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Souhrn: Casna defibrilace je kli¢ovym faktorem pieZiti mimonemocniéni i nemocniéni nahlé zéstavy obéhu v dasledku fibrilace komor
nebo bezpulzové komorové tachykardie. Prehled shrnuje vyznam ¢asné defibrilace pomoci automatizovanych externich defibrilatora
(AED) a uvadi recentni doporuceni Mezindrodniho vyboru pro resuscitaci (ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation)
pro jejich univerzalni oznaéeni. Cilem doporuéent je celosvétové sjednotit oznaceni AED a rozii¥it znalost nového symbolu. Siroka verej-
nost, ale zejména zdravotnici by méli byt schopni zjistit umisténi AED a v p¥ipadé srde¢ni zdstavy okamzité p¥istroj pouZit.

Kli¢ova slova: automatizovany externi defibrilator (AED) - defibrilace - kardiopulmondlni resuscitace (KPR) - srde¢ni zdstava

ILCOR recommendation on signing of automated external defibrillators (AEDs)

Summary: Early defibrillation is a determinant of survival in both out-of-hospital and in-hospital cardiac arrests from ventricular fibrilla-
tion and pulseless ventricular tachycardia. The review summarizes importance of early defibrillation with automated external defibrillators
(AED) and presents the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) recommendation for universal AED sign. The aim of
the recommendation is to unify the AED signs worldwide and to spread the knowledge of this. The public in general, but healthcare pro-

fessionals particularly, should be able to recognize AED location and use the device immediately in case of cardiac arrest.
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Uvod

Nejcastéjsi pFicinou mimonemocniénf
nahlé zdstavy obéhu (OHCA - out-of-
-hospital cardiac arrest) je onemocnénf
srdce (82,4%) [1]. Incidence nahlé z4-
stavy obéhu kardialnf etiologie dosa-
huje v evropskych zemich 49,5-66 pti-
padd na 100 000 obyvatel a rok,
recentni prdce ze Spojenych statd
americkych uvadi 52,1 p¥ipadl na
100 000 obyvatel a rok [2,3]. Navzdory
opakovanym zméndm doporucenych
postupt pro neodkladnou resuscitaci
v8ak nedoslo v poslednich desetiletich
k ocekdvanym zménam v prezivani této
akutni ptthody a vysledky kvalitniho
preziti pacientli s mimonemocnicni za-
stavou obéhu zlstdvaji na velmi nizké
drovni. V zavislosti na prvnim monito-
rovaném rytmu je v literatufe uvddéno
preziti 17,7-22,0% pf¥i fibrilaci komor
nebo bezpulzové komorové tachykar-
dii, pti prognosticky zavaznéjsi asysto-
lii nebo bezpulzové elektrické aktivité
je dosaZzeno ptiznivého klinického vy-
sledku jen u 8,4% nemocnych [3-5].
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V dobé prvni analyzy srde¢niho rytmu,
obvykle po pFijezdu zdravotnické za-
chranné sluzby, je zjistén defibrilova-
telny rytmus u 22,9% nemocnych [3].
Je v3ak velmi pravdépodobné, Ze cet-
nost defibrilovatelnych rytmd je v dobé
bezprosttedné po kolapsu vyssi a ko-
morové dysrytmie prechdzeji vlivem
globdlni hypoxie organizmu v asystolii
jesté pred prvni analyzou EKG [2].
Vysledky preZiti jsou nejptiznivéjsi,
pokud je neodkladnd resuscitace za-
hdjena svédky zastavy v ¢asné fazi fibri-
lace komor. Po zméné rytmu v asystolii
je kvalitni preziti jiz velmi nepravdé-
podobné. Pokud nenf zahdjena neod-
kladna resuscitace spatfené zdstavy
obéhu viibec, klesa pfi fibrilaci komor
$ance na preziti o 7-10% s kazdou mi-
nutou mezi kolapsem a defibrilaci [6].
Kli¢ové determinanty péce posky-
tované pacientdim s ndhlou zdstavou
obéhu shrnuje tzv. fetéz preziti (the
chain of survival) v ¢asové ose od je-
jfho vzniku aZ po specializovanou resu-
scitaéni péci [7,8]. Spravné provedeni

jeho dvodnich ¢lankd zavisi vyhradné

na svédcich vzniku p¥ihody:

1. rozpoznani zastavy obéhu a okamzitd
aktivace zdravotnické zdchranné
sluzby (tisfiové ¢&islo 155) nebo resu-
scitaéniho tymu v nemocnici (defino-
vané vnitfni telefonnf ¢islo nebo zpl-
sob alarmu);

2. ¢asné zahdjeni zékladni neodkladné
resuscitace (BLS - Basic Life Sup-
port) nebo resuscitace zdravotnic-
kym persondlem nemocnice s vyuZi-
tim jednoduchych pomtcek (napt.
ruéniho dychaciho ptistroje s obli-
¢ejovou maskou a zdrojem kysliku) a

3. ¢asna defibrilace [9,10]; defibrilace
provedendv pribéhu prvnich 3-5 min
od kolapsu mize p¥i soucasné prova-
déné resuscitaci zvysit preZiti nemoc-
nych na 49-75% [11].

PouZiti automatizovanych externich
defibrilatord (AED) umozriuje zkratit
dobu do provedeni defibrila¢niho vy-
boje [12]. Od roku 1979, kdy byly AED
zavedeny do praxe, pouzivali jednot-
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Obr. 1-4. Vybér dfive pouZzivanych piktogrami k oznaceni AED.

livi vyrobci k jejich oznacdenf riizné sym-
boly (obr. 1-4) a povédomi vefejnosti
o rozmisténi jednotlivych pfistrojd tak
nebylo optimalni. Mezindrodni vybor
pro resuscitaci ILCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation)
proto doporudil univerzalni oznaceni
AED, které by méli celosvétové pouzi-
vat v8ichni vyrobci i organizace vlast-
nicif AED. Doporuéeni by mélo sjednotit
dosud pouzivanou symboliku, a usnad-
nit tak lokalizaci defibrildtor(i [13-16].

Praktické pouziti AED

AED je bateriovy, mikroprocesorem -
zeny pfistroj schopny automaticky analy-
zovatsrdeéni rytmus a provést elektrickou
defibrilaci p¥i detekci defibrilovatelného
rytmu. P¥stroje maji 96-100% senziti-
vitu rozpoznat srde¢ni rytmus a specifi-
citu dosahujici téméF 100% k vyloucenf
nespravné indikovanych vybojti [17]. Ne-

vy

Obr. 5. Vefejné pristupnd vestavna skfifi
nim zafizenim (vlevo) a AED LIFEPAK (Physio-Control
Inc., Redmond, WA, USA) na ndmésti v némeckém Gar-

misch-Partenkirchenu (foto: AT, 2004).
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ka s komunika¢-

dilnou souddsti AED je pamétovd karta

umoZiujici zpétné vyhodnoceni analyz

i viech provedenych vyboju.

Program vetejného ptistupu k defibri-
laci (PAD - public access defibrillation)
s podtitulem ,,Even a child could do it!“
byl v roce 2002 podpofen americkou
kardiologickou spole¢nosti AHA (Ame-
rican Heart Association) a financovén
Kongresem Spojenych statd americkych
[12]. Dlvody kli¢ového vyznamu casné
defibrilace jsou nésledujict:

1. Fibrilace komor je nejéastéjsi pFici-
nou mimonemocni¢ni nahlé zastavy
obéhu.

2. Jedinou G¢innou léébou fibrilace
komor je elektricka defibrilace.

3. Pravdépodobnost tspésné defibri-
lace se vyznamné sniZuje s nar(ista-
jicim ¢asem.

4. Fibrilace béhem nékolika minut pfe-
chézi v asystolii [6].
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AED jsou konstruovany tak, aby
mohly byt obsluhovédny laiky na za-
kladé jasné formulovanych audiovi-
zudlnich instrukei aktivovanych zapnu-
tim ptistroje stiskem tlacitka ON/OFF,
ptipadné otevienim ochranného krytu.
Pouziti AED vyZzaduje spravnou aplikaci
2 samolepicich elektrod (,pads®) na
odhaleny hrudnik pacienta podle pfilo-
Zenych ilustraci (parasternalné vpravo
pod pravou kli¢ni kost a ve stiednf axi-
[arni ¢afe v drovni 4. mezizeb¥i) a re-
spektovani pokynd ,Nedotykejte se
paciental“/,Ustupte!“ ve fazi analyzy
srde¢niho rytmu (prevence artefaktd)
a pfi aplikaci vyboje (bezpecnost za-
chrance). Posloupnost jednotlivych
krokd je urcena hlasovymi instrukcemi
z vestavéného reproduktoru. P¥istroje
s displejem zobrazujf text instrukcf rov-
néz vizudlné. Zpétnovazebna kontrola
provedenych tkont vede k opakovani
instrukci do doby, neZ je pozadovany
krok redlné dokoncen.

