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WYKAZ UZYTYCH SKROTOW

AC — z ang. alternating current, prad przemienny

AED — z ang. Automated External Defibrillation, automatyczny defibrylator zewngtrzny
AHA — z ang. American Heart Association, Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne

ALS — z ang. Advanced Life Support, zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

AS —tac. z gr. Asystole, asystolia

BLS — z ang. Basic Life Support, podstawowe zabiegi resuscytacyjne

BTE - z ang. Biphasic Truncated Exponential, dwufazowy impuls defibrylacyjny Sciety
wyktadniczo

CPR — centrum powiadamiana ratunkowego

DC — ang. direct current, prad staty

EKG - elektrokardiogram

ERC — z ang. European Resuscitation Council, Europejska Rada Resuscytacji

ICD — z ang. implanted cardioverter — defibrillator, implantowany kardiowerter — defibrylator
ILCOR — z ang. International Liaison Committee on Resuscitation, Miedzynarodowy Komitet
Lacznikowy ds. Resuscytacji

MDS - z ang. Monophasic Damped Sinusoidal, monofazowy impuls defibracyjny w ksztalcie
sinusoidy

MTE - z ang. Monophasic Truncated Exponential, monofazowy impuls defibracyjny Sciety
wyktadniczo

NZK — nagle zatrzymanie krazenia

OHCA - z ang. out-of-hospital cardiac arrest, pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

PAD — z ang. Public Access Defibrillation, powszechny dostep do defibrylacji

PEA — z ang. pulseless electrical activity, aktywnos$¢ elektryczna bez tetna

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

RKO - resuscytacja krgzeniowo — oddechowa

RLB - z ang. Rectilinear Biphasic, impulsu dwufazowego prostokatnego

ROSC -z ang. Return of Spontaneous Circulation, przywrocenie spontanicznego krazenia krwi
ZR — rytm zatokowy

ZRM — zespo6t ratownictwa medycznego

SCA — z ang. sudden cardiac arrest, nagle zatrzymanie akcji serca

SOR — szpitalny oddziat ratunkowy

SWD PRM - System Wspomagania Dowodzenia dla Panstwowego Ratownictwa Medycznego

VF — z ang. Ventricular Fibrillation, migotanie komor
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VT — z ang. Ventricular Tachycardia, czgstoskurcz komorowy
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LLWSTEP

Profesor Claude Schaeffer Beck, William Bennett Kouwenhoven, Joshua L. Koelker
i Jordan M. Blondino czy Paul Maurice Zoll. Dlaczego powinniSmy o nich pamigtaé
oraz wspomina¢ ich nazwiska przy kazdych rozwazanych na temat resuscytacji i defibrylacji?
Odpowiedz jest jedna — z uwagi na swoje dokonania w tej tematyce powinni by¢ postrzegani
jako ,,ojcowie” zmian trendow w przezywalnosci pacjentow po zatrzymaniu krazenia.

Wsrod wszystkich rejestrowanych zgonéw w Europie 1 na $wiecie, przyczyny uktadu
sercowo-naczyniowego stanowig powazny problem, gdyz obarczone sg wysoka $miertelnoscig
[1,2]. Wskazniki rozwoju gospodarczego, industrializacja 1 uprzemyslowienie znaczaco
zaczynaja wptywac na liczbg zgondéw spowodowanych naglym zatrzymaniem krazenia (NZK).
Wg Olson i wsp. [3] nagle zatrzymanie krazenia stanowi ponad polowe wszystkich zgonow
z powodu chordb sercowo-naczyniowych i jest pierwszym objawem choroby serca u 50% tych
osob. Tematyka zatrzymania krazenia jest stale badana. Wg Chugh i1 wsp. [4] powinna by¢
traktowana jako wspolny 1 masowy problem zdrowia publicznego
na catym $wiecie. Nagle zatrzymanie krazenia moze wystgpi¢ w kazdym miejscu. Skupiajac
si¢ jedynie na pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia (z ang. out-of-hospital cardiac arrest,
OHCA), wg Engdahl i wsp. [5] najczesciej wystepuje w domu, co potwierdza Algahtani
1 wsp. [1] dodajac kolejno ulicg 1 miejsca publiczne oraz miejsce pracy.

W przypadku kazdego naglego zatrzymania krazenia wymagane jest bezzwltoczne
podjecie czynnosci resuscytacyjnych, czyli potaczenia uciskdéw klatki piersiowej 1 wentylacji
zastepcze]. Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (z ang. European Resuscitation Council,
ERC) oraz srodowisk zjednoczonych przy Migdzynarodowym Komitecie tacznikowym ds.
Resuscytacji (z ang. International Liaison Committee on Resuscitation; ILCOR) wskazuja, ze
oprocz  resuscytacji  wazne  jest jak  najszybsze  wykonanie  defibrylacji.
Z kazda minutg opdznienie defibrylacji sprawia, ze prawdopodobienstwo przezycia po NZK
zmniejsza si¢ o 10% [2,6,7].

Defibrylacja polega na przejsciu impulsu energii elektrycznej przez migsien sercowy
o odpowiednim napi¢ciu, natezeniu 1 mocy celem przewrocenia prawidtowego rytmu serca.
Wykonanie defibrylacji mozliwe jest tylko w 2 z 4 mechanizmdéw zatrzymania krazenia
tj. migotanie komoér (z ang. Ventricular Fibrillation, VF) lub czestoskurcz komorowego
bez tetna (z ang. Ventricular Tachycardia, VT). Wykonanie defibrylacji w ciggu 3—5 minut

od zatrzymania krazenia moze skutkowac przezywalnoscia siegajaca 50—-70% [7].
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Wspomnie¢ nalezy, ze defibrylacja jest jednym z ogniw ,tancucha przezycia”, czyli
czynnosci zwigkszajacych przezycie pacjenta z zatrzymaniem krazenia. ,,f.ancuch przezycia”
(ang. Chain of Survival) zostal opracowany przez Mary M. Newman w 1987 r, a po raz
pierwszy zostat uzyty w 1991 r. przez American Heart Association. Migdzynarodowy Komitet
Lacznikowy ds. Resuscytacji powtorzyt te¢ koncepcje w 1997 r. [8,9]. Wykazano,
ze wczesna defibrylacja (w ciggu 8 minut od zatrzymania akcji serca) poprawia wyniki
przezycia u tych pacjentow [6].

Jak juz wspominano, defibrylacja powinna zostat wykonana jak najszybciej. Dlatego
dla poprawy przezywalno$ci pacjenta po naglym zatrzymaniu krazenia w warunkach
pozaszpitalnych, skonstruowano i wyprodukowano urzadzenie do obstlugi przez swiadkow
zdarzenia. Automatyczny defibrylator zewngtrzny (z ang. Automated External Defibrillator,
AED) jako urzadzenie malych wymiaréw, o latwej 1 intuicyjnej obstudze, moze
by¢ umieszczony w miejscu publicznym. Aby spelniat swoje zadanie, AED powinno
by¢ dostepny w miejscach o duzym prawdopodobienstwu wystgpienia OHCA. Programy
publicznego dostepu do AED (z ang. Public Access Defibrillation, PAD) powinny by¢ stale
rozwijane [7,10]. AED umozliwia defibrylacje¢ na wiele minut przed przybyciem profesjonalne;j
pomocy. Wg Kwon [11] istnieje silne zalecenie dotyczace stosowania defibrylatorow
zewnetrznych  w miejscach  publicznych 1 jest ono  S$ciS§le  powigzane

z powrotem spontanicznego krazenia krwi (z ang. Return of Spontaneous Circulation, ROSC).
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I.1. HISTORIA DEFIBRYLACJI I DEFIBRYLATOROW

Za prekursora defibrylacji nalezy przyja¢ prof. Clauda Schaeffera Beck’a, ktory
w 1947 wykonat pierwszej defibrylacji u 14-letniego chtopca. Sukces ten spowodowat
natychmiastowa akceptacj¢ defibrylacji na calym $wiecie [12]. Opierajac si¢ na literaturze
przedmiotu wazne jest poznanie peilnej historii defibrylacji, ktérej poczatki zauwazamy
w XVIII wieku. Na przestrzeni lat naukowcy 1 klinicys$ci na calym $wiecie prowadzali badania,
co przetozyto si¢ na wypracowanie konsensusu defibrylacji jako $rodka terapeutycznego.
Warto rozpocza¢ od zastug Luigi Galvani (wloski fizyk, lekarz i fizjolog), ktéry w 1771 roku
prowadzac badania elektrofizjologiczne na spreparowanych mig$niach zab udowodnit
oddziatywanie pradu elektrycznego na mig¢snie oraz szeregu zaleznych zjawisk elektrycznych
w tkankach 1 komorkach zwierzecych. Swoje odkrycie opublikowat w 1791 roku w "De Viribus
Elictricitatis in Motu Musculari Commentarius” [14]. Prowadzone w XIX wieku badania
1 naukowcoOw odpowiedzialnych za teorie dotyczace mechanizmu zatrzymania krazenia oraz

wptywu pradu na komorkach modeli zwierzgcych prezentuje Tabela 1.

Tabela 1. Szczegélowa historia defibrylacji [13,15,16,17,18,19].

Imie i nazwisko

Data , .
) prekursora/prekursoréw Opis
(narodowos¢, zawod/specjalizacja)
1775 Peter Abildgaard (dufiski weterynarz) Badanie wplywu pradu na ptactwo

(eksperyment  dwukrotnego dziatania
pradem na kurczaka wywotato pierwotng
$mier¢ 1 powtdrne ozywienie) [13,15].

1899 | J. L. Prevost i F. Batelli (@°ldzy z | Badanie wptywu pradu na psy i koty
uniwersytetu w Genewie, Szwajcaria) (eksperyment 7 prqdem pokaza% iZ, prqd o
niewielkim natezeniu powoduje VF, a o
wiekszym  nat¢zeniu przywraca rytm
zatokowy) [16,17].

1849 | Carl Friedrich Ludwig (fi@°log. Niemey) | Rozpoznanie i opisanie migotania komor
[13].

1870 | Félix Alfred Vulpian (fdelog, neurology: | \Weryfikacja teorii - VF jako konsekwencje

Francja) nieprawidlowego generowania 1

przewodzenia ~w  sieci  Neuronowe;.
Migotanie komor powstaje w migsniu
sercowym [13,18].

1889 | John McWilliam of Aberdeen °%® | Teoria - VF, a nie zatrzymanie akcji serca,
jest mechanizmem naglej Smierci u ludzi
[13].

poczate | Carl J. Wiggers (Case Westem Reseve | Badanie wplywu pradu elektrycznego na

k XX | University w Cleveland - Ohio, USA) ustroj modelu zwierzecego [13,16,19].

W.
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Przetom XIX i XX wieku przynidst szybki rozwdj industrializacji oraz powszechnego
dostepu do energii elektrycznej. Przyczynilo si¢ to do zauwazalnego wzrostu liczny
przypadkow porazenia pragdem. Po latach obserwacji, w szczegolnosci dzieki determinacji
lekarzy Orthella Langworthya, Donalda Hookera oraz inzyniera energetyki Williama
Kouwenhovena wykazano, ze prad przemienny jest skuteczny w przerwaniu VF [13,20].
Kolejne badania doprowadzity do przeprowadzenia pierwszej defibrylacji VF u ludzi.
Amerykanski kardiochirurg 1 neurochirurg z Uniwersytetu w Cleveland, Claud Beck,
wykorzystal autorskie urzadzenie (skonstruowane wspolnie z Jamesem Randem) zasilanie

pradem przemiennym bezposrednio z gniazdka $ciennego (Ryc.1) [13].

Rycina 1. Defibrylator Becka wykorzystywany podczas operacji na otwartej klatce
piersiowej [13].

W 1947 roku, z czasie przeprowadzenia operacji 14-letniego chtopca, podczas proby
zamykania powtok skory, nastapit zanik tetna. Beck zmuszony zostal do ponownego otwarcia
powltok oraz wykonat masaz serca. Trwatlo to 45 min. Po wykonaniu zapisu
elektrokardiograficznego zdiagnozowano migotanie komoér. Beck zdecydowal, ze wykona
defibrylacje przez dostarczenie pojedynczego wytadowania. Wytadowanie pradu odbyto
si¢ za posrednictwem dwoch srebrnych elektrod wewnetrznych wielkosci tyzek stotowych
o $rednicy ok. 40 mm. Zabieg nie poskutkowat pozytywnym efektem. Nastepnie Beck podat
dosercowo roztwoér chlorowodorku prokainy 1 wykonat kolejne wytadowanie. W wyniku tego
zabiegu, nastgpil powrot rytmu zatokowego. Dokonanie Beck’a bylo szeroko komentowane
w kregach medycznych [12,13,22,23].

Kolejne lata przyczynity si¢ do wzmozonych badan naukowych z zakresu defibrylacji.

Szczegoblnie zabiegano o akceptacje 1 uznanie defibrylacji jako bezwzglednego wskazania
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zabiegu w resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez $rodowiska medyczne, lecz jedynie
podczas zabiegdw operacyjnych na otwartym sercu. Rozpoczg¢to réwniez konstruowanie
pierwszych defibrylatoréw, ktore byly zasilane pradem zmiennym, z gniazdka elektrycznego.
Ich wadg byly duze wymiary oraz znaczna waga, dlatego wymagaly umocowania
ich na wozkach z kétkami. Pierwsze przenosne urzadzenie skonstruowal fizjolog i kardiolog

z Irlandii Péinocnej, Profesor James Francis "Frank" Pantridge (Ryc.2.) [13,16,24].

Rycina 2. Przeno$ny defibrylator skonstruowany przez prof. Frank Pantridge w latach
50 XX wieku [25].

Swoje dokonania posiadajg rowniez naukowcy z moskiewskich instytutow
badawczych. W 1952 r. dr Negovsky 1 dr Gurvich wraz z wspotpracownikami skonstruowali
defibrylator wykorzystujacy prad stalty. Lyzki 1 przewody (topatki 1 sznurki)
byty przechowywane w oddzielnym metalowym pudetku (Ryc.3.). Wspomnie¢ nalezy,
ze defibrylator tego typu zostal podarowany w 1958 r. Robertowi Hoslerowi,
wspotpracownikowi dr Claude'a Becka. Ten pierwszy defibrylator, ID-1-VEI, wykorzystat
jednofazowy ksztatt fali, ktory 10 lat pozniej stat si¢ znany jako ksztatt fali Lowna. Wazne
odkrycia w zakresie defibrylacji nalezy przypisa¢ dr Gurvich’owi, ktory stat si¢ pdzniej
kluczowg postacig i dokonat fundamentalnych odkry¢ w dziedzinie migotania i defibrylacji.
Jako pierwszy ocenit, iz zastosowanie zaokraglonych dwufazowych fal, wytwarzanych przez
kondensator 1 cewke indukcyjng, jest mniej skuteczne niz jednofazowych. Chociaz w tym
czasie nie byl §wiadomy wyzszosci swoich teorii. Na podstawi jego badan wstepnych, w 1953
r. w Stanach MacKay 1 Leeds potwierdzili teori¢, iz wstrzas pradu stalego jest bardziej
skuteczny 1 bezpieczniejszy niz wstrzgs pradu przemiennego. Dodatkowo za jego sugestia,
radzieckie ministerstwo zdrowia wprowadzito szczegoétowe wytyczne resuscytacji, tgcznie

z wymogiem umieszczania defibrylatorow na salach operacyjnych [13].
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Rycina 3. Defibrylator ID-1-VEI skonstruowany w ZSRR w 1952 r. [13].

