhlate et al. (2021) by mél byt pacient transportovan po netraumatické srde¢ni zastave
do specializovaného centra, tuto odpovéd’ zminili Gspé€Sné¢ vSichni zéchranaii. Tti
zachranafi dodali, Ze je mozné pacienta transportovat na anesteziologické a resuscitacni
oddéleni, ovSem tato informace neni v doporuceni od Truhlafe et al. (2021). Dle naseho

nazoru zalezi hlavné na konzultaci mezi zdchrannou sluzbou a kardiocentrem.

V kategorii sedmé jsme chtéli docilit co nejvice informaci o nové metodé DSED, ktera je
stale v klinickém vyzkumu. Definici obdobnou, jako méa Cheskes et al. (2022) znali
vSichni zachranafi. OvSem piinos, vyhody a nevyhody této metody zminili pouze dva

zachranafi, nebot’ to byli zadchranafi z Jindfichova Hradce, ktefi tuto metodu zkoumaji.
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Co se tyce piinosu, uvedli dva zachranafi velmi pifinosné vysledky v terapii pomoci
metody DSED. Dle jejich nazoru tato metoda zvySuje Sanci zvratit refrakterni fibrilaci
komor. Cheskes et al. (2023) zkoumali ve studii celkem 405 pacientd. Srovnavali rozdil
mezi klasickymi konvenénimi metodami a DSED. Bylo prokdzano, ze metoda DSED je
mnohem ucinngj$i, a dokonce maji tito pacienti lepsi neurologické vysledky. Za vyhodou
tedy lze povazovat G¢inngjsi zvraceni arytmie nez klasickymi konvenénimi metodami,
stejné tak to uvedli dva zachranafi. Dva zachranafi uvadi jako nevyhodu této terapie
nutnost mit dva defibrila¢ni pfistroje, standardné zachranna sluzba vozi pouze jeden
a pokud tedy neni pfitomen Iékat s malym vozem nebo druhé posadka, nelze tuto metodu
pouzit. Taktéz podotkli, Ze jsou zklamani z toho, Ze i ptes pozitivni vysledky DSED neni
tato metoda prosazena v Ceské republice. S ndzorem souhlasime, tato metoda by se
mohla vice prosadit. Velice mé piekvapilo, Ze nové zacali zkoumat metodu DSID, nikdy
jsem o ni neslySel. AvSak tato metoda nema zatim zadné vysledky a vzhledem k tomu, Ze
to neni dlouho, co tuto metodu pouzivaji, nesdélili zachranafi prozatim zadné vysledky.
Osobné¢ si myslim, ze by tato metoda mohla do budoucna byt standardni 1é¢bou a mohla

zastoupit klasické konvencni metody 1écby refrakterni fibrilace komor.

V kategorii osmé nas zajimalo, zda je néco, co se zachranaiim nelibi v celkové péci
o pacienta s refrakterni fibrilaci komor nebo co by zmeénili. Jeden zdchranai byl
spokojeny s doporuc¢enymi postupy a nic by neménil. VSichni zachranafi kromé jednoho
uvadi jako nejvétsi problém komunikaci s ECMO centrem v Ceskych Budé&jovicich. Dle
jejich nazora totiz neradi pfijimaji pacienty z terénu a byli by radi, kdyby se to zménilo.
Mezi hlavnimi podminkami pro ECMO je totiz i podle Dennise et al. (2020) napojeni
pacienta do jedné hodiny od zastavy, to je ovSem podle zachranaid témét neredlné, pokud
musi pacienta transportovat naptiklad do Brna nebo do Prahy. Jeden zachranar by byl rad,
kdyby se nemusel konzultovat amiodaron pfes telefon s lékafem, pokud neni na misté.
S timto ndzorem souhlasime, nebot’ ndm béhem zachrany zivota pacienta ptijde zbytecné
konzultovat amiodaron. Zachranafi jsou dle naSeho nazoru dostatecné proskoleni
a edukovéni v ramci resuscitace, dokazou rozpoznat fibrilaci komor, pfijde nam tedy
konzultace amiodaronu jako casova prodleva. Jeden zachranar uvedl, Ze ve dvou lidech
bez I1€kate je slozité provadeét ALS, ovSem tento problém je dle naseho nazoru nefesitelny.
Jak jiz bylo zminéno v sedmé kategorii, dva zachranafi si mysli, Ze by se méla metoda
DSED vice prosadit. S timto ndzorem naprosto souhlasime, pokud je 1é¢ba t¢inna a jsou

statisticky dolozitelné vysledky, neni diivod tuto metodu neprosadit. Jeden zachranat by
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si ptal, aby se ustalilo ¢islo v oblasti refrakterni fibrilace komor. Mélo by byt uvedeno,
po kolikdtém vyboji je arytmie refrakterni, abychom se po urcitém vyboji k arytmii

chovali z hlediska terapie jinak. S timto ndzorem rovnéz plné souhlasime.
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6 Zavér

Tématem mé bakalarské prace byl ,,Management pfednemocnicni péfe u pacientl
s refrakterni fibrilaci komor“. V ramci této prace byly zvoleny dva cile. Prvnim cilem
bylo zjistit, jaké maji zdravotnicti zdchranati povédomi o moznostech feSeni refrakterni
fibrilace komor. Druhym cilem bylo vyzkoumat, jaké metody vyuzivaji zdravotnicti
zachranafi u refrakterni fibrilace komor v praxi. K témto cilim byly stanoveny
nasledujici vyzkumné otazky: Jakymi znalostmi disponuji zdravotni¢ti zachranafi
v moznostech 1é¢by refrakterni fibrilace komor? a Jak postupuji zdravotnicti zachranafi
v ptipadé¢ refrakterni fibrilace komor na misté zdsahu? Cile vyzkumu se podafilo splnit
a vyzkumné otazky byly zodpovézeny. Zdravotnicti zadchranafi maji dostate¢né povédomi
o moznostech feSeni refrakterni fibrilace komor a v§echny moznosti, které uvedli, aplikuji
v praxi na misté¢ zasahu. VSechny tyto moznosti provadi zachranafi dle doporucenych
postupti od Ceské resuscitaéni rady. Ne kazdy zodpovédél moznosti 16¢by refrakterni
fibrilace komor, nebot’ si myslim, Ze ne kazdy se za sviij zivot setkal s arytmii, kterd byla

refrakterni.

Ovsem z hlediska terapie refrakterni fibrilace komor na misté zasahu bylo zji§téno, Ze ne
kazdy zachranat dokazal zminit vSechny rizné zmény polohy elektrod. Taktéz vSichni
nedokazali zminit spravny farmakologicky postup a mozné zmény léciv v oblasti
refrakterni fibrilace komor. Velkym piinosem byla metoda DSED, kterd je v klinickém
vyzkumu, avSak prozatim ma velice pozitivni vysledky a ukazuje se, Ze je mnohem
ucinnéjsi nez bézné konvenéni metody. Také bylo zjisténo, Ze se zachranafi nedokézali
shodnout na tom, po kolikatém vyboji je arytmie refrakterni. V poresuscitacni péci jsou
zdravotniCti zachranafi dostate¢né orientovani. Co se ty¢e ECMO, maji zachranafi dle
mého nazoru dostate¢né povédomi o tom, kdy ji zvazit. Pokud je arytmie zvracena,

postupuji zachranafi dle doporucenych postupti a tuto problematiku popsali velmi dobte.

Na zékladé zjisténych informaci si myslime, ze by bylo vhodné, kdyby bylo mozné se
shodnout na tom, kdy je arytmie refrakterni, nebot’ podle této informace se mtize odvijet
jiny postup 1écby a diky tomuto jesté vice zkvalitnit péci o pacienta s refrakterni fibrilaci
komor. Na podkladé dalSich informaci si myslim, ze by mohly zachranné sluzby mezi
kraji zrealizovat seminéaie, kde by si mezi sebou mohli prezentovat vyhody a vysledky
1é¢by pomoci metody DSED, ktera si myslim, ze by méla byt v Ceské republice vice

prosazena.
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Vysledky bakalarské prace mohou poskytnout postup pii refrakterni fibrilaci komor
pohledem zdravotnickych zachranait. Zpracovand bakaldiskd prace by mohla pfinést
zlepseni v postupech 1é¢by refrakterni fibrilace komor, ke které bychom méli pfistupovat

odlisné nez k bézné fibrilaci komor.