Vhodnym feSenim pro ulozeni AED
je nadsténnd nebo vestavénd skfirika
(obr. 5), vyjimeéné jsou pfistroje umis-
tény v samostatné stojicich skiinich.
Sk¥itka méze byt vybavena rGznymi
vystraznymi systémy, nap¥. zvukovym
a vizudlnim alarmem, p¥ipadné tele-
fonem s automatickym vytacenim dis-

Obr. 6. Bifazicky pfistroj ZOLL AED Plus® s pfidavnymi
funkcemi a vyhodnocovanim kvality resuscitace
(ZOLL Medical Corporation, Chelmsford, MA, USA).
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pecinku zachranné sluzby nebo jiného
predvoleného telefonniho &isla. Dvitka
nesméji byt uzamcena, aby byl pfi-
stroj kdykoliv k dispozici. Pro venkovn{
umisténi (ndmésti, parky, koupalisté)
existuji bezpec¢nostni sk¥iné, nékdy
s regulaci vnit¥ni teploty.

Vzhledem k tomu, Ze defibrilace sama
o sobé nezarucuje preziti nahlé zistavy
obéhu, rozsitili nékteti vyrobci funkce
AED o ptikazy provazejici laiky celym po-
stupem zakladni neodkladné resuscitace
(pFivolani pomoci, zéklon hlavy, umélé
dychani, srde¢ni masaz, defibrilace). PFi-
stroje vy38i generace také zpétné vyhod-
nocujf kvalitu resuscitace v redlném case
a vedou zachrance k tomu, aby prova-
dél komprese hrudniku spravnou frek-
venci (metronom 100 min™' se zpétnou
vazbou) a do spravné hloubky (akcele-
rometrické ¢idlo integrované v samole-

picich elektroddch) (obr. 6).

Optimalni rozmisténi defibrilator
Vybér lokalit pro umisténi AED je nedil-
nou souddsti programu pro jejich zava-
déni do praxe. AHA doporucuje umis-
tén{ p¥istrojl tak, aby byly dosazitelné
sviznou chiizi béhem 60-90 s z jakého-
koli mista zvolené lokality [12]. V le-
tech 2000-2004 byl s ohledem na
planovany ndkup pfistroja sledovén
vyskyt ndhlych zastav obéhu v oblas-
tech Seattle a King County ve Spoje-
nych statech americkych. Mista vzniku
zéstavy byla zatazovana do 25 katego-
rif (napt. hotely, bary, restaurace, auto-
busy, soukromad sanitni vozidla, skoly,
kostely, stavenisté apod.). Ze 7 185 za-
registrovanych zastav jich 1 130 (16 %)
vzniklo na verejnych mistech. Vyssiinci-
dence nahlé zastavy obéhu (> 0,03 pFi-
padi roc¢né) byla zjisténa ve 172 kon-
krétnich lokalitdich v 10 sledovanych
kategoriich. Autofi na zakladé své ana-
lyzy vypocditali, Ze rozmistén{ 272 p¥i-
stroji na téchto 172 mistech by v pra-
béhu 5 let umoznilo pouZit AED
u 134 pacient(, z nichz 60% mélo za-
stavu zplsobenou fibrilaci komor
[18]. Z hlediska Cetnosti nahlé zdstavy
obéhu jsou za vysoce rizikovd mista
povaZovdna mezinarodni letisté (pra-
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mérny vyskyt 7 piipad(i ro¢né), véznice
(1/rok), ndkupni centra (0,6/rok),
velké sportovn( aredly a rozsahlé pra-
myslové podniky (0,4/rok), golfova
h¥isté a nadrazi (0,1/rok), fitness cen-
tra (0,08/rok) a domovy dichodct
(0,04/rok) [12,18].

Dal$i vhodnou lokalizaci AED jsou
mista obtizné p¥stupna profesiondlnim
tymdm zajistujicim prednemocniéni
neodkladnou pééi nebo dosaZitelnd
s velkou ¢asovou prodlevou. Typickym
piikladem jsou horské oblasti nebo pa-
luby lodi a dopravnich letadel. Prakop-
niky zavadéni program( AED do praxe
byly letecké spole¢nosti Virgin Atlantic
(Velka Britanie, 1990), Qantas Airways
(Australie, 1991) a American Airlines
(USA, 1997) [19]. V nékterych oblastech
s nizkou hustotou obyvatel jsou p¥istroji
vybaveni tzv. ,first responders“ (napt.
jednotky dobrovolnych nebo profe-
siondlnich hasi¢l, horskd sluzba, mést-
ska policie, vodni zadchrannd sluzba,
praktic¢ti |ékafi apod.), ktefi poskytuji na
zadost zdravotnického operacniho stre-
diska poloprofesionalni prvni pomoc
do pfijezdu zdchranné sluzby.

V nemocnicich doporucuje Evrop-
skd rada pro resuscitaci (ERC - Euro-
pean Resuscitation Council) rozmisto-
vat AED tak, aby mohla byt defibrilace
provedena ve viech prostordch zdra-
votnického zatizeni do 3 min od ko-
lapsu pacienta [20].

Vliv ¢asné defibrilace na outcome

Dtkazy o ptiznivém efektu AED na out-
come nemocnych s mimonemocniéni
zéstavou obéhu existuji pouze pro spe-
cifickou podskupinu pacientt se spat-
fenou zdstavou v pF¥itomnosti svédkd
a okamZitou dostupnosti defibrilatoru.
Vice nez 80% ptihod vsak vznikd v do-
mdcnostech a etnost resuscitaci na
konkrétnich vefejnych mistech je velmi
nizkd [18]. Do japonské prospektivni
observaéni studie z let 2005-2007 bylo
zatrazeno 312 319 nemocnych s mimo-
nemocniéni zdstavou obéhu, pouze
12 631 z nich v8ak mélo spatfenou z&-
stavu v dasledku fibrilace komor na ve-
fejnosti. AED obsluhovany laiky byl

k defibrilaci pouzit u 462 z nich. Pod-
skupina laicky defibrilovanych pacientt
méla lepsi vysledky vzhledem k dFive
provedenému vyboji (1Tmésiéni kvalitni
preziti 31,6 % vs 14,4%) [21]. Navzdory
plosnému rozsitovani AED v nékterych
zemich nelze zcela zarudit, Ze pFistroje
budou poutZity ve viech indikovanych
ptipadech. V USA nebyly defibrildtory
pouzity az u 47 % resuscitaci provadé-
nych vy3kolenymi laiky v bezprostfedni
blizkosti téchto p¥istroji [22].

Jednoznaény ptinos maji AED
v dobte zvolenych lokalitach s vy$s§im
rizikem vzniku zdstavy obéhu a v p¥ipa-
dech, kdy mGze jejich pouziti vyznamné
zkratit ¢as do provedenf defibrila¢niho
vyboje [6,11]. P¥i poutZiti AED vyskole-
nym personalem bezpecnostnich agen-
tur u srde¢nich zéstav v americkych ka-
sinech byla priimérnd doba do podanf
vyboje 4,4 + 2,9 min od kolapsu. P¥i
podéni vyboje do 3 min od kolapsu
bylo dosazeno kvalitniho preziti u 74%
postizenych [11].

Leteckd spole¢nost American Airli-
nes pouzila AED v prabéhu let 1997 az
1999 u 200 osob (191krdt na palubach
letadel a 9krdt v letistnim termindlu).
V 99 piipadech byl pFistroj poufZit pFi
nédhle vzniklém bezvédomi, z toho jen
36 cestujicich mélo skute¢né zastavu
obéhu. Vyboj byl doporucen ve viech
14 ptipadech zjisténé fibrilace komor
a Uspésné proveden u 13 nemocnych.
U jednoho muze v terminalnim stadiu
chronického onemocnéni byla defib-
rilace odmitnuta p¥itomnou rodinou.
Z nemocnice bylo propusténo 40% de-
fibrilovanych pacientl. V dalsich pfi-
padech byl pouzit AED jako monitor
k posouzeni srde¢niho rytmu, obvykle
na Zadost lékafe nahodné pritomného
na palubé letadla [19].

Dalsi z prvnich a nejrozsahlejsich
program( AED byl zaveden na letisti
Chicago O’Hare International (USA),
kde bylo v zdkladni neodkladné resus-
citaci a pouziti AED vy3koleno celkem
3 000 zaméstnanctl. P¥istroje byly v ter-
mindlech rozmistény v rozestupech od-
povidajicich 90 s bézné chiize. Z 21 é-
¢enych osob s ndhlou zéstavou obéhu

Vniti Lék 2010; 56(5): 434-438




Doporuceni ILCOR pro oznaceni automatizovanych externich defibrilatora (AED)

_ +

AED |

LS HHSI

() AED =

Obr. 7-9. Zakladni oznaceni AED podle aktudlniho do-
poruceni ILCOR a oznaceni doplnénd tabulkou s pismeny
(anglickd a korejska verze).

mélo 18 fibrilaci komor a 11 (61%)
z nich tuto ptihodu prezilo [23]. Ne-
davno publikovana retrospektivni stu-
die prokézala, Ze laicka resuscitace fib-
rilace komor s pouzitim AED zvysila p¥i
podani vyboje preziti na 36 %, coz je
ptiblizné 4krét vice, nez bylo ve stejné
oblasti dosaZeno samotnou resuscitaci
bez defibrilace [24].

Dotaznikovym Setfenim provedenym
v roce 2007 ve 36 evropskych zemich
véetné Ceské republiky bylo zjisténo,
Ze pouze 4 stity systematicky shro-
mazduji informace o pouZiti AED v né-
rodnich resuscitaénich registrech [25].
Centralizovana databdze vyuZitelnych
pristrojt v Ceské republice neexistuje.
Vzhledem k tomu, Ze prodejci ani ma-
jitelé AED nemayji povinnost verejné in-
stalace oznamovat, nejsou informace
o jejich rozmistén{ k dispozici ani ope-
ra¢nim stfediskdm zdravotnickych za-
chrannych sluzeb.

Vyuziti AED v nemocnicich

V dobé ptipravy Guidelines 2005 nebyly
dostupné z4dné randomizované kli-
nické studie posuzujici pfinos nakupu
AED do nemocnic v porovnani s ma-
nudlnimi defibrilatory. V 7 zemich Ev-
ropy jsou viak nyni do vétsiny nemoc-
nic programy AED zavedeny (napf.
Velk4 Britanie, Irsko, Malta, §védsko)
[25]. Recentnf prace ale ukazuji, Ze ce-
loplosné nahrazovani manualnich defi-
brildtord v nemocnicich pfistroji typu
AED obvykle nezkracuje dobu do prove-
deni vyboje (medidn 1 min), ani ke zlep-
Senf vysledku provedenych resuscitaci.
Po celoplo$ném zavedeni AED pteZilo
srde¢ni zdstavu 18% pacientd, zatimco
pted touto zménou, v dobé defibrilace

provadéné pouze manudlné, bylo pte-
Ziti srdeéni zastavy 23 % (p = 0,09) [26].
Dalsi préce australskych autor(i rovnéz
neptinesla ocekdvané vysledky. Obdobf
2 let pied zavedenim AED bylo porov-
nano s obdobim 1 roku po rozmisténf
AED na rliznych oddélenich univerzitni
nemocnice s vyjimkou intenzivni péce.
Podil pacientl s obnovenim spontan-
ntho obéhu (ROSC - return of spon-
taneous circulation) byl 42% vs 55%,
preziti do propusténi z nemocnice bylo
22% vs 29%. Nevyznamny vliv na zlep-
Seni vysledk( je pFisuzovan relativné
dobrym vysledkdim resuscitaci v histo-
rické kontrolni skupiné a velmi nizké
¢etnosti fibrilace komor nebo bezpul-
zové komorové tachykardie (16 %) p¥i
nemocni¢nich zdstavach [27].

Pfi nahlé zastavé obéhu v nemocnici
je nejvyssi riziko prodlevy do provedent
vyboje pfi zdstavach vzniklych ve verej-
nych prostorach (chodby, restaurace,
venkovni prostory), v ambulantnich
provozech a na nemonitorovanych |4z-
kach standardnich oddéleni, kde muze
trvat nékolik minut do p¥ichodu resu-
scitaéniho tymu s defibrildtorem [20].
Rozmisténi AED v nemocnici by mélo
byt vysoce selektivni s respektova-
nim dostupnosti resuscita¢niho tymu
a zkusenosti personalu jednotlivych
oddéleni’s provadénim rozsitené neod-
kladné resuscitace (ALS - Advanced
Life Support). Odpovidajici vycvik je
nedilnou soudasti p¥ipravy zdravotnic-
kého personalu k poskytnuti pomoci.

Doporuceni ILCOR

pro oznaceni pFistroja

ILCOR, mezindrodni vybor sdruzu-
jicl nejvyznamnéjsi svétové spolecnosti

Obr. 10. Doporucené oznacdeni AED se smérovou Sipkou.

pro resuscitaci (American Heart Asso-
ciation; European Resuscitation Coun-
cil; Heart and Stroke Foundation of
Canada; Australian and New Zealand
Committee on Resuscitation; Resus-
citation Councils of Southern Africa;
Inter American Heart Foundation; Re-
suscitation Council of Asia), doporu-
¢il pouzivani univerzalniho oznacenf
AED, véetné smérovych tabuli zndzor-
riujicich nejblizsi cestu [13-16].

Zeleno-bild znac¢ka obdélnikového
tvaru obsahuje piktogramve tvaru srdce
se symbolem blesku uvnit¥ (obr. 7). Ze-
lend barva (RAL 6032) musi pokryvat
vice nez 50% plochy. Bily k¥iz v pravém
hornim rohu je vieobecné pouzivan
k oznaceni materialu pro poskytovanf
prvni pomoci (napt. lékdrnicek). Ozna-
¢enf bylo navrzeno v souladu s mezi-
ndrodnimi normami pro bezpec¢nostni
znacky (1ISO 7010), barvy a symboly
(1SO 3864-3). Srozumitelnost byla tes-
tovdna podle normy ISO 9186-1 rev.
2007 a prokazala lepsi vlastnosti nez
vSechna dosud pouzivand oznadenf de-
fibrilatorti [13,14].

Samotny symbol mtze byt doplnén
tabulkou s bilymi pismeny ,AED“ na
zeleném podkladu nebo ekvivalentem
této zkratky v jinych jazykovych varian-
tach (napt. ,DEA® ve Francii, Portu-
galsku, Brazilii apod.). PouZitl nezkra-
cenych slov (napt. defibrilator) nebo
slovnich spojeni neni doporuceno.
Plocha s pismeny musi byt od vlast-
nfho symbolu oddélena bilou linkou
(obr. 8a9)[13-15].

Nové schvaleny symbol je uréen
k oznaceni samotnych pfistrojd i ski-
nék obsahujicich AED, k oznaceni p¥i-
tomnosti a pfesného umisténi AED
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Doporuceni ILCOR pro oznaceni automatizovanych externich defibrilator (AED)

ve vnitinich nebo venkovnich prosto-
rech. Podle konkrétniho uloZzeni AED
je doporuceno zvazit umisténi znacky
kolmo na sténu, pfipadné jeji osvét-
leni. Ve spojeni se smérovymi Sipkami
miZe byt oznacen smér k nejblizsimu
ptistroji (obr. 10) [13-16].

Zavér

Neodkladna resuscitace s vyuZitim AED
zlep3uje vysledky preZiti nahlé zastavy
obéhu u nemocnych s defibrilovatel-
nymi rytmy, pokud se podafi vyznamné
zkratit dobu do provedent vyboje v po-
rovnan{ s dojezdovym c¢asem profe-
siondlni pomoci. Siroka vefejnost,
ale predevdim zdravotnici, by méli byt
schopni okamZité rozpoznat umfis-
téni AED na vefejnych mistech a pfi sr-
deéni zastavé ptistroj okamzité pouZit.
Vyrobci ptistrojové techniky, odborné
spole¢nosti, organizace a oddélenf za-
jistujici péci kriticky nemocnym pacien-
tdm by mély podporovat snahu sjed-
notit celosvétové oznaceni AED nové
doporucenou symbolikou. Hlavnim
cilem tohoto Usili je dosdhnout maxi-
malniho vyuziti AED v indikovanych
ptipadech, zkratit dobu do provedent
defibrilace p¥i nédhle vzniklé fibrilaci
komor nebo bezpulzové komorové ta-
chykardii a zvysit povédomf vefejnosti
o v8ech dostupnych ptistrojich v okoli.
Tato znalost mize zachranit Zivot.

Prace byla podpotena grantem IGA MZ CR
NS10383-2/2009 a vyzkumnym zadmérem
MZO 00179906.
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