
3

Současná data potvrzují, že časná defibri-
lace, včetně AED, zvyšuje efektivitu tzv. řetězu 
přežití. Školené osoby musejí být autorizova-
né, trénované a vybavené zasáhnout u osob 
se srdeční zástavou.

Náhlá srdeční smrt je jednou z nejčastěj-
ších příčin smrti i v České republice. Komo-
rová fibrilace je nejčastější maligní arytmií, 
která se podílí na většině srdečních zástav. 
Časná defibrilace je léčebnou intervencí, 
která zvyšuje přežití pacientů s náhlou srdeční 
zástavou. Časový interval od náhlé srdeční 
zástavy k možnosti provést defibrilační výboj 
je hlavní determinantou rozhodující o úspěchu 
resuscitačního snažení(1, 2). Kardiopulmonální 
resuscitace (KPR) může podpořit krevní oběh 
a ventilaci u pacientů postižených srdeční 
zástavou po krátkou dobu, nemůže však 
konvertovat komorovou fibrilaci do normálního 
srdečního rytmu. Obnova srdečního rytmu zde 
vyžaduje defibrilátor, který musí být k dispozici 
do několika minut od srdeční zástavy(3).

Pokud je defibrilátor použit okamžitě, je 
pravděpodobnost přežití pacienta s komoro-
vou fibrilací vysoká. S každou minutou, která 
uplyne od srdeční zástavy, klesá pravděpo-
dobnost přežití o 7–10 %(4). Pravděpodobnost 
přežití klesá k nule, jestliže pacient s komo-
rovou fibrilací nemá defibrilátor k dispozici do 
deseti minut po srdeční zástavě. Pokud je KPR 
započata bezprostředně po vzniku komorové 
fibrilace, pak pravděpodobnost přežití může 
být vyšší i při delším časovém intervalu od 
vzniku srdeční zástavy do defibrilace.

Časná defibrilace je důležitou součástí 
tzv. řetězu přežití, který zahrnuje časné rozpo-
znání příhody, časnou KPR, časnou defibrilaci 
a časnou rozšířenou kardiální péči(5). Efektiv-
nost každého článku je závislá na předchá-
zejících i následujících článcích tohoto tzv. 
řetězu přežití. Rozpoznání varovných příznaků 
srdeční zástavy a rychlá aktivace systému 
zdravotnické záchranné služby (ZZS) jsou 
nezbytné ke zkrácení času nutného k podání 
defibrilačního výboje.

Je prokázán pozitivní efekt KPR, poskyt-
nuté eventuálními svědky příhody na přežití 
pacientů po srdeční zástavě. KPR svědky pří-
hody je tudíž tou nejlepší léčbou, která může 
být poskytnuta pacientům se srdeční zástavou 

do doby příjezdu defibrilátoru a rozšířené 
kardiální péče(6). Výuka občanů v kardiopul-
monální resuscitaci je rovněž učí, jak aktivovat 
systém ZZS – a tak zkrátit čas k defibrilaci.

Automatizovaná externí 
defibrilace

Automatizovaná externí defibrilace je 
dalším krokem, který činí princip časné defi-
brilace skutečně časným. Umožnit širokému 
okruhu osob užít tuto metodu může být klíčovou 
léčebnou intervencí, která zvýší šanci pacientů 
přežít přednemocniční srdeční zástavu(3). Au-
tomatizované externí defibrilátory (AED) jsou 
počítačové, bezpečné a uživatelsky přívětivé 
přístroje, které analyzují srdeční rytmus a určí, 
zda-li je přítomen rytmus vhodný k defibrilaci. 
Jestliže AED detekuje rytmus vhodný k defib-
rilaci, nabije se a vyzve zachránce, aby zmáčk-
nutím knoflíku vyslal defibrilační výboj. Pokud je 
přístrojem detekován srdeční rytmus, kde není 
defibrilace indikována, je zachránce vyzván 
k další kontrole pacienta či k provádění KPR.

Jedná se o vysoce senzitivní i specifické 
přístroje, které mohou významně redukovat 
čas potřebný k defibrilaci v přednemocničních 
i nemocničních podmínkách. O technologické 
vyspělosti současných AED přístrojů svědčí 
fakt, že senzitivita činí 96–98 % a specificita je 
100 %(7). Zkušenost s automatizovanou externí 
defibrilací u osob mladších 8 let (přibližně 25 
kg tělesné hmotnosti) je limitovaná. 

Časná defibrilace poskytnutá 
autorizovanými osobami

Společná pracovní skupina pro kardio-
pulmonální resuscitaci (SPS KPR) doporučuje 
široký přístup k časné defibrilaci, užitím pří-
stroje pro automatizovanou externí defibrilaci 
(AED), prostřednictvím tzv. autorizovaných 
osob. To jsou takové osoby, které úspěšně 
absolvují kurz základní podpory života, jehož 
součástí je i trénink použití automatizovaného 
externího defibrilátoru(8, 9).

Autorizovanými osobami mohou být lékaři, 
zdravotní sestry, zdravotničtí záchranáři, hasi-
či, policisté, pracovníci bezpečnostních agen-
tur, jakož i ostatní občané, kteří mají oprávnění 

poskytovat první pomoc na pracovištích nebo 
v obcích. Za tím účelem bude zapotřebí upravit 
legislativní podmínky.

Časná defibrilace v nemocnici
Koncept časného přístupu k defibrilaci 

musí být zařazen i do podmínek nemocniční 
resuscitace tak, aby byl splněn požadavek 
provedení prvního defibrilačního výboje do tří 
minut od vzniku srdeční zástavy(3, 10). Techno-
logie AED umožňuje provést jedinečnou změ-
nu podmínek pro KPR v našich nemocnicích, 
které musí změnit své dosud zaužívané postu-
py KPR. Je to výzva pro veškerý nemocniční 
personál – včetně lékařů, jejichž znalosti a do-
vednosti v KPR mohou být dále zlepšovány(11).

V nemocnicích, ve kterých je zdravotnický 
personál systematicky a pravidelně trénován 
v postupech rozšířené podpory života, tato 
změna přístupu není nezbytná ihned. Avšak 
i zde je třeba přístroje pro automatizovanou 
externí defibrilaci strategicky rozmístit, aby se 
redukoval čas od srdeční zástavy k defibrilaci.

Role SPS KPR
Společná pracovní skupina pro kardiopul-

monální resuscitaci (SPS KPR) bude:
• rozvíjet a udržovat doporučení pro trénink 

a užití automatizovaných externích defibri-
látorů

• navrhovat legislativní změny pro efektivní 
užití AED ve společnosti

• propagovat účinné postupy KPR v me-
diích

• koordinovat vzdělávací aktivity mezi zdra-
votníky i laiky

• spolupracovat při výuce KPR s dalšími 
institucemi a organizacemi.

Toto stanovisko Společné pracovní 
skupiny pro kardiopulmonální resuscitaci 
(SPS KPR) bylo projednáno v listopadu 2002 
a upraveno v prosinci 2003. Editory textu 
jsou: MUDr. Vít Mareček, MUDr. Jiří Pokorný, 
MUDr. Bronislav Klementa a MUDr. Pavel 
Marcián. Další podrobnosti o činnosti SPS 
KPR můžete najít na internetovém serveru 
Zdravotnických novin na adrese: www.zdn.cz/ 
kpr.htm, e-mail: resuscitace@seznam.cz.
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