S bakalatskou praci jsem velice spokojen. Myslim si, ze se k refrakterni fibrilaci komor
musime chovat jinak nez ke klasické fibrilaci komor. Pfind$im hlavné¢ doporuceni
vyuzivat farmakologicky postup, jaky je dany Ceskou resuscitaéni radou, ménit pozice
elektrod a idedlné zacit vyuzivat metodu DSED, kterd ma mnohem lepsi vysledky nez

klasické konvenéni metody.
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Ptiloha 1 — Potvrzend zadost od zdravotnické zachranné sluzby

IDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA JIHOCESKEHO KRAJE
1C: 48199931, B. Namcové 1931/, 37001 Ceské Bodéjovice, del. 387 762 115, www.zrsjck.cx

2
ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETRENI NA ZZS JEK
VYPLNI ZADATEL
Jméno a pFijmeni Zadatele, titul l Denis Zeman

Telefonni &islo a e-mail Zadatele

Skola, fakulta, katedra JihoCeska univerzita v Ceskych Budéjovicich,
Zdravotné-socidlni fakulta

Adresa Skoly, fakulty J. Boreckého 1167, 370 11 Ceské Budéjovice
Studijni obor, roénfk Zdravotnické zachranéfstvi, 3. ro¢nik

Typ price Bakaldiska

Nézev price Management pfednemocniéni péte u pacient

s refrakterni fibrilaci komor

Cil price 1. Zjistit, jaké maji zdravotniéti zachranafi
povédomi o moZnostech feseni refrakterni
fibrilace komor.

2. Zjistit, jaké metody vyuZivaji zdravotnicti
zéchranafi u refrakterni fibrilace komor v praxi

Jméno vedouciho price, kontakt MUDr. Jan Jakub Héijek
Metody vyzkumu: K ziskdvani dat bude vyuZito kvalitativni vyzkumné
> dotaznik v elektronické podobé Setfeni metodou dotazovani a technikou

» rozhovor s pracovnikem ZZS JEK polostrukturovaného rozhovoru, ktery zahmuje 15
S Baznidtika otazek a bude veden s 12 zdravotnickymi zichranafi

Specifikujte pocet otazek/rozhovori/kazuistik.
Zahdjeni vyzkumu 11.3.2024

Ukonéeni vyzkumu 18.4.2024

Kde budou vysledky price prezentoviny | Obhajoba bakalafské prace
Budete ZZS JUK uvidét jako zdroj dat ANO

PFinos pro ZZS J¢K Vysledky vyzkumného etfeni mohou pomoci
zdravotnickym zachranafim zkvalitnit péci v pripadé
refrakterni fibrilace komor a popfipadé zkvalitnit
postupy pfi nahlé zistavé obéhu.

Potvrzujeme, Ze Zadatel je studentem na¥i §koly (datum, podpis, razitko)

JIHOCESKA UNIVERZITA
- 7 -03- 0% vV CESKYCH BUDEJOVICICH /
Zdravotné soclain/ fakulta
Studijni oddélen(
J. Boreckého 27, 370 11 Ceské Budéjovi
(5)

VYJADRENI POVERENEHO PRACOVNIKA ZZS J¢K




|

IDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA JIHOCESKEHO KRAJE
IC: 48199931, 8. Nimcovi 1931 /8, 37001 Ceské Bodbjovice, rel. 387 762 115, www.arsick.cx

=

ZADOST SCHVALENA

Datum, podpis, razitkoe 2> 4

-[Némcové 1931/6, 370 01 Ceské Budé&jovice

IDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA -

JIHOCESKEHO KRAJE
VZDELAVACI A VYCVIKOVE STREDISKO vedouo! VV8 ZZS JeK

osvobozen (student JU/samé ZZS JEK).

Adminigimiivn poplptel shmeengine

Pouteni Zadatele:
Zdravotnickd zdchrannd sluzba Jihogeského kraje (ddle jen ZZS JEK) umozituje provadéni vyzkumu (dale

Jen Vyzkum) v rimci bakaldfské nebo diplomové préce.

K podani 2adosti o provedeni vyzkumného 3etfeni na ZZS JeK je nezbytné, aby student dodrzel striktné
nisledujici postup. Uvedeny postup je zdroves jedinou moznou cestou, jak uskute¢nit vyzkum na ZZS
JEK.

Uchazet o provedeni vyzkumu (déle jen Uchazed) podava Zidost prostfednictvim tohoto dokumentu,
ktery po dikladném vypinéni a podepsini odesle spole¢né s planovanym dotaznikem na e-mail:

vednlzpvvs@zzsjck.cz

Do 10 dni od podéani Zadosti prob&hne kontrola spravnosti formalnich néleZitosti a uchaze¢ ziska
odpovéd’ od povéfeného pracovnika Vzdélavaciho a vycvikového  strediska ZZS  JK.
O vysledku rozhodnuti je uchaze¢ vyrozumén e-mailem nejpozdéji do 20 dnii od podéni Z4dosti.

Po schvaleni vyzkumu je uchaze¢ povinen uhradit administrativni poplatek, ktery je stanoven ve vy3i
1.000 K¢. Zaméstnanci ZZS KK a studenti Jihoteské univerzity v Ceskych Budgjovicich jsou od
administrativniho poplatku osvobozeni.

Platba bude provedena vyhradné pfevodem na uéet ZZS JEK, &islo Gétu: 234602215/0300, do pozndmky
uved'te: administrativni poplatek — p¥ijmeni a jméno. Po provedeni platby zale uchaze¢ potvrzeni

o uhrazeni poplatku na e-mail: vednlzpvvs@zzsjck.cz

Realizace vyzkumu:

Dotaznik v elektronické podob&

Dotaznik zaSlete jako pfilohu k Zidosti o schvileni vyzkumu. ZZS JeK neumoZiuje z provoznich
a ekonomickych divodii formu distribuce tisténych papirovych dotazniki. Dotaznik bude v nezménéné
podobé prostiednictvim ZZS JEK distribuovéx] elektronickou formou pfisludnym zaméstnanciim, nebo je
uvefejnén na intranetové siti ZZS JEK. Utast respondentd v dotaznikovém Setfeni je bezplatna,
dobrovolnd a nelze ji v ptipadé schvaleni provedeni vyzkumu ze strany ZZS JEK nafidit.

Rozhovor s pracovniky ZZS J¢K:

Orazky pfilozte jako prilohu k Zadosti o schvéleni vyzkumu. Vyzkum formou rozhovoru je mozny
vyhradné po pfechozim schvaleni ZZS J¢K. Uchaze&iim nebudou poskytovany citlivé nebo osobni tdaje
respondentil ani organizace. Rozhovor s pracovnikem ZZS JEK nebude nikterak nahrivén (audio/video).

Kazuistika:

Nenhni data La Lanbrétnimn nfinadin hudan ananumizavina V rédmai b ictil

by ia ma¥nd Adx

t inie
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Ptiloha 2 — Otazky k rozhovoru

9)

Mohl byste mi, prosim, fict, jakd je nejlepsi metoda pro rychlou a spolehlivou
diagnostiku FK?

Mohl byste mi, prosim, fict, jak casto probiha Skoleni NZO na ZZS?

Mohl byste mi, prosim, fict, jaka je uspéSnost zvraceni arytmie?

Mohl byste mi, prosim, fict, jaky je nejcast&jsi veék pacienta s FK?

Mohl byste mi, prosim, fict, po jakém vyboji pfedpokladate, ze je tato arytmie
refrakterni?

Mohl byste mi, prosim, fict, jaké jsou podminky pro zvazeni ECMO u pacienta
s refrakterni fibrilaci komor?

Mohl byste mi, prosim, fict, jakd je defibrila¢ni strategie u pacientl s fibrilaci
komor a néslednou refrakterni fibrilaci komor u dospélych?

Mohl byste mi, prosim, fict, jaké jsou léky prvni volby u pacienta s FK
a naslednou RFK?

Mohl byste mi, prosim, fict va$§ nazor na DSED — co to je, vyhody, nevyhody,
pfinos v PNP.

10) Mohl byste mi, prosim, fict, jak poznate konkrétni arytmii (fibrilaci komor)?

11) Mohl byste mi, prosim, popsat, jak fesite co dale s pacientem (transport)?

12) Mohl byste mi, prosim, popsat, jak postupujete u pacienta s ROSC?

13) Mohl byste mi, prosim, popsat postup v oblasti poresuscitaéni péce?

14) Mohl byste mi, prosim, fict, zda je néco, co byste zménil v kompletni péci

o pacienta s refrakterni fibrilaci komor?

(Zdroj: vlastni)
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9 Seznam pouzitych zkratek

4H — hypoxie, hypotermie, hypovolemie a hypokalemie/hyperkalemie

4T — tamponada srdec¢ni, tenzni pneumotorax, intoxikace a trombembolie

ALS — advanced life support (rozsifena neodkladna resuscitace)

AP — anterior-posteriorni

AV — atrioventrikularni

DSED — double sequential external defibrilation (dvojitad sekvenéni externi defibrilace)
ECLS — extracorporeal life support (mimotélni podpora Zivota)

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace

ECPR — extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (extrakorporalni kardiopulmonalni

resuscitace)

EKG — elektrokardiogram

g — gram
Hz — hertz
J—joul

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

mg — miligram

mg/kg — miligram na kilo vahy

ml — mililitr

mmHg — milimetr rtut'ového sloupce

NZO — néhla zastava obc¢hu

ROSC - return of spontaneous circulation (navrat spontanni cirkulace)

s — sekunda
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SA — sinoatrialni

VA — veno-arterialni
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