Lata 50 XX w. zapoczatkowaly stosowaniem defibrylacji przy zamknietej klatce
piersiowej. W 1955 roku, za sprawg Williama Kouwenhovena, potwierdzono zastosowanie
defibrylatora do celow resuscytacji elektryczny defibrylator serca do celow resuscytacyjnych
[13,26]. Przetlom nastgpit w 1956 roku za sprawa kardiologa Paula Mauricia Zoll’a ze szpitala
Beth Israel Hospital 1 Harvard Medical School w Bostonie, Massachusetts. Wykonat
on pierwszg udang defibrylacje bez otwierania klatki piersiowej chorego. Nalezy tu zauwazyc,
ze zastosowat impuls pradu przemiennego, lecz z zastosowaniem mocniejszego agregatu
(o napieciu elektrycznym do 750 woltow (V). Tym samym stat si¢ prekursorem defibrylacji
zewnetrznej [13,27,28]. W 1957 r. Bohumil Peleska z Pragi poinformowal o bezposrednim
1 przezklatkowym zastosowaniu wstrzasu pradu statego (DC) do celow defibrylacji [13,29].
Nalezy wspomnie¢ o dokonaniach dr V. Ia. Eskin 1 A. M. Klimov z ZSRR, ktorzy dokonali
przezskornej defibrylacji pradem o napigciu powyzej 1000 V u pacjentow w stanie terminalny
[18,30]. W 1960 r. francuski inzynier elektryk i lekarz Fred Zacouto zaprojektowat pierwszy
zewnetrzny automatyczny defibrylator/stymulator. Maszyna o nazwie ,,Bloc Réanimateur”
(Ryc.4.) oprocz mozliwosci monitorowania tetna 1 zapisu elektrokardiograficznego (EKG)
na podstawie przymocowanych do roznych czesci ciala elektrod pozwalata na wykonanie
stymulacji 1 defibrylacji przezskornej, az do uzyskania ROSC. Wykorzystujac wytadowanie
pradu przemiennego (AC) o regulowanym napigciu 1 czasie trwania umozliwiata wykonanie
serii defibrylacji. Pierwsze skuteczne uzycie zanotowano jesienig 1960 r. W przeciagu 8 lat
wyprodukowano 1 rozmieszczono w szpitalach we Francji, Szwajcarii 1 Niemczech tacznie 68

takich urzadzen [13].
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Rycina 4.Bloc Réanimateur [13].

Kolejne wazne miejsce w historii elektroterapii nalezy si¢ dr Bernardowi Lown’owi, ze
szpitala Peter Bent Brigham w Bostonie, Massachusetts. W 1959 r. jako pierwszy wykorzystat
defibrylatora skonstruowany przez Zoll’a u pacjenta z nawracajgcymi czgstoskurczami
komorowymi (VT). Lown wspdlnie z zespotem opracowat rowniez ksztalt fali jednofazowe;j
nazwanej ,.falg Lowna”, ktora cechowala wysoka skutecznos¢
1 bezpieczenstwo w czasie wytadowania w przypadku rytmu innego niz VF. W czasie dalszych
prowadzonych badan, Bernard Lown opracowal alternatywna technike polegajaca na
tadowaniu kondensatorow do 1000 V o zawartosci energii 100-200 dzuli (J), a nastepnie
dostarczaniu  tadunku poprzez sinusoidalng fale o skonczonym czasie trwania
(~ 5 milisekund) do serca za pomocg elektrod lopatkowych. Oprocz wspomnianego osiggni¢cia
wprowadzit pojecie ,podefibrylacyjne uszkodzenie kardiomiocytow”
po defibrylacji zewnetrznej z wykorzystaniem pradu stalego. Zaproponowany przez
dr Lown’a protokét defibrylacji zaktadal stosowania wysokich energii (200-200-360 J),
gdyz urzadzenie wykorzystywato wysoki prad szczytowy rzedu 50-80 amperow (A). Podczas
tych eksperymentéw grupa dochodzeniowa Lown-Berkovits, §wiadoma znaczenia unikania
okresu podatnego na zagrozenia, po raz pierwszy przedstawita nowatorskag koncepcje
synchronizacji dostarczania szoku z kompleksem QRS wykrytym na podstawie EKG.
Kulminacja tych badan bylo zastosowanie kardiowertera-defibrylatora DC u pacjentow.
Kliniczne osiggnigecie Lowna stosowane bylo do konca 1980 r. Za swoje osiggniecia
ten amerykanski lekarz, kardiolog otrzymat Pokojowa Nagrode Nobla [13,23,31].

Przetomem w historii medycyny stalo si¢ umieszczenie przeno$nych defibrylatorow
zewnetrznych w ambulansach ratunkowych. Miato to miejsce w Belfascie w latach 60 XX w.
za sprawg prof. Franka Pentridge. Wspotpracujac z Johnem Geddesem w Royal Victoria
Hospital w Belfascie, 1 stycznia 1966 roku, stworzyl pierwszy mobilny oddziat opieki

wiencowej. Duze urzadzenia o wadze 70 kg, sktadajace si¢ z 2 akumulatorow samochodowych,
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statycznego falownika 1 amerykanskiego defibrylatora optycznego odbierane byly bardzo
sceptycznie. Przetom nastgpit po 15-miesigcznych obserwacjach, ktore pokazaty znaczaca
poprawe przezycia poszkodowanych w pozaszpitalnym NZK. W 1971 r. Pantridge wraz
z inzynierem biomedycznym, Johnem Andersonem Kluczowym opracowali przenos$ny
defibrylator o wadze 3,2 kg [13,32,33]. Trzy lata po pierwszym umieszczeniu defibrylatorow
w ambulansach w Oregonie (1969) zewngtrzna defibrylacja elektryczna przeprowadzona
zostala przez ratownikow bez obecnosci lekarza [34].

Skoro defibrylacje mozna byto wykonywac juz w warunkach pozaszpitalnych, dalsze
osiggniecia przyczynity si¢ do skonstruowania wczepianych defibrylatorow-kardiowerterow
(z ang. implanted cardioverter — defibrillator; ICD) oraz pierwszego automatycznego
defibrylatora zewnetrznego (z ang. Automated External Defibrillator; AED), ktéry juz
na miejscu zdarzenia mogt przerwa¢ nagle zatrzymanie krazenia u poszkodowanego.
Za sprawg Joshua L. Koelker 1 Jordan M. Blondino, w 1979 r. w USA, opracowano
1 wyprodukowano urzadzenie do samoczynnej analizy rytmu serca, diagnozy rytmu oraz
wyzwolenia impulsu elektrycznego. Urzadzenie opieralo si¢ na czujnikach analizujgcych
oddech oraz zapis elektrokardiogramu. Uznano jego potencjat resuscytacyjny w przypadkach

pozaszpitalnego zatrzymania krazenia [13,35,22,36].
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I.2. NAGLE ZATRZYMANIE KRAZENIA W WARUNKACH
POZASZPITALNYCH

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest naglym stanem chorobowym, w ktorym
dochodzi do zatrzymania mechanicznej pracy mig¢$nia sercowego, a tym samym zatrzymaniem
kragzenia krwi u osoby z wczesniej istniejacg choroba serca lub bez niej.
Jest zaburzeniem uktadu sercowo-naczyniowego, ktore cechuje si¢ brakiem reakcji chorego na
bodzce, brakiem wyczuwalnego tetna oraz bezdechem lub oddechem agonalnym i zawsze jest
efektem wylaczenia funkcji jednego z trzech uktadow — oddechowego, krazenia
lub osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) [37,38,39].

Prezentujac jednak dane statystyczne dotyczace jedynie pozaszpitalnego zatrzymania
krazenia, mozna przyjac, ze czegstos¢ wystgpienia OHCA jest bardzo rdzna na calym $wiecie
(wigksza w krajach Ameryki Péinocnej niz w Europie, Azji czy Australii). Sumaryczna wartos¢
waha si¢ w granicach 24-186 na 100 000 oséb/rok. Dane epidemiologiczne dotyczace OHCA
w populacji europejskiej pochodza gtownie z rejestrow prospektywnych, ktorych liczba
wzrosta w ciggu ostatnich kilku lat. W Europie szacuje si¢ 36—128 na 100 000 mieszkancow
rocznie. Przedstawiajagc doniesienia dunskich badaczy, w populacji Danii czestosé
wystepowania OHCA w latach 2009-2014 wynosita od 32,9 do 42,4 na 100 000 mieszkancow.
Wyzszy wskaznik zauwazalny jest w jednym z regionow Czech (region pilznenki) 128,9/100
000 mieszkancow (dane z 2018 roku). W Polsce wyniki rowniez zawierajg si¢ w globalnym
trendzie. Na podstawie badan z 2016 r. w populacji $laskiej - 59,37/100 000, natomiast z lat
2006-2007 z populacji opolskiej — 156/100 000 osdb/rok. W Australii (na podstawie jednego
z szesciu standw - Queensland) epizod OHCA dotyczy 72,39-87,01/100 000 mieszkancow.
Populacja azjatycka réwniez posiada wysoki wspdiczynnik wystepowania (72/100 000
ludnosci) [40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51].

Smiertelno$¢ w wyniku naglego zatrzymania krazenia jest wysoka na catym $wiecie.
Narodowe rejestry medyczne notuja, iz w wyniku NZK ginie rocznie okoto 350 000 — 700 000
ludzi. Ponad polowa zgondéw dotyczy tych, zaistniatych w warunkach przedszpitalnych.
Wspomnie¢ nalezy, ze S$miertelnos¢ u osob przed 40 rokiem zycia jest wyzsza
niz w pozniejszym okresie zycia [39,40,41,52,53,54].

Nagte zatrzymanie krazenia czeSciej wystepuje wsrod populacji plei meskie;.
Analizujac wiek poszkodowanych, najwigcej epizodéw OCHA zauwazamy u 0sob starszych,
czyli powyzej 50 roku zycia. Stosunkowo rzadko dochodzi u os6b w przedziale wieku 18-40

lat mtodych. [39,40,41,52,53,54,55].
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Nagte zatrzymanie kragzenia mozemy podzieli¢ wzgledem mechanizmu powstania (rytm
serca) oraz etiopatogenezy. Podzial wedlug mechanizmu powstania NZK sprowadza si¢ do
rytmoéw defibrylacyjnych tj. migotanie komor (VF) i czestoskurcz komorowy bez tetna (VT)
oraz rytmow niedefibrylacyjnych tj. asystolia (AS) i czynnosci elektrycznej bez tetna (PEA).
75% przypadkow nagtego zatrzymanie krazenia przebiega z VF lub VT, a 25% z AS czy PEA
[53].

Migotanie komor nalezy do arytmii komorowych, gdyz powstaje ponizej rozwidlenia
peczka Hisa. VF mozemy rozpozna¢ na zapisie elektrokardiograficznym jako chaotyczna
czynno$¢ elektryczna (szybki, zwykle >300/min, bardzo nieregularny rytm ze zmiennos$cig
cyklu, morfologii i amplitudy QRS) 1 niesynchroniczne wystepowanie skurczéw widkien
mig$nia sercowego. Wyrozniamy migotanie komor drobno- 1 grubofaliste (nisko-

1 wysokonapieciowe) [56,57,58,59]. Rytm jest bardzo nieregularny, co przedstawia Rycina 5.
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Rycina 5. Zapis przedstawiajacy migotanie komor (VF) [zbior wlasny].

Czestoskurcz komorowy (VT) bez tetna podobnie jak VF jest arytmig komorowa,
w ktorej zauwazamy w zapisie elektrokardiograficznym regularng, lecz bardzo szybka (zwykle
>100/min) czynnos¢ elektryczna serca. Czynnos¢ elektryczna nie warunkuje obecnosci tetna

[56,57,58,59]. Rytm przedstawia Rycina 6.

Rycina 6. Zapis przedstawiajacy czestoskurcz komorowy (VT) [56].
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Asystolia (AS) cechuje si¢ brakiem czynnosci elektrycznej i mechanicznej serca (komor
i przedsionkow lub tylko komor serca). Czgsto moze dotyczyé przypadkow,
gdy na monitorze elektrokardiograficzym wystepuje czynnos¢ serca <10/min). W tym
przypadku nalezy bezwzglednie poszukiwa¢ odwracalnych, pozasercowych przyczyn
powstania tj. hipoksja, hipotermia, hipowolemia, kwasica, odma prezna, tamponada serca,

zatorowo$¢ ptucna, zatrucia [56,57,58,59]. Rytm przedstawia Rycina 7.

WEeRTody

Rycina 7. Zapis przedstawiajacy asystolie (AS) [zbior wlasny].

Czynnosci elektryczna bez tetna (PEA) jako rytm niedefibrylacyjny cechuje
si¢ catkowitym brakiem skutecznej hemodynamicznie czynno$ci mechanicznej serca pomimo
zachowania zorganizowanej czynnosci elektrycznej. Na zapisie elektrokardiograficzym
mozemy zauwazy¢ jakakolwiek (nawet prawidtowe) cechy morfologiczne EKG. Podobnie
jak w asystolii wazne jest poszukiwanie odwracalnych przyczyn NZK [54,56,57,58,59]. Rytm

przedstawia Rycina 8.

Rycina 8. Zapis przedstawiajacy czynnos¢ elektryczna bez tetna (PEA) [zbior wlasny].

Przedstawiajag przyczyny, ktére moga spowodowaé zatrzymanie krazenia nalezy
wymieni¢ takie jednostki chorobowe jak ostry zespot wiencowy (OZW), zwezenie zastawki
aortalnej, wypadanie ptatka zastawki mitralnej, nieprawidtowe odejscie tetnic wiencowych,
zespot WPW, kardiomiopatia, genetycznie uwarunkowania arytmogenne choroby serca (zespot
dhugiego odstepu QT, zespot Brugaddéw, wieloksztattny czestoskurcz komorowy zalezny od

katecholamin i inne), zatorowo$¢ plucna, peknigcie tetniaka lub rozwarstwienie aorty.
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Dodatkowo zatrzymanie krazenia moze mie¢ podloze pozasercowe np. zatrzymanie oddechu,
uraz wielonarzagdowy, masywny krwotok [54,56,57,58,59].

W przypadku zatrzymania krazenia, gtownie tego, ktére nastepuje w warunkach
pozaszpitalnych wazne jest jak najszybsze wdrozenie czynno$ci resuscytacyjnych. W zwiazku
z zwickszajaca si¢ Swiadomoscig spoteczng w zakresie resuscytacji i szeroko pojetej pierwszej
pomocy, zauwazamy zwigkszajacy si¢ odsetek ROSC na miejscu zdarzenia
1 przezywalnos$ci osob po NZK [50,54,55,60]. Z danych z lat 2010 wynikalo, ze na 72% OHCA
17,52% warunkowato przezyciem [53]. Dlatego nalezy dazy¢ do jeszcze wigkszego
edukowania spoteczenstwa z zakresu resuscytacji.

Nagte =zatrzymanie krazenia moze przebiega¢ jako rytm defibrylacyjny
1 niedefibrylacyjny. Kazdorazowo nalezy prowadzi¢ resuscytacjc wg obowigzujacego
schematu. Europejska Rada Resuscytacji (ERC) co 5 lat publikuje wytyczne resuscytacji.
Na podstawie badan i doniesien naukowych ERC w oparciu o opracowania Migdzynarodowego
Komitetu tacznikowego ds. Resuscytacji (ILCOR) przedstawia wytyczne, ktore nie sa
jedynym stosowanym protokotem prowadzenia resuscytacji,
lecz reprezentuja poglad jak skutecznie i bezpiecznie prowadzi¢ czynnosci w przypadku
zatrzymania krazenia. W trakcie tworzenia pracy obowigzywaly Wytyczne Resuscytacji
z 2015 roku. Gléwne zatozenia wytycznych, ktéore dotycza prowadzenia resuscytacji
na miejscu zdarzenia przez przygodng osobe ($wiadka zdarzenia) opisane s3 w Rozdziale 2.
Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych oraz automatyczna defibrylacja
zewnetrzna [61].

Glownym zalozeniem Wytycznych Resuscytacji jest wzmocnienie roli 3 elementow:
dyspozytor medyczny, $wiadek zdarzenia, automatyczny defibrylator zewnetrzny.
Dla poprawy wskaznika przezycia po OHCA wazna jest interakcja (Rycina 9). Pokrywa sig¢
to z obowigzujacy do 2005 r. tzw. tancuchem przezycia, ktory wyodrgbnia nastepujace
Czynnosci: wezesne rozpoznanie zagrozenia i wezwanie pomocy, wezesne podjecie czynnosci
resuscytacyjnych, wczesna defibrylacja, skuteczna opieka poresuscytacyjng. tancuch
przezycia przedstawia najwazniejsze czynno$ci warunkujace skutecznos$¢ resuscytacji (Rycina

10) [61,62].
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Ryc. 2.1. Kluczowym czynnikiem poprawiajacym przezywalnosc
w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia jest interakcja pomie-
dzy dyspozytorem medycznym, $wiadkiem zdarzenia wykonu-
jacym RKO i szybkim uzyciem AED.

Rycina 9. Tréjkat reakcji wg ERC — Wytyczne Resuscytacji 2015 [61].

Rycina 10.Lancuch przezycia wg Wytycznych ERC 2015 [zrédlo wlasne].

Jak wskazuja obowigzujace wytyczne resuscytacji oprocz prowadzenia uciskania klatki
piersiowe] 1 oddechow ratowniczych, wazne miejsce zajmuje automatyczna defibrylacja
zewnetrzna. Wcezesna defibrylacja to w pierwszych 3-5 minutach od wystgpienia OHCA
skutkuje przezyciem do 50-75% poszkodowanych. Kazde opdznienie uzycia AED zmniejsza
przezycie poszkodowanego o 10-15% [60,61,62]. Zgodnie z obowigzujacymi Wytycznymi
Resuscytacji (Rycina 11) $wiadek zdarzenia powinien jak najszybciej uzy¢ AED 1 postepowac
wedtug polecen, ktore urzadzenie wydaje. Aby swiadek wiedzial gdzie si¢ znajduje najblizsze
AED, wiedz¢ na ten temat powinien posiada¢ dyspozytor medyczny. Nalezy dazy¢ do
rozwijania sieci powszechnego dostepu do AED (PAD), a takze do szeroko zakrojonej edukacji

spoleczenstwa.
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Ocen bezpieczenstwo

Ocen przytomnos¢

Wotaj o pomoc
Udroznij dr. oddechowe

Ocen oddech

Zadzwon 112/999 — CPR/ZRM

30 ucisniec
2 oddechy ratownicze

Gdy dostepne AED
— wigcz i wykonuj polecenia

Rycina 11. Schemat prowadzenia resuscytacji wg Wytycznych ERC 2015 [zrédlo wlasne
na podstawie [61]].
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1.3. AUTOMATYCZNA DEFIBRYLACJA ZEWNETRZNA

Defibrylacja jako jedno z ogniw tancucha przezycia jest waznym elementem
warunkujacym przywrdcenie spontanicznego krazenia krwi (ROSC). Do wykonania tej
czynnosci wymagane jest odpowiednie urzadzenie — defibrylator. Ogo6lny podziat
defibrylatorow wyrdznia urzadzenia manualne (dedykowane personelowi medycznemu) oraz
automatyczne i poOtautomatyczne, ktére moze obstuzy¢ kazdy. Nie mozemy zapominad
o wczepianych defibrylatorach-kardiowerterach, lecz z uwagi na temat pracy omowione
zostang tylko urzadzenia automatyczne i potautomatyczne zewnetrzne.

Pierwsze uzycie automatycznego defibrylatora (AED) zostato opisana przez Diack
1 wsp. [36] w 1979 roku. Bylo to urzadzenie przenosne, ktére na podstawie sygnalow
oddechowych i elektrokardiogramu oceniato ogdlny stan poszkodowanego oraz wykonywato
wytadowanie impulsu elektrycznego. Prowadzone testy wykazaty skutecznos$¢, ktora
przyczynita si¢ do powrotu rytmu zatokowego. Diack i wsp. wnioskowali, ze opisane
urzadzenie, a w tym jego skutecznos$¢, ma wysoki potencjat ratunkowy w czasie prowadzenia
przez niewykwalifikowane osoby resuscytacji juz na miejscu zdarzanie. W latach 80 XX w.
potwierdzono, ze warto prowadzi¢ dalsze badania i opracowa¢ model urzadzenia, ktorym
bedzie mégt postugiwac sie laik.

Trwajace 10 lat prace przyczynity si¢ do wyprodukowania defibrylatora dostepnego dla
wszystkich. Pojawily si¢ pierwsze automatyczne defibrylatory zewnetrzne, ktore dziatajac na
podstawie opracowanego algorytmu umozliwialy rozpoznawanie zaburzen rytmu oraz
decydowaty o wykonaniu defibrylacji (jesli zostalo rozpoznane VF lub VT). Zadaniem
uzytkownika urzadzenia byto stosowanie si¢ do gtosowych wskazowek. Urzadzenie sktadato
si¢ z modulu analizujaco-defibrylujgcego oraz samoprzylepnych elektrod. Analiza rytmu
wykonywana byta przez mikroprocesor w urzadzeniu, na podstawie sygnatu elektrycznego
z serca przekazywanego przez dwie elektrody. Po rozpoznaniu arytmii urzagdzenie samoczynnie
tadowato si¢ do odpowiednej wartosci pradu oraz wydawato komunikat ,,Uwaga, bedzie
defibrylacja!”. Z uwagi na fakt, ze urzadzenie bylo automatyczne mogto stanowic
niebezpieczenstwo dla uzytkownika, ktory np. niestosowat si¢ do wskazan AED. Jesli dotykat
poszkodowanego w czasie defibrylacji, mégt zosta¢ zdefibrylowany, gdyz to defibrylator po
okreslonym czasie wykonywal automatycznego wstrzasu. Dzisiejsze AED to juz urzadzenia
potautomatyczne. To od przygodnego $wiadka zdarzenia zalezy w jakim czasie zostanie
wyzwolony impuls elektryczny. Przedstawiajac zagadnienie bezpieczenstwa urzadzen

1 powotujac si¢ na pojedyncze badania przedstawione przez ERC [61] nie ma jednoznacznych
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wnioskOw czy urzadzenie automatyczne ma przewage nad urzadzeniem potautomatycznym
pod wzgledem bezpieczenstwa dla swiadka zdarzenia.

Omawiajac konstrukcje defibrylatorow wazny jest tryb dzialania. Pierwsze urzadzenia
stosowaty monofazowa fal¢ wytadowania - MDS (jednofazowe defibrylatory), gdzie prad
elektryczny wysylany byt w jednym kierunku od elektrody po jednej stronie klatki piersiowe;j
pacjenta do drugiej elektrody po drugiej stronie (Rycina 12). Fala monofazowa przybierata
postac¢ sinusoidalng. Innym rodzajem fali byta fala monofazowa $cicta wyktadniczo (MTE)

[63,64].

®

Rycina 12. Przebieg fali MDS (impulsu elektrycznego) w urzadzeniu monofazowym [63].

Dalsze badania nad wpltywem pradu elektrycznego, jego skutecznosci oraz
bezpieczenstwa dla migsnia sercowego poszkodowanego zaowocowaty opracowaniem nowych
urzadzen opierajacych si¢ na impulsie dwufazowym BTE (z ang. Biphasic Truncated
Exponential) czy RLB (z ang. Rectilinear Biphasic). Dwufazowe AED pozwala wykonac
defibrylacje, ktora zuzywa 30-40% mniej pradu szczytowego przy tym samym ustawionym
poziomie energii niz defibrylator jednofazowy. Udowodniono, ze impuls dwufazowy jest mnie;j
szkodliwy dla komoérek migsnia sercowego oraz bardziej skuteczny w przywrdoceniu ROSC.

Zapis impulsu dwufazowego przedstawia Rycina 13 [63,64,65].
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Rycina 13. Przebieg fali RLB (impulsu elektrycznego) w urzadzeniu dwufazowym.
Strzalka czerwona przedstawia dodatnig faze, strzalka niebieska faz¢ ujemna [63].

Skutecznos¢ defibrylacji zalezy od wielu czynnikéw, ktore moga dotyczy¢ czasu od

NZK do defibrylacji, zaistnialych zmian w mig¢$niu sercowym, jak rowniez tadunku pradu

docierajacego do komorek migsnia sercowego. Nalezy pamigtac, ze na pozytywny efekt

terapeutyczny ma wplyw impedancja klatki piersiowej (opor elektryczny), ktora zalezy m.in.
od masy ciata poszkodowanego, grubosci tkanek przez, ktore musi przej$¢ impuls elektryczny,
ilosci defibrylacji oraz elektrod. Wg Dalzella 1 wsp. [66] z uwagi na nizszy opor elektryczny
klatki piersiowe] najlepsze rezultaty poprawy wskaznika skutecznej defibrylacji osiggamy
stosujac duze elektrody (8cmx12cm lub 12cmx12cm). Oprocz wielkosci elektrod wazna jest
rowniez substancja zmniejszajaca impedancje, w tym przypadku zel poéistaty lub plynny

[66,67,68].

Analizujac dostepne na rynku defibrylatory AED mozna przyja¢ nastepujace cechy
dominujace w urzadzeniach:

e wersja — potautomatyczna (impuls wyzwalany przez swiadka zdarzenia),

e rodzaj impulsu — dwufazowy np. niskoenergetyczny dwufazowy opadajacy wyktadniczo;
zatamek dwufazowy rosngcy SCOPE (z ang. Self Compensating Output Pulse Envelope -
zoptymalizowany zatamek dwufazowy dostosowuje energie, zbocze 1 impuls wyladowania
do impedancji pacjenta); prostoliniowy dwufazowy, niskoenergetyczny (typ RBW — z ang.
Rectlinear Biphasic Waveform),

e potwierdzone bezpieczenstwo defibrylacji na mokrych 1 metalowych powierzchniach,

e cnergia 1 natezenie impulsu u dorostych — 120 J — 200J, 32 — 50 omodw, nat¢zenie
nominalnie,

e energia i natgzenie impulsu u dzieci — 50 J, 19 — 50 omow, natezenie nominalnie,

e odpornos¢ na czynniki zewnetrzne tj. upadek, woda, pyt, ucisk,

e waga— od1kg-S5kg,
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wymiary (dl. x szer. X wys.) — wymiar zwyczajowo miesci si¢ w granicach ok. 20 cm x 20
cm x 10 cm z odstepstwami,

zakres temperatury pracy — od -20°C do 50°C,

zakres temperatury przechowywania — od 0°C do 50°C,

interaktywny panel graficzny — zalezy od producenta i modelu,

czas od zakonczenia RKO do wytadowania —8 — 12 sekund,

instrukcja prowadzenia RKO — zalezne od producenta i modelu,

dostosowywanie gtosnosci polecen do otoczenia,

dostosowanie polecen do tempa dziatan ratownika,

sposob uruchamiania modutu pediatrycznego — zmiana elektrod na pediatryczne, klucz
pediatryczny, przycisk,

informacja zwrotna o jakosci prowadzonych ucisnig¢,

metronom,

detekcja stymulatora serca,

sposob komunikowania statusu — np. migajaca zielona dioda,

zmiana j¢zyka polecen gltosowych,

sposob wiaczenia AED — przycisk lub otwarcie urzadzenia,

zdalne zarzadzanie/kontrola stanu AED — mozliwe np. za posrednictwem wbudowanego
modemu,

czestotliwo$¢ autotestow — codziennie, cotygodniowe,

komunikacja z urzadzeniem — port podczerwieni IRDA,

detekcja podpiecia elektrod,

czynnoS$ci po uzyciu urzadzenia w akcji ratowniczej — wymiana elektrod, baterii,

mozliwa wersja treningowa urzadzenia,

uniwersalne elektrody dla dzieci 1 dorostych,

kompatybilne z defibrylatorem manualnym,

detekcja wyschnigtych elektrod,

okres przydatnosci baterii (od daty produkcji) — do 48 - 108 miesigcy,

gwarantowana ilo$¢ defibrylacji maksymalng energig — od 60 - 200 wyladowan,
maksymalny czas pracy w trakcie akcji ratowniczej — Srednio 4 h,

sposob zasilania urzadzenia — bateria litowo-manganowa 9 - 18V; 1,5 - 4,2 Ah [69].

Przyktadowe modele urzadzenh AED zaprezentowano na Rycinie 14.
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Rycina 14. Przykladowe dostepne modele AED [Zrédlo wlasne na podstawie [69]].

Defibrylatory AED powinny dziata¢ zgodnie z obowigzujacymi Wytycznymi
Resuscytacji. Powinny umozliwia¢ wykonanie defibrylacji w zakresie 120 — 360 J. Oprocz
samego modutu 1 standardowych elektrod do urzadzenia powinny by¢ dotaczone elektrody
pediatryczne. AED mozemy wykona¢ u dzieci powyzej 1 roku zycia jesli mamy elektrody
pediatryczne. Urzadzenie powinno ,prowadzi¢ uzytkownika za rgke”, krok po kroku
instruowa¢ co w danej chwili nalezy wykona¢. Komunikaty wydawane przez AED powinny
by¢ styszalne i1 zrozumiate dla potencjalnego uzytkownika. Wytyczne ERC zwracaja uwage,
zeby komunikaty zapewnialy wspotgranie z sekwencjami prowadzenia resuscytacji,
zapewniajac jej skuteczno$¢ (minimalizowanie przerw w uciskaniu klatki piersiowe;j).
Dodatkowym atutem urzadzenia stajg si¢ wbudowane w urzadzenie czujniki prawidtowe;j
kompresji klatki piersiowej. Dobrg praktyka staja si¢ defibrylatory AED z dodatkowymi
elementami tj. maszynka do golenia/plastry depilacyjne, nozyczki, maseczka do prowadzenia
sztucznego oddychania czy rekawiczki [61,67].

Automatyczny defibrylator zewnegtrzny posiada rowniez wbudowang pamigé
umozliwiajacg zapis elektrokardiograficzny oraz wszystkich zdarzen (np. analiza rytmu,
wytadowanie) w czasie incydentu. Zaleznie od modelu urzadzenia, zapis umozliwia
odtworzenie wykonywany zdarzen od 15 — 40 min od wlaczenia AED. Przyktadowy zapis
z pamieci AED przedstawia Rycina 14 1 Rycina 15. Jak mozna zauwazy¢ oprocz zapisu EKG,
automatyczny defibrylator zewnetrzny umozliwia rejestracje prowadzonej kompresji klatki

piersiowej.
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Rycina 15. Zapis z pamieci wewnetrznej AED — od momentu wlaczenia, przez naklejenie

elektrod, rozpoczecie analizy, tadowania do wykonania wyladowania [zbior wlasny].
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Rycina 16. Zapis z pamieci wewnetrznej AED. Pierwsza cze¢$¢ przedstawia rytm serca,

druga czes¢ prowadzona kompresje klatki piersiowej [zbior wlasny].

Miejsce, gdzie znajduje si¢ urzadzenie AED powinno by¢ dobrze oznakowane.
Dodatkowo wazne, aby osoby, ktore np. pracujg w danym miejscu lub czesto przebywaja
w nim wiedzialy o tej lokalizacji 1 potrafity sie postuzy¢ defibrylatorem. ILCOR zatwierdzit
uniwersalny symbol informujacy o dost¢pnosci automatycznego defibrylatora zewnetrznego
Wytyczne dotyczace symbolu przedstawia Rycina 17. Symbol spelnia norme ISO 7010

dotyczaca bezpieczenstwa symboli 1 ich postaci, ISO 3864-3 (norma koloru 1 symbolu) oraz
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ISO 9186-1 (standard czytelnosci). Przeglad przykladowego oznakowania AED prezentuje
Rycina 18 [61,70].

znak musi mie¢ postacd
zielonego kwadratu bez liter

w garnym prawym rogu
tego znaku bezpieczenstwa
musi sie znajdowat krzyz

serce i blyskawica
to symbole standardowe

Tekst moze znajdowat sig
w odrebnym polu,
aby poprawi¢ czytelnos¢ znaku*

Rycina 17. Uniwersalny symbol AED zatwierdzony przez ILCOR [70].

Port lotniczy Bangkok-
Suvarnabhumi
Rycina 18. Przykladowe oznakowanie AED [zbior wlasny].

Ustka Bydgoszcz, ul. Jatki

27 |Strona



Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi resuscytacji i stanem wiedzy, w przypadku
OHCA, s$wiadek zdarzenie powinien bezzwlocznie przystgpi¢ do prowadzenia resuscytacji
i wdrozenia AED. Pamigta¢ nalezy, ze szybko$¢ wdrozenia defibrylacji i skutecznos¢
prowadzenia RKO skutkujg wyzszym wskaznikiem przezycia poszkodowanego. Schemat wg

Wytycznych resuscytacji z 2015 ERC przedstawia Tabela 2.

28| Strona



Tabela 2. Schemat prowadzenia resuscytacji z wykorzystanie AED ,,krok po kroku”

[Zrodlo wlasne na podstawie [61,71] — zgoda autora zdjec].

e W miejscu publicznym, me¢zczyzna stracit
przytomnos¢
1 upadt.

o (Calg sytuacj¢ zauwazyla kobieta, ktora zaczeta
postepowac wg Wytycznych Resuscytacji 2015 ERC.

e (Cate postepowanie przedstawiaja zdjecie ponize;j.

e Podchodzac do poszkodowanego ocen
bezpieczenstwo.

e Zadbaj o bezpieczenstwo miejsca zdarzenia oraz swoje
wlasne (np. przygotuj rekawiczki, maseczke¢ o
oddechow zastepczych).

e Ocen czy poszkodowany jest przytomny (czy
wystepuje reakcja ma bodziec bolowy i glosowy).

e Ascekuracyjnie (nie klekajac przy poszkodowanym)
potrzasnij poszkodowanego za ramiona i gto$no
zapytaj: ,,Halo, czy mnie styszysz” Czy wszystko w
porzadku?”.

e Dodatkowo zawotaj gtosno o pomoc lub wskaz osobe,
ktora moze pomoc (np. wezwaé¢ ZRM lub udac si¢ po
AED.

e Jesli poszkodowany nieprzytomny, ukleknij przy nim.
Udroznij drogi oddechowe przez odgiecie gtowy ku
tytowi (na zdjeciu przedstawiono udroznienie drog
oddechowych metodg ,,czoto-zuchwa”.

e Nachylajac si¢ przy glowie poszkodowanego 1
wykorzystujac 3 swoje zmysty (wzroku, stuchu i
dotyku) ocen oddech poszkodowanego.

e (zas oceny — ok. 10 sekund (wyjatek, osoba w
hipotermii, gdzie oddech kontrolujemy przez 1
minutg) — prawidlowo min. 2 oddechy / 10 s.

e Skontroluj czy klatka piersiowa si¢ unosi, wystuchaj
oddech we wtasnym uchu, wyczuj ruch powietrza na
swoim policzku.

e (Oddech agonalny (charczacy) potraktuj jak stan bez
oddechu.

e Jesli poszkodowany oddycha prawidtowo — ut6z w
pozycji bezpiecznej, wezwij ZRM 1 oczekuj przy
poszkodowanym.

Wezwij pomoc dzwonigc pod nr alarmowy 112/999.

e Jesli w poblizu jest jakakolwiek inna osoba wyznacz ja
do powiadomienia ZRM.

Jak najszybciej przejdz do prowadzenia resuscytacji.

e Dyspozytor medyczny/operator numeru alarmowego
powinien poinformowaé, gdzie znajduje si¢ najblizsze
AED.
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Jesli wiesz, gdzie znajduje si¢ najblizsze urzadzenie
AED poinstruuj wyznaczong osobg o przyniesienie.
Jesli jeste$ sam, a urzadzenie jest blisko miejsca
zdarzenia — sam udaj si¢ po nie.

Jesli nie wiesz gdzie znajduje si¢ najblizsze AED
mozesz skorzysta¢ z ogdlnodostgpnych map AED,
ktére dziataja na zasadzie aplikacji telefoniczne;.

Prowadz resuscytacje wg aktualnych wytycznych:
30 ucisnie¢ klatki piersiowej (glebokos¢ 5-6 cm;
czestotliwos$¢ 100-120 uciskow/minute) na 2 wdechy
ratownicze.

Prowadz efektywna resuscytacje utrzymujac tempo
uciskéw (np. w rytm piosenki Bee Gees — Stayin’
Alive) oraz gteboko$¢ (pozycja ciala prostopadle do
klatki piersiowej).

Po 30 ucis$nigciach wykonaj 2 oddechy (udroznij drogi
oddechowe, zaci$nij skrzydetka nosa, wdmuchnij
powietrze przez usta, tak , Zeby uniosta si¢ klatka
piersiowa).

Pamigtaj o bezpieczenstwie wlasnym — wykorzystaj
maseczke do sztucznego oddychania.

Jesli nie posiadasz maseczki lub innego materiatu
stanowigcego barierg ,,usta-usta” mozesz odstapi¢ od
wdechow, ale bezwzglednie prowadz uciskanie klatki
piersiowej.

Jak najszybciej wyjmij/odbierz AED i zanie$ na
miejsce zdarzenia.

Pamigtaj, ze miejsce lokalizacji AED powinno by¢
oznakowane.

Jak najszybciej uzyj] AED przez wiaczenie i
postepowanie zgodnie z wydawanymi komendami
gltosowymi lub glosowo-wizualnymi.

Urzadzenie uruchomi si¢ poprzez nacisnigcie
przycisku ON/OFF lub otwarciu (zalezy od modelu).
W przypadku 2 swiadkéw zdarzenia — 1 osoba dalej
prowadzi RKO, 2 osoba wlacza urzadzenie.

Po wiaczeniu AED wyda pierwsza komende dotyczaca
przyklejenia elektrod np. ,,Wyjmij elektrody z
opakowania 1 przyklej do gotej klatki piersiowe;j
poszkodowanego*.

Z uwagi na fakt, ze urzadzenie jest intuicyjne, zawsze
zawiera skrocong instrukcje obstugi oraz piktogramy
utatwiajace np. zlokalizowa¢ miejsce naklejenia
elektrod.

Jedng nalezy przyklei¢ pod prawym obojczykiem,
drugg pod lewa pacha.
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Naklej samoprzylepne, jednorazowe elektrody.

W przypadku me¢zczyzn, ktdérzy majg zarost na klatce
piersiowej uzyj np. dotgczonej maszynki do golenia
lub innego sprz¢tu do strzyzenia/depilacji.

Jesli klatka piersiowa jest mokra — osusz ja.

W przypadku 2 swiadkéw zdarzenia — 1 osoba dalej
prowadzi RKO, 2 osoba nakleja elektrody.

Po naklejeniu elektrod wyda komunikat warunkujacy
podiaczenie elektrod do AED np. ,,Podtacz wtyczke
elektrod w miejsce migajgcego gniazdka”.

W przypadku 2 swiadkéw zdarzenia — 1 osoba dalej
prowadzi RKO, 2 osoba podtacza elektrody.

Po prawidlowym podtaczeniu elektrod AED wyda
komunikat np. ,,Analiza rytmu serca. Nie dotykaj
poszkodowanego*.

Na tym etapie nalezy dba¢, zeby nikt nie dotykat
poszkodowanego, gdyz AED analizuje pracg serca, a
kazde dotkniecie ciala poszkodowanego zakldca
analiz¢, a tym samym wydtuza czas jej trwania.

W przypadku rytmu niedefibrylacyjnego (AS/PEA) —
,Defibrylacja niezalecana. Jesli brak oznak krazenia,
rozpocznij resuscytacje” — rozpoczynamy uciskanie
klatki piersiowe;.

W przypadku rytmu defibrylacyjnego (VF/VT)
urzadzenie wyda komunikat np. ,,Defibrylacja
zalecana. Ladowanie. Upewnij si¢, czy nikt nie dotyka
poszkodowanego. Wcisnij migajacy przycisk”.

W tym momencie nalezy bezwzglednie zadbac o
bezpieczenstwo swoje 1 postronnych osob. Nie nalezy
dotykac¢ poszkodowanego w czasie wyzwalania
impulsu elektrycznego.

Po dostarczeniu przez AED impulsu elektrycznego
urzadzenie zazwyczaj wyda komend¢ np. ,,Dotykanie
bezpieczne. Rozpocznij resuscytacje®.

Nie wolno wylacza¢ urzadzenia, ani odklejac¢ elektrod!
Urzadzenie po 2 minutach od defibrylacji wyda
komendg np. ,,Przerwij ucisk. Trwa analiza rytmu
serca”. W tych 2 min (mi¢dzy analizg a analizg) nalezy
prowadzi¢ skuteczng resuscytacj¢ (najlepiej w
stosunku 30 ucisni¢¢ klatki piersiowej : 2 wdechow).
Urzadzenie moze monitorowaé prawidtowos¢
wykonywania uciskania — reaguyj.

AED bedzie analizowalo prace serca co 2 minuty.
Jesli w czasie prowadzenia resuscytacji powrdca
czynnosci zyciowe nie odklejaj elektrod AED ani nie
wytaczaj urzadzenia. U6z poszkodowanego w pozycji
bezpiecznej.
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e Prowadz resuscytacj¢ do momentu przyjazdu ZRM.

e Mozesz przerwac resuscytacje w przypadku:
niebezpieczenstwa na miejscu zdarzenia, jakiejkolwiek
reakcji poszkodowanego (np. kaszel, wymioty,
otwarcie oczu, ruch), zmeczenia, przejecia
poszkodowanego przez ZRM.

Dostep do automatycznej defibrylacji powinien by¢ jak najszybszy. Wg wytycznych
ERC z 2010 [72], AED powinno by¢ umieszczone w miejscu o duzym ryzyku wystgpienia
NZK 1 na 2 lata. Wytyczne ERC z 2015 [61] zmienily czynnik czasu na 1 w ciggu 5 lat.
Dodatkowo doprecyzowaty, ze najlepsze rezultaty przezycia po OHCA osiggane s3, gdy
umiescimy urzadzenie w miejscu o duzym natgezeniu ruchu ludnosci np. na dworcach,
lotniskach, w centrach handlowych, centrach sportowo-rozrywkowych, biurowcach czy
kasynach. Oprocz samego umieszczenia urzadzenia nalezy dazy¢ do odpowiedniego
oznakowania, edukacji spoteczenstwa oraz tworzenia rejestrow AED, ktore moga by¢ pomocne
dla dyspozytorow medycznych. Pamigtajac o ,,trojkacie reakcji” tylko kooperacja dyspozytora
1 $wiadka zdarzenia, a w tym przypadku odpowiednia wiedza nt. lokalizacji najblizszego AED
moze przyczyni¢ si¢ do szybkiego ROSC. Dlatego nalezy stale dazy¢ do wzmacniania,
rozszerzania 1 propagowania programu publicznego dostepu do defibrylacji (PAD). Wazne
stajg si¢ interaktywne mapy czy telefoniczne aplikacje, ktore pomagaja zlokalizowac¢ najblizsze
urzadzenie. Oczywiscie jesli stajg si¢ stale aktualizowane. Popularnymi w Polsce rejestrami sa:
»Ratuyj z Sercem” - Mapa AED (http://www.ratujzsercem.pl/) ; AEDMAP
(https://www.stayingalive.org/) ; Kampania AED + Ty = Zycie (https://www.aedplusty.pl/);
Projekt AED (https://projektaed.pl/).

I

< ,Ratw

] Z Serceme

Znajdz najblizszy Automatyczny Defibrylator
(AED). Podaj swoja lokalizacje.

Podaj swojq lokalizacje

Szukaj ®

¥ w godz. ! Dla pracownikéw
¥ Mobilnie ¥ Niedostepne ¥ Wszystkie

m Znaleziono 1992 lokalizacji AED w okolicy

Brak danych

Rycina 19. Interaktywna mapa AED w Polsce — Ratuj z Sercem [73].
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Mapowanie AED

Dodaj nowy AED

Existing AED edition

Czeste pytania dotyczace defibrylatorow
Naucz sie RKO

-CPR

- Wykorzystanie AED

Rejestracja pierwszego odpowiadajacego

Automatyczne wykrywanie numerow
alarmowych na catym swiecie

Tryb alarmowy z pomoca W'
wykonywaniu RKO

Rycina 20. Interaktywna mapa na telefon — Staying Alive [74].
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I.4. PUBLICZNY DOSTEP DO AUTOMATYCZNEJ DEFIBRYLACJI
W POLSCE

Przedstawiajac programy publicznego dostepu do defibrylacji (PAD) w Polsce i1 na
$wiecie nalezy przypomnie¢, ze byt to wynik zaproponowania strategii poprawy przezycia po
NZK. Koncepcje t¢ po raz pierwszy zaproponowata grupa zadaniowa AHA ds. Automatycznej
defibrylacji zewnetrznej w 1995. Pierwsze wytyczne dotyczace AED opublikowata Europejska
Rada Resuscytacji w 1998 roku. W 2000 roku oba towarzystwa opublikowaly swoje
rekomendacje dotyczace stosowania AED oraz wzmacniania potrzeby rozwoju PAD. Opierano
si¢ na istniejgcych programach wczesnej defibrylacji w portach lotniczych 1 kasynach.
Postulowano, aby AED umieszcza¢ tam, gdzie ryzyko wystapienia NZK jest wysoce
prawdopodobne (co najmniej 1 w ciggu 2 lat). Od tego czasu ERC i AHA wzmacniajg ide¢
publicznego dostepu do defibrylacji na catym $wiecie [75,76,77,78,79].

Za poczatki publicznego dostepu do defibrylacji na terenie Polski mozna przyjac
inicjatywe Fundacji ORLEN ,Dar Serca” oraz Fundacji Wielkiej Orkiestry Swigtecznej
Pomocy (WOSP). W 2004 roku Fundacja ORLEN , Dar Serca” w ramach akcji ,,ORLEN
Pierwsza Pomoc”, umiescita na wybranych 11 stacjach paliw automatyczne defibrylatory.
Wybor tej czy innej stacji paliw odbywat si¢ na zasadzie klucza, ktére miejsce znajduje si¢ przy
najbardziej ruchliwym ciggu komunikacyjnym. Dodatkowo 1 z urzadzen zostato zainstalowane
w Muzeum Kopalni Soli w Wieliczce. Fundacja zadbata réwniez o edukacje pracownikow,
ktorych przeszkolita z zakres pierwszej pomocy oraz obstugi urzagdzenia AED. Automatyczne
defibrylatory trafity m.in. na stacje paliw w Tarczynie (droga do Krakowa) Piasecznie pod
Warszawg, Jaworznie (autostrada A4), Morawica (autostrada A4), Aleksandrowice (autostrada
A4), Osiecza (autostrada A2), Pszczotki (Trasa nr 1). Fundacja stale dba o rozwdj; PAD
w Polsce m.in. umozliwiajac otrzymanie dofinasowania na zakup AED [80]. Drugim waznym
podmiotem, ktory zapoczatkowat ,.er¢ na AED” w Polsce jest Fundacja Wielkiej Orkiestry
Swiatecznej Pomocy. W 2005 roku Fundacja Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy
przekazata 100 potautomatycznych defibrylatoréw jednostkom réznego profilu. Finansowanie
zakupu odbylo si¢ na podstawie wptat 1% podatku od 0sob fizycznych. Przekazana kwota na
zakup AED wynosita 391 204,13 zt. Jak przedstawiaja pomystodawcy inicjatywy, ,,Akcja
Defibrylator” stata si¢ elementem Programu Edukacyjnego "Ratujemy i Uczymy Ratowac".
Zarzad Fundacji, w drodze zgloszen, dokonywalo weryfikacji pod wzgledem zasadnos$ci
1 celowosci umieszczenia AED w tym miejscu, tej instytucji. Kazde przekazanie AED
polaczone bylo ze szkoleniem pracownikéw w zakresie zasad udzielania pierwszej pomocy
1 obslugi urzadzenia wg amerykanskiego systemu AHA, do ktorych posiada uprawnienia.

Z inicjatywy WOSP lacznie zostalo zakupionych 198 urzadzen AED przekazanych do
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nastepujacych miejsc (Zalacznik nr 1. Tabela 2. Defibrylatory zakupione przez Fundacje
WOSP) [81].

Przyktadow konkretnych miast, ktore w wiekszym lub mniejszym stopniu rozwijaty
1 rozwijaja publiczny dostep do AED w Polsce jest duzo. Miasto Bydgoszcz w ramach zadan
zarzadzania kryzysowego 1 obrony cywilnej prowadzi rejestr urzadzen AED, na podstawie
ktorego tworzona jest mapa lokalizacji AED. Mapa jest publikowana na stronie internetowej
Miasta Bydgoszczy, dodatkowo co roku w telewizji regionalnej pojawia si¢ krotka audycja
poswiecona bezpieczenstwu w miescie, w ktorej poruszana jest tematyka pierwszej pomocy
1 lokalizacji AED. Defibrylatory znajduja si¢. wg stanu na rok 2009 w Bydgoszczy bylo 49
urzadzen, ktére swoja lokalizacje miaty w jednostkach stuzby zdrowia, miejscach publicznych
1 budynkach pozytku publicznego (m.in. budynki Urzedu Miasta, Urzedu Wojewodzkiego,
gmach Opery ,,Nova”, hala sportowo-widowiskowa), placowce oswiaty, zaktadach pracy,
hotelu. Dodatkowo swoje AED posiadaty grupy ratownicze tj. Grupa Ratownicza Polskiego
Czerwonego Krzyza, Policja, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Maltanska Stuzba
Medyczna. Z roku na rok lista AED si¢ powigkszata. Wg stanu na dzien 04.07.2019 r.
w Bydgoszczy byto 70 urzadzen. W pazdzierniku 2019 roku, w ramach Bydgoskiego Budzetu
Obywatelskiego, na  terenie jednego z  bydgoskich osiedli zakupiono
1 zamontowano 18 AED. Inicjatywa, na ktorg przekazano 150 tysiecy zlotych, sprawita, ze
w miejscach najczesciej uczgszczanych przez mieszkancow tj. placowki kulturalne, szkoty,
supermarkety, kosciol, stacja paliw czy bar pojawily urzadzenia z intuicyjnym, graficznym

wyswietlaczem [82,83,84].

70 urzadzen AED na terenie Bvd‘gcszcz‘{ (04.07.2019)

Rycina 21. Mapa AED w Bydgoszczy [84].
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Kolejnym miastem, ktore warto przedstawi¢ jest Trzebinia. Ponad 20 tysigczne miasto
w wojewodztwie matopolskim, w listopadzie 2006 roku opracowato projekt pn. ,,Trzebinia
Miastem Bezpiecznego Serca". Za sprawg pozyskanych funduszy m.in. do fundacji w Stanach
Zjednoczonych (kwota 31 400 USD) oraz polskich partnerow i1 sponsorow przeprowadzono
cykl szkolen i kampanii edukacyjnych dla mieszkancow nt. nagltego zatrzymania krazenia
i obstugi AED oraz zakupiono 20 automatycznych defibrylatorow. Rozmieszczenie AED nie
byto przypadkowe. Urzadzenia znalazty swoje miejsce m.in. w budynkach Urzedu Miasta
1 Gminy, na stacji paliw, w budynku Komisariatu Policji. Jak podaja pomystodawcy projektu
,»W kwietniu i maju 2007 roku przeszkolonych zostato 500 ochotnikow, mieszkancéw naszej
gminy, tworzacych sie¢ ratownikoéw, ktorzy w razie potrzeby potrafig uzy¢ defibrylatorow do
ratowania zycia” [85].

Nie mozna pominaé¢ Krakowskiej Sieci AED ,,Impuls Zycia”, ktora realizowana przez
Gmine Miejska Krakow we wspotpracy z Krakowskim Pogotowiem Ratunkowym od 2007
roku zakupita i rozlokowata 31 urzagdzen AED w roznych miejscach miasta np. Regionalny
Dworzec  Autobusowy, Bazylika Mariacka, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,
Miedzynarodowy Port Lotniczy Krakéw-Balice, Centrum Jana Pawta II. Koszty wynikajace
z programu zabezpieczone s3 w budzecie miasta i pokrywajg optate ubezpieczeniowg AED,
coroczny serwisowy przeglad techniczny, miesigczne przeglady eksploatacyjne, pokrycie
kosztow zuzycia materiatow eksploatacyjnych (elektrody, baterie) oraz pokrycie kosztow
amortyzacji. Lokalizacje AED przedstawia Rycina 22, natomiast logotypy informujace

o lokalizacji AED Rycina 23 [84].

LOKALIZACJE DEFIBRYLATOROW AED NA TERENIE KRAKOWA W RAMACH PROGRAMU
KRAKOWSKA SIEC IMPULS ZVCIA
Liczba
Lp. MIEJSCE ADRES e
1| Regionainy Dworzec Autobusowy - Hal ul Bosacks 18 1
2| Regionalny Dworzec Autobusowy - Dyzurks kieroweéw | ul. Bosscks 18 1
3. | Polskie Koleje Pafistwowe - Hol k/Globusa PL Jana Nowsks Jeziorafiskiego 3 1
% | Palskie Koleje Panistwowe —Biuro dwarca PRP-INFO PL Jana Nowsaka Jeziorafiskiego 3 1
5. | Bazyliks Mariacks - Zakrystia PL Mariacki 5 1
6._| Pawilan Wystawienniczo-Informacyjny Wyspiafiski 2000 | Plac Wszystkich Swigtych 2 1
7. | Hotel Ester - obok Recepcji ul. Szeroka 20 1
8. | Sad Okregovey w Krakowie - pomieszczenie ochrony Ul Przy Rondzie 7 1
5| Urzad Miasta Krekowa - pomieszczenie ochrony sl Powstania 10 1
10. | Newohuckie Centrum Kultury - pomieszczenie ochrony | al. Janz Pawie 1 232 1
11| Urzad Miasta Krskowa - pomieszczenie ochrony. o= Zgody 2 1
12 | Zaad Ubezpieczen Spotecanych - pomieszczenie Ul Pedzichow 27 1
~ | achrony
13, | Urzed Skarbowy - Krakéw Srédmisscie - portisrnia ul Krowoderskich Zuchow 2 1
~_|fochrona)
14 | Urzad Miasta Krakowa - pomieszczenie ochrony ul Wielicka 28 1
15. | Sankbuarium Mitosierdzis Batego w tagewnikech - Furts | ul Siostry Faustyny 3 1
15, | Mizdzmarcdowy Port Latnicey Krakbw-Balice —karytarz | ul Kot M. Medweckisgs 1 .
- | strefy Schengen 32083 Balice
Migdzynarodowy Port Lotniczy Krakew-Balice - strefa | ul. Kot M. Medweckiego L
17 i 1
viP 32083 Balice
Migdzynarodovy Port Lotniczy Krakdw-Balice - Prayloty | ul Kot M. Medweckisgs 1.
18 - - 1
- INFO 32.083 Balice
15, | Prokuratura Okregows w Krakawie - pamieszczenie ul. Mosigznicza 2 1
- | achrony
20. | Muzeum Narodowe w Krakowie - pomie ie ochrony | Rynek Giéwry 3 - Suldenni 1
21. | Matopolski Ofrodek Ruchu Dro; -Hol ul. Nowohucka 333 1
22| Wojewsdzka Eibligteka Publiczna - Hol parter ul Rajska 1 1
23. | Prokuratura Olrggowa w Krakewie- Hol parter os. Stalowe 160 1
24, | Prakuratura Olaregawa w Krakawie - pomieszczens o=, KeZc ez 1
- | achrony
25. | Grodzki Urzad Pracy - pomi ie ochromy ul. Wawozowa 34 1
26. | Urzad Miasta Krakowa - Wydz. Architektury - Hol parter | Rynek Podgérski 1 1
27. | Centrum Jana Pawis Il - Hol parter ul Totus Tuus 32 1
28, | Muzeum im. Emeryka Hutten-Czapskiega - Hol poziom -1 | ul. Pitsudskiego 12 1
29. | Dom Jana Matejki - Hol parter ul Floriafisks 41 1
Straz Migjskz Krakowa - nz wypasazeniu Gwoch ul Dobrego Pasterza 116 H
30. | radiownzéw: O/Srédmiescie | CO/Krowodrza
RAZEM NA TERENIE KRAKOWA: 3

Rycina 22. Lokalizacje AED w ramach Krakowskiej Sieci AED ,,Impuls Zycia” [84].
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Rycina 23. Logotypy informujace o lokalizacji AED w ramach Krakowskiej Sieci AED
»Impuls Zycia” [85].

Inne miasta w Polsce rowniez wprowadzaja i rozwijajg swoje sieci PAD. W 2015 roku
miasto Torun, w ramach budzetu partycypacyjnego zakupito 10 urzadzen AED i umiescita je
w budynkach uzytecznosci publicznej tj. stacja kolejowa, hala sportowa, sala koncertowa,
budynek urzedu miasta [88,89]. PAD istnieje rowniez w Elblagu, gdzie w przypadku OHCA
mozna uzy¢ 1 z ponad 30 AED [90]. Nowy Sacz oraz powiat wielicki moze si¢ roéwniez
pochwali¢ swoja siecig automatycznych defibrylatorow. W ramach Matopolskiego Budzetu
Obywatelskiego zakupiono i1 rozmieszczona ponad 30 AED w takich miejscach jak hale
sportowe, stadion sportowy, biblioteka, centrum kultury czy budynki urzedu miasta [91,92].
Miasto Gdansk réwniez zapewnia bezpieczenstwo umieszczajac defibrylatory w miejscach
publicznych (od 2018 — ponad 30 AED) [93,94]. Liczba miast stale ros$nie, a sytuacja
rozbudowy programu PAD sig¢ stale poprawia.

Na uwage zasluguja rowniez wewngtrzne inicjatywy podmiotéw prywatnych, ktore
zakupujg i umieszczajag AED na zarzadzanym terenie. Przyktadem jest sie¢ kin Multikino, ktore
w 2012 roku we wszystkich 26 kinach sieci Multikino w 20 miastach w Polsce umiescito
defibrylatory AED. Przedsigwzigcie poprzedzone byto szkoleniem pracownikéw z zakresu
resuscytacji i obstugi urzadzenia [95,96]. Jedna z sieci bankéw (ING BANK SLASKI)
wyposaza swoje placowki w urzadzenia AED. Do 2019 roku zainstalowali w placowkach
bankowych 38 defibrylatoréw. Jak wynika z zapowiedzi kierownictwa banku, w 2020 roku
planuja zakup 1 montaz kolejnych 19 urzadzen [97]. Automatyczne defibrylatory zapewniaja
bezpieczenstwo réwniez pracownikom i klientom duzych zaktadow oraz fabryk. Jedna z firm,
TAURON, rozlokowata 109 urzadzen w budynkach zaktadowych w 54 miejscowos$ciach na

potudniu Polski m.in. we Wroctawiu, Opolu, Katowicach, Krakowie, ale takze w Jaworznie,
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Bedzinie, Bielsku Biatej, Gliwicach, Legnicy oraz Tarnowie. Mapa AED w budynkach Grupy
TAURON przedstawiona zostata na Rycinie 24 [98].
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Rycina 24.AED w budynkach Grupy TAURON [98].

Zaprezentowany stan publicznego dostepu do defibrylacji jest tylko krotkim
przegladem, ze w Polsce dba si¢ o bezpieczenstwo. Dla zapewnienia wymiernych skutkow
nalezy stale prowadzi¢ edukacj¢ zdrowotng nakierowang na resuscytacje oraz obstluge AED,

a takze rozszerzac sieci PAD.
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I.5. PUBLICZNY DOSTEP DO AUTOMATYCZNEJ DEFIBRYLACJI NA
SWIECIE

Pierwsze doniesienia o dostgpie do automatycznej defibrylacji na Swiecie pojawity si¢
w 2000 roku za sprawg wytycznych wydanych przez ERC 1 AHA. Panstwem, ktore
zapoczatkowato PAD zostaty Stany Zjednoczone Ameryki (USA). Floryda byta pierwszym
stanem, ktory wprowadzit tak szerokie prawo publicznego dostepu do AED. Administracja
panstwowa zbiegala o uregulowanie prawne PAD. 13 listopada 2000 r. Prezydent Clinton
podpisal federalng ustawe dotyczaca umieszczania AED w budynkach federalnych. Dwa lata
pozniej (12 czerwca 2002 roku) Prezydent Bush podpisatl ustaweg zezwalajg na dotacje federalne
w wysokosci 30 milionéow USD na zakup i umieszczenie automatycznych zewngtrznych
defibrylatorow w miejscach publicznych, w ktorych prawdopodobne jest zatrzymanie akcji
serca. Na podstawie wielu prowadzonych badan nad OHCA wyznaczano miejsca potencjalne
najbardziej zagrozone, gdzie dostepnos¢ AED powinna by¢ priorytetem. Umieszczano
defibrylatory w kasynach, na lotniskach, w sitowniach, miejscach pracy, szkotach, budynkach
rzagdowych, domach kultury, polach golfowych, miejscach publicznych i placéwkach
medycznych. Wedtug National Conference of State Legislatures (NCSL) do 2001 powstato
wiele wewnatrzstanych uchwat definiujagcych m.in. utworzenie rejestréw lokalizacji wszystkich
AED [99,100,101,102].

Jednym z pierwszych europejskich panstw bylty Wtochy. W regionie Forli w 2002 roku
wprowadzono pierwsze AED do przestrzeni publicznej [103]. Na przetomie 2002/2003 roku
AED stato si¢ elementem wyposazenia samolotow francuskich linii lotniczych Air France. Juz
w pierwszym roku urzadzenie 5 razy zostalo uzyte [104]. Programy PAD dzialaja réwniez
w innych krach. W niemieckim Bochum od 2003 realizowany jest program ,,Bochum against
Sudden Cardiac Arrest" (ttum. ,,Bochum przeciwko naglemu zatrzymaniu krazenia”, ktéry
zaktad m.in. rozszerzanie sieci publicznych automatycznych defibrylatorow w budynkach
publicznych, przedsiebiorstwach i centrach wydarzen. W momencie wdrozenia catej inicjatywy
na terenie 380 tysiecznego terenu Bochum znajdowato si¢ 155 AED. Po 10 latach ilos¢
defibrylatorow wzrosta do 175 urzadzen. Na podstawie obserwacji w tym okresie AED
zastosowano u tacznie 17 pacjentow, u ktorych doszto do OHCA [105,106].

Roéwniez kraje azjatyckie moga pochwali¢ si¢ publicznym dostgpem do AED.
W Japonii tylko od 2005 roku do 2007 roku liczba defibrylatoréw zwigkszyta si¢ z 9906 do
88 265. AED mozna bylo znalez¢ w szkotach, placowkach medycznych 1 pielggniarskich,
miejscach pracy, obiektach sportowych i kulturalnych oraz w $rodkach transportu [107].

W 2013 roku w Osace (1 z prefektur Japonii) liczba AED ogo6lnodostepnych na jednostke
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powierzchni wyniosta 15,87 na km2 [108]. Na terenie panstwa-miasta Singapur, ktorego
powierzchnia catkowita wynosi 716 km? a catkowita liczba ludnosci 5 607 300, znajduje si¢
991 wurzadzen AED. Dane pochodza z aktualizowanego przez Ministerstwo Spraw

Wewnetrznych - Sity Obrony Cywilnej Singapuru rejestru [109].
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Rycina 25. Mapa AED w Singapurze [109].

Rycina 26. AED na Singapore Changi Airport (Singapur) [zrodlo wlasne].

Roéwniez Hongkong moze poszcezyci¢ si¢ znaczng iloscig publicznych AED. Z danych
opublikowanych przez Fan Min 1 wsp. [110] mozna zauwazy¢, ze w Hongkongu znajduje si¢
1637 AED (2,23 AED na 10 000 ludnosci; 1,48 AED na 716 km?). 49,4% defibrylatorow
zainstalowanych jest w placoéwkach edukacyjnych, 29,3% w obiektach rekreacyjnych tj. centra
sportowe, parki, baseny, plaze, muzea 1 biblioteki [110].

Przedstawione panstwa stanowig tylko maty poglad na stan PAD na $wiecie. Kazde

panstwo posiada swoje zasoby AED, ktore stale wzmacnia oraz aktualizuje.
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II.CEL PRACY

Celem pracy byta analiza czestosci, sposobu 1 poprawnosci wykorzystania
automatycznych defibrylatoréw zewngtrznych umieszczonych w przestrzeni publicznej na

terenie polskich miast.
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IHI.METODYKA

I11.1. PYTANIA BADAWCZE

Zatozono, iz cel badawczy pracy zostanie osiggniety poprzez uzyskanie odpowiedzi na

nastepujace pytania badawcze:

1.

10.

1.

12.

Jak czesto wykorzystywane s3 urzadzenia AED znajdujace si¢ w przestrzeni
publiczne;j?

Czy na ilos¢ uzy¢ urzadzenia AED majg wptyw takie czynniki jak pora dnia, dzien
tygodnia, miesigc, pora roku?

Jak mozna scharakteryzowac osobe, u ktorej zastosowano uzycie AED (wiek, pte¢,
profil poszkodowanego)?

Jaki jest profil miejsca, w ktorym najczesciej wykorzystywano urzadzenie AED?
Przez kogo najczesciej byto uzyte urzadzenie AED?

Ile czasu trwato naklejenie samoprzylepnych elektrod AED na odstonieta klatke
piersiowa poszkodowanego?

Jaki byl najczestszy mechanizm naglego zatrzymania krazenia?

Jak czgsto uzycie AED wigzato si¢ z wykonaniem defibrylacji?

Ile czasu uptyneto od momentu wiaczenia AED do przyjazdu ZRM?

Czy uzycie AED skutkuje powrotem spontanicznego krazenia (ROSC) na miejscu
zdarzenia?

Czy dysponenci PRM oraz pracownicy centrum powiadamiania ratunkowego (CPR)
prowadzag rejestr uzy¢ AED w miejscu publicznym?

Czy dokumentacja CPR oraz ZRM zawiera informacje o uzyciu AED?

II1.2. HIPOTEZY BADAWCZE

Dokonujac uzasadnienia wyboru problemu badawczego, a nastepnie przygotowujac si¢

do przeprowadzenia badan przyjeto nastepujace hipotezy badawcze:

I.

Na przestrzeni lat zwigksza si¢ czesto$¢ uzycia AED znajdujacego si¢ w przestrzeni

publiczne;j.

Wystepuje zalezno$¢ uzycia AED wzgledem poszczegdlnych miesigcy, dni tygodnia,

por roku oraz por dnia.
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Dominujagcym miejscem wykorzystania automatycznego defibrylatora zewnegtrznego
jest miejsce pracy, a poszkodowanym jest najczesciej pracownik.

Wykorzystanie AED w warunkach pozaszpitalnych czgsciej wystepuje u pacjentow pici
meskiej.

W Polsce nie funkcjonuje rejestr uzy¢ AED.

Jednostki zarzadzajace urzadzeniami AED w sposob niewystarczajacy udzielaja
informacje na temat ich wykorzystania.

Unormowanie prawne oraz dokumentacja medyczna systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego dotyczace wykorzystania urzadzenia AED sg

niedopracowane i niewystarczajace.
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II1.3. MATERIAL I METODY BADANIA

II1.3.1.MATERIAL BADANY

Material badany stanowia dane dotyczace przypadkéw uzycia automatycznego
defibrylatora zewnetrznego u oséb dorostych (powyzej 18 roku zycia) w okresie od 1 stycznia
2008 roku do 31 grudnia 2018 roku na terenie Polski. Analizie poddano wytacznie przypadki
uzycia AED w miejscu publicznym, innym niz podmiot leczniczy, dodatkowo z wylaczeniem
stuzb ratunkowych tj. Panstwowa Straz Pozarna oraz Ochotnicza Straz Pozarna, ktére posiadaja
AED jako element wyposazenia ratunkowego.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej
do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie = Medycznych
nr NKBBN/52/2018 z dnia 12.02.2018 rok.

Dane poddane analizie stanowig 120 przypadkow uzycia automatycznego defibrylatora

zewngetrznego umieszczonego w przestrzeni publicznej latach 2008-2018.

I11.3.2. METODY BADANIA

Badanie nie bylo badaniem typu eksperyment medyczny oraz nie stanowilo ingerencje
w zdrowie i zycie cztlowieka. Badanie miato zlozony charakter i opierato si¢ na:
e sondazu diagnostycznym,
e analizie danych pozyskanych z piSmiennictwa zwartego oraz elektronicznego,
e metodzie indywidualnych przypadkow,

e analizie retrospektywnej dokumentacji.

Badanie przebiegato w nastepujacych etapach:

o 1 etap — opracowanie listy lokalizacji urzadzen AED. Lista miejsc zostala
pozyskana za zgoda administratoréw portali internetowych zajmujacych si¢ rejestrowaniem
urzadzen AED t;:  ,Ratuj z Sercem” - Mapa AED (http://www.ratujzsercem.pl/) [73];
AEDMAP (https://www.stayingalive.org/) [74]; Kampania AED + Ty = Zycie
(https://www.aedplusty.pl/) [96]; Projekt AED (https://projektaed.pl/) [111] .

o 2 etap — wystlanie autorskiego kwestionariusza pytan do miejsc, gdzie znajdujg
si¢ urzadzenia AED. Odpowiedzi respondentow na pytania zapisane w kwestionariuszu byty

spojne ze zgoda na udzial w dobrowolnym 1 bezptatnym badaniu. Ankiety zostaly wystane
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droga elektroniczng. W przypadku braku odpowiedzi po miesigcu zostat wystany kolejny e-

mail. Kwestionariusz zawierat nastepujace pytania:

1) Czy na terenie, ktory Panstwo zarzqdzacie znajduje(-q) si¢ urzqdzenie(-a) AED?

2) Od kiedy posiadacie Panstwo urzqdzenie AED?

3) lle i jaki rodzaj urzqdzen AED posiadacie?

4) Jak wyglgda rozmieszczenie AED?

5) Czy jakiekolwiek z umieszczonych urzqdzen AED byto uzyte (lata 2008-2018)?

6) Przez kogo zostalo uzyte urzgdzenie AED?

7) W jakich okolicznosciach zostalo uzyte urzqdzenie AED? Prosze o krotkie
scharakteryzowanie.

8) Czy dystrybutor/producent AED byt poinformowany o uzyciu urzqdzenia?

9) Czy dystrybutor/producent AED w jakikolwiek sposob pomogt Panstwu?

o 3 etap — przeglad dostgpnego pisSmiennictwa zwartego oraz elektronicznego nt.
przypadkow uzycia AED w miejscu publicznym.

o 4 etap — wystanie autorskiego kwestionariusza pytan do producentow i
dystrybutorow urzadzen AED w Polsce takich jak: Cardiac Science, Max Harter, Medline,
Paramedica Polska, AEDMAX, Stryker, HS Medical, Medtronic, PHYSIO-CONTROL
POLAND, Philips, DefiMed, Emtel, HeartSine, DefibTech, [Pad, Primedic, Anatom.
Odpowiedzi respondentow na pytania zapisane w kwestionariuszu byty spojne ze zgoda na
udziat w dobrowolnym i bezptatnym badaniu. Ankiety zostaty wystane drogg elektroniczng. W
przypadku braku odpowiedzi po miesigcu zostal wystany kolejny e-mail. Kwestionariusz

rozestany do producentow i dystrybutorow urzadzen AED w Polsce zawieral nastepujace

pytania:

1) Czy posiadacie Panstwo wiedze nt. uzycia urzqdzenia AED (lata 2008-2018)?

2) W jakich okolicznosciach zostato uzyte urzqdzenie AED? Prosz¢ o krotkie
scharakteryzowanie.

3) Czy zarzqdzajgcy urzgdzeniem poinformowat Panstwa o uzyciu?

4) Czy zarzgdzajgcy AED potrzebowal jakiejkolwiek pomocy od Panstwa?

o 5 etap — wyslanie autorskiego kwestionariusza pytan do fundacji zajmujacych
si¢ propagowaniem zasad udzielania pierwszej pomocy 1 zdrowego trybu zycia takich jak:

Fundacja Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy, Polski Czerwony Krzyz, Fundacja Swiat
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Dzieciom, Fundacja ,,.Dar Serca” ORLEN, Zaktad Bioinformatyki i Telemedycyny Collegium
Medium UJ w Krakowie. W przypadku braku odpowiedzi po miesigcu zostat wystany kolejny

e-mail. Kwestionariusz zawieral nast¢pujace pytania:

1) Czy posiadacie Panstwo wiedze nt. uzycia urzqdzenia AED (lata 2008-2018)?
2) W jakich okolicznosciach zostalo uzyte urzqdzenie AED? Prosze o krotkie

scharakteryzowanie.

o 6 etap — wyslanie listownych zapytan do centrow powiadamiania ratunkowego
oraz dysponentéw PRM.

o 7 etap — retrospektywna analiza wybranej dokumentacji medycznej. Dane
pozyskane z raportdéw centrum powiadamiania ratunkowego (dyspozytorni medycznej), kart
medycznych czynnosci ratunkowych - po uzyskaniu zgody dysponenta systemu panstwowego
ratownictwa medycznego oraz dyspozytorni medycznej. Dane poddane anonimizacji.
Uwzgledniajace jedynie datg i godzine zdarzenia, wiek, pte¢, wdrozone postepowanie. Analizie
poddane zostaly dane wygenerowane od konkretnego ,,typu” pacjentow, z okreslonej jednostki
w danym okresie czasu (podajac daty, miesigce lub lata), retrospektywnie w stosunku lat 2008-

2018.

Stosujac si¢ do w/w planu pozyskania danych wykonano:

e Etap 1 — opracowanie listy lokalizacji urzadzen AED (stan na dzien 01.01.2019 r.)
wygenerowanej wg rejestrow: Ratuj z Sercem” - Mapa AED; AEDMAP; Kampania AED + Ty
= Zycie; Projekt AED - 1165 lokalizacji.

e FEtap 2 — wystanie droga elektroniczng kwestionariuszy pytan — 1165. Laczna suma
odpowiedzi zwrotnych — 326 (27,98%). Wsrdd odpowiedzi zwrotnych mozna byto zauwazy¢
odpowiedzi typu ,,W zwigzku z tym oraz z uwagi na obowigzujace w naszej Spoice procedury
nie mozemy niestety wypetni¢ 1 wysta¢ przestanej ankiety”. Wyselekcjonowanie informacji
potwierdzajacych uzycie AED. Opracowanie listy 65 uzy¢.

e Etap 3 — wyselekcjonowanie informacji z dostgpnego piSmiennictwa zwartego oraz
elektronicznego nt. uzycia AED. Pozyskanie listy 89 uzy¢ AED oraz skorelowanie jej
z uzyskang lista w Etapie 2. Na tym etapie opracowano liste 86 uzy¢ AED.

e Etap 4 — wystanie droga elektroniczng kwestionariuszy pytan do 17 producentow
1 dystrybutoréw urzadzen AED w Polsce. L.aczna suma odpowiedzi zwrotnych — 14. Pozyskanie
listy uzy¢ od 5 producentow i dystrybutoréw. Opracowanie listy 68 uzy¢. Na tym etapie

opracowano list¢ 120 uzy¢ AED. Dodatkowo uzyskano 30 zapisow z akcji uzycia AED.

46| Strona



e FEtap 5 —wystanie drogg elektroniczng kwestionariuszy pytan do 5 fundacji zajmujacych
si¢ propagowaniem zasad udzielania pierwszej pomocy i zdrowego trybu zycia. L.gczna suma
odpowiedzi zwrotnych — 3. Nie uzyskano zadnych danych dot. uzycia AED.

e Etap 6 — wystanie zapytan do centrow powiadamiania ratunkowego oraz dysponentow
PRM. Z uzyskanego pisma kierowanego m.in. do Centrum Powiadamiania Ratunkowego
w Bydgoszczy uzyskano informacje, iz zgodnie ze stanowiskiem Departamentu Ratownictwa
Medycznego 1 Obronnosci przy Ministerstwie Zdrowia, dane dotyczace dokumentacji
medycznej moga by¢ jedynie udostepniane na podstawie art. 26. ust. 4 Ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz.
1318, 1524, z 2018 1. poz. 1115, 1515, 2219) przez podmiot prowadzacy w/w dokumentacjeg.
Wobec powyzszego centra powiadamiania ratunkowego nie udzielity informacji na rzeczowy
temat. Wyslano zapytania do dysponentow ratownictwa medycznego. Z informacji, ktore
najczesciej byly podawane w pismach zwrotnych pojawialy si¢ sformulowania: ,, stacja
pogotowia nie posiada wiedzy o uZyciu publicznego automatycznego defibrylatora
zewnetrznego w rejonie operacyjnym pogotowia’’, ,, udostepnienie danych w Zgdanym zakresie
nie jest mozliwa”, ,, brak jest regulacji prawnych”, ,,zagadnienie nie okresla Zaden parametr
Jjak i procedura w obowigzujgcym systemie SWD PRM, ktory pozwolitby na sporzqdzenie przez
Jjednostke przedmiotowych statystyk”.

e Etap 7 — uzyskanie zgody na wglad do danych zawartych w kartach medycznych

czynno$ci ratunkowych.

I11.3.3. ANALIZA STATYSTYCZNA

Caly material do badan zgromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Excel pakietu Microsoft
Office dla systemoé6w Windows. Celem udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze
przeprowadzono analizy statystyczne przy uzyciu oprogramowania R 3.5.3 (R version 3.5.3
(Great Truth) z roku 2019). Z jego wykorzystaniem przeprowadzono analiz¢ podstawowych
statystyk opisowych. Wykonano testowanie danych wg testu Poissone, gdyz zgromadzone dane
byly konkretng iloscia zdarzeh w danym okreSlonym przedziale czasu. Zgodnie
z matematyczng definicjg dane w formie liczby zdarzen w okreslonym przedziale czasu (czyli
np. liczba interwencji AED/rok) maja rozktad Poisson. Za poziom istotnosci uznano klasyczny

prog o = 0,05.
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IVVWYNIKI BADANIA

IV.1. AED W POLSCE - LOKALIZACJE URZADZEN UZYSKANE
Z. OGOLODOSTEPNYCH REJESTOW I MAP

W czasie badania w Polsce zlokalizowano 1165 miejsc, w ktorych zainstalowany byt
automatyczny defibrylator zewnetrzny (stan na dzien 01.01.2019 r.). Liczba ta dotyczy tylko
konkretnych miejsc, a nie facznej ilosci AED w Polsce, gdyz wiele instytucji posiada wigcej
niz 1 AED. Przedstawiajac profil miejsca, w ktorym znajduje si¢ urzadzenie AED mozna
zauwazy¢, ze najwigcej adresow (198) odpowiada placowkom handlowym (centra handlowe,
sklepy wielopowierzchniowe). Roéwnie wysoki wspotczynnik zauwazono w instytucjach
kulturalno-rozrywkowych tj. kino, teatr, opera, muzeum, galeria sztuki, biblioteka (176).
Najmniejsza ilos¢ lokalizacji dotyczyta miejsc kultu tj. kosciot, zakon, miejsce zgromadzen

religijno-wyznaniowych (13). Procentowy wykres przedstawia Rycina 27.

Miejsce kultu (kosciot, zakon, miejsce
P .

g

1,12%

Jednostki edukacyjne (szkota,
uniwersytet)
5,24%

Komunikacja
miejska/miedzymiastowa
(tramwaj, autobus, trolejbus,

pocigg, metro) - mobilne Administacja paristwowa,

rzadowa, terytorialna

(ministerstwo, urzad
miasta/gminy/powiatu)

Miejsce chwilowego zakwaterowania
(hotel,dom wezasowy, hostel, schronisko)
Centrum handlowe (sklep
osiedlowy, sklep
wielopowierzchniowy)
17,00%

uuuuuu

Dworzec kolejowy/autobusowy,
stacja kolajowa/przystanek
autobusowy, stacje metra
8,76%

Centrum sportu (basen, boisko,
stadion, hala sportowa,
sitowania)

11,33%

Port lotniczy/zeglugi morskiej
1,37%

Rycina 27. Profil miejsca lokalizacji urzadzenia AED (n=1165).

48 | Strona



Analizujac konkretne wojewodztwo zauwazono, ze w wojewddztwie mazowieckim
i matopolskim jest najwiecej urzadzen AED. Rozktad wg miast pokazuje, ze najwi¢cej urzadzen

znajduje si¢ w Warszawie, Krakowie, Katowicach, Bydgoszczy oraz L.odzi.

IV.2. ANALIZA ODPOWIEDZI Z KWESTIONARIUSZA WYSLANEGO
DO JEDNOSTEK

Kwestionariusz pytan zostat wystany droga elektroniczng do 1165 jednostek. Laczna
suma odpowiedzi zwrotnych — 326 (27,98%).

Wsrod odpowiedzi zwrotnych mozna bylo zauwazy¢ odpowiedzi negatywnie
odnoszace si¢ do udzielenia informacji na rzeczowe pytania, np. ,, W zwigzku z tym oraz
z uwagi na obowiqzujgce w naszej Spotce procedury nie mozemy niestety wypetnic i wystac
przestanej ankiety” Tub ,, W zwigzku z tym, Ze urzqdzenie AED nie zostato u nas uzyte, nie
jestesmy w stanie odpowiedzie¢ Panu na zadanie pytania’ (4,6% odpowiedzi zwrotnych).

Analizujac poszczegolne pytania uzyskano nastepujace wyniki:

Czy na terenie, ktory Panstwo zarzadzacie znajduje(-3) sie urzadzenie(-a) AED?

298 jednostek odpowiedziala, ze na ich terenie znajduje si¢ przynajmniej 1 urzadzenie
AED. 13 jednostek udzielito odpowiedzi przeczacej. 5 z 13 jednostek podata dodatkowo,
ze urzadzenie zostalo przekazane do innego miejsca lub z uwagi na utrate przydatnosci
traktowane jest jako nieprzydatne do uzycia. Tabela 3 prezentuje rozktad procentowy

odpowiedzi na w/w pytanie.

Tabela 3. Odpowiedzi dla pytania nr 1 (n=311).

ODPOWIEDZ n %
TAK 298 95,82
NIE 13 4,18

Od kiedy posiadacie Panstwo urzadzenie AED?

Najwiecej urzadzen AED zostata zakupiona oraz umieszona w 2005 roku (wynik akcji
Fundacji Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy). Dodatkowo warto zauwazy¢, ze w okresie
2008-2009 takze nastgpito zwigkszenie si¢ liczny lokalizacji AED. Wynika to z programu
,Impuls Zycia” realizowanego na terenie miasta Krakéw. Na podstawie danych ankietowych,
w latach 2016-2018 takze zanotowano znaczny przyrost miejsc, ktore mozna zakwalifikowac
do publicznego dostgpu do AED (Tabela 4).
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Tabela 4. Odpowiedzi na pytanie nr 2 (n=298).

ROK UMIESZCZENIA AED n %
2004 2 0,67
2005 49 16,44
2006 7 2,35
2007 6 2,01
2008 33 11,07
2009 24 8,05
2010 13 4,36
2011 7 2,35
2012 10 3,36
2013 9 3,02
2014 11 3,69
2015 10 3,36
2016 41 13,76
2017 45 15,10
2018 31 10,40

Ile i jaki rodzaj urzadzen AED Panstwo posiadacie?

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych jednostki (78,52%) odpowiedziata,
ze posiada 1 urzadzenie AED. Przedstawiajac miejsce o najwigkszej ilosci AED nalezy podac
Lotnisko Chopina w Warszawie. Port lotniczy posiada system, ktory sktada si¢ z czterech
elementéw: 49 gotowych do uzycia defibrylatoréw AED rozmieszczonych w terminalu
1 w innych obiektach portu lotniczego, dwoch gotowych do dziatania zespotow ratowniczych,
automatycznego systemu powiadamiania o zdarzeniu i1 programu szkolen dla wszystkich
pracownikow lotniska. Przywota¢ nalezy rowniez odpowiedz przestana przez Metro
Warszawskie, ktore jako instytucja posiada 35 urzadzen AED. Pod wzgledem lokalizacji, kazda
z 31 stacji oraz Stacja Techniczno-Postojowa Kabaty posiada min. 1 AED. Dlatego kazde

urzadzenie zostato przypisane danej lokalizacji (Tabela 5).

Tabela 5. Odpowiedzi na pytanie nr 3 (n=298).

ILOSC AED W DANEJ LOKALIZACJI n %
1 AED 234 78,52
2-10 AED 54 18,12
powyzej 10 AED 10 3,36

63% ankietowanych jednostek udzielita odpowiedzi jaka firma wyprodukowata
zlokalizowane AED. 37% podato tylko, ze jest to urzadzenie automatyczne. Ze wzgledu

na uwarunkowania formalno-prawne nie zostang przedstawione konkretne modele AED,
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a jedynie poglad jakie parametry techniczne posiadato najczeséciej wystepujace urzadzenie.
Dominowaly wersje poétautomatyczne, wykorzystujace dwufazowa fale defibrylacji

oraz umozliwiajgce wykonanie wstrzasu energig 50J u dzieci i 50-150J u dorostych.

Jak wyglada rozmieszczenie AED?

54% lokalizacji umozliwia catodobowy dostgp do AED. Pozostate AED sg dostgpne
tylko w godzinach pracy jednostki. Urzadzenia umieszczane sg np. w punktach obstugi
klienta/petenta, pomieszczeniach ochrony. Tylko 20% calodobowych lokalizacji znajduje
si¢ na zewnatrz budynku (np. elewacja budynku). Przytoczy¢ nalezy odpowiedzi otrzymane od
Metro Warszawskie, ktore podato, ze wickszos¢ AED umieszczone jest na kazdej stacji metra
(srodkowa czg$¢ peronu) w ogolnodostepnym i oznakowanym miejscu. Dodatkowo kilka
urzadzen znajduje si¢ w przestrzeni niedostepnej dla pasazerow, ale dostepnej dla pracownikow
1 shuzb metra. Na uwage zastuguje rowniez sytuacja AED na Lotnisku Chopina w Warszawie,

gdzie 49 AED rozmieszczono $rednio co 150 metrow.

Czy jakiekolwiek z umieszczonych urzadzen AED bylo uzyte (lata 2008-2018)?
Zliczajac wszystkie odpowiedzi uzyskano, ze w badanym okresie w 60 lokalizacjach

wystapito 65 interwencji ratunkowych z uzyciem AED.

Przez kogo zostalo uzyte urzgdzenie AED?
Z ankiet wynika, ze na 65 interwencji 55 byta przeprowadzona przez pracownika

jednostki (84,62%), natomiast tylko 10 przez przygodna osobe (15,38%).

W jakich okoliczno$Sciach zostalo wuzyte urzadzenie AED? Prosze o Kkroétkie
scharakteryzowanie.

Tylko 23 jednostki opisaty okolicznosci uzycia AED. Uzyskane dane postuzyly do
analizy przypadkow (Rozdzial V1.4.)

Czy dystrybutor/producent AED byl poinformowany o uzyciu urzadzenia?

W  przypadku 34 lokalizacji, gdzie uzyto AED jednostka zglosita fakt
dystrybutorowi/producentowi urzadzenia (56,67%).
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Czy dystrybutor/producent AED w jakikolwiek sposob pomogl Panstwu?
Kazda jednostka, ktora zglosita fakt wykorzystania AED uzyskata jakgkolwiek pomoc
od dystrybutor/producent AED. Pomoc sprowadzata si¢ do wymiany elektrod, serwisowania

urzadzenia oraz odczytu zapisu akcji resuscytacyjne;j.

IV.3. ANALIZA ODPOWIEDZI Z KWESTIONARIUSZA WYSLANEGO
DO DYSTRYBUTOROW I PRODUCENTOW AED

Kwestionariusz pytan zostal wystany droga elektroniczng do 17 producentow
1 dystrybutorow urzadzen AED w Polsce. Laczna suma odpowiedzi zwrotnych — 14 (82,35%).

Tylko 5 podmiotow udostepnita listy uzy¢é AED — lacznie dane z 68 interwencji.
9 podmiotow odmoéwito przekazania jakichkolwiek informacji zastaniajgc si¢ prawem
handlowym oraz szeroko poje¢ta ochrong danych osobowych. Ankietowane podmioty
przekazaly rowniez informacje, ze ,, wlasciciel AED, nie Zyczyt sobie aby informacja o uzyciu
byta naglasniana (pomimo skutecznej defibrylacji)”’. Przytaczajac stowa 1 z podmiotow:
., Defibrylator po sprzedazy jest wlasnoscig podmiotow, ktore go zakupily. Wszystkie dane
dotyczqce przebiegu akcji (data, godzina, czas trwania, wykres rytmow przed i po defibrylacji,
ilos¢ wytadowan i ich energia itp), znajdujg sie w pamieci urzqdzenia i to wilasciciel urzqdzenia
nimi dysponuje. Tylko raz w naszej ponad czteroletniej dziatalnosci, zdarzylo sie, Ze wiasciciel
AED poprosit o "zrzucenie" tych danych. Byto to na prosbe lekarza, ktory przejgt opieke nad
pacjentem na oddziale.”

Na tym etapie opracowano liste 120 uzy¢ AED. Dodatkowo uzyskano 30 zapiséw

z akcji uzycia AED.

IV 4. ANALIZA PRZYPADKOW  WYKORZYSTANIA AED

Postanowiono sprawdzi¢, czy liczba interwencji AED zmieniata si¢ w poszczegdlnych
latach, czy réznita si¢ w poszczegdlnych miesigcach, dniach tygodnia, porach roku
oraz porach dnia (zastosowano nastepujacy podziat doby: 0:00-4:00; 4:00-8:00; 8:00-12:00;
12:00-16:00; 16:00-20:00; 20:00-24:00). Dla poszczegdlnych jednostek czasu przeliczono
liczbg interwencji na rok, uzyskujac liczbe interwencji/rok wraz z 95% przedziatem ufnosci.
Czestotliwos¢ interwencji AED w poszczegodlnych latach, miesigcach, dniach tygodnia, porach
roku oraz porach dnia poréwnano z wykorzystaniem testu Poisson. Dodatkowo na podstawie

zebranych danych scharakteryzowano poszkodowanego (wiek, pte¢, nadany profil), miejsce
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wykorzystania AED (nazwa miasta, wojewddztwa, nadany profil miejsca), osobe ratujaca,

akcje resuscytacyjng na podstawie uzyskanej dokumentacji.

IV.4.1. UZYCIE AED W POSZCZEGOLNYCH LATACH

Analizujac liczbe interwencji w poszczegdlnych latach mozna zauwazy¢, ze liczba
interwencji w latach 2010-2016 fluktuowata, lecz w graniach statego poziomu. Liczba
interwencji/rok nie roznila si¢ istotnie pomi¢dzy wymienionymi latami. Pierwszy istotny
wzrost zaobserwowano w roku 2017 (p = 0,006). Czgstos¢ interwencji w roku 2018 nie réznita

si¢ istotnie od roku poprzedniego. Wyniki przedstawiono w Tabeli 6 i na Rycinie 28

Tabela 6. Czestotliwos¢ interwencji AED w poszczegélnych latach

i 95% CI
ROK | ILOSC INTERWENCJI AED IL UL
2010 4 1,09 10,24
2011 2 0,24 7,22
2012 6 2,20 13,06
2013 3 0,62 8,77
2014 9 4,12 17,08
2015 8 3,45 15,76
2016 14 7,65 23,49
2017 34 23,55 47,51
2018 40 28,58 54,47

95%ClI - przedzial ufnosci; LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci

interwencje/rok
w = wu [=al
(=] (=] (=] [}

[l
o

[
o
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Rycina 28. Poréwnanie poszczegdlnych lat pod wzgledem czestosci interwencji AED.
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IV.4.2. UZYCIE AED W POSZCZEGOLNYCH PORACH ROKU

Analizujac liczbe interwencji w poszczegdlnych porach roku nie zaobserwowano
istotnych réznic pomiedzy nimi (p = 0,332). Oznacza to, ze czesto$¢ interwencji nie roznita si¢
istotnie pomiedzy poszczegdlnymi porami roku. Wyniki przedstawiono w Tabeli 7

i na Rycinie 29.

Tabela 7. Czestotliwos$¢ interwencji AED w poszczegolnych porach roku.

; 95% CI
PORA ROKU | |\ pRwENCIT AEDROK | LZ i
wiosna 11,6 7,77 16,66
lato 8,8 5,51 13,32
jesien 10,4 6,79 15,24
zima 12,0 8,10 17,13

95%CI - przedziat ufnosci; LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci
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Rycina 29. Porownanie poszczegdlnych por roku pod wzgledem czestosci interwencji

AED.

1V.4.3. UZYCIE AED W POSZCZEGOLNYCH MIESIACACH

Analizujac liczbe interwencji w poszczegdlnych miesigcach mozna zauwazyd,
ze liczba interwencji byta najwyzsza w kwietniu, a najnizsza w listopadzie. R6znica pomig¢dzy
wymienionymi miesigcami jest istotna statystycznie (p = 0,027). Czgsto$¢ interwencji nie
roznita si¢ istotnie pomigdzy pozostatymi parami miesigcy. Wyniki przedstawiono w Tabeli 8

1 na Rycinie 30.
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Tabela 8. Czestotliwos¢ interwencji AED w poszczegolnych miesiacach

4 0,

MIESIAC INT]Y:‘I]{SVI:’(];II:I((%IYEENII)I/(ROK LL 2hd UL
styczen 13,2 6,59 23,62
luty 12,0 5,75 22,07
marzec 9,6 4,14 18,92
kwiecien 19,2 10,97 31,18
maj 8,4 3,38 17,31
czerwiec 8,4 3,38 17,31
lipiec 7,2 2,64 15,67
sierpien 8,4 3,38 17,31
wrzesien 14,4 7,44 25,15
pazdziernik 9,6 4,14 18,92
listopad 6,0 1,95 14,00
grudzien 12,0 5,75 22,07

95%CI - przedziat ufnosci; LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci

35

@mhmﬁm

<& v -
& ; % <
& ¢ & & ¢

interwencje/rok
= = [ =] w
[en] [y = [y =

%]

Rycina 30. Poroéwnanie poszczegélnych miesiecy pod wzgledem czestoSci interwencji
AED.

1V.4.4. UZYCIE AED W POSZCZEGOLNYCH DNIACH TYGODNIA

Analizujac liczbe interwencji w poszczegolnych dniach tygodnia mozna zauwazyc,
ze liczba interwencji jest najwyzsza w piatek, a najnizsza w niedzielg¢. Roznica pomiedzy
wymienionymi dniami tygodnia jest istotna statystycznie (p = 0,049). Czestos$¢ interwencji nie
roznita si¢ istotnie pomig¢dzy pozostalymi parami dni tygodnia. Wyniki przedstawiono

w Tabeli 9 1 na Rycinie 31.
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Tabela 9. Czestotliwos$¢ interwencji AED w poszczegolnych dniach tygodnia.

DZIEN WSPOLCZYNNIK 95% CI

TYGODNIA | INTERWENCJI AED/ROK LL UL
poniedziatek 11,2 6,40 18,19
wtorek 11,2 6,40 18,19
sroda 8,4 4,34 14,67
czwartek 11,2 6,40 18,19
piatek 15,4 9,65 23,32
sobota 10,5 5,88 17,32
niedziela 7,0 3,36 12,87

95%CI - przedziat ufnosci; LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci
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il

poniedziatek wtorek éroda czwartek pigtek sobota niedziela

1

[ ]

1

interwencje/rok
(=]

L

Rycina 31. Porownanie poszczegolnych dni tygodnia pod wzgledem czestosci interwencji

AED.

1V.4.5. UZYCIE AED W POSZCZEGOLNYCH PORACH DNIA

Analizujac liczbe interwencji AED w poszczeg6lnych porach dnia mozna zauwazy¢, ze
liczba interwencji jest zdecydowanie nizsza w godzinach 20:00 do 8:00. W tym przedziale
czasowym liczba interwencji nie roznita si¢ istotnie pomiedzy poszczegdlnymi porami doby.
W godzinach 8:00-12:00, 12:00-16:00 oraz 16:00-20:00 liczba interwencji byta istotnie wyzsza
niz w wymienionym czasie (odpowiednio: p = 0,013; p < 0,001; p = 0,043). Warto réwniez
zauwazyC, ze liczba interwencji pomiedzy 12:00 a 16:00 byla istotnie wyzsza
niz od 8:00 do 12:00 1 od 16:00 do 20:00 (p = 0,015). Wyniki przedstawiono w Tabeli 10

1 na Rycinie 32.
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Tabela 10. Czestotliwos¢ interwencji AED w poszczegdélnych porach dnia.

WSPOLCZYNNIK 95% CI
PORA DNIA | INTERWENCJI
AED/ROK L e
24:00-4:00 1,2 0,15 433
4:00-8:00 4,8 2,07 9,46
8:00-12:00 14,4 9,23 21,43
12:00-16:00 23.4 16,64 31,99
16:00-20:00 12,6 7,80 19,26
20:00-24:00 5.4 2,47 10,25

95%ClI - przedziat ufnosci; LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci

35
30

25

N

24:00-4:00  4:00-8:00  8:00-12:00 12:00-16:00 16:00-20:00 20:00-24:00

interwencje/rok

%]

Rycina 32. Poréownanie poszczegélnych por dnia pod wzgledem czestosci interwencji

AED.

IV.4.6. CHARAKTERYSTYKA POSZKODOWANEGO

Analizujac pte¢ poszkodowanego zauwazamy, ze najwiece]j interwencji AED dotyczyta
mezczyzn (87,5%).

Do prezentacji wieku poszkodowanego wykorzystano wynik statystyki opisowej dla
badanych zmiennych ilosciowych. W Tabeli 11 zaprezentowano szczegdtowe wyniki. Dodaé
nalezy, ze rozklad jest symetryczny wzgledem $redniej, gdyz warto$¢ sko$nosci miesci si¢
w przedziale -2 do +2 oraz skupiony wzgledem S$redniej (kurtoza miesci si¢ w granicy -2 do
+2). Dla opisu procentowego, wieku poszkodowanych przyporzadkowano do danego
przedziatu lat (18-30; 30-40; 40-50; 50-60; 60-70; 70-80; 80-90; 90-100) 1 zauwazono
najwigkszy wspotczynnik wykorzystania AED wystepowat w grupie wiekowej 50-60 lat (31%)
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co zawiera si¢ w $redniej (57,27 lat) 1 medianie (56,5 lat). Przedziat wieku prezentuje Rycina

33.

Tabela 11. Podstawowe statystyki opisowe wieku poszkodowanych osob

M Me | Min. |Maks.| SD | Sk. | Kurt.

WIEK |57,27{56,50|18,00| 93,00 17,04 0,10 (-0,41

M — $rednia; Me — mediana; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢, Kurt. —

kurtoza

60-70 lat;

17% 70-80 lat;
8%

80-90 lat; 90-100 lat;

8% / 1%
50-60 lat; __<______._18-30Iat;
31% 3%

~———__30-40lat;
6%

40-50 lat;
26%

Rycina 33. Przedzial wieku poszkodowanych (n=120).

Przedstawiajac profil poszkodowanego, u ktorego wykorzystano AED dominujaca
grupe stanowili podrozni réznymi srodkami lokomocji (30%). Réwnie wysokie wartosci
zanotowano ws$rod osob zakwalifikowanych jako ,klient/petent” placowki handlowe;,
bankowej czy urzedu (23,33%) oraz ,,pracownik” (22,5%). Tylko 1 przypadek dotyczyt
zawodnika sportowego wykonujacego ¢wiczenia fizyczna w centrum sportowym. Szczegdtowe

wyniki zawarto w Tabeli 12.
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Tabela 12.Profil osoby, u ktérej zastosowano AED (n=120).

PROFIL POSZKODOWANEGO N %
podrozny komunikacjg autobusowa,
. . . 36 30,00
tramwajowa, kolejowa, lotnicza

przechodzien 10 8,33
pracownik 27 22,50
klient/petent 28 23,33
turysta 5 4,17
podopieczny domu pomocy 9 7,50
zawodnik sportowy 1 0,83
osadzony 4 3,33

IV.4.7. CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA WYKORZYSTANIA AED

AED zostalo uzyte w nastepujagcych miastach: Marki, Sandomierz, Wojnicz,
Mszczondéw, Radom, Krakow, Warszawa, Stupsk, Bydgoszcz, 1.6dz, Jaworzno, Chybie,
Zielona Gora, Karpacz, Wroctaw, Goscieradow, Czeladz, Gdansk, Bielsk Podlaski, Szczecin,
Krosno, Katowice, Poznan, Kalisz, Grudziadz, Leszno, Orzesze, Mielec, Wolbrom, Olesnica,
Zagoroéw, Ryglice. Najwiece] uzy¢ zanotowano w Warszawie (17,98%) oraz Krakowie
(16,85%).

Pod wzgledem wojewodztw najwigcej interwencji z AED mialo miejsce
w wojewddztwie mazowieckiem (21,11%), malopolskim (20%) oraz $laskim (14,44%).
Z uzyskanych danych nie stwierdzono uzycia AED na terenie wojewodztwa opolskiego.

Podstawiajac profil miejsca (wg klucza przyjetego w Rozdziale VI.1) najczesciej
wykorzystanie AED zaobserwowano na terenie infrastruktury transportu publicznego
(24,17%). Rownie czesto uzycie AED miato miejsce na terenie fabryk, magazyndéw (miejsce

pracy — 17,5%). Caly przekroj miejsc prezentuje Tabela 13.
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Tabela 13. Profil miejsca lokalizacji urzadzenia AED (n=120).

PROFIL MIEJSCA UZYCIA AED n %
Miejsce publiczne tj. chodnik, rynek, parking 8 6,67
Miej SCE pracy (fabryka, magazyn, kopalnia, huta) 21 17,50
Centrum handlowe (sklep osiedlowy, sklep wielopowierzchniowy) 9 7,50
Infrastruktura transportu publicznego 29 2417
(dworzec kolejowy/autobusowy, stacja kolejowa/przystanek autobusowy, stacje metra) ’
Centrum sportu (basen, boisko, stadion, hala sportowa, sitowania) 5 4,17
Port lotniczy/zeglugi morskiej 10 8,33
Placowka bankowa 2 1,67
Instytucja kulturalno-rozrywkowa (kino, teatr, opera, muzeum, galeria sztuki, ) 1.67
biblioteka) ’
Miejsce chwilowego zakwaterowania (hotel, dom wezasowy, hostel, schronisko) 3 2,50
Urzad/instytucja (np. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Urzad Skarbowy) 5 4,17
Komunikacja miej ska/ mi(;dzymiastowa (tramwayj, autobus, trolejbus, pociag, metro) - 2 1.67
mobilne i
Miej sce kultu (kosciot, zakon, miejsce zgromadzen religijno-wyznaniowych) 2 1,67
Administracja panstwowa, rzagdowa, terytorialna 4 333
(ministerstwo, urzad miasta/gminy/powiatu) ’
Jednostki edukacyjne (szkota, uniwersytet) 1 0,83
Dom pomocy spotecznej 9 7,50
Areszt 4 3,33
Plaza nad jeziorem 4 3,33

IV.4.8. CHARAKTERYSTYKA OSOBY, KTORA UZYLA AED

Przedstawiajac osobe, ktora wykorzystata urzadzenie AED w czasie prowadzenia
resuscytacji zauwazamy istotng statystycznie przewage pracownikow (n=96) nad przygodnymi
swiadkami (n=24). Rozktad procentowy ilustruje Rycina 34. Charakteryzujac szczegdtowo, wg
zebranych informacji, mozemy dodac¢, ze wsrod swiadkow zdarzenia byli ratownicy medyczni,
studenci medycyny oraz ratownicy kwalifikowanej pierwszej pomocy, natomiast pracownikow
reprezentowali ochroniarze, policjanci, personel medyczny, obsluga hotelu, motorniczy

tramwaju, obsluga basenu.
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Rycina 34. Osoba, ktora zastosowala AED w czasie resuscytacji (n=120).

IV.4.9. ANALIZA PROWADZENIA RESCUSCYTACJI Z WYKORZYSTANIEM AED

Na 120 przypadkow wykorzystania AED w OHCA, 76 wymagala wykonania
defibrylacji (63,33%). W 37 przypadkach (30,83%) defibrylacja nie zostala wykonana.
Nie uzyskano informacji szczegdtowej z 7 interwencji AED. Dane stanowia cato$ciowe ujecie
uzyskanych wynikéw (odpowiedzi z ankiet, materiaty bibliograficzne, zapisy ekg). Rozktad

procentowy przedstawia Tabela 14.

Tabela 14. Ilos¢ interwencji AED z defibrylacja (n=120).

CZY WYKONANO DEFIBRYLACJE? | N %

tak 76 | 63,33
nie 37 | 30,83
Brak danych 7 5,83

Na podstawie 33 szczegétowo udokumentowanych akcji resuscytacyjnych z
wykorzystaniem AED mozemy zaobserwowaé, ze Sredni czas jaki uptyngt od NZK do
zastosowania AED oscylowat wokot 222,73 s (SD=121,98 s), co zamieniajgc na minuty wynosi
3 min 22 s. Mediana badanego parametru wyniosta 180 s (3 min). Maksymalny czas jaki
uptynat od NZK do wykorzystania AED wyniost 600 s, czyli 10 min. Na podstawie statystki
opisowej badanej zmiennej wigkszo$¢ wynikow jest mniejszych niz $rednia (skosnosé
dodatnia), czyli ponizej 3 min 22 s, ze wskazaniem na istnienie wielu wartosci odlegtych
sredniej (kurtoza +3). W Tabeli 15 zaprezentowano szczegotowe wyniki.

Po wlaczeniu automatycznego defibrylatora zewnetrznego samoprzylepne elektrody
zostaty prawidtowo umieszczone na ciele poszkodowanego $rednio w ciggu 35,36 s (SD=31,17

s). Mediana badanego parametru wyniosta 22 s. Maksymalny czas jaki uptynat wynosit 115 s,
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czyli 1 min 55 s. Na podstawie statystki opisowej badanej zmiennej wickszos¢ wynikow jest
mniejszych niz $rednia (sko$nos¢ dodatnia), czyli ponizej 36 s, z wskazaniem na istnienie wielu
wartosci bliskiej sredniej (kurtoza dodatnia). W Tabeli 15 zaprezentowano szczegotowe

wyniki. Zapis z AED przedstawiono na Rycinie 35.
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Rycina 35. Zapis interwencji z uzycie AED przedstawiajagcy maksymalny zbadany czas

przyklejenia elektrod [zbior wlasny].

W czasie interwencji AED wykonato $rednio 2,79 analiz rytmu serca. Mediana wyniosta
2 analizy. W przypadku 1 interwencji wykonano 6 analiz rytmu serca (Rycina 36). Na
podstawie statystki opisowej badanej zmiennej wigkszo$¢ wynikow jest mniejszych niz srednia
(sko$nos¢ dodatnia), czyli ponizej 2 analiz , z wskazaniem na istnienie wielu wartosci bliskiej

sredniej (kurtoza dodatnia). W Tabeli 15 zaprezentowano szczegotowe wyniki.

62| Strona



=
(=]

[y
W

=
&

[y
w

[y
N

[
=

=
o

o

O NWRUGON®

3 analizy

4 analizy

5 analiz

qlll.r

1 analiza 2 analizy

6 analiz

Rycina 36. Ilos§¢ wykonanych analiz rymu serca przez AED wzgledem interwencji (n=33).

Tabela 15. Podstawowe statystyki opisowe dotyczace ilosci defibrylacji oraz ilosci analizy

rytmu przez AED (n=33).

M Me | Min. | Maks. SD Sk. | Kurt.
Czas od NZK do uzycia AED [s] 222,73 (180,00 60,00 | 600,00 | 121,98 | 1,69 3,01
Czas od wiaczenia AED do 35,36 | 22,00 | 4,00 [115,00] 31,17 |1,05] 0,34
przyklejenia elektrody [s]
Tlo$¢ analiz rytmu AED 2,79 | 2,00 | 1,00 | 6,00 | 1,17 [0,94] 0,60

W przypadku 24 interwencji, pierwszym zanalizowanym mechanizmem OHCA byto

migotanie komor (VF) co stanowito 72,73%. 1 przypadek stanowit czestoskurcz komorowy bez

tetna (VT). Rytmy niedefibrylacyjne rozpoznane byty tacznie w przypadku 8 zdarzen (AS —

n=5, 15,15%; PEA —n=3; 9,09%), co ilustruje Rycina 37.

3,03%

Rycina 37. Pierwotny mechanizm OHCA wg rozpoznania z zapisu AED (n=33).
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Defibrylacja po pierwszej analizie zostata wykonana w przypadku 24 zdarzen (72,73%).
Zastanawiajace jest dlaczego defibrylacja nie zostata w przypadku VT. Czas jaki mingt od

konca analizy rytmu, zalecenia defibrylacji do wyzwolenia impulsu elektrycznego wynidst

srednio 7 s (SD=1 s).
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Rycina 38. Zapis interwencji z uzycie AED przedstawiajacy I zanalizowany rym serca

oraz moment wykonania I defibrylacji [zbior wlasny].

Po 2 minutach AED wykonata kolejng analiz¢ rymu serca (zgodno$¢ protokotu wg ERC
2015). W 2 przypadkach brak dalszego zapisu z AED, gdyz poszkodowanego przekazano
ZRM. Wg Karty Medycznych Czynnosci Ratunkowych rozpoznany rytm serca na podstawie
zapisu z defibrylatora manualnego wskazywat utrzymujace si¢ VF. Na podstawie danych z 31
zapisow zauwazono: VF —n=16; 51,61% przypadkow, AS — n=6; 19,35%, PEA —n=1; 3,33%.
W przypadku 8 interwencji (25,81%) udato si¢ przywroci¢ rytm zatokowy (RZ). Defibrylacja

zostata wykonana w kazdym zanalizowanym przypadku VF.
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Rycina 39. Zapis interwencji z uzycie AED przedstawiajacy II zanalizowany rym serca

oraz moment wykonania II defibrylacji [zbior wlasny].

Po kolejnych 2 minutach AED wykonato analiz¢ rymu serca (zgodno$¢ protokotu wg

ERC 2015). W 9 przypadkach brak dalszego zapisu z AED, gdyz poszkodowanego przekazano

ZRM. Wg Karty Medycznych Czynno$ci Ratunkowych rozpoznany rytm serca na podstawie

zapisu z defibrylatora manualnego wskazywat utrzymujace si¢ VF — n=7 lub AS — n=2. Na

podstawie danych z 14 zapisow zauwazono: VF — n=6; 42,86% przypadkéw, AS — n=4;

28,57%, PEA — n=1; 7,14%. W przypadku 3 interwencji (21,43%) udato si¢ przywréci¢ rytm

zatokowy (RZ). Defibrylacja zostata wykonana w kazdym zanalizowanym przypadku VF.
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Rycina 40. Zapis interwencji z uzycie AED przedstawiajacy III zanalizowany rym serca

oraz moment wykonania III defibrylacji [zbior wlasny].

Po kolejnych 2 minutach AED wykonato analiz¢ rymu serca (zgodno$¢ protokotu wg
ERC 2015). Tylko 5 interwencji posiada tak dtugie czasy uzycia AED. Na podstawie danych z
5 zapisow zauwazono: VF — n=2; AS — n=3. Prezentacja procentowa jest nicuzasadniona. W
przypadku 3 interwencji (21,43%) udato si¢ przywroci¢ rytm zatokowy (RZ). Defibrylacja
zostata wykonana w kazdym zanalizowanym przypadku VF.

Podsumowujgc taczny czas dzialania AED na miejscu zdarzenia, $rednia wyniosta
454,12 s (7 min 34 s) przy SD=190,62 s (3 min 10 s). Minimalny czas pracy AED wyniost 131
s (I min 11 s), maksymalny - 923 s (15 min 23 s). Mediana dla badanego parametru wyniosta
478 s (7 min 58 s). Na podstawie statystki opisowej badanej zmiennej wigkszo$¢ wynikow jest
mniejszych niz $rednia (skosnos$¢ dodatnia), czyli ponizej 7 min 34 s, z wskazaniem na istnienie
wielu wartosci bliskiej sredniej (kurtoza = 0 — rozktad normalny). W Tabeli 16 zaprezentowano

szczegotowe wyniki
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Tabela 16. Podstawowe statystyki opisowe dotyczace czasu dzialania AