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Abstract:
Acute myocardial infarction in pre-hospitalization urgent care — direct

cooperation with a cardiology center

The evaluation of urgency of the condition of aigrat with cardiac disease
symptoms, identified as chest pain or acute cosoegndrome, used to be in the pre-
hospitalization urgent care always in the domairthef emergency service physician.
However, with the progress of diagnostic technigiresworking diagnosis can be also
made by a trained paramedic, as long as he/shealdaito get a physician to the place
of the intervention. A great advantage in this eesgs the possibility of telemetric
transmission of electrocardiographic records tocdueliology center where the curve is
evaluated by a cardiologist and then the optimizezthod can be agreed with the
specialist by phone so that the concerned patemtbe transported into a hospital and
given specialized treatment.

The objective of the thesis was to analyze the wmgrkrocedure of a paramedic
with a patient who suffered an acute myocardiahnction and to evaluate specific
features of communication and cooperation withddeliology center by means of data
transmission.

The bachelor thesis is divided into two parts. Tirst part is theoretical and it
describes the issues of pre-hospitalization urgeme of a patient with an acute
myocardial infarction and the provision of the cafbe second, practical part of the
thesis, consists of a qualitative research. Thel@red technique for data collection
was a structured interview. Based on an analysishefacquired data we set the
following hypotheses:

Hypothesis 1. Paramedics are familiar with the pdute for pre-hospitalization urgent
care of a patient with an acute myocardial infarcti
Hypothesis 2: Teams sent to interventions with thpesn indication are primarily

emergency medical service teams.
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Uvod

Akutni infarkt myokardu vjednemocnrini neodkladné @& — piima spoluprace
s kardiocentrem je téma, které jsem pro svou b&ladéa praci zvolil zagrné. Projevy
akutniho koronarniho syndromu (dale jen AKS)iipatiezi nefastjSi a nejzavaz)si
indikace k vyjezdm posadek zdravotnické zachranné sluzby (dale j&8&).Zale

z osobniho pohledu mne ktomuto ¥ vedla i zvidavost v oblasti technického
vybaveni vo# ZZS, hlavig pak o EKG monitor.

Posouzeni naléhavosti stavu pacienta trpicihadafdymptomatologii f@sreji
ozna&ovanou za bolesti na hrudii AKS bylo v prednemocnini neodkladné pe (dale
jen PNP) vzdy doménou léka rychlé |ékéské pomoci (dale jen RLP). Avsak
s rozvojem diagnostické techniky dnes tuto pracakagndzu mize stanovit i Skoleny
zdravotnicky zachraita ktery v dany okamzik nema& moznostivplani si lékde
na misto zasahu. Velkou vyhodu vtomtoregstavuje fedevsim moznost
telemetrického fenosu elektrokardiografického (dale jen EKG) zaamam
do kardiocentra, kde je tatofikka popsana kardiologem specialistou, s kterym
se posléze po telefonu dohodne pro konkrétnihoepti nejoptimalgjsi postup
organizace pacientova transportu s navazujici ajimsavanou terapii (31).

Ischemicka choroba sréid (dale jen ICHS) a do ni spadajici akutni infarkt
myokardu (dale jen AIM) je jednou z gepgjSich @ic¢in smrti u osob starSich 40 let.
Ackoliv je dnes AIM diky dostupnosti odborné zdravoke p&e, vcelku spolehlivé
diagnostice a vSeobecnému pdomi obyvatelstva ddb |&€itelny, tak i nadale istava
mortalita (Umrtnost) v prvnich 28 dnech na céa @ipadi, kterym byla poskytovana
nemocnéni p&e. Nejvice umrti vSak spada jgsto PNP, pokud jeStbyla poskytnuta,

a to v disledku rozvoje malignich arytmii (zejména fibrild&@mor). Tyto komplikace

je proto nutnéesit bezodkladhina mist vzniku (5).



Ve své praci se chci ujistit o znalostech zdrawdth zachranid, pripadre
i Iékart, které se tykaji AIM a jeho zvladnuti v PNP. Za\pak analyzovat jejich
individualni zkuSenosti sifpady AIM. Téz m¢ zajima zda-li znaji, umi pouZzivat
a nakolik je v praxi vyuzivana moznost telemetriakrenosu kivky EKG pomoci
datového penosu. V pipadt potreby bych rad touto praci vytkl zjité chyby,¢i

naopak vyzdvihl Urovepé&e poskytované pracovniky ZZS.



1. Souwasny stav

1.1 Infarkt myokardu

1.1.1 Anatomie a fyziologie srdce
.Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pdhaev v okthu krevnim tim, Ze se
rytmicky smr§uje a ochabuje. Srdce jako celek ma tvar nepravitiel kuzele s bazi
obracenou dozadu viiu a s hrotem s#éiujicim dogedu doti a doleva.” Srdce Ize
rozclit na ¢tyii oddily, mezi sebou odtené chlopsmi a pracujicich synchrognéimz
je zajisen jednosnirny tok krve (6, str. 8).

Hmotnost srdce dosahuje vipiéru 300 grami. Je uloZeno ve igdni ¢asti
hrudniku (mediastinu) za sternem. Srdce je obal@zovovym obalem — osrdeikem
(perikardem), na jehoz Boi strany naléhaji @bplice. V srdéni s&én¢ rozliSujeme il
vrstvy, @i postupu z vjSku srdce jsou to epikard, myokard a endokardk&dikryje
zevni povrch srdce a je viiim listem perikardu. Nejsi&jsi vrstvou srdéni seny je
samotna svalovina sréi@ zvana myokard, ktera je z vimt strany kryta tenkou vrstvou
vaziva zvanou endokard. (12)

Tlou&ka srdéni svaloviny je v kazdém sréi@im oddilu rozdilna, neliokazdy
oddil pracuje s rozdilnymi vypuzovacimi tlaky. Sidie svalovina ziskava energii
a ostatni pdaebné latky pro svodinnost zedtyr nejdilezit¢jSich substrdit, jsou to
mastné kyseliny, laktat, glukéza a aminokyselinyhigtologického hlediska jde
o syncytium neboli soubuni velice specifické. Jedmmad o zvlaStni druh svaloviny
kombinujici kvality hladkého ii¢né pruhovaného svalu. Zakladnimi fyziologickymi
funkcemi srdéni svaloviny jsou automacie (chronotropie), vodivgdromotropie),
drazdivost (bathmotropie) a staZlivost (ionotropi@utomacie srdeni svaloviny ma
svij vyznam Vv nezavislosti na ¥8i inervaci, ¢ili srdce vytvdi vlastni elektrické
impulzy. Vodivost zabezgeje synchronizaci stahu vSech svalovych vlaken
jednotlivych srdénich odditi. Drazdivost umokuje vyvolat stah svaloviny pouze
dostateén¢ silnym, tzv. nadprahovym po#iem. Stazlivost znamena schopnost svalové
kontrakce (18).



Srdeni stah se nazyva systola. Naopak diastolou rozemiwolreni nebo
ochabnuti svalu. Uvritsrdce se nachazeji chl@gpnledna se o ploché duplikatury
endokardu a jsou vyztuzené ploténkou vaziva. Jen@® mechanické #aeni na
principu jednocestného ventildimz je zajis&n jednosmirny tok krve. RozliSujeme
chlopre atrioventrikularni (cipaté), které se nachazejzinsénemi a komorami, a déle
chlopre semilunarni (polo®si¢ité), nachazejici se na vystupu tepen ze srdée. P
uzavirani chlopni vznikaji charakteristické zvukigré nazyvame srdei ozvy (6, 12).

Tok krve celym organismem se uskitigje pomoci tepen a zil. @b se dale

rozcluje na maly (plicni) a velky (systémovy) &b Plicni okgh z&ina v pravé sini,
kam usti horni a dolni duté Zily, kteréivadéji do srdce odkystienou krev zda.
Z praveé sin je krev gecerpavana fes trojcipou chlopedo pravé komory. i naplreni
pravé komory se uz#é® trojcipa chlope a nastava stah (systola) pravé komeimz je
krev z ni vypuzenaips pulmondlni chlogiedo plicni tepny. V plicich se krev okyli
a tete zpgt k srdci plicnimi zilami az do levé sinZ levé sig je krev [Fecerpana pes
dvoucipou (mitralni) chlopedo levé komory. Po jejim nagni se mitralni chlope
uzave a stahem svaloviny levé komory je krev vypuzeimes portalni chlopedo aorty,
Z niz je nasledhrozvadna do celéhosta (18).

Cinnost srdéni je automatizovana specializovanymiinkami myokardu, které
vytvaii prevodni systém srdmi. Buiky prevodniho systému tvbv urtitych mistech
uskupeni v podab uzlikia, svazk a vldken. Hierarchicky je nejvySe postaven uzel
sinoatridlni (SA uzel), ktery udava sinusovy rytmaige zodpowdny za stah sini.
Vzruch z SA uzlu se zesilenou svalovinou sini (madalnimi trakty) i do uzlu
atrioventrikularnino (AV uzlu). Z¢ se impulz dostava do Hissova svazku, ktery se
dale tvi na pravé a levé Tawarovo rameénko, ta proch&aslovinou septa mezi
obéma komorami. NejperifegjSimi specializovanymi igvodnimi buitkami jsou
Purkyiova vldkna, ktera probihaji do myokardu komor (18).
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Cévni zasobeni myokardu je uskim&o pomoci dvou &ncitych tepen — arteria
coronaria dextra (dale jen ACD) a arteria coronaiiaistra (dale jen ACS). ACD
zasobuje krvi oblasti pravé komory, pravéésin pokrauje az k hrotové&sasti levé
komory. ACS je v porovnani s ACD mohgfi a ¢li se na d¥ vétve. Sestupnadtev
se jinak nazyva ramus interventrikularis antergalé jen RIA) a zajidije privod krve
do pravé komory, igdni s¢nu levé komory aigdnic¢ast mezikomorového septa. Druha
vétev ACS, ¢tev obkruzujici, se nazyva ramus circumflexus (digle RC). RC

vyZivuje levou si a spodngast levé komory (12).

1.1.2 Infarkt myokardu — definice askni
Infarkt myokardu je akutni loZziskova forma ischekdéicekrozy srdmiho svalu vznikla
na podklad nahle vyvinutého uz&wu c¢i progresivié postupujiciho zuzeniéncité
tepny zésobujici filsluSnou oblast myokardu. V cca 95 %ipadi je picinou
ateroskler6za koronarnich tepen s rupturou enda¢gny a naslednou trombo6zou. Na
zbylych 5 % pipadaji ostatni ficiny jako spasmy, embolie aj (31).

P¥i stavu AIM se radikalé snizuje,¢i az zcela zastavuje ok krve koronarni
tepnou. V dsledku uzédru tak buiky myokardu trpi nedostateym pisunem kysliku
a dalSich substréitpottebnych k jejich¢innosti. Vzhledem k nedosté@t®mu pokryti
téchto narok buiky podléhaji ischémii, dale se rozviji jejich hypwxaz dochazi
ke smrti bugk ¢ili nekréze. Nekroza v celé tlotge srdéni svaloviny nastupuje po 4 az
6 hodinach (8, 26).

Dé¢leni stavu IM dle¢asového rozvoje uvadi kazda literatura jinak, sfiodu
se vSak v d8eni na akutni infarkt myokardu (AIM), subakutnclaronicky. Dle MUDr.
Ditéte se sté IM rozliSuje na akutni, stary do 48 hod. Subakyenz trva od 3 — 7 dn
a chronicky, jehoz stdje minimalr¢ 1 tyden (1, 8, 26).

Dle Viliama DobiaSe se za infarkt myokardu povaZzsav definovatelny
minimalné dvéma z &chto kritérii. Jsou to: bolesti na hrudi, kteréajivminimalreé 20
minut, specificky vzestup charakteristickych <mieh enzynmi a charakteristické
zmeny na Kivce EKG (10).
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Na kivce EKG dle lokalizace a rozsahu nekrdzy rozlisngedM s elevaci Useku
ST (STEMI) a na IM bez elevace Useku ST (NSTEMIgvRce Useku ST na EKG Nam
podava informaci o rozsahu nekrdzy, vime tak, Z@omiZzena cela i@ stny myokardu
se v8emi vrstvami. Takovy infarkt byval nazyvannsauralni. Dale se starnutim
STEMI miZeme na kKvce EKG pozorovat rozvoj kmitu Q, ktery se prohijé
arozstuje a naopak usek ST se vraci k normalu. Pro takounfarkt se pouziva
oznaeni Q-IM nebo infarkt s kmitem Q. Naproti tomu u NSMI pozorujeme depresi
Useku ST¢i az inverzi viny T. Takovéto infarkty byvaji spaje s nizSim stupim
poskozeni, nelibischemizace myokardu nezasahuje cel@us&iny myokardu, proto
takovéto stavy byvaly ozmavany jako netransmuralni IM. U NSTEMI nedochazi
k postupnému rozvoji kmitu Q, tudiz byva nazyvan@anfarkt nebo infarkt bez kmitu
Q (16, 22).

Davodem pré rozliSujeme IM bez elevace Useku ST nebo s ele@icije,
Ze STEMI m& v akutnim stadiu dalece horSi prognéagSi riziko souvisejicich
komplikaci a nasledni rozdilny I&ebny postup (17).

1.1.3 Infarkt myokardu — patofyziologie

Spole&énym pivodem pro #izné formy AKS je ruptura ateromat6zniho platu aikizn
trombu ve ¥ncité teprgé. NegastjSi pricinou vzniku IM je, Ze takto vznikly trombus
koronarni tepnu zcela uzay ¢i jen radikale snizi pfitok krve danou arterii. Nasledna
ruptura platu vede k porusSeni vnitho nesmé&vého povrchu cévy a tim je aktivovana
obranna reakce, tzv. koagtta kaskada, jejimz cilem je poSkozenou plochu aprav
Dochazi ktvorb fibrinové sit a agregaci krevnich destk, trombocyi. Timto
se vytvdi trombus, ktery poté uzavira lumen cé&agt€né nebo uplg (10).

Pricinami vzniku aterosklerotického platu v cévachra gadem i vzniku AIM
jsou tzv. ovlivnitelné a neovlivnitelné rizikovékiamry. Mezi neovlivnitelné rizikové
faktory fadime ¥k, pohlavi, Zivotni progedi, ddicnost. Naopak mezi ovlivnitelné
rizikové faktory pati hypertenze, hypercholesterolemie, hypertrighyemie, diabetes
mellitus, koueni, Spatna skladba stravy, nedostatek pohybu (9).
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Ke zwtSeni ischemického loZiska mohotspivat stavy zhorSujici prokrveni
myokardu. Jedna sefqvazre o tachykardii, hypotenzi, stresj zvySenou fyzickou
namahu. Rozsah ischémie naopak sniZuji procesy fekoadni (kolateralni) ¢h
a rana obnova fitoku tepennou rekanilizacifiRbzena trombolyza se¢gk asi v 25 %
trombotickych uzagri a nastupuje do 12 hodin po propuknuti tohoto s¢ayu

Mezi vzacné ficiny vzniku AIM jsou arteritidy, traumata, dlouhovdaijici
spasmus koronarnich cév, disekce aorty sdareav wnéitych tepen nebo embolie do
véncitych tepen (16).

Ireverzibilni poSkozeni svaloviny myokardutighdzi po 15 — 45 min
po preruSeni fitoku krve a definitivni nekr6za bk obvykle nastupuje po 6 hodinach
od vzniku bolesti (17).

Jednotlivé bitky myokardu zbavené moznostifigunu kysliku zé&naji
nekrotizovat po prvnich 20 midimz se startuje zétlivy proces. B tomto procesu se
za&inaji uvohovat tzv. kardiospecifické enzymy. Jako prvni byp@stizena vrstva
endokardu a nekrdza pak postupuje k epikarduiasmel se Sfi od stedu ischémie do
periferie. Rychlost postupu nekrézy v oblasti z&wb postizenou tepnou je dana
velikosti @islusné oblasti, ale obvykle se pohybuje od 4 dinddin. Ri pitvé patrné
patologicko-anatomické ziny se utvéeji az po 6 hod od nastupu ischémie. Zhruba od
6. tydne po IM je zasazena tkdahrazovana vazivem. Tim vznika jizva v myokardu
a tato jizva jiz nerize vykonavat svougvodni smrstivou funkci (1, 31).

Témet ihned po ucpani tepny dana oblast oslabuje sdllustRi IM mensiho
rozsahu nedochazi k stakému selhani, jelikoz zbyléasti levé komory jsou schopny
castény vypadek funkce nahradit. Je-li vSak rozsah po8kD \tSi, dochazi
k srd&énimu selhavani az k rozvoji kardiogenniho Soku.(22)

.PTl vyvoji infarktu je vyznamné, zda je nekrézou pbsha stna v celém
rozsahu od endokardu k epikardu (transmuralni tixda je nekr6za omezena jen na
oblast subendokardiain(netransmuralni IM). Oba typy infatktse od sebe liSi

pribéhem a progndzou akutniho stadia, dlouhodoba petispg& stejna” (17, str. 125).
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Zda se vyvine IM transmuralni nebo netransmurdnjak rozsahla tato léze
bude, o tom rozhoduje velikost oblasti zasobenétijgwwu tepnou, délka trvani
ischemizace, fundnost kolateralniho zasobeni, stavélodvé soustavy a aktualni
metabolické naroky myokardu. Z&iqnivy vyvoj znekrotizovaného loZiska se povazuje
stav, kdy az p&atkem druhého tydne potfipod se do # zatnou gesunovat
fibroblasty a az za 6 — 8 tydmpacina tvorba vaziva a nasletljizvy (17).

IM ma schopnost postihnout kterykoliv ze smieh odditi. AvSak klinicky
nejvyznamgjsi a bohuzel téz n&gsejSi je infarkt levé komory. lIzolovany akutni
infarkt myokardu pravé komory se naproti tomu vysig/ jen vzacs, vétSinou probihd
asymptomaticky a hemodynamickymi &mami se projevuje jen asi v25 %
piipadi (27).

Kompletni transmuralni infarkt byva z&pnén uplnym a déle jak 4 hod
trvajicim uza¥rem koronarni tepny. Netransmuralni infarkt byvésgbenc¢ast&nym
nebo pouze kratce trvajicim Uplnym Zéem wnéité tepny, nafiklad pi vcéasre

provedené reperfazi (31).

1.1.4 Infarkt myokardu — klinickésfiznaky

Klinické projevy infarktu myokardu a jejich intem@ijsou dany rychlosti tvorby trombu
v koronarni tep& VétSinou tento stavijchazi bez jakychkoliv igdchozich varovnych
projevi. Hlavnim znakem akutniho infarktu myokardu je tly lokalizovana bolest.
Jedna se o bolestivy viem z oblasti za hrudni ks#ito bolest se nazyva stenokardie.
Jako pfivodni symptom se vyskytuje az u 80 % postizenydhl.sJedna se vsak
o projev nedostatku kysliku, jako u anginy pektdgdale jen AP), ale nikoliv nekrézy.
Bolest ma zpravidla siffjSi intenzitu nez u AP a také trva po delSi dobii,20 min

az po rkolik hodin. Stenokardie byvaji pacienty popisovajako kruté az Sokujici,
tlakove, sviravé nebo palivé bolesti lokalizovatgSps retrosternalé. Typické byva i
~vystielovani“ nebo-li propagace bolesti do hornich daim. V nich se $i smérem

k prstim po malikovych hranach. Mé&mbvykle bolest propaguje pouze do levé horni
koncetiny, do krku, mezi lopatkyi do oblasti pod m#vity vybéZek hrudni kosti, kde

je bolest typicka pro infarkt spodni¢sy myokardu. Po vzniku stenokardie je bolest
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nezavisla na poloze postizeného, ma trvaly charakteti pacienta ukatit praw
vykonavanou aktivitu, nema vztah k dychani, pafpita pohybu a obvykle nereaguje
na podani farmak s obsahem nitroglycerinu (8).

U rekterych pacierit se nizeme setkat se zcela atypickymi projevy stenokardie
Obvykle se manifestuje jako pyr6za (paleni zahi@devé onemocmi ¢i bolest zulf.
Jelikoz je veéejné po¥domi o IM na vysoké urovni, tak projevy stenokarbievaji
doprovazeny zjevnhym strachem z mozné smrti. V aubditeratiie byva tento pocit
nazyvan angor mortis. Bolesti doprovazejici IM moloyt zkreslenyi zcela gekryty
jinymi obtiZzemi, jako naiiklad poruchou &domi¢i dusnosti (17).

Prirozenou odpoddi organismu na stenokardii jsodizmaky jako chladné
opoceni, nevolnost, fyzicka slabost a bledaek Mezi dalSi fiznaky pati zvraceni,
subfebrilni teploty, nutkani na stolici &ipadré negijemné pocity souvisejici@nnosti
srdce, tzv. palpitace.®evSim u starych paciénbyva pivodnim znakem AIM
dusnost, nelibta souvisi s levostrannym sttém selhavanim a néslednym plicnim
edémem. V ojedidlych pripadech probiha AIM bez jakychkoliv klinickychipnak.
VétSinou se jedna o starSi klienty nebo pacientycirgiabetem mellitem. Takto
asymptomaticky probihajici IM se nazyva jako klkyiexémy infarkt (17, 23).

Béhem uvodnich hodin byva AIM provazen bradykardigtpze hlavni roli hraje
vliv parasympatickych nervovych drah. V dalSim dbda@aina gevazovat vliv
sympatiku a tudiz pozorujeme zrychlenou grde€innost, tachykardii. Vliv na krevni
tlak byvd minimalni, tudiz sfime fyziologické hodnoty. Velmi nebezpgy byva
eventualni rychly ndist hladiny katecholamin ktery ma za nasledek rozvoj zavaznych
komorovych tachyaritmii a ize vyustit az do nahlé smrti (8).

Projevy infarktu myokardu v souvislosti s levostrau srdéni nedostat&osti
odvadi pozornost od onemdaen srdce, neltdse jedna o dusnost, zrychlené dychani a
poslecho¥ zietelné vihké dychaci fenomény v oblasti plicnickibRokud IM zasdhne
oblast pravé sradai komory, projevuje se tento symptomatologii psikenného
srde&niho selhavani. Jedna se hlavm zwtSenou napl krénich Zil a @i dlouhodobé

nedostaténosti o z¥tSeni objemu jater, tzv. hepatomegalii (17).
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1.1.5 Diagnostika infarktu myokardu
Dnes pouZzivana vy§eni slouzici k potvrzeni nebo k vyk®ni gitomnosti AIM se
deli do ti skupin. Zakladem je vySeni EKG. Na druhém misje laboratorni ufeni
hladin kardiospecifickych enzyimz krve a v poslednitad stanoveni ukazatil
zaretlivych proces a nekrdzy, které jsou vSak pro srdce nejnépecifické. Dalsi
dophujici vySeteni se uz pouze soisti na stav aihové soustavy jako celku a
hemodynamiky (8).

Prvnim vySaenim @i podezeni infarktu myokardu je zaznam a spravna
interpretace EKG. Zd&ho je mozné rozpoznat charakteristické ¢mpn které IM
doprovazi. Je tak mozné ¢itr piitomnost ischemie, rozsah, postizené misto a za
piiznivych podminek i odhadnout délku trvani ischéwpah znen. AvSak jsou-li
klinicka a laboratorni vyS&ni pro IM gFizniva, tak ani negativni nalez na EKG neni
davodem k nezahajeni pgebné terapie a nezabgfh rozvoje nekrotického loziska.
Opakované reni EKG jsou ale &tSinou dostatné prikazna (16).

Zmeény ve vedeni elektrickych impulzzagicinéné infarktem se mohou velmi
liSit v souvislosti s lokalizaci, rozsahu atétd IM. Na Kivce EKG mizeme spdit
specifické zniny, jako jsou patologické kmity Q patrné nejrdéra dvou svodech a
dynamicky se rignici znaky ischemizace trvajici déle jak 24 h (atzvST, deprese ST).
Mezi nespecifické znaky INdadime elevace a deprese Useku ST, které do 24 hoziin
nebo symetrickou, stacionarni negativitu viny Tokbramének a patologicky kmit Q
zietelny pouze v 1 svodu (17, 31).

Kiivka EKG @i IM nezistava po celg¢as trvani ischemie stejng, ale dynamicky
se nmeéni. Ze vSeho nejive pozorujeme zemy v Useku ST, kdy se rgstji jedna o
elevace, tedy pozici nad izoelektrickou linii. Rigst vyvoje elevace ST je dana
rychlosti postupu ischemickych 2m od rékolika vtefin po hodiny. Elevaci ST,
typickou pro transmuralni AIM, kde ani nelze vingpdpsat, oznaijjeme jako Pardeeho
vinu. V dalSich dnech elevace ST mizi a Usi&stava izoelektricky neborgtrvava, ale
to predevSim u rozsahlejSich infatktMimo elevaci Useku ST iwieme pozorovat také
deprese ST. Tato zma se vyskytuje u netransmuralniho IM. V 8ddbesani elevace
ST se sotasreé zahrocuje a stoupa amplituda i &lf. S dalSim postupem IMghem
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nékolika mélo dii, se i vina T obraci a jizistava inverzni. Izolovanzménéné vina T
neni pro stanovani diagndzy IM dostat@. Je tak nutné patrat po dalSich jinych
znamkach infarktu (17).

Velice typickym atasto také trvalym znakem prddného IM je na kvce EKG
patologicky kmit Q. Za patologicky se povazuje kemt Q, ktery trva déle nez 0,04 s (1
maly ¢tvereek i standardnim posunu papiru) a je hluboky miniraghako 25 %
vySky kmitu R (obvykle vice nez 2 matéveretky) v posuzovaném svodu. OvSem ani
patologicky kmit Q nemusi byt zcela zavisly na gtadém infarktu. Nafiklad se takto
mohou manifestovat blokady Tawarovych ramének (17).

Podle vyskytu zrn kiivky EKG v jednotlivych svodech lzefiplizné IM
lokalizovat, a tim i odhadnout, ktera &witych tepen je postizena. Za zminku zde stoji,
Ze STEMI IM zadni siny se charakteristicky projevuje zcela émanez vSechny
ostatni, neb pri standardnim dvanéctisvodovém EKG neni zadimiassrdce snimana
piimo. K tomu bychom péeébovali EKG roz§it jeS€ minimalre o i dalSi svody (V7,
V8, V9) umistné na zadech pacientai Poskytovani PNP vSak tuto moznost nemame,
takZe je tato diagnostika zaloZzena na interpreter@dlovych obrak piimych znamek
na EKG. JednoduS&ieno se STEMI IM zadni &y projevuje hlubokymi depresemi
Useku ST (28).

Nejsou vyjimkou ani takovéifpady, u kterych se diagndéza AIM néke o
zadznam EKG ofit. Zaznamenané zZiny mohou byt prchavéi nespecifické. Navic i
v minulosti prodlané IM spravnou interpretaci EKG znemaj (16).

Probihajici nekroticky z&h Nam daleko fesrgji uréi laboratorni vysledky,
obzvlas¢ vySeteni hladin koncentraci tzv. kardiospecifickych anitya bilkovin. Za
kardiospecifické se ozmtaji z divodu, Zze se z celéh@la vyskytuji pouze v srdai
svalovirg a nasledkem zétu se vyplavuji z myokardu do krve (17).

Za nejspecifitéjSi enzymy jsou povazovany kreatinkynaza (déle (&)

a kardiospecificky myokardialni podil v tomto enayrfdale jen CK — MB). Z dalSich
enzymi se zamsiujeme na vySéeni hladin aspartat-aminotransferazy (dale jen AST)
a laktatdehydrogenazy (dale jen LDH). Z nekrotickébZiska v myokardu se také
uvoliuji bilkoviny troponin (specificky troponin T a § myoglobin. Kolisani hladiny
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jednotlivych enzym a proteiri v krvi se scasem mini. Podil CK dosahuje maxima do
24 h od IM, né&eZ klesa a po dalSich 24 hodinach se vraci na sgoualni hodnotu.
Hladina AST kulminuje v dabod 24 do 48 h a po 3 dnech jezp norme. Maximum
objemu LDH gichazi v dok 3 — 4 dri po IM a tato hodnota setrvava maxintalv
dni. Z tohoto divodu, je stanoveni hladiny LDH vyhodné u péztlagnostikovaného
IM. A¢ troponin se nadi mezi enzymy, je pro diagnézu IM nejcitf§im markerem.
Jeho néist grichazi mezi 6 — 8 hodinou od vzniku potizi, maxidesahuje po 24 — 36
hodinach a jeho koncentrace je ndq@zna od 7. do 10. dne. Koncentrace myoglobinu
stoupa od 1. aZz 2. hodiny, maximalni hodnotu m&pe 7 hodinach a po 16 — 32
hodinach je z§ na BZnych hodnotach (23).

V posledni fact laboratorg zjistujeme obecné zétové markery. Obvykle
vrané fazi AIM zji¥ujeme mirné zvySeni hladiny glykémie, ale ta jgipovana
obrané reakci organismu na stres. Daleis#apa zvySena sedimentace a leukocytdza.
V pfednemocrini p&i je provedeni orientmiho biochemického vydeni mozné, ale
prakticky ma minimalni vyznam, jelikoZ prodluzujespospitalizani fazi a je finatiné
narané. Proto ma u podEmi na AIM @Fednost zajigny transport do Z#&eni
schopného zvladnout zj@&ty stav. Jefeba mit na mysli, Ze akutni infarkt myokardu
neni vylowen @i netypickém nebo i normalnim nalezu na zdznamu EKG.

Na specializovanych pracovistich se prajadaldi dophujici vySeteni. Radime
sem sonografii, kterd& Nam podava informaci o staZli srdéniho svalu afesné
lokalizaci. VySeteni izotopovou scintigrafii slouzi kesné lokalizaci zUzeni nebo
uzawru v koronarniecisti (17).

Pfi  prvotnim kontaktu s postizenym se opiraméedevSim o0 zaznam
dvanéactisvodového EKG, ale opravdu prokazatelnyrazjgozitivni laboratorni nalez
nékterych ze specifickych markier Definitivné potvrzena diagnéza IM je tedy
postavena na typickémtichu hladin och kardiospecifickych enzyina bilkovin a
zarovaen prokazani minimakh jednoho zdchto nalea: stenokardie, EKG znamky
ischemizace (elevace a deprese ST), rozvoj pattélgo kmitu Q na zadznamu EKG
(minimalrg ve dvou sousedicich svodech) a souvislosive dorodlanym operanim
zakrokem na koronarnich cévach (angioplastikat)s(dm).
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1.1.6 Progndza akutniho infarktu myokardu

Nasledky i pibéh IM jsou ovlivreny rozsahem postizené oblasti myokardu, iEgeno
ztratou stazlivosti dané oblasti, a &asrt vyskytem pipadré se objevujicich
komplikaci. Rozsahem malé infarkty obvykle probilmz komplikaci a spontaérse
hoji jizvou. Stedni a ¥tSi IM byvaji uz doprovazenyadou komplikaci. Mezi
nejbsznéjSi komplikace pat bézné arytmie, zfisobené mimo jiné zvySenou hladinou
katecholamifi a samoiejmé i ischemickymi zrdnami v srdéni svalovirg. Vyskyt
komplikaci se praktickyde ve dvou obdobich. Prvni komplikace se objevaj2d hod
od zachvatu a druhé obdobi nastupuje po 48 hodiodg®atku stavu (8).

Vzhledem k peZiti pacienta je nef#Si vaha kladena na vyskyt malignich aritmii
a ztratu kontraktility myokardu. Umrtnost vguinemocnini fazi za posledni Iéta klesla
pouze mird, zato mortalita hospitalizovanych se snizila ¢a Ziizeni
specializovanych pracovis jako jsou koronarni jednotky, vedlo k tomuto &,
zejména kvalitou diagnostiky acasnym zasahem fip vyskytu aritmii. Prvnim
prilomem bylo vyuZivani trombolytické dby a v posledni dabdo praxe zavedena
primarni koronarni intervence (dale jen PCI), kter@ za nasledek zachovani
kontraktilni funkce myokardu a snizuje nebedmadeniho selhani (16).

Pouzivanim primarni koronarni intervence (stagden u Nas zni perkutanni
transluminarni koronarni angioplastika — PTCA) drlté stl&it mortalitu na 3 — 5 %
nemocnych oS&tnych touto technikou. V porovnani s klasickou toohgtickou terapii
je to cca polovina umrti. V zahr&hise vSak pod pojmem PTCA rozumi klasicka
angioplastika s balonkem, ale bez stentu. ProteZzeSgk implantace stentu sasti
vSech intervenci u nichz je to technicky mozné €780 % intervenci), je sprassi
vyuzivat ndzev PCIl namisto tradiho PTCA. U primarni {ma, direktni) PCI se
jedna o urgentni koronarni intervenci, uskat®mé kEhem prvnich 12 hodin bez
predchézejici trombolyzy. Indikace k vykonu PCI jssiejné jako k trombolytické
terapii, jsou to: AIM s elevacemi ST neba@esstvym raménkovym blokem¢bhem
prvnich 12 hodin. Pouze \ipad disekce aorty je tato technika kontraindikovana. N
kvalitnich pracovistich, kde maji s PCI dostate zkuSenosti, se bezpochyby jedna
o nejefektivigjSi I&¢ebnou metodu AIM. PCI musimefadit jako metodu prvni volby,
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pokud je jeji provedeni re&lrmozné ve srovnatelnétase, jako by byla poskytnuta
trombolyticka terapie (31).

Pro objektivni posouzeni nemoémi mortality je zasadni podil paciént
v kardiogennim Soku. Nemocnii mortalita pacierit bez kardiogenniho Soku je pod
5 %, zatimco paciefits kardiogennim Sokem umir4 kolem 50 %. Tento Sgk b
sledovan u 6 — 8 % nemocnych s IM (pro souboryjkewanto zastoupeni Soku plati

vySe uvedené hodnoty mortality) (31).

1.1.7 Komplikace pi infarktu myokardu

Ptipadné komplikace vzniklé fp akutnim infarktu myokardu fizeme rozdlit na
poruchy vzniku potencialu, na poruchy jeho vedenmiaaselhani srdce jako pumpy.
VSechny tyto poruchy mohou vyustit az v zastavihob Poruchy vzniku vzrucéh
a poruchy vedeni vzruérse Nam promitnou jako poruchy stdéo rytmu. Teoreticky
nejmérk nebezp&né poruchy rytmu jsou sinusova bradykardie, koméroa
supraventrikularni extrasystoly a supraventrikuldachykardie. U takovych benignich
tachykardii je nejvice na obtiz vzestup tepové Vieeke, ktery znmé zvySuje
metabolické pdeby srdeéni svaloviny, které vtomto ifpadt pii snizeném nebo
zastaveném ftoku nemohou byt pokryty. Fibrilaci siniteme téZz povazovat za
benigni arytmii, ale v ijpact AIM signalizuje ¥tSi rozsah ischemického loziskai P
vyskytu komorovych extrasystol typu ,R na T* jizate¢ hrozi riziko gechodu
v maligni komorovou fibrilacti komorovou tachykardii. Fibrilace komor u IM i reld
zastava kléovym problémem vigdnemocrini etag, na kterou stale umira nejvice
postizenych. Terapie je vcelku snadna pomoci difide elektrickym vybojem, avSak
ta pro dobrou prognézu musi byt provedena sgravncas, respektive co nédjae.
Progn6zy obou tychyaritmii (komorova fibrilace, komva tychykardie) jsou si
podobné, co se doby vyskytwey Pokud se projevi jiz v akutni fazi a jsou spgaan
véas zaléeny je prognoza dobra, avSak pgzd vyskyt v subakutnim stadiu po IM
swdci pro rozsahlé postizeni myokardu ischemii (14, 16)

Pontrné ¢astou komplikaci je selhani srdce jako pumpy, kieie mit mnoho

podob. Primarni zastava stdé cinnosti miZe nastat, ale negat mezi casté

-20 -



komplikace. Naopak po#mé casto se u IM vyskytuje levostranné shdieselhavani. To
ma za nasledek nejen klesajici srdevydej, ale p jeho rozvoji i zhorsujici se ventilaci
plicni v souvislosti se vznikem plicniho edému. \osfednim ne{izSim stadiu

levostranného srdaiho selh&ni dochézi az ke kardiogennimu Soku (31).

Kardiogenni Sok je zafginén velkym uzagrem koronarnich tepen, zasobujicich
vice nez 30 % srdai svaloviny. V navaznosti na kardiogenni Sok sewalje fenomén
tzv. bludného kruhu (nahly vypad kontraktilni fuek@sti myokardu vede k hypotenzi,
ktera se promitne i v koronarnifisti a ma za nasledek dalSi prohloubeni hypotenze).
Tento kruh je velmi obtizné&erusit bez navaznosti ngasnou PCI (22).

DalSi més obvyklé komplikace jsou z&ginény rupturou myokardu. Obvykle
se vyskytuji u paciefitve vySSim ¥ku, u masivnich infarkta @i aplné dlouhotrvajici
okluzi koronarni tepny. Rupturatire postihnout volnou &u levé komory, kterd ma
za nasledek vznik srdei tamponady a zpravidla okamzitou smrt se zastavde&ni
akce. Ruptura se takéue objevit v mezikomorovém septu, tim vznika akutefekt

s levo-pravym zkratem (14).

1.1.8 Organizace pednemocnini faze
U stavu podezlého z rozvoje IM mé byt vZzdyipoldna zdravotnickd zachrannd sluzba
(dale jen ZZS). Vybaveni jejich vbozdy nelo byt pripraveno zvladnout tento stav i
mozné komplikace, jedna séedevsim o: fenosny monitor s dvanactisvodovym EKG,
defibrilator (gipadré doplrén moznosti transkutanni kardiostimulace)ermpsny
ventilator a dalSimi poftky k resuscitaci. Do jisté miry vSak zalezi naogriostech a
zkuSenostech dispera na opekmim stedisku ZZS, ktery je jako prvni na ,mist
zasahu a rozhoduje o vyslantitého druhu posadky, durychlé zdravotnické pomaoci
(dale jen RZP) anebo rychlé I&kké pomoci (dale jen RLP). Dostupnost ZZS bifam
byt organizovana tak, at#as ,telefon — fijezd” byl do 15 min, coz vid¢eji osidlenych
oblastech nemusi byt vzdy mozné. Cilem organizapednemocnini etag je, aby
doba od pevzeti vyzvy po fedani pacienta v nemocnici se pohybovala do 1 lodin
(32).
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Dle dopordenich Evropské kardiologické spotesti a Evropské rady pro
resuscitaci nemusi byt vzdy pacient s AIM transpaih do nejblizSi nemocnice.
Vyzkumy provedené Ceské republice prokazaly, Ze transport k primaerkgtanni
koronarni intervenci je bezgey minimalré do vzdalenosti 75 km a vyznamanizuje
riziko reinfarktu a mozkové ifhody. Zde je totiz rozhodujici, abyipnové za&izeni
bylo dostaténé vybaveno po fistrojové (koronarni jednotka s monitoraci, moznost
umelé plicni ventilace a ideatnkatetriz&ni laborat®) i personalni strance pro rychlou
terapii IM. O tom kam se bude nemocny transportgeatozhoduje na zaklagrvniho
12-svodového zaznamu EKG, odhadu doby dojezdu maapri PCIl a délce trvani
Klinickych symptont (22, 31).

Pokud nemocny splije indikani kritéria k primarni PCI, & by byt nejpozdii
do 15 minut zahajen transport. Sai@pae prevoz musi byt domluven giplusnym
pracovisém, aby byly minimalizovangasové prodlevy a pacient byl dopravefnm
na gipraveny katetrizéni sél (22, 31).

Presré stanovené podminky vzajemné komunikace ZZS sviet&nim centrem,
piijem pacienta a vlastni organizaci transportugbd gizpusobit mistnim specifickym
podminkdam a speciftkm. Pokud neni zaji&ho a potvrzenoigvzeti pacienta, neiae
byt zahgjen transport na delSi vzdalenost. Zaromelze zahajit fevoz na delSi
vzdalenost, pokud neni moznosippavenych zaloh ve spadové oblasti. Tento problém
byva nefastji reSen, bd zaloznimi prosedky RLP nebo v s@innosti s leteckou
zachrannou sluzbou (dale jen LZSyelpZenim pacienta do proéstiku RLP z oblasti
interveréniho centra nebo za vyuZiti zaloh sousedni obla§itz, sokinnost by néla byt
diive owiena. Komunikace je v idealnimiipadt provozovana pomoci datové
komunikace, kdy zaznam EKG, blizSi¢ani pacienta a identifikai daje o posadce

ZZS je @ijiman na serveru intervéniho centra (5, 16).
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1.1.9 Terapeuticka opaeni pi akutnim infarktu myokardu vednemocrini fazi
Zakladem terapie AIM je boj ¢as. Bhem prvnich hodin umira nejvice nemocnych
zejména na maligni arytmie, které Ize v nemétich podminkach &sSinou bez
problémi zvladnout. DalSimitodem ke sgchu je, aby byl co mozna néjde obnoven
pratok infarktovou tepnougimz je docilen menSi rozsah nekrotického loZiska, t
zlepSeni vysledné funkce levée komory a tim uspokgi dlouhodoba prognoza.
V¢asné obnoveni proku wtSinou zabrauje vzniku zavaznych komplikaci nebo jejich
rozvoji, jako v gipadct kardiogenniho Soku. Strategi€ld se v prv&adt zantiuje na
prevenci umrti pacienta. Zde je na raigpripravenost k okamzitému zahajeni
resuscitace. Na druhém ngige obnoveni nebo udrZenitghodnosti koronarni tepny.
Nasled® je treba minimalizovat subjektivni obtize nemocného zpoanat a l&t
piipadné komplikace (31).
pacienta rozvojem stresové reakce, to ma za nasledgeni hladiny katecholantira
navyseni paeby kysliku, coz v krajnich situacich vede k roevabezpénych arytmii.
Vyhodné je vyuziti Ginnych opial, pokud mozno s kratkym palasem dinku.

V piednemocnini fazi se vyuziva Morfinu v davce 2 — 5 mg do éitmieciste (dale jen
i.v.), miZze byt i opakova¥) ktery zvySuje prah vzniku fibrilace a vyhodouijgeho
tlumici &inek na hemodynamiku. Nedopduje se poziti u pacieints pocity na
zvraceni. Alternativé se pouziva Fentanyl v davce 50 — 200 mg i.v., Jehej\&tSi
nevyhodou je, zvlaSpii rychlém podani, snizeni krevniho tlaku. Naop#édposti je
jeho minimalni vliv na dechové centrum, coZz se odpu vyZivd u pacieit
s dechovou nedosté&teosti (8, 22).

Vzhledem ke vlivu parasympatickych nervovych dvgdrvnich hodinach IM se
pii poklesu srdéni frekvence pod 50/min pouziva Atropin v davce 8,4 mg i.v.,
piipadré se davka rize opakovat do max. davky 2 mg. U zastavy @rd&nnosti je
inicialni davka 2 mg a maximairse podava 3 mg (22, 31).

Inhalani podani kysliku pomaha lepSimu okyshi krve a tim zpomaluje
rozvoj ischemie myokardu. Jeho podani je sasjomsti v dob trvani bolesti a i
transportu, v kazdémipact pokud jsou znamky srdeiho selhavani nebo Soku (31).
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Podani preparat obsahujici kyselinou acetylsalicylovou (dale jersSAd je
zakladnim opdenim g podezeni na IMc¢i nestabilni anginu pektoris. Davka je 200 —
400 mg usta (dale jen per 0s), pro rychlejSi ketbani se dopotuje nechat tabletu
rozkousat. Pokud peroralni podani neni mozné, pawsg i.v. pipravek Aspegic nebo
Kardegic vdavce 500 mg. Relativni kontraindikagisédiny acetylsalicylové je
piecitlivélost (18).

Jenom a pouze v navaznosti na promarni PCI je ndgabdani Heparinu
v prednemocnini fazi. Podavan je soasré s ASA jest pred zahajenim transportu
obvykle v davce 150 jednotek/kgelésné hmotnosti pacienta i.v.iiPdomluw
s intervernim stediskem je vhodné se na davkovani Heparinu zelptaiis konajiciho
leékare, protoZze byva vyuzivanaianych technik tohoto zakroku. Nevhodné je jeho
podani ped trombolytickou terapii, nebavysuje riziko krvacivych komplikaci (31).

V pripad vyskytu rychlé srdni frekvence, vysokého krevniho tlaku a bez
ukazateh srde&niho selhani se podéavaji tf-blokéatory. NefasgjSim zastupcem této
skupiny je Betaloc, musi vSak byt pod&ispe individualre (8, 22).

VyuZziti piipravki nitroglycerinu je vyhodnéipvysokém krevni tlaku, srdaim
selhdni a v{fipact trvajicich stenokardii. Podani probiha pomoci dnfia je
kontraindikovano p hypotenzi (hrarini mez je 100/60 mm Hg) a Soku (18, 22).

P¥i projevech srdéniho selhani, zejménaipozvoji plicniho edému, se podavaji
diuretika. Nejzreji pouzivanym diuretikem v PNP je Furosemid. Jehawvka se
pohybuje mezi 40 — 80 mg (31).

V neposlednfac se snazime pacienta zklidnit. Pokud se toto ifigubalani €k
odstrawujici bolest a rozhovorem s nemocnym, kterym je wyswtlena podstata
onemockni, je na mist zklidnéni (sedace) pacienta za pomoci trankvifizarebo-li
sedativ (22, 31).

Klasicka gednemocnini trombolyza je indikovana pouze fipadech, kdy by
doba od vyzvy na ZZS do zahajeni trombolyzy v namioém zd&izeni gesahovala 90
minut. Nej\&tSi @inos z této terapie maji pacienti u nichZ£ges ,bolest — EKG“ do 2 h
a tudiz se u nich @ta s obnovou phitoku zasazenou tepnou do 3 hodin. Provedeni
trombolyzy vterénu bezpodmitré pctita s monitoraci 12-svodového EKG

-24 -



a podavanim trombolytika zrukou zkuSeného ilékaktery znd nasledujici
kontraindikace. Za absolutni kontraindikace poverg cévni mozkovou fihodu
procklanou hem posledniho roku (viipact krvacivé kdykoliv), operace a Uraz
v poslednich 3 tydnech, krvaceni do zazivacihoturak poruchy krevni srazlivosti.
V NaSich podminkach jsou stéle nejpoputihpreparaty streptokindzy (zejména diky
cert), ktera byva aplikovana v infazi po dobu 45 — 6h.nV dnesni dob se zkousi
bolusow podavana trombolytika, jako nidklad alteplaza a reteplaza (10, 22, 31).

Pro lepSi zapamatovani prvnich zdravotnickych krelouzi mnemotechnicka
pomicka, kterou popisuje MUDr. DobiasS v knize Predneniota urgentnd medicina,
ato ,MONA". Coz znamena aplikad¥ orfinu, Oxygenu (kyslik),Nitrata a kyseliny
Acetylsalicylové (10).

1.2 Prednemocnini neodkladna p&
Prednemocnini neodkladna g€ je dnes nedilnou séésti urgentni mediciny a klade si
za cil minimalizaci nasledkakutniho postiZzeni zdravi a nahlého zhorSeni etkgoh
onemockni, aby se postizeny byl schopen navratit do kvddd Zivota bez
vyrazrgjSich limitujicich faktoé. Charakteristika PNP se stava ieppdminek, jsou to
soustedEna |ékdska (diagnostickda a débnd) pée, nepetrzita (kvalifikovana)
oSefovatelska p& a soustavné, nigirzité monitorovani zivotnich funkci. Prav
takovou péi poskytuje zdravotnicka zachranna sluzba. ,ZZstg@em garantovany,
jednotny, oteieny a regulovany systém, kterym je zabéepe odborné a négtrzité
poskytnuti PNP a jeji koordinacetddnemocnini neodkladna p@ je poskytovana na
misg& vzniku postizeni zdravi,¢éhem dopravy pacienta k dalSimu odbornému vgaét
a oSeteni a jeho fedani do cilového zdravotnickéhaizani” (11).

K vykonavani uloZenych Ukiblie ZZS gipravena kvalitd prijmout a zpracovat
tistiovou vyzvu k poskytnuti PNP pomoci zdravotnicképeraniho stediska (dale jen
Z0S), které je dostupné celostétma telefonnintisle 155. ZOS ma dale za ukol tyto
vyzvy vyhodnotit a rozhodnout o optimalnim nasa@enzdravotnickych sil a
prostedki, aby se postizenému dostalo optimalnigpé&o se naléhavosti a kvalitydeé
tyée. ,PNP je poskytovana u stgvkteré bezprogedre ohrozuji Zivot postizeného,
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mohou vést prohlubovanim chorobnych éomk nahlé smrti, zgsobi bez rychlého
poskytnuti odborné prvni pomoci trvalé chorobné&myn pisobi nahlé utrpeni a nahlou
bolest, @isobi znény chovani a jednani postizeného, ohrozZujici jedracgného nebo
jeho okoli.* O poruchach zdravi fzglitelnych do vySe vyjmenovanychétp skupin
iikame, Ze jsou indikaci k vyjezdu a zasahu zdraskénzachranné sluzby a PNP je
odborna zdravotnicka prvni pomocdaehto staw. ZZSieSi vySe uvedené indikace i za
situace hromadného vyskytu postizeni zdravinpimoradnych udalostech, jako jsou
nagiklad pirodni pohromy, dopravni nehody ale ivdlé a teroristické utoky,
zpravidla v sotinnosti s ostatnimi sloZzkami integrovaného zachéhonsystému (dale
jen 1ZS). Samotné vyjezdové skupingliche dle charakteru na posadky rychlé iska
pomoci (dale jen RLP), rychlé zdravotnické pomatalé jen RZP, I1ékaké sluzby
prvni pomoci (dale jen LSPP), dopravy ¢apch nemocnych a rotkk (dale jen
DRNR) a letecké zachranné sluzby (déle jen LZS) 223.

ZZS rozmisuje své prosedky a sily dle vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi
¢. 434/1992 Sh. o zdravotnické zachranné sluZ8it’ zdravotnické zachranné sluzby
musi byt organizovana tak, aby byla zabéepa dostupnost fpdnemocnrini
neodkladné pie a jeji poskytnuti do 15 minut odijpti tisiové vyzvy s vyjimkou
piipadi hodnych zvlastnihoretele” (29).

1.3  Spolupréace s kardiocentrem

1.3.1 Vyznam a definice

Vyznam spoluprace ZZS a kardiocentra @pé v omezené diagnostické schopnosti
zasahujici posadky, alégulevsSim v ohledu na moZnost obsazeni kapacity daadira.
VSeobecn je uznavan nazor, Ze je nezodgdweé zahdjit transport na specializované
pracovisé, pokud neni zaji8ho pijeti pacienta a nasledny neodkladny diagnosticko-
terapeuticky vykon. Pokud by v takovéntigadt kardiocentrum nebylo schopno
pacienta fijmout, nastava pak velmi svizelna situace jak pasadku ZZS, tak
piedevSim pro pacienta nachazejiciho se ve vazném stdasové tisni. Dokonala
komunikace posadky ZZS a kardiocentra je tedy zslazna ufitych pravidlech, ktera
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Mrivrw s

v kardiocentru rozhoduje o tom, zda konkrétnihoigrge hospitalizujegi nikoliv.
Zalezi zde na posouzeni hrarich diagnostickych hodnot, aby nedochazeldevpzu
neindikovanych paciefit kterym se miZze dostat dostate¢ kvalitni p&e i mimo
specializované pracovig(15).

Uskut&néni odesilani dat mezi posadkou ZZS, kter4 zasahujeacienta
s poderenim na AIM, a kardiocentrem se¢j& pomoci penosu zaznamu EKGrikkky
piimo ze specialnich moduhékterych tym defibrilatofi. V tomto gipadt vSak musi
byt prijmova stanice vybavenaiipmacim zd&izenim a v #m nainstalovanym
softwarem, ktery je kompatibilni s vysilaci starii#{G monitoru. Pokud tomu tak neni,
je dalsi moznosti odeslani zaznamu pomoci nainvstaé@ho mobilniho faxu ve vozidle
ZZS, ktery je pes GSM (Global System for Mobile Communicationsggnor schopen
odeslat poZadovana data na jakykoliv fax ugnigtv piijimacim zdizeni. Zakladnim
pozadavkem pro tuto volbu je pouze aktivovana faxsiuzba u operatora mobilniésit
a dostatené kvalitni tisk pro zaznam EKGriwky (15, 25).

1.3.2 Prenos dat

Pro genos dat o pacientovi z mista postizeni zdravi aldikcentra se vyuziva GSM
systém, ktery je variaci na celularni systém réwg vysil&em, vybavenym
identifikatnim modulem dastnika (SIM = Subscriber Identity Module), tzv.
z&kladnovymi stanicemi (BTS = base transceiveiicstpia Fijimaci centralni stanici.
Jednotlivé BTS roz#luji geografickou oblast na Useky zvanéiky Kazda bitika ma
priclerény urité kanaly v daném frekvénim pasmu. Jednotlivé kanaly se nesmi
béhem uzivani ve svazku opakovat, mohlo by tak dosh&znterferenci a ruseni
jednotlivych frekvenci. Tyto frekvence se ale molopakovat v jiném svazku, s jinou
identifikaci, tim se vyrazh zefektiviiuji vyuziti pidéleného frekvedniho pasma.
V Evrope se vuziva dvou kmitiovych pasem 900 MHz a 1800 MHz, nevysila se vSak
pouze nadchto frekvencich, ale v jejickgném okoli. V pipact GSM 900 MHz se pro
spojeni mobilniho zZézeni a zakladnové stanice BTS pouziva frekvende -8915
MHz. V téchto 25 MHz Ize vytviit 125 kanal, které jsou od sebe odstigvany po
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200 KHz. Kanal¢. 0 se nepouziva prargnos, vyuzitelnych je tak jen 124 kaihal
pasma GSM 1800 MHz se pro spojenfizeni a BTS vyuziva frekvenci 1710 — 1785
MHz, v nichz lze vytvéit 375 kanal. V kazdém takovémto radiovém kanalu je za
pomoci metody TDMA (Time Division Multiple Access)ytvoreno osmcéasovych
kanali. U pasma GSM 900 MHz je tak celkem k pouZziti 824 &= 992 kandl a u
pasma 1800 MHz je to 8 x 375 = 3000 kan@l, 20, 24).

Prenos EKG kivky z mobilnich monitot EKG se dje na digitalnim principu
pies mobilniho operatora. Vyhodou takovéhermsu je fedevsSim vySSifgsnost a
minimalni zkresleni odesilanych &ijpnanych dat. Klasicky analogovy a modggi
digitélni prenos se od sebe liSitgobem vyhodnocenfipatého signalu. U analogového
signalu gijima¢ vyhodnocuje konkrétni hodnotu, rffamapti, proud, frekvenci a
amplitudu. Digitalni vyhodnoceni signalu jéeprgjSi z toho dvodu, Zze vyhodnoceni
probiha na baziiftomnosti konkrétni hodnoty, kter4 spada dedem stanoveného
intervalu hodnot. Najiklad, aby pijimac¢ vyhodnotil informaci jako logickou jed&ku
binarniho kédu, musitjaty signal néfici nagti spadat do intervalu 0 az 5 valtPro
logickou nulu pak pedstavuji vSechny hodnoty nizsi nez 0. Tim pademisemalizuji
piipadné chyby, kteréfpdatovém penosu vznikaji vzdy, takzZe i po utlumeni signalu o
pavodni sile 4 volty na 2, stdle tento signél spadastejného intervalu a tudiz

reprezentuje stejnou hodnotu (21).

1.3.3 Spolupréace v praxi
Systém spoluprace &aa tak, Zze posadka ZZS fidi na mist zdsahu zaznam
dvanactisvodového EKG, ktery jegs mobilni linku defibrilatoru odeslariimo do
pocitate na disp&inku kardiocentra. Po fpmu zaznamu zZme pgitac vizualre i
akusticky signalizovat informaci ofigmu zaznamu, ktery neprodienvyhodnoti
kardiolog. Posléze posadka ZZS navéze telefonipkgesi s Iékeem v kardiocentru,
ktery provadi interpretaci odeslaného EKG. Dle afan Kivky EKG, objektivnich a
subjektivnich piznalka, které mu volajictlen posadky ZZS sti, sluzbukonajici l€éka
rozhodne o nutnosti hospitalizace v kardiocentioongopori transport do spadového
zaizeni (30).
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2.  Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace
Cilem této prace bylo analyzovat pracovni postupwaatnického zachrabé u pacienta
s diagnézou akutniho infarktu myokardu. Druhym moiléylo zhodnoceni specifik

komunikace a spoluprace s kardiocentrem pomocvéhtogenosu.

2.2  Vyzkumné otazky
Jak probiha poskytovaniiginemocnini neodkladné p& o pacienty s akutnim
infarktem myokardu?
Jakym z@isobem se realizujefgnos informaci mezi posadkou zdravotnické zachranné

sluzby a kardiocentrem?
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3. Metodika

3.1 Pouzita metoda
Vyzkum v bakalé&ské praci byl provash formou kvalitativniho vyzkumu.
K shromazdni informaci byla pouZita metoda strukturovanéhahoworu. Byly
vypracovany dva typyéthto rozhovot, které obsahovaly 23 otnych otazek pro
zdravotnické zachrab@ a 21 otetenych otazek pro Iéka zangstnané v kardiocentru.

Rozhovory byly anonymni.

3.2 Charakteristika souboru dotazovanych

Realizace vyzkumu pr@hla v mgsicich feznu a dubnu 2010. Do prvniho vyzkumného
souboru byli vybrani pracovnici ZZS Jibeského kraje (dale jencKl), pracujici

na pozici zdravotnického zachraeaDruhy vyzkumny soubor tviti I€kaii zaméstnani

v kardiocentru Nemocnic&eské Budjovice, a.s. Dotazovani préhlo po Ustni
domluw s vytipovanymi jedinci pracujicimi v oblastnichtestiscich ZZS Ceské
Budgjovice, Jindichav Hradec, Prachatice, Tabor a Strakoniceiildpeadali do prvniho
vyzkumného souboru. Stejntak, po ustni domluy s prim&em kardiologického
oddtleni NemocniceCeské Budjovice, a.s. proéhly rozhovory se zde zarstnanymi
lekari. Celkem bylo uskut@¢éno Sest rozhovars pracovniky ZZS¢EK a dva rozhovory

s |ékdi kardiocentra.
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4.  Vysledky

4.1 Rozhovory se zdravotnickymi zachrana

4.1.1 Zdravotnicky zachrand

1) Kolik let jste zarstnan u Zdravotnické zachranné sluzby ddsikého kraje a na jaké
pozici?

U ZZS jsem zamstnana ii roky. Pracuji na pozici zdravotnicky zachrére jako
dispeer dipeerka.

2) U kolika zasaf s indikaci bolesti na hrudi jste‘iplizné zasahoval po dobu VaSeho
zanmestnani u ZZS?

Orient&ng¢ jich je 20 ngsi¢ne.

3) Vjakém powru pripad: se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

Z mé zkuSenosti v 85 %.

4) Jaka je zhrubadkova skladba postizenych a psrmuzi x Zeny?

Jsou mezi nimi i mladi lidé okolo 30. roké&kw. V podstat by se dalarici 45 az 60
a vice let a z&Siny jsou to muzi.

5) Stalo se Vamdhdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolestirndi v posadce
RZP,cili bez |ékae?

Ano. Dnes to neni vyjimkou.

6) Jaké znatesiznaky AIM?

Bolest na hrudi, duSnost, propagace bolesti do lekentuald do hornich kotetin,
opocenost, strach ze smrti, bledost, zvracefipadré to miZze byt i neutitd bolest
v okoli zaludku.

7) Da se o stavu paciehtici, Ze jsou tiebnicovymi, jaké jsou nggst]Si odchylky
Vv projevech AIM?

Ano, da sefici. U infarktu spodni ghy myokardu se fize jednat o bolest v okoli

zaludku a zvraceni.
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8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacientslM a podle nich nasledné
intervence?

Podle ng je to Wasné vySéeni a odvoz k dalSimu ogeni. Dale podani kysliku, podani
analgetik a antiagregaich prepardt

9) Jaka je VaSe prviinnost pi kontaktu s pacientenripvedomi?

Odebrani anamnézy.

10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup ajstewbtlivych krok zdravotnického
zachrande u AlM, kdyZ je pacientipvedomi.

Po odebrani anamnézy zji§i a meiim fyziologické funkce. Jakmile to jde, tak podam
kyslik, potom uZ nalepim elektrody a nédto si EKG. Zajistim Zilni vstup a podle
ordinace lek&e aplikuji Ieky. Nakonec transportujeme.

11) Jaka vyseéeni vyuzivate ke stanoveni diagnozy AIM?

Dvanactisvodové EKG. Usho mame moznost v RZP i RLP posadkach odeslat mézna
na kardiocentrum d@eskych Budjovic.

12) Setkal jste se <kterymi zavaznymi komplikacemi AIM? Jak jste reatbv
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

Nesetkala.

13) Znate a vyuZzivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient st#fovan?
(trombolyza, PCI)

Ano znam.

14) Setkal jste sechdy s pipadem, kdy byla zahajena trombolyticka intervenB&NP?
Pripadre popiste.

Ano, &&je se tak porrné ¢asto. \&tSinou se podava Heparin 10 000 jednotek v infuzi
a Aspegic 0,5 gramu.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?

Ano zndm. Jde oipnos EKG na délku.

16) Vite jak dlouho se tento systém zde vcéisicem kraji pouziva?

Odhaduiji Sest let.

-32-



17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilsystému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

Se silou signélu jsem zatim nikdy problém glemRekla bych Ze dvakrat do roka
se [fenos nepoda

18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

Pfi vyjezdu k bolestem na hrudi v posadce RZP vzdgyXKjsme na mistv RLP
sloZeni, tak je rozhodnuti na léka

19) Odesilal jste ¢kdy zaznam 12-svodového EKG jinam neX’dskych Bugovic?
Jsou v EKG monitoru/ednastavena i jina kardiocentra?

UloZena jsou kardiocentra PizeMotol a Ceské Budjovice. Nikdy jsme neodesilali
zaznam jinam neZ doeskych Budjovic.

20) Jak probihd hovor s kardiocentrem? Dostane &en\potebnych informaci o
nasledujim postupu?

Par minut po odeslani EKG zavolame z mobilnihofdele. Fedstavime se sekneme
to co chce léka védét. Anamnéza, hodnoty fyziologickych funkci, atd. ke
v kardiocentru vzdy @i dalSi postup, jaké Iéky podat a kam transportovat

21) Na jak& oddeni pacienty s AIM néastji transportujete?

Kardiologicka jednotka intenzivni pé a kardiocentrum €eskych Budjovicich.

22) Transport pacienta do kardiocentra provaditensaebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS Z'eskych Bugovic pipadre LZS?

VZdy jsme transportovali vliastnimi préstky.

23) Jak hodnotite s/pravenost a spolupraci nemoéniho oddleni kam pacienta
snerujete?

Pripravenost na je na dobré udrovni. Dle mého nézomZemz&it dalSi terapie
bezodklad.
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4.1.2 Zdravotnicky zachrandl

1) Kolik let jste zawstnan u Zdravotnické zachranné sluzby désikého kraje a na jaké
pozici?

V |été to bude 17 let. Bve jsem pracovala jako disfgrka. Te’ uz jen jako vyjezdova
sestra.

2) U kolika zasaf s indikaci bolesti na hrudi jste‘iplizné zasahoval po dobu VaSeho
zanestnani u ZZS?

Polovina vyjezd je kwili bolestem na hrudi. Zkratk&ieno, byly to stovky fipadi.

3) Vjakém powru pripad: se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

Z indikaci bolesti na hrudi asi 25 %ipac.

4) Jaka je zhrubadkové skladba postizenych a pgmmuzi x Zeny?

NejmladSimu pacientovi bylditet let. Obec# fe¢eno zhruba 50 az 70 let. Vice muzi,
ponerové na dva muZeifpada jedna Zena.

5) Stalo se Vamdhdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolestirndi v posadce
RZP,cili bez |1ékae?

Ano. Nagiklad v Mladé VoZici nebo S@blavi. Stat se to dze i zde, v Tabe.

6) Jaké znatesiiznaky AIM?

Bolest na hrudi, dusnost, tachykardie a hypotenze.

7) Da se o stavu paciehfici, Ze jsou tebnicovymi, jaké jsou ng&gstjSi odchylky
v projevech AIM?

Mezi negastjSi odchylky pati bolesti zad a blize naetené bolesti icha, které ukazuji
na réjakou gastritidu nebo dietni chybu.

8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacientslM a podle nich nasledné
intervence?

TiSeni bolesti a podani kysliku. Analgezie casgji opiaty, aby se pacient uklidnil.

9) Jaka je VaSe prviinnost @i kontaktu s pacientenripvedomi?

Predstavim se.
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10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup ajstéwbtlivych krok zdravotnického
zachrande u AIM, kdyZ je pacientipvedomi.

Odeberu anamnézu. Davam pozor na rodinnou anananézionickou medikaci, pokud
ji pacient ma. Pak z&im tlak, puls a saturaci a na 2éwzajistim vstup do Zzilniho
reciste.

11) Jaka vyseéeni vyuzivate ke stanoveni diagnozy AIM?

Dvanactisvodovy zaznam EKG.

12) Setkal jste se <kterymi zavaznymi komplikacemi AIM? Jak jste reatbv
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

Asi petkrat se stalo, Ze pacientéad fibrilovat, myslim tim komorovou fibrilaci. Vzdy
jsem samoizjme defibrilovali a vZzdy se nam to povedlouid na tom byli ti, k&
fibrilovali jeSt pred nasSim fijezdem, u nich uz tak U&ni nejsme.

13) Znate a vyuZivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient st#fovan?
(trombolyza, PCI)

Ano vim o co se jedna. KdyzZ jedu v posadce RZPmakoradi nas I1ékana telefonu,
a kdyz jsme v RLP rozhodne I&ksam na mist Ale tSinou se snazime sihovat
do Ceskych Budjovic.

14) Setkal jste sechdy s pipadem, kdy byla zahajena trombolyticka intervenB&NP?
Pripadre popiste.

Trombolyticka terapie se provadi prakticky do dnpemoci Heparinu. UzZiti
Streptokynazy jsem naposledy zazila asedpdeseti lety, takZze podrobnosti si uz
nepamatuji. Pro dnesni situaci si myslim, Ze ud gbyt&né.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?

Odesilani EKG na dalku.

16) Vite jak dlouho se tento systém zde vcadisicem kraji pouziva?

Asi pét let.

17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilsystému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

Ano, rekdy se to stava, Ze to nefunguje, akSinou zlobi na$ Lifepak, nez ze by

nefungovala si
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18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

Snazime se 0 maximalni mozné vyuZziti.

19) Odesilal jste ¢kdy zaznam 12-svodového EKG jinam neX’dskych Bugovic?
Jsou v EKG monitoru/ednastavena i jina kardiocentra?

Jednou jsem odesilala do Motola, to jsme zrovnaepte gevazeli jako sekundarni
pievoz a dostal infarkt v sanitce. Pak je tam Rlzéardiologie JIP Tabor a t¢eské
Budgjovice.

20) Jak probihd hovor s kardiocentrem? Dostane &en\potebnych informaci o
nasledujim postupu?

Zavolame, pacienta jim popiSeme. TK, tepova frekeeratd. KdyZ jsme v RZP, tak
nam povi, jaké Iéky mame podat a jestli ho mainept doCeskych Budjovic.

21) Na jak& oddeni pacienty s AIM néastji transportujete?

Nej¢astji na koronarni jednotku déeskych Budjovic. Pak aZ do Tabora.

22) Transport pacienta do kardiocentra provaditensaebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS reskych Bugovic pripadre LZS?

Zatim jsme transport provéldvzdy sami, podminkou je, Ze s ndmi musi vZdylBks:.
KdyzZ jste tedy vté Vozici nebo v S&dlavi, tak uz se pacientrgkladat musi, aby
jedina zdejSi sanitka neodjela na celodenni ,vydiet'Budijovic.

23) Jak hodnotite s/pravenost a spolupraci nemoéniho oddleni kam pacienta
snerujete?

Dobie. VZdy o nas&di, takZe jeidzko rozestlané,fjpravené a nemusime rigsit.
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4.1.3 Zdravotnicky zachrandll

1) Kolik let jste zawstnan u Zdravotnické zachranné sluzby désikého kraje a na jaké
pozici?

Jedenact let. Nastoupila jsem jak vyjezdova se®@é se k tomu fmala pozice
operatorky a stale vykonavamdoiunkce.

2) U kolika zasaf s indikaci bolesti na hrudi jste‘iplizné zasahoval po dobu VaSeho
zanestnani u ZZS?

Budu-li uvazovat, Ze se vipnéru setkam serémi do nésice, tak to mame vice jak 350
piipadi s indikaci bolesti na hrudi v mé kaeéu ZZS. Dive jsem pracovala jako
vSeobecna sestra v kardiocentru Fakultni nemodfriglevske Vinohrady.

3) Vjakém powru pripad: se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

Rekla bych, Ze u kazdéhietiho aZtvrtého se o AIM jedna.

4) Jaka je zhrubadkova skladba postizenych a pgrmuzi x Zeny?

Setkala jsem se i s pacientem s AIM w&kw kolem 30 let. Horni 8kova hranice je
samoZejm¢ neomezena, ale¢isinou oSdtuljeme pacienty do 80 let a vetsi mie
muze.

5) Stalo se Vamdhdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolestirndi v posadce
RZP,cili bez |ékae?

Ano a da sdici, Ze Ezng. Obzvlast, pokud slouzite na zaklagirkde je pouze posadka
RZP, jako se u nasiie stat ve Volarech.

6) Jaké znatesiiznaky AIM?

Hlavr¢ bolest na hrudi, a to svirava adah nikoliv bodava. ¥tSinou rtkam vyzauije,

pak je pacient opocen, ma strach ze smrti a je amzvraceni.
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7) Da se o stavu paciehtici, Ze jsou tebnicovymi, jaké jsou n&stjSi odchylky
Vv projevech AIM?

Ve WtSim procentu se jedna skéme o uiebnicové pipady. Samazjmeé vyjimky
potvrzuji pravidlo a vice se vam vryji do p&mSetkala jsem se n#glad s naprosto
bezgiznakovym infarktem, ktery byl ndhodou zachycen ammim Iék#aem kEhem
pravidelné prohlidky. Pak s&ba objevi infarkt myokardu u bolesti v epigastriu.

8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u paciensiM a podle nich nasledné
intervence?

Spravna diagnostika. Kvalitni prvotni o%ati a nasledhvhodré zvolené snsrovani.
Co se oSébvatelskych cil tyka je to zejme zklidnéni pacienta, tiSeni jeho bolesti
a aplikace |ék s antiagregaim efektem.

9) Jaka je VaSe prviinnost @i kontaktu s pacientenripvedomi?

Prvre se gedstavim &eknu pacientovi, abyistal v klidu v pozici v jaké je a zbytes
se nevysiloval.

10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup ajstewbtlivych krok zdravotnického
zachrande u AlM, kdyZ je pacientipvedomi.

Pokud operéni stedisko pijalo vyzvu a vyhodnotilo ji jako bolesti na hrudak prvni
co klam je, Zefeknu pacientovi, abyistal sedt nebo lezet zkratka tak, jak je. Ihned
zaindme s vyséenim a sotasreé odebirame anamnézu. Stand@rdySetujeme krevni
tlak, puls, saturaci a naffne EKG. To zpravidla odesilame dteskych Budjovic
do kardiocentra a nez se s nintreame telefonicky spojovat, tak zajigeme Zilu. Kdyz
méame Zilni linku zaji¥nu, vyt&ime kardiocentrum. Sluzbukonajici lékaam
naordinuje Iéky a my je podameétdinou se jedna o Fentanyl k tiSeni bolesti 2 kb ja
bolus nebo 1 ml bolus a druhy ml figact poteby po ¥ ml frakcionovan dale bolus
Kardegicu nebo Aspegicu 0,5 g a 5000 jednotek Hepaa také pacientovi kape
fyziologicky roztok. Také po domlg@vzahdajime transport, hlagnstale bez aktivni

Gcasti pacienta, v sadipodame kyslik a po celou dobu transportu monieong EKG.
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11) Jak& vyseeni vyuzivate ke stanoveni diagnozy AIM?

Dvanactisvodového EKG, které hodnotimel’bsami nebo praypres kardiocentrum.
Castene se nizeme opit o pacientovu farmakologickou anamnézu. V mintiljssne
méli mozZnost v ramci uité studie zkouSet troponinové testy, s kterymindsyla velice
spokojena. Jejich nevyhodou vSak bylo, Ze bylgkpené az po ¢ité dokE trvani
pacientovych obtizi, a Ze jejich hodnoceni zabagid®0 minut.

12) Setkal jste se <kterymi zavaznymi komplikacemi AIM? Jak jste reatbv
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

Ano setkala jsem se. Ni#klad s infarktem u pacienta, ktery jiZga tim srdéng
selhaval. V takovychifpadech nezbyva nic jiného, nieBit @icinu €chto komplikaci.
13) Znate a vyuzivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient sffovan?
(trombolyza, PCI)

Tak zname, aleé&Sinou neni dle mého nazoru zcela v praxi vyuZitejalikoz se jedna
vétSinou o polymorbidni pacienty, u kterych se postopda #jak tabulkow
pausSalizovat. A z vlastni zkuSenosti vim, Ze srtiaji kolikrat problém i dokti.

14) Setkal jste sechkdy s pipadem, kdy byla zah4jena trombolyticka intervenB&NP?
Pripadre popiste.

Heparin se dnes podava standardady pokud k tomu neexistuji kontraindikace, jako
nagiklad krvacivé stavy nebo vysoka warfarinizace. @& se pouziti Streptokynazy
nebo kéeho podobného tyka, tak vim, Ze kdyz jsem nastalpdachranné sluZbtak
se v autech vozivala, ale nepamatu;ji si, Ze byl da nskdy pouZzil.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?

Vim o co se jedna. Jde éemos EKG na dalku.

16) Vite jak dlouho se tento systém zde vcéisicem kraji pouziva?

Presré nevim, algekla bych asi 2 az 3 roky. Na naseiedisku to funguje od té doby,

co nam vynsnili defibrilatory ZOLL za Lifepaky.
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17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilsystému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

V¢étSinou funguje bezproblémeéydalo by sdici, Ze v deviti pipadech z deseti. Kdyz
uz se ®co nepovede, tak je zpravidla porucha u nas. Pehawidse v takovych
piipadech objevuje hldSka ,noisy data“ na monitoru.

18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

V piipadech posadek RZP se zaznam odesila vzdy. Pop#ipadech, Ze jde o
zkuSeného zachraieg ktery si je naprosto jist, Zze se dle EKG o ikifarejedna, tak
se zdznam neodesila. V posadce RLP této moznastivdme pokud si Iékaneni jist
nebo kdyz se p&tbuje ujistit o srrovani pacienta.

19) Odesilal jste ¢kdy zaznam 12-svodového EKG jinam neZ’dskych Bugjovic?
Jsou v EKG monitoru/ednastavena i jina kardiocentra?

V monitoru je uloZeno pouzédslo doCeskych Budjovic.

20) Jak probiha hovor s kardiocentrem? Dostane &en\potebnych informaci o
nasledujim postupu?

KdyZz uz zaznam odeSleme, tak zavolame mobilninfcleéen do kardiocentra, Ze jsme
jim zdznam poslali. Pak zafidieme Zilni vstup, a kdyZ jsme hotovi, tak znovté&iyme
kardiocentrum a uz mluvime s léka. Lékdi predstavime pacienta. O koho se jedna,
nahlasime &, nantrené hodnoty fyziologickych funkci, subjektivni Fatipacienta,
atd. &tSinou probih& hovor apdani informaci tak, jak by podlesrmélo, ale rekdy se
stavd, Ze jsou na nas dost protivni. Jako, Zenspgdivaji na EKG &knou, Ze tam nic
neni a nashledanou. Pamatuji si i takowypad, Zze jsme z tohotoudodu museli
transportovat pacienta do spadové nemocnice, ahycho naveéer pevazeli do
kardiocentra s rozvinutym infarktem.

21) Na jak& oddeni pacienty s AIM néastji transportujete?

V drtivé wtSin¢ do kardiocentra. Ostatnfipady vozime na internu do Prachatic a nebo

posadky z Vimperku v ditych péipadech vyuzivaji interni odigni ve Strakonicich.
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22) Transport pacienta do kardiocentra provaditensaebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS reskych Bugovic pripadre LZS?

Co vim, tak jsme vzdy transportovali vlastnimi silaJedinou podminkou je, aby byl
pii transportu do Bugovic piitomny lékd. TakZe posadka z vyjezdového stanavist
Volary musi pacientaipdat posadce z Prachatic. Jednakiwdu, Ze tam |éka ve
sluzké nemaji a zadruhé si disfg neniize dovolit nechat tuto oblast odkrytu, protoze
je zde v pohotovosti pouze jedna sanita. V takoypéipact by oblast Astala nejméa

tiéi hodiny nezabezena.

23) Jak hodnoatite sfipravenost a spolupraci nemoeéniho oddleni kam pacienta
snerujete?

Zatim vzdy probihal fljiem bez komplikaci. My jim je8tnavic telefonujeme, néglad
piijmu si pak se sestrou vyiujeme informace. Co pacientovi kape, kolik vykapai®
se mu chce na zachod, Ze tady ma sbalenu taSkobsios Wcmi, zkratka takové

oSetovatelské vci.
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4.1.4 Zdravotnicky zachrandVv

1) Kolik let jste zawstnan u Zdravotnické zachranné sluzby désikého kraje a na jaké
pozici?

U ZZS pracuji osm let na pozici zdravotnicky zact&#adiplomovany specialista.

2) U kolika zasaf s indikaci bolesti na hrudi jste‘iplizné zasahoval po dobu VaSeho
zanestnani u ZZS?

Je tocasta indikace. Osobrse s bolestmi na hrudi setkavam takkpat az Sestkrat do
meésice.

3) Vjakém powru pripad: se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

Rekl bych, Ze z&h pti pripacdh mésicné je tak jeden, maximéatndva infarkty.
Nejcastji se da usuzovat na zachvat anginy pektoris.

4) Jaka je zhrubadkové skladba postizenych a pgmmuzi x Zeny?

Ten pondr je vice pro muze, ale zhruba je to jedna ku jedviezsti pacienti jsou
nejcastji ve véku kolem 50 — 60 let. Zeny 60 — 70 let.

5) Stalo se Vamdhdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolestirndi v posadce
RZP,cili bez 1ékae?

Ano. Neni ovSem pravidlem, Ze by se t&lodoravidelrs.

6) Jaké znatesiiznaky AIM?

Bolest na hrudi, kterd je ploSna, takze ji paciapuikaze prstem ale celou dlani.
Dusnost, opoceni, nevolnost, tachykardie¢&iaou ta bolest vy&tluje do levé horni
korcetiny.

7) Da se o stavu paciehtici, Ze jsou tiebnicovymi, jaké jsou nggst]Si odchylky
v projevech AIM?

Nejcastjsi odchylky jsou ve vnimani intenzity bolest. ZAtéu starsich pacieftCasto
je také promnlivé vyzaovani, kdy pacient bolest neptigie v levé horni ko¥eting,

ale napiklad v krku nebo hchu.
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8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacientslM a podle nich nasledné
intervence?

Nejdilezit¢jSim cilem je pacientovoieziti. Aby p@ezil musi byt zal&en pomoci
antiagregancii a lékk tiSeni bolesti. DalSimi kroky je podani kyslikuurychleny
transport do nemocnice.

9) Jaka je VaSe prviinnost @i kontaktu s pacientenripvedomi?

Predstavim se a zeptam se ho jestli je to on, kdgo#sbuje a prd si nas zavolal.

10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup ajstewbtlivych krok zdravotnického
zachrange u AIM, kdyZ je pacientipvedomi.

Prvni je pedstaveni se. Pak nasleduje odebrani anamnézy.¢ranmhodnoty
fyziologickych funkci, dvanactisvodové EKG, a pakse to odviji jestli jsem na mist
s nasSim Iék@m nebo musim konzultovat s kardiocentremcitdrzajistim pacientovi
Zilu a z&neme podavat farmaka. Analgetikatdmou Fentanyl 2 ml, poktajeme
s antiagregancii, davame Aspegic 0,5 g. Pokud bedeamsportovat do kardiocentra,
do udrzovaci infuze fyziologického roztokdgame i 5 000 jednotek Heparinu a 5 000
jednotek podame jako bolus. KdyZ mame pacientanicgga mpodavame mu kyslik
oblicejovou maskou s ptokem tak 5 — 6 litk za minutu.

11) Jak& vyseeni vyuzivate ke stanoveni diagnozy AIM?

Jsme vyhradh odkazani na dvanactisvodové EKG. Pokud si alenmejgsti, tak nam
nezbyva nic jiného nez se sdislit na klinické projevy aifpadre zda je osobni
anamnéza pozitivni na kardialni onemémun

12) Setkal jste se gkterymi zavaznymi komplikacemi AIM? Jak jste reafiov
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

V jednom pipact se u pacienta rozvinul defibrilovatelny rytmus,ergt jsme
zdefibrilovali. V jednom fipack to i skorgilo nahlou z&stavou @hu, kterou jsme iies

provadnou resuscitaci nedokazaliiegit.
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13) Znate a vyuZivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient st#fovan?
(trombolyza, PCI)

Strategii znam. VSeobe&si myslim, Ze se moc v Jibeském kraji nepouziva, protoze
se vdechny akutniffpady snazime rovnou sitovat do kardiocentra €eskych
Budgjovicich.

14) Setkal jste sechkdy s pipadem, kdy byla zah4jena trombolyticka intervenB&NP?
Pripadre popiste.

Pouze v pipact navazujici koronarni intervence podavame Hepdiira trombolytika
ve vozech ani nevozime a asi pravem seédato intervenci v PNP upustilo.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?

Ano znam. Jde oifpnos EKG do kardiocentra.

16) Vite jak dlouho se tento systém zde vcéisicem kraji pouziva?

Pet let.

17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilsystému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

Malokdy se mi podia zaznam odeslatitroj hlasi, Ze data byla odeslana, ale kdyz pak
telefonujeme do kardiocentra, tak tam &enn nevi.

18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

Ve slozeni posadky RZP se snazim o odeslani vatl, to alespd podle klinického
vySeteni na AIM vypada. Pokud jsme na vyjezdu siékg tak je to nadm, zda ho
pouzije nebo ne. 8Sinou, kdyZ si neni jisty s diagnostikou.

19) Odesilal jste ¢kdy zaznam 12-svodového EKG jinam neZ’dskych Bugjovic?
Jsou v EKG monitoru/ednastavena i jina kardiocentra?

Myslim, Ze ne. Nevim.
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20) Jak probihd hovor s kardiocentrem? Dostane &en\potebnych informaci o
nasledujim postupu?

Na za&atku hovoru popisuji aktualni stav pacienta, hogpeto fyziologickych funkci,
a potom uz m zajima jaké Iéky mam podat. Zejména s tou medikge@a rekdy
problém, kdyZz zrovna v kardiocentru slouZaky neochotny doktor. V tomifpad
musim podani l&kprokonzultovat s nasSim lélean na zakladh

21) Na jaké oddeni pacienty s AIM néaskji transportujete?

Jednozn&né do kardiocentra Ceskych Budjovicich.

22) Transport pacienta do kardiocentra provaditensaebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS Z'eskych Bugovic pipadre LZS?

K transportu jsme zatim nikdy nevyuzili nikoho jime Vzdy jsme transportovali sami.
23) Jak hodnotite s/pravenost a spolupraci nemoéniho oddleni kam pacienta
snerujete?

Pripravenost a spoluprace byla vzdy na vynikajicivarptedy pokud jsme ifjmové

odcdleni was informovali.
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4.1.5 Zdravotnicky zachranéav

1) Kolik let jste zawstnan u Zdravotnické zachranné sluzby déského kraje a na jaké
pozici?

V pracovnim poréru u ZZS &K jsem 6 let. Rvodng jsem nastoupil na pozici operatora
na tigiove lince a asi po roce mi byléigélena funkce zdravotnického zachréama

2) U kolika zasaf s indikaci bolesti na hrudi jste‘iplizné zasahoval po dobu VaSeho
zanestnani u ZZS?

Indikaci miZze byt asi 4 do tydne.ddo pres tisic pipadi béhem mé kariéry u ZZS.

3) Vjakém powru pripad: se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

Zhruba by to mohl byt kazdtvrty piipad.

4) Jaka je zhrubadkové skladba postizenych a pgmmuzi x Zeny?

Nejcastji se jedna o muZe vesku od 50 do 70 let. Parkrat jsem se setkal s pggien
kterym nebylo anityricet let. Muzi jsoucastji postizeni AIM asi v pondru ti ku
jedné.

5) Stalo se Vamdhdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolestirndi v posadce
RZP,cili bez 1ékae?

Ano stalo.

6) Jaké znatesiiznaky AIM?

Privodnim gFiznakem je stenokardieili nepresré ohranéena bolest tlakového
charakteru, ktera je lokalizovana ddestu hrudniku. DalSimi zndmkami mohou byt
studené opoceni, bledost, dusnost, hypotenze, paavraceni a strach ze smrti. Navic
ta bolest MiZze rekam vystelovat, nejastji do levé horni kodetiny, krku nebo pod
lopatku.

7) Da se o stavu paciehfici, Ze jsou tebnicovymi, jaké jsou ng&gstjSi odchylky

Vv projevech AIM?

Ve tSire pripadi pacient odpovida gebnicovému fikladu. Z €ch zajimayjSich
piipadi jsem se setkal s infarktem, ktery byl naprostdobézstny a indikaci k vyjezdu
v tomto ipadt byla dusSnost.
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8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacientslM a podle nich nasledné
intervence?

NejpodstatyyjSi je pacienta zklidnit, ulevit mu od bolesti andikovanych pipadech ho
urychlerg transportovat.

9) Jaké je VaSe prviinnost pi kontaktu s pacientenripvedomi?

Predstavim se a Zau s odebiranim anamnézy.

10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup ajstewbtlivych krok zdravotnického
zachrande u AlM, kdyZ je pacientipvedomi.

Po tom pedstaveni odebiram anamnézéh®&m hovoru réim fyziologické funkce,
jako krevni tlak, puls a saturaci. N&tm dvanactisvodové EKG a zajistim Zilni vstup.
DalSi kroky uz jsou zavislé na tom, zda jsem v doseas Iékeem nebo jen v RZP
sloZzeni. Mam tim na mysili, jestli budeme odesilétGEna kardiologii nebo jestli budu
muset telefonovat naSemu vyjezdovému te&adat o povoleni k podani ték

11) Jak& vyseeni vyuzivate ke stanoveni diagnozy AIM?

Vychéazime z klinického vySini, ale nejgtSi diraz pada naiftomnost ischemickych
zmen na EKG.

12) Setkal jste se gkterymi zavaznymi komplikacemi AIM? Jak jste reafiov
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

Jednou se stalo, z€hem transportu se vyvinula komorova fibrilace. Singgime se ji
naftikrat defibrilovat, ale nepovedlo se a pacient gguscitaci v sanitce zéal.

13) Znate a vyuZivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient st#fovan?
(trombolyza, PCI)

Ano, znam. Moc ji ale nevyuzivame.

14) Setkal jste sechkdy s pipadem, kdy byla zahajena trombolyticka intervenB&NP?
Pripadre popiste.

VétSinou, kdyZz neni kontraindikovan, se podava béleparinu a jegtse gidava do
infuze. Dojezdovéasy uz nejsou tak dlouhé, aby to bylo nutné.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?

Telemetrie je penos EKG na dalku bez pouzZitippého spojeni pomoci dtét
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16) Vite jak dlouho se tento systém zde vcédisicem kraji pouziva?

Odhaduijictyii roky.

17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilsystému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

Je to dobra &c. Péarkrat se mi uz stalo, Ze zaznam neSel oddsidhou to bylo ki
signalu, takze jsme museli vyjet na kope&kdlikrat nesSlo EKG odeslat, protoZze se
Spatré n&etlo a jednou se mi stalo, Ze neSel systém, prabgiee servisni prohlidka,
ale to jsem se dozud¢l aZz po navratu na zakladnu.

18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

Pokud jsem v RZP slozeni, tak se méalokdy standyoZzeevyuziji. To se stane pouze
Vv pripact, Ze je EKG v naprostém famku. A pokud jde o situace v RLP poséadce, tak si
léka vzdy tekne, jestli budeme odesilat nebo ne. Ale taky seshazi vyuZivat
v maximalni mife, hlavé v pripadech, kdy se pi@buji domluvit na sgfovani
transportu.

19) Odesilal jste ¢kdy zaznam 12-svodového EKG jinam neZ’dskych Bugjovic?
Jsou v EKG monitoru/ednastavena i jina kardiocentra?

Presré nevim. Osobfijsem neodesilal EKG jinam nez @eskych Budjovic.

20) Jak probiha hovor s kardiocentrem? Dostane &en\potebnych informaci o
nasledujim postupu?

Kdyz mluvim s lékéem, gedstavim se, zeptam se jestli jim zaznafi$gh a pak
pokraujiaktudlnim stavem pacienta, jaké ma potize, békar nam pakiekne, jaké
leky podat, kolik jich dat a jestli ho mameiygzt nebo jestli mame jet do spadové
nemocnice na interni odieni.

21) Na jak& oddeni pacienty s AIM néastji transportujete?

KdyZ jsou to pacienti s prokdzanym infarktem, taksmazime je dostat doeskych
Budgjovic na koronarni jednotku. Kdyz v kardiocentireknou Ze ne, tak jedeme do

Strakonic.
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22) Transport pacienta do kardiocentra provaditensaebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS reskych Bugovic pripadre LZS?

Vyhradre sami, ale protoze jezdime docela daleko, tak 9 narai jet i Iéka.

23) Jak hodnotite fipravenost a spolupraci nemoeéniho oddleni kam pacienta
snerujete?

KdyZ o nas wdi, tak neni nikdy problém.
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4.1.6 Zdravotnicky zachranaVvl

1) Kolik let jste zawstnan u Zdravotnické zachranné sluzby désikého kraje a na jaké
pozici?

V srpnu budu u ZZS zatetnan sedm let. Od &aku jsem nastoupil na pozici
zdravotnického zachrated kterou mam dodnes.

2) U kolika zasaf s indikaci bolesti na hrudi jste‘iplizné zasahoval po dobu VaSeho
zanestnani u ZZS?

Odhadem jsem byl u vice jak 508gad.

3) V jakém po@ru pripad: se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

Rekl bych, Ze z&ch piti set mohlo byt 100 infarkt

4) Jaka je zhrubadkové skladba postizenych a pgmmuzi x Zeny?

Prevazuji muzi ve §ku mezi 60 az 70 lety.

5) Stalo se Vamdhdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolestirndi v posadce
RZP,cili bez |ékae?

Ano, stalo. Z toho 100tfpadi mohlo byt 2Qisté v moji reZii.

6) Jaké znatesiznaky AIM?

Stenokardie, dusnost, opocenost, hypotenze, blestosth ze smrti.

7) Da se o stavu paciehtici, Ze jsou tiebnicovymi, jaké jsou nggst]Si odchylky
Vv projevech AIM?

VétSina pacierit, odpovida tebnicovému fikladu. Z vyjimek je nejasgjSi netypicka
lokalizace bolesti, ktera nikam nevyage a jeji popis by nagdcoval potizim se zady
nebo zaludkem.

8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacientslM a podle nich nasledné
intervence?

Hlavnim cilem je, aby byl postizeny schopen seitvdat plnohodnotného Zivota, jaky
Zil pred propuknutim AIM. Snazit se ho ide&lral&it podle jeho pdeb a smfovat ho

k intervenci, aby se co néjge obnovil pfitok uzawenou tepnou.
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9) Jaka je VaSe prviinnost pi kontaktu s pacientenripvedomi?

Predstaveni se.

10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup ajstewbtlivych krok zdravotnického
zachrange u AIM, kdyZ je pacientipvedomi.

Po redstaveni odebiram anamnestické udajetianmhodnoty krevniho tlaku, tepovou
frekvenci a saturaci. Natéim pacientovo EKG a zjeho interpretace rozhodujeme
o dalSim postupu. Pomoci kanyly zgjigme pacientovi periferni zilni vstup a na
pokyn |ékde aplikujeme Iéky. Transportujeme pacienta do vogogdame Kkyslik
oblicejovou maskou a jedeme k definitivnimu @8ef.

11) Jak& vyseeni vyuzivate ke stanoveni diagnozy AIM?

AIM diagnostikujeme na zaklgdrySeteni EKG.

12) Setkal jste se <kterymi zavaznymi komplikacemi AIM? Jak jste reatbv
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

Jedenkrét jsem byl nucen zdefibrilovat vhodny &ndleytmus, coZ se povedlo.

13) Znate a vyuzivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient sffovan?
(trombolyza, PCI)

Ano, zndm. V praxi ji moc nevyuzivame.

14) Setkal jste sechdy s pipadem, kdy byla zahajena trombolyticka intervenB&NP?
Pripadre popiste.

Vzdy aplikujeme Heparin. Nikdy jsem v PNP neapligabyné trombolytikum.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?

Znam. Jednd se dgnos EKG na dalku.

16) Vite jak dlouho se tento systém zde vcéisicem kraji pouziva?

Maximalre ¢tyii roky, déle ne.

17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilsystému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

Prevazuji klady nad zapory.&8inou se penos nepodakvali odlepenému svodu nebo
Z davodu Spatného spojeni katheSe signalem nikdy problém nebyl. Asi dvakrataa r

je systém planovarodstaven.
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18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

Snazime se tuto moznost maxintawyuzit. Nezalezi na sloZzeni posadky, zda jsme
s |ékaem nebo ne.

19) Odesilal jste ¢kdy zaznam 12-svodového EKG jinam neX’dskych Bugovic?
Jsou v EKG monitoru/ednastavena i jina kardiocentra?

Nikdy jsem neodesilal jinam. Nevim jestli by toasich gistroju bylo viilbec mozné.

20) Jak probiha hovor s kardiocentrem? Dostane &en \potebnych informaci o
nasledujim postupu?

Zavolame sluzebnim telefonem, popiSeme aktualii@@acienta a jeho stav.&de
anamnestické Udaje a dale se zajimame o rozhodrtdhsportu, zda mame pacienta
odvézt daCeskych Budjovic nebo do Jintichova Hradce.

21) Na jak& oddeni pacienty s AIM néastji transportujete?

Primarré se snazime o transport do kardiocentra. Pokudlibgnostikovan AlM, jest

se nestalo, aby nas odmitli.

22) Transport pacienta do kardiocentra provaditensaebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS Z'eskych Bugovic pipadre LZS?

Vzdy sami.

23) Jak hodnotite s/pravenost a spolupraci nemoéniho oddleni kam pacienta
snerujete?

Prijimaci zdizeni se snazimecas informovat. Hjiem sam pak probiha beztsich
komplikaci. Komunikace s nemo¢nim persondlem probihd pod@biako na jinych
odcklenich. Sdlujeme jaké léky byly podany, kde ma pacient osol#ei a jestli je

rodina informovana.

-52 -



4.2 Rozhovory s Iékav kardiocentru

4.2.1 Léka kardiocentra |

1) Kolik let pracujete v kardiocentru Nemocniceské Bugjovice, a.s. jako 1€k

Na zdejSim oddleni pracuji od roku 1998&ili 12 let.

2) Pracoval jste ped VasSim ny)Sim zanastnanim v jiném kardiocentru? Ve kterém?
Vjiném Kkardiocentru jsem nepracovalfeBtim jsem byl v pracovnim panu
na internim oddeni v NemocniciCeské Budjovice.

3) Priblizne kolik pacient s diagnézou AlIM jste d@ za dobu VaSeho zaistnani zde?
Bezpochyby jsem se potkal s tisi¢igadi. Pimérné se setkdm s deseti novymi tydn
4) Jaka je zhrubadkova skladba paciefita pom@r muzi x Zeny?

Pomer muzi k Zenam je askitku jedné. \ekoveé rozmezi z8na nafticeti letech a ko&i
smrti. Nefastji se AIM vyskytuje v Sestém aZz sedmém deceniu.

5) Jaké jsou podle Vas @apkjsi priciny vzniku AIM?

Obecré teceno jsou to vSechny myslitelné rizikové faktory. pNklad neungrna
stresova zé¥, koueni, obezita, Spatna skladba stravy, diabetestoslktd.

6) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u paciensiM a podle nich nasledné
intervence, které by dla posadka ZZS provézt?

Mirnit pacientovi obtiZe, zejména ulevit od bolgstimoci opiatovych analgetik. Velmi
dulezité je zabranit komplikacim. V PNP se tentoddl splinit jen &Zko, takze by se
posadky nili zan¥fit predevSim na urychleny ale zaisy transport.

7) Jaké zakladni podminky musi pacieni@pht, aby byl fijat k Vam na oddeni?
Jedinou podminkou je, aby pacientlrdiagnostikovan AIM. Zadné&kové omezeni,
pridruzené choroby nebo rozvijejici se komplikaceyh@\wji prijeti pacienta.

8) Jaka dalSi vyseeni provadite poevzeti pacienta od ZZS?

Znovu si natéime dvanactisvodové EKG. Provedeme @&dkrve a po intervenci
udéldme koronarografické vy&eni. Ripadré doplnime ultrasonografickym vy$ehim

srdce.
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9) Myslite si, Zze jsou posadky ZZS dostaterybaveny a vyskoleny kdgp@® pacienta
s AIM? Fipadre co by jste zamil?

Vybaveni je na Spkové urovni. \édomosti uz tak valné nejsou, ale toto tvrzeni sine
pausalizovat na vSechny pracovniky ZZS.

10) Ziskavate od pracovniikZZS informace v dostatee kvalit a mnoZzstvi, které
potebujete nebo Vanejaké informace chybi?

VZdy se to nepoved€asto chybi chronicka medikaceskdy neni zajidina kontaktni
osoba k podani informaci o pacieni®tavu.

11) Co na pé ZZS o pacienta s AIM shledavate jako pozitivhpra pacienta
prospsSné z pohledu Vasi prace?

Chvalim neodkladnou #u. ZKlidreni, uleva od bolesti, podani kysliku, to pomaha
nejvice.

12) Co na péi ZZS o pacienta s AIM shledavate jako negativpi@pacienta Skodici
z pohledu Vasi prace?

NezajiStni pacienta. Zejména Zidodu mozného rozvoje komplikaci¢ktly mize byt
chybre stanovena diagndza, ale to se stavaitka.

13) Vite jak dlouho se moZnost telemetrickélempsu zadznamu EKG zde v Jibském
kraji pouziva?

Tu moZnost mame agi Bz ¢tyii roky.

14) Pro jakou oblast jste spadovym kardiocentrengdpRktive odkud nejdale jste
prijimal zd&znam EKG?

Spadovou oblasti je nam cely Jiesky kraj. Technicky je moZnéijmout zaznam

i z druhého konce republiky.

15) Jak casto Vam na oddeni pichazi zaznamy 12-svodového EKG odesilané
posadkami ZZS?

Asi pét zaznani denrg.
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16) Jak a kde provaditetipem zdznamu EKG?

Zde na koronarni jednotce na insgekn pokoji. Je tam zvl@Svyclerény pcitac
s tiskarnou. Poifjeti se zadznam objevi na monitoru a automatickyyteskne. Rijem
je ohlaSen akustickym i &elnym znamenim. Sestra zdznam vezme a jde ifenelm
pro sluzbukonajiciho Iéke.

17) Kdo provadi analyzu a interpretaci zaznamu EKG?

Vzdy musi byt zaznam hodnocen kardiologem.

18) Jaké informace sipdavate bhem telefonického hovoru se ZZS?

Jaké méa pacient potize, jaky je jeho momentalnv. skdyZz volaji zdravotriti
zachranfi, pozaduji i ordinaci lék V pfipadt komunikace slékem si jen
upresiujeme vSechny léeky ifpadré davkovani.

19) Ovliviuji informace ze zaznamu EKG a nasledného rozhas@#ZS VaSi/iipravu
na pfijem pacienta nebo probiha standa#@n

Priprava probiha vzdy standagdn

20) Jak probiha fijem pacienta od ZZS na VaSe dedi?

Po pgijezdu pacienta Settnpresuneme naafko. Podame kyslik, natime EKG
a jedeme do katetrizai laboratdée. Odebereme vzorky krve, vyholime pacienttigla
a nechame ho podepsat informované souhlasy s Jagnatvykony.

21) Priblizne jak dlouho od fijeti pacienta Vam trva reperfuze postizené koranar
tepny?

Patnéct az dvacet minut trva neZreame s kanylaci. V idedlnintipact je za dalSich
deset minut po vykonu. Bmérné se tato doba pohybuje kolem 3/4 hodiny.
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4.2.2 Léka kardiocentra Il

1) Kolik let pracujete v kardiocentru Nemocniceské Bugjovice, a.s. jako 1€k
Nedavno tomu byloigsré osm let.

2) Pracoval jste ped VasSim ny)Sim zanastnanim v jiném kardiocentru? Ve kterém?
V jiném kardiocentru jsem nikdyied tim nepracoval. Byl jsem na internim dledi
nemocnice v Take.

3) Priblizne kolik pacient s diagnézou AlIM jste d@ za dobu VasSeho zaistnani zde?
Béhem jedné mé sluzby se setkdm asiiemit novymi gipady. Odhadem jich mohlo
byt uz ges dva tisice.

4) Jaka je zhrubadkova skladba paciefita pon@r muzi x Zzeny?

Prevazuji muzi ve &ku od 50 do 70 let, zhruba v pém dva azii muzi na jednu Zenu.
Asi desetkrat do roka se objevigady mladSich pacieinkolem ficeti let.

5) Jaké jsou podle Vas @apkjsi priciny vzniku AIM?

Pricinou je \tSinou ateroskleroticky plat v koronarni téprPricinou jeho vzniku
je Spatny zZivotni styl a nerespektovani varovarizigovych faktorech.

6) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacientslM a podle nich nasledné
intervence, které by dla posadka ZZS provézt?

Nejdilezit¢jSi je zklidreni pacienta a tiSeni bolesti. Tim padem musi bgtapy leéky na
bolest. DalSim cilem je oxygenoterapie. DalSi krglds se odviji od dojezdovékiasu.
V kazdém pipact musi pracovnici ZZS pomyslet na nebe&ipeozvoje Zivot
ohroZujicich komplikaci.

7) Jaké zakladni podminky musi pacieni@pht, aby byl gjat k Vam na odédeni?
Pacient musi mit diagnostikovan AIM. Yipac dostaténé kapacity na naSem
odcEleni mijimame vSechny pacienty. V oggém gipad smeEfujeme nemocného
jinam.

8) Jaka dalSi vyseeni provadite poevzeti pacienta od ZZS?

Pri ptijmu tocime dvanactisvodové EKG, a pak pacienta kontiruahonitorujeme.

Odebereme krev na biochemické vyset.
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9) Myslite si, Zze jsou posadky ZZS dostaterybaveny a vyskoleny kdgp@® pacienta
s AIM? Fipadre co by jste zamil?

Vybaveni je na nejvySSi urovni. ProSkoleni prackini¢tSinou také, ale alas tomu
tak neni. Dle mne za to aleie pouha lenost jednotlivych zdravotnickych zacéiian
10) Ziskavate od pracovniikZZS informace v dostatee kvalit a mnoZzstvi, které
potebujete nebo Vanejaké informace chybi?

Nejcastji schazi informace o jinych onemagrich a uzivanych lécich. &ddy mam

i takovy pocit, Ze nebyl ani zZ&en krevni tlak a byl pouze odhadnut.

11) Co na pé ZZS o pacienta s AIM shledavate jako pozitivhpra pacienta
prospsSné z pohledu Vasi prace?

Pozitivni je, Ze pacientovi ulevi. Zklidni boleslmi i l&it vzniklé komplikace, myslim
tim defibrilovatelné rytmy.

12) Co na péi ZZS o pacienta s AIM shledavate jako negativpif@pacienta Skodici
z pohledu Vasi prace?

Nekdy se setkdm s nedost&ié nebo neéitelne vyplnénymi Zaznamy o vyjezdu. Za
chybu bych oznal i realizaci nezaji&ného transportu, tpdevSim v neprovedeni
periferni Zilni kanylace.

13) Vite jak dlouho se moZnost telemetrickélempsu zaznamu EKG zde v Jibském
kraji pouziva?

Maximalns ¢tyii roky.

14) Pro jakou oblast jste spadovym kardiocentreng®pektive odkud nejdale jste
prijimal zdznam EKG?

Spada pod nas cely Jitesky kraj. Nejdale k nam jeli odékud z druhého konce
Sumavy.

15) Jak casto Vam na oddeni pichazi zaznamy 12-svodového EKG odesilané
posadkami ZZS?

Jest nebyl den, kdy by nedorazil ani jeden. Pamatujiatnact pijatych zaznarm

za den. V piméru piijmeme ti az @t zaznani denrg. U vSech se ale o AIM nejedna.
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16) Jak a kde provaditetipem zdznamu EKG?

Na koronarni jednotce na sesterrNa specialnim potaci pouze ktéto funkci.
Pri pfijmu se rozblika sstlo na pditatem a spusti se piskani z reproduktdPak se
z&znam sam vytiskne.

17) Kdo provadi analyzu a interpretaci zaznamu EKG?

Vzdy je zadznam hodnocen sluzbukonajicim tékaa ten je vzdy kardiolog.

18) Jakeé informace sipdavate bhem telefonického hovoru se ZZS?

Zajimaji nas aktualni potize a stav fyziologickyttmkci. Navzajem si ugsnime
medikaci a za jak dlouho je tutteme ¢ekavat.

19) Ovliviuji informace ze zdznamu EKG a nésledného rozhes®ZZ S Vasifiipravu
na pjem pacienta nebo probiha standas@n

Neovliviwuji. Lazko je vzdy pipravené, Ze ho stajen rozestlat.

20) Jak probih& fijem pacienta od ZZS na VaSe dédi?

Pacienta si feloZime na naSdiiko. Zkonzultujeme gibéh transportu a kolik infazi
stailo vykapat. Podame kyslik maskou, ndtoe dvanactisvodové EKG, &édme
odkery a jedeme na sal. Pacient podepiSe informovamflas, vyholime murisla
a mizeme zait se zakrokem.

21) Priblizne jak dlouho od pjeti pacienta Vam trva reperfluze postizené korahar
tepny?

Ptijem trva asi patnact minut, nefijpdeme na sal. Doba samotného vykonu se odviji
od lokalizace a obtiznostitigtupu k uzédru. Kdyz jde vSe hladce, tak vSe zvladame

do ¢tyriceti minut.
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5. Diskuse

Osobré jsem se hem mé praktické vyuky u ZZS s akutnim infarktenokardu nikdy

nesetkal, coz ale nemokici o bolestech na hrudi. Z odpali na mé otazky také
jednoznané vyplyva, Ze se jedna o velmiastou indikaci k vyjezitin ZZS, pod kterou
se rekdy skryva i tak zavazny stav, jakym akutni infarkgfokardu bezpochyby je.

Samotna realizace rozhovoprobihala bez atSich komplikaci a poigkonani
mého paéateniho studu se mi se vSemi dotazovanymi spoluprdcovelmi dolie.
Jedinym problémem byl8asova narénost rozhovat, které byly obas geruSovany
vyjezdy pracovniku ZZS a novymitipmy u lékda z kardiocentra. Vysledky byly
hodnoceny dle dopoteného postupu Iéka urgentni mediciny a mediciny katastréf p
AKS v PNP a dle dopoteni pro diagnostiku a terapii AlMeské kardiologické
spole&nosti (dale jerCKS).

Vysledky rozhovai dokazaly, Ze i vzhledem kzr¢ dlouhé dob zamgstnani
na jednotlivych pracovistich, & vSichni dotazovani velmi bohaté zkuSenosti
se stavem AIM. Kardiologové ¢h tyto zkuSenosti, narozdil od zdravotnickych
zé&chran&i, navic rkolikrdt bohatSi. Tento fakt vyplyva z toho, Ze diacentrum
v Ceskych Budjovicich je spadovym z&zenim k I€bg AIM pro cely XK. Takovéto
ziizeni se shoduje s dopoéamim CKS, kde je hlavnim kritériem k rozhodnuti
o snerovani transportu schopnostijmového zéizeni pacienta definitivh oSetit
a minimalizovat pipadné pointervemi komplikace a tuto moznogeskobudjovicka
koronarni jednotka stoprocegtma.

Odpowdi na otazky o &kové sklad® pacient a pongru jejich pohlavi
se shodovaly v tom, Ze né&jgi podil pacierii je muzského pohlavi veéku od 50 do 70
let. Toto zjiSéni si vys\tluji tim, Ze muZzi nedbaji zdsad zdravého Zivotréhdu vice
nez zeny, coz se v poki®m weéku projevuje onemoemim kardiovaskularniho
aparatu. Rowt¥ i lékai videli hlavni pricinu vzniku AIM v nebrani ohledu na rizikovée
faktory. Tato odpo¥d’ byla pro ¢ prekvapuijici, ale je z ni patrné, Ze ateroskleréza,

kterd je dle MUDr. Dite nefasgjSim pivodcem AIM, nevznika sama od sebe,
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ale v souvislosti s nezdravym Zivotnim stylem, sbAékai kardiocentra kaZzdodenn
potvrzuji.

VSichni dotazovani se v otazce hlavnichi @ldle nich provaghych intervenci
shodli na tom, Ze jadba mirnit pacientovy obtize. Nejvice limitujiciakforem je pro
takovéhocloveka neijemna bolest, kterou by vSichni tlumili farmakoicky. DalSi
shodu nalezli oba testované soubory v nutnostiléh transportu do nemocniho
zarizeni k reperfazi infarktového loziskardRvapujici pak bylo, Ze jen jeden jediny
zdravotnicky zachrataived! jako nejdlezitéjSi cil samotné f@ziti pacienta, coz je dle
CKS skutené nejdilezitsjsi cil, od kterého by se & odvijet dal3i kroky. Otazkou
zastava, zda tuto odpes nepovazovali ostatni jako santepnost. Zajimava byla
i odpowd obou Iékan kardiocentra, ki@ upozonovali na nebezge rozvoje
komplikaci, na jejich rozpoznani a neodkladny zkkRodle vypo¥di pracovnik ZZS
vSak tyto komplikaceiichazeji spis vzaenale utité je na mist byt na jejich pipadny
rozvoj aieSeni nalezit pripraven, a to i viipad kratkého dojezdovéhéasu do
nemocnéniho zdizeni. Dle mne by se takovdigravenost nila realizovat kontinualni
monitoraci srdéni ¢innost pomoci EKG a zaji&tim Zilniho vstupu, fipadré doplrené
0 monitoraci saturace hemoglobinu kyslikem. Tytkony musi bezpodmigeé kazdy
zdravotnicky zachrat&i vSeobecna sestra zvladat a myslim¢asové prodleni nutné
k jejich realizaci neni az tak rapidni. Za}i§y transport pacienta madit€¢ prednost
pied gipadnym ohrozenim jeho Zivotatigmbenym zdrzenim v diagnostice komplikaci
a naslednym farmakologickym nebfigtrojovym zdsahem.

Zajimavé pro mne byly odpédi na otazkw. 7 ugenou Iék&im kardiocentra.
Oba shod# uvedli, Ze jedinou podminkou préijgm pacienta a naslednou hospitalizaci
na koronarni jednotce je, zda skur# trpi AIM. Domnival jsem se, Ze jsouteba
i néjaka dophujici kritéria, jako teba ¥k pacienta, ale byl jsemriemne ujisten,
Ze tomu tak neni. Problémem je, Ze sdm EKG zaznarktery je z objektivnich &heni
ZZS vyhradg odkazana, neni zcela ,samospasny” a subjektiveityppacienta nemusi
vzdy AIM nasvdcovat. | proto kardiologové, ke dgni definitivni diagnézy, pouzivaji
dalSich vySeeni, gedevsim biochemicky rozbor krve na stanoveni kapBoifickych
markefi, jako jsou CK, CK — MB, AST, LDH, troponin a myalin.
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Odpowdmi kardiologh tykajicich se vybaveni a vySkoleni pracownikZS,
jsem byl nemile fekvapen. Oba shodmuvedli, Ze vybaveni je, vzhledem v poskytovani
PNP, na Sgkové urovni, ale také se shodli na tom, 2&teri zdravotnéti zachrané
nemaji patebné znalosti o AIM. Osolins timto tvrzenim nemohu souhlasit. VSichni
mnou dotazovani pracovnici ZZS mi popsali typickimiéké piiznaky v dostaté
mite,. Jeden uvedl pouze bolest na hrudi, dusSnostykacdii a hypotenzi. AvSak
na druhou stranu ani jeden ze zdravotnickych zaéhrase nezminil o stenokardii
trvajici déle nez 20 minut, ktera nereaguje naatyitrcoz je povazovano dle MUDr.
DobidSe a Déte za nejjednodussi diagnostiku. VSichni ale popsailkteré neobvyklé
symptomy, které na AIM jednozéia neukazuji, jako bolesti v epigastriu, bolesti zad
nebo klinicky rmy infarkt. Z toho vyplyva, Ze zdravotti zachranfi jsou vedeni
k tomu, aby p takovych projevech na AIM pomysleli a snazili lse potvrdit a nebo
vyvratit. Také vSichni ze souboru zdravotnickyclthran u jim ucené 10. otazky
dostatene vypowdéli o jejich postupu u pacienta s AlMili ho dle m& maji dostaténg
zazity a vyzkouSeny. Navic se u této otazky dvaawainiti zachranfi rozhovdili
o farmakologické terapii, ktera neni zakotvena jicle kompetencich, ale podrobn
ji znali, a to jak jednotlivé druhy farmakologickyqxipravki, tak i jejich davkovani.
Stejre tak bylo kvalitni proSkoleni znéat dinacté otdzky zdravotnickych zachréina
VSichni odpo¥déli, Ze znaji rozhodovaci strategii o transporttkadiv ji sami kEzne
nepouzivaji a jeji realizaci ponechavaji na vyjezat lékaich nebo kardiolozich.
VétSinou pak stejh transportuji pacienta s AIMijmo do kardiocentra. Toto zj&ti
jeale dano vyhodnou poziciCeskych Budjovic voblasti 3K a faktem,
ze kardiocentrum Ceskych Budjovicich je jedinym takto specializovanym
pracovisém v kraji. Dle |ékai kardiologh je nedostaiost zdravotnickych zachraitia
nejhorSi v oblasti zji®vani gidruzenych onemoa@ni a chronické medikace pacienta
a nezajidni kontaktni osoby mezi pacientem, kardiocentremodinou, ¢i ptipadré
zanestnanim pacienta. O kontakini o8obe zminil pouze jeden z dotazovanych
zdravotnickych zachrab@a o zji¥ovani chronické medikace mluvili jen dva ze Sesti.
O odiEru anamnézy mluvilo vSech Sest ze Sesti pracdvEikS. Je tak otdzkou zda
meli na mysli i farmakologickouwast, coz jsem ip rozhovorech blize neipsioval.
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Tuto dilezitou zalezitost by vSak jiz brzy mohl i@git Narodni zdravotni registr,
s jehoZz pomoci by ptgbné informace pro navazujici terapii byly snadnoyehle
Zjistitelné.

Jako nejpozitiv§Si na péi ZZS hodnotili 1ékai v kardiocentru prav samotné
poskytnuti PNP. Konkrétnpak zklidréni pacienta a jeho nasledny transport. Naopak
negativa vidli v obcasné realizaci nezaj&teho transportu na jejich ogéldni. Ono
zajiseni se tyka hlavé zilniho pistupu. Jeden z lékia vytku odivodnil pripadnym
rozvojem komplikaci. Navic jeden zléka jako minus praci zdravotnickych
zachranfi uvedl nedostatmé nebo n&telné vyphovani zprav o vyjezdu. \&thto
piipadech jde vSak o pochybetii pouhou lenost &kterych pracovnik ZZS, nebd
takové jednani jeifmo v rozporu se sémici ZZS o Zasadach vyimvani dokumentu
Zaznam o vyjezdu. Jak@Seni vidim napravnézeni nad stiznostmi odipmajicich
|ékai na konkrétni zdravotnické zachréma

Pojem telemetrie znali vSichni zdravatiizachran. Shodné odpasdi uvacli
I u otazky 18, kde vypovidali o maximalni moznéreniyuziti tohoto systémuftip
podezeni na AIM. Tuto odposd’ potvrdili i kardiologové svym tvrzenim u otazky
¢. 15, na kterou odp@déli, Ze je jim na jejich odéleni deng praimérné dorwovano
5 takovychto zaznain akoliv se nejedna vzdy o AIM. Takové zji&i je ale zcela
v souladu se smyslem zavedeni tohoto systéemu. Gédestby nedochazelo keghlceni
kardiocentra a neindikovanym hospitalizacim.

VSichni pracovnici ZZS si zavedeni telemetrick&ystému chvalili, &oliv
meli vSichni ngjakou negativni zkuSenost s tim, Ze jim neSel z&zB&G odeslat. fi
zdravotnéti zachranfl uvedli jako fi¢inu neodeslani chybu naizzeni ZZS. Shodn
také T pracovnici ZZS oznali za ,poruchu“ planovanou odstavku systému. Pouze
jeden zdravotnicky zachrahé¢l zkusenost s nedostat®mu silou telefonniho signalu,
kterou byl nucenfeSit odeslanim zaznamu EKG z vyvySeného mistigedppkladem
kvalitn¢jSiho signalu. A&koliv meli vSichni zkuSenosti s nefutikosti telemetrického
pienosu, tento by se dal ozitaza spolehlivy. Jeden zdravotnicky zachian&edl

aspEsSnost v deviti fipadech z deseti. Tomu odpovida i shrnuti z ostiatodpo¥di.
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Zajimava byla i odpa’ jednoho pracovnika ZZS, ktery jako jediny &&g odesilal
zaznam EKG jinam neZ do kardiocentrédaskych Budjovicich.

Samotna realizace komunikace mezi kardiocentremyj@zdovymi slozkami
funguje, dle vSech odpeédi, na dobré arovni. Kazdy ze zdravotnickych zachta
si byl u dvacaté otazkyédom, které informace ma kardiologoviétl Takovy pipad
je ténei shodny se situaci, kdy zdravotnicky zachigm@sadky RZP kontaktuje |élaa
na vyjezdovém stanovisti. TakZe vSichni z dotazgehn pracovnik ZZS neli
piedstavu o tom, jaké informace jsou pro i&podstatné. Svymi odpé&Vmi to stvrdili
i kardiologové u otazky 18. Podstatny je pgostav pacienta a jeho subjektivni potize.
Potom uz dle svého uvazeni, podloZzenym zdznamem BK@ormacemi od ZZS,
upresiuji pacientovu diagnozu, voli optimalni tgmb navazujici terapie a vipac
zasahujici posadky RZP ordinuji farmakologickouapér pacienta. Dva zdravotii
zachran ve svych odpoddich uvadji, Ze se setkali s neochotou pracovinik
kardiocentra poskytnout jim radu a byli poté nua@sit situaci jinak, coz pro pacienta
znamenalo dalSi zdraZzeni od navazujici neodklashadie. Neuvasi ale, Ze by se tak
délo pravidelrt. Jako vybornou &c, bych vyal c¢ast z odpowdi jednoho
zdravotnického zachraig ktery podotkl, Ze se snazi informovat kardioaent
i béhem transportu, aby & lepSi gredstavu o jejich dojezdovésase.

U otazky 21 pracovnici ZZS uvedli, Ze ¥agtji transportuji pacienty s AIM na
koronarni jednotku d€eskych Budjovic. Tedy pokud jsou na tomto o#ldni po jeho
piedchozim informovani dekavani. Takové zji8hi je v pdadku a v souladu
s dopordenim CKS, kterd i pes deldi dobu transportu fepnosiiuje smérovani
pacienta k primarni PCI, pokud je tato metoda uquda indikovana, coz je Wisiny
piipadi (viz. Frilohy). Fiprava a samotnyifpem pacienta probihaji podle odgov
lékat z kardiocentra standardnimigobem, stefhjako na jinych odéenich. VSichni
dotazovani zagstnanci ZZS tuto bezprdstini spolupraci hodnoti pozitivna

dodavaji, Ze fipravenost nemocémiho zdizeni byla taktéz na vysoké drovni.
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6. Zavér

Prvnim cilem mé bakalské prace bylo analyzovat pracovni postup zdragkéo
z&chrange u pacienta s akutnim infarktem myokardu a za ydrcih jsem si zvolil
zhodnoceni specifik komunikace a spoluprace s &eeditrem pomoci datového
prenosu.

Z vyhodnoceni vysledk tykajicich se prvniho cile, konkrétnanalyzy
pracovniho postupu zdravotnického zachtanai pacienta s akutnim infarktem
myokardu, jsem nabyl pozitivniho dojmu. Odpdv u otdzek pro zdravotnické
zachrange ¢islo 7, 8, 9 a 10 mujistily v mém vlastnim odhadu situace, Ze pradéoivn
ZZS jsou doke proskoleni a jsou schopni poskytnout odpovidapieidnemocrini
neodkladnou p#& u pacienta s AIM. Toto tvrzeni opiram o popis y@adnych
oSetovatelskych ukoin, které ngli vSichni ze zdravotnickych zachramapodrobr
zvladnuté vetre jejich ndvaznosti. Vzhledem ktomu, Ze bolesti hradi jsou dle
statistik na druhém aZetim mist v negasgjSich indikacich k vyjeziin ZZS, neni
jejich znalost dané problematikygkvapujici. Drobné rozdily v odpédich sice byly,
ale vysétluji si je tim, Ze dotazovani byli nuceni odpodidaa mé otazky
bezprostedre. S podobnou situaci se asihem své kariéry mnohokrat nesetkali, ale
| pfes stresovou z&t, jakou pro 8 mij rozhovor do jisté miryigdstavoval, byly jejich
odpowdi kvalitni. Z vysled&k mnou provedeného vyzkumu stanovuji hypotézu:
Zdravotntti zachrané jsou znali postupuifpdnemocnini neodkladné @& o pacienta
s akutnim infarktem myokardu.

Prvnim a nejtSim specifikem komunikace a spoluprace s karditeenje ten
fakt, Ze kardiocentrum je vlastrjedinym nemocrinim oddlenim, se kterym jsou
samotné posadky ZZS v kontaktite@ jejich gijezdem do nemocéniho zaizeni.
V ostatnich pipadech se tomuépe prostednictvim operéniho stediska. Akoliv
se jedna o posmné novou metodu poskytovani PNP o AIM, z vyslédisuzuiji, Ze se ji
pracovniKiim ZZS podé&élo kvalitné osvojit a plR ji vyuZivaji. Také ze strany
pracovniki kardiocentra se ozyvaji pozitivni reference naedawni tohoto systému.
Vzhledem k tomu, zZeipkomunikaci mezi vyjezdovou skupinou ZZS a kardiotem
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je minimélré na jedné strankomunik&niho kanalu lékaa systém je po technické
strance spolehlivy, ipfemz se do budoucna budérpzere jeSt zkvalithovat, byla
stanovena hypotéza 2: K vyjezdim s indikaci bolesti na hrudi je primé&rnysilana
posadka rychlé zdravotnické pomoci.

Jsem peswdéen, Ze do budoucna bude tento krok nevyhnutelnyzrédp
Ze s rozvojem elektronickych diagnostickyctispoji, jejich miniaturizaci, vysokou
spolehlivosti a jejich intuitivnim ovladanimi dokonce jejich automatizaci, dojde
k rozvoji podobné spoluprace i s ostatnimi nem&dmi oddlenimi. Mam piklad
na mysli ,kufikové" ultrasonografyi ,minilaboratae” s jejichz pomoci by se mohlo
napiklad traumatologické odteni pripravit na gijem pacienta,ieba jen zajighim
Zivot-zachraujicich, krevnich konzerv. S takovymi kroky vSak shiit ,ruku v ruce”
kupredu i systém postgradualniho ¥ani zdravotnickych zachraitia podobri jako

je tomu v systému atestaci u léka
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Priloha 1 Srdce jako pumpa

hlava a horni konéetiny

srdecnice
aorta

horni duta Zila
vena cava superior

plicnice
truncus pulmonalis

leva sin
atrium sinistrum
prava sin
atrium dextrum
chlopen dvojcipa

chloper srde¢nice
polomésicita
valva aortae

chlopen plicnice
polomésicita

valva trunci pulmonalis
chlopen trojcipa leva komora
ventriculus sinister
dolni duta zila
vena cava inferior

1
trup a dolni koncetiny prava komora

ventriculus dexter

Zdroj: BIOLOGIE E-LEARNING JAKO VZIELAVACI NASTROJ SKOLY 3.
TISICILETI. Soustava odhova — cévnifonline]. 2010. [cit. 2010-05-03]. dostupné z :
http://ostrava-
educanet.cz/biologie/index.php?option=com_conter@&warticle&id=14&Itemid=15

3.



Priloha 2 Frevodni systém srciei

leve
. ramenkao
-~

o i edni
T wetew

prave -
ramenka

" o . e 5 o %
Pukyova” % " b T zadni
wakna 2 ;

Zdroj: ZDRAVCENTRA.SK. Diagnostické metodyonline]. 2005. [cit. 2010-05-03].
dostupné z: https://www.zdravcentra.sk/cps/rde/katsl/xsl/3141_6763.html (32).



Priloha 3 Cévni zasobeni srdce

IE1 vanditg tepny; pohled zpiedu

6

10
11

Cristasupravalvularis. Prstencovité vyvyseni
vnitfni stény aorty, na néz jsou pripojeny
polomgsigité chlopné a jejich komisury. B
Bulbus aortae. Cibulovité rozsifeni zaCatku
vzestupné aorty, zevné patrné, podminéné
sinusy aorty. B

Arteria coronaria dextra. Prava véncitd tepna
probihajicf v pravostranném sulcus corona-
rius; odstupuje v oblasti sinus aortae dex-
ter. BC

Rr. atrioventriculares. Atrioventrikularni
vétve odstupujici v sulcus coronarius .
vzadu; zasobuji také atrioventrikuldmi uzel
pievodniho systému. C

R. coniarteriosi. Pravostrannd dolni vétev pro
conus arteriosus. B

R. nodi sinuatrialis. Nejcastéjsi vétev (v 55 %
ptipadil) do cévni pletend pii vstupu v. cava |
superior a tudy do nodus sinuatrialis pre-
vodniho systému. B

Rr. atriales. Vétve k pravé pfedsini. B 19
R. marginalis dexter. Vé&tev pro pravou ko-
moru od sulcus coronarius po margo dexter 2
smérem ke hrotu srdeénimu. B C

R. atrialis intermedius. Vétev smérem nahoru

na zadnf strané pravé predsing. C 21
R. interventricularis posterior. Koneéna vé-

tev pravé véncité tepny sestupujici v sulcus

4

w

-~

& wvencite tepny; pohled zezadu

Rr. interventriculares septales. Vétve do ko-
morového septa. C

R. nodi atrioventricularis. Vétev ze zacatku
1. posterolateralis dexter nebo ze zatitku
t. interventricularis posterior do nodus atrio-
ventricularis, C

[R. posterolateralis dexter.] Nekonstantni
vétev na zadni strané levé komory. C
Arteria coronaria sinistra. Leva v&ncita tepna
odstupujici z oblasti levého aortilniho si-
nusu; po kratkém pribshu se déli ve dvé
hlavni vétve (18,22). B

R. interventricularis anterior. Jedna z hlav-
nich vétvi sestupujict v sulcus interventri-
cularis anterior. B

R. coni arferiosi. Levostrannd, méné Casti ve-
tev pro conus arteriosus. B

R. lateralis. Leva vétey pro piednd sténu leve

komory, paralelni s . interventricularis an
terior, 13

Rr, inferveniic ulares seplafes, Vetve prom
fenjlel do prednfeh dvau tietin mezikomoro

vl weptn, 1

23

24

25

Ar

Zdroj: DAUBER, W.Feneisiv obrazovy slovnik anatomi&. vyd. Praha: Grada.

R. circumflexus. Druhd z hlavnich vétvi

jdouci jako pokradovéni kmene a. corona- 20
ria sinistra v levostranném sulcus corona-
rius. BC 27
R. atrialis anastornoficus. Vétev zr. circums-
flexus do predsifiového septa; anastomosuje 2§
s vélvemi a. coronaria dextra.

Rr. atrioventriculares. Distalni vétvenir. cir-
cumflexus k levé piedsini a k levé komoic 9g
vzadu v sulcus coronarius. C

R. marginalis sinister, Vétev sestupujici podé]
levého okraje levé komory. B 10

A edl el b A AT e W ARAG s adnd ctrand

548 s. ISBN 978-80-247-1456-1 (7).

R. atrialis infermedius. Vétey k zadni strané
levé piedsing. C

R. posterior ventriculi sinistri. Nekonstantni
vétev k zadni strang levé komory. C

R. nodisinuatrialis. Casta vEtev (45 % piipadit)
ze zadatky levé véndité tepny do nodus sinu-
atrialis prevodniho systému. B

[R. nodi atrioventriculars.] Vétev pro nodus
atrioventricularis pfevodniho systému, n¢

kdy se vyskytujici.

Rr. airiales. Vétve pro levou predsin. B

2007.



Priloha 4 Obecna rozhodovaci strategie o transportu

Kam transportovat AIM s elev. ST?
Cas "EKG - PCI" |Cas"EKG - PCI" |Cas "EKG - PCI"

< 30llllllllllllllll 30 - 90IIIIIIIIIIIIIIII > gollllllllllllllll
Cas "bolest - EKG"|PCI TL nebo PCI TL
< 3 hod. (event. TL + PCI)
Cas "bolest - EKG"|PCI PCI PCl nebo TL

3-12 hod.

Cas "bolest - EKG" [Nejbliz3i koronarni |Nejblizsi koronarni [Nejbliz&i koronarni
> 12 hod. jednotka jednotka jednotka

Priloha 5 Indikace a kontraindikace PCI

Indikace k transportu pacienta zachrannou sluzbou pimo do interven¢niho

kardiologického centra k primarni PCI:
1. Absolutni indikace:

- infarkt myokardu vhodny k reperfuzi s kontraindiktlombolyzy

- infarkt myokardu vhodny k reperfuzi, provazeny zikami srdéniho selhani
(dusnost, cval, clipky) nebo hypotenzii Sokem

- ostatni infarkty vhodné k reperfuzi pokud transpiotais do intervetniho
kardiologického centra je < 30 minut

2. Relativni indikace:

- ostatni infarkty vhodné k reperfuzéasem dojezdu do intervémho centra
30-90 minut

Zdroj: WIDIMSKY, P., JANOUSEK, S., VOJ&EK, J.Ceska kardiologicka spafaost
[on-line]l. 22. 5. 2002 [ cit. 2010-05-03]. dostupng http://www.kardio-
cz.czlindex.php?&desktop=clanky&action=view&id=2@).



Priloha 6 Postup fi odesilani EKG zdznamu #istroje Lifepak 12 do kardiocentra

1. umistte elektrody vSech svad

2. po stisku tlgitkal2 LEAD nastavite ¥k pacienta a potvrzenim zahajite snimani
dvanéactisvodového zaznamu, ktery se automatickigkng a ulozi do paéti
pristroje

stisknutim tlgitka TRANSMIT vstoupite do menu odeslani

vyberte sluzbu pomoci které chcete zaznam odestab&DATA

otevie se menlREPORT, v i€m vyberte a stisknete2-LEAD

oteve se stejné menREPORT, vyberte moznosSITE a zvolte kam chcete

o ok w

zaznam odeslat

7. op¢t se obrazovka vrati do meREPORT, vybérem a potvrzenim moznosti
SEND piistroj z&ne sam vytéet, @ipoji se a penese data

8. po ukorgeni penosu se na monitoru objevi napiBRANSMITION
COMPLETE

9. pristroj mizete vypnout nebo ponechat v modu kontinualni mosde pacienta

10. stiskréte CANCEL, jinak pristroj z&ne sdm oftovré navazovat spojeni

Zdroj: MEDTRONIC.Lifepak 12 defibrillator/monitor: operating instrtions.[online].
2008. [cit. 2010-05-03]. dostupné z: http://www.pioy
control.com/uploadedFiles/products/defibrillatorsftuct _data/operational_manuals/LI
FEPAK12_Operatinglnstructions_3207254-008.pdf (19).



Priloha 7 Schéma celularni &it

Zdroj: PETERKA, J.Celularni (buikovy) princip [online]. 2000. [cit. 2010-05-03].
dostupné z: http://www.earchiv.cz/a008s200/a00852{B (20).



Priloha 8 Strukturovany rozhovor pro zdravotnickéhraoae

Dobry den,

Jmenuiji se Jindch Jonas a jsem studentem baksitého oboru Zdravotnicky zachrana
na Zdravotd socialni fakuk Jihazeské univerzity Weskych Budjovicich. Téma mé
bakal&ské prace je: Akutni infarkt myokardu veplnemocnini neodkladné pe —
piima spoluprace s kardiocentrem. Nasledujici rozhokade tvdéen technikou
fizeného. Prosim Vas o pravdivé a &bwé odpo¥di na mnou polozené otazky. Cely
rozhovor etrg scklenych informaci bude anonymni.

Déekuji za spolupraci, Jiritth Jonas

1) Kolik let jste zamistnan u Zdravotnické zachranné sluzby désieho kraje a na jaké
pozici?

2) U kolika zasah s indikaci bolesti na hrudi jstéilplizn¢ zasahoval po dobu VaSeho
zamgstnani u ZZS?

3) Vjakém pomdru piipadi se dle provedené diagnostiky dalo usuzovat nanakut
infarkt myokardu?

4) Jaka je zhrubatkova skladba postizenych a p&mmuzi x Zeny?

5) Stalo se Vam akdy, Ze jste musel zasahovat u indikaci bolesthmai v posadce
RZP,¢ili bez |ékae?

6) Jaké znateifznaky AIM?

7) Da se o stavu paciéntici, Ze jsou tebnicovymi, jaké jsou n&gstjSi odchylky
Vv projevech AIM?

8) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacien#dM a podle nich nasledné
intervence?

9) Jaka je VaSe prviinnost @i kontaktu s pacientemtiprédomi?

10) Popiste z Vasi zkuSenosti obvykly postup a @ddotlivych kroki zdravotnického
z&chrange u AIM, kdyZ je pacientipvédomi.

11) Jaka vyseéeni vyuZzivate ke stanoveni diagndzy AIM?

12) Setkal jste se <kterymi z&vaZznymi komplikacemi AIM? Jak jste reagl®v
(maligni arytmie, rozvoj kardiogenniho Soku)

13) Znate a vyuzivate obecnou rozhodovaci strat&gin bude pacient sifovan?
(trombolyza, PCI)



14) Setkal jste seé¢kdy s gipadem, kdy byla zahajena trombolyticka intervence
v PNP? Fipadré popiste.

15) Znate pojem telemetrie a vite o co se jedna?
16) Vite jak dlouho se tento systém zde v Ja@stxém kraji pouziva?

17) Jaké jsou VaSe osobni zkuSenosti se spoletilisgstému?(poruchovost systému,
dostupnost signalu)

18) Jakcasto a za jakych okolnostiipbolestech na hrudi vyuzivate telemetrického
prenosu dat?

19) Odesilal jste dkdy zaznam 12-svodového EKG jinam nezskych Budjovic?
Jsou v EKG monitoruiiednastavena i jina kardiocentra?

20) Jak probiha hovor s kardiocentrem? Dostane &m Yotebnych informaci o
nasledujim postupu?

21) Na jak& odéeni pacienty s AIM nepstji transportujete?

22) Transport pacienta do kardiocentra provaditei seebo s pekladem do sanitniho
vozu ZZS zCeskych Budjovic piipadré LZS?

23) Jak hodnotite fpravenost a spolupraci nemogmiho oddleni kam pacienta
sneiujete?



Priloha 9 Strukturovany rozhovor pro lélkav kardiocentru
Dobry den,
Jmenuiji se Jindch Jonas a jsem studentem baf&ﬂévho oboru Zdravotnicky zachrana
na Zdravots socialni fakuk Jihateské univerzity Weskych Budjovicich. Téma mé
bakal&ské prace je: Akutni infarkt myokardu veplnemocnini neodkladné pe —
piima spoluprace s kardiocentrem. Nasledujici rozhokade tvdéen technikou
fizeného. Prosim Vas o pravdivé a &bwé odpo¥di na mnou polozené otazky. Cely
rozhovor etrg scklenych informaci bude anonymni.

Déekuji za spolupraci, Jiritth Jonas
1) Kolik let pracujete v kardiocentru Nemocniceské Budjovice, a.s. jako |€K&
2) Pracoval jstefied VaSim ny§Sim zangstnanim v jiném kardiocentru? Ve kterém?
3) Fiblizné kolik pacient s diagn6zou AIM jste @l za dobu VasSeho zafstnani zde?
4) Jaka je zhrubagkova skladba pacieita pongr muzi x Zeny?

5) Jakeé jsou podle Vas kaptjSi priciny vzniku AIM?

6) Jaké jsou podle Vas hlavni cile v PNP u pacieawdM a podle nich nasledné
intervence, které by &l posadka ZZS provézt?

7) Jaké zakladni podminky musi pacientispét, aby byl fijat k VAm na oddeni?
8) Jaka dalSi vysini provadite poipvzeti pacienta od ZZS?

9) Myslite si, Ze jsou posadky ZZS dostatevybaveny a vysSkoleny k pgo pacienta
s AIM? Hipadre co by jste zranil?

10) Ziskavate od pracovnikZZS informace v dostateé kvali€ a mnozZstvi, které
potrebujete nebo Vameéfaké informace chybi?

11) Co na pé& ZZS o pacienta s AIM shledavate jako pozitividra pacienta proggné
z pohledu Vasi prace?

12) Co na p& ZZS o pacienta s AIM shledavate jako negativipr@ pacienta sSkodici
z pohledu Vasi prace?

13) Vite jak dlouho se moZznost telemetrickéhtenpsu zadznamu EKG zde
v Jihateském kraji pouziva?

14) Pro jakou oblast jste spadovym kardiocentrene®pBktive odkud nejdale jste
piijimal zaznam EKG?



15) Jak ¢asto Vam na oddeni prichdzi zdznamy 12-svodového EKG odesilané
posadkami ZZS?

16) Jak a kde provaditéipgm zaznamu EKG?
17) Kdo provadi analyzu a interpretaci zaznamu EKG?
18) Jaké informace si@davate Ehem telefonického hovoru se ZZS?

19) Ovliviwyji informace ze zaznamu EKG a nasledného rozhowwuZZS Vasi
piipravu na fijem pacienta nebo probih& stand&f®in

20) Jak probihaifjem pacienta od ZZS na VaSe ¢élighi?

21) Riblizn¢ jak dlouho od fijeti pacienta Vam trva reperfuze postizené kormohar
tepny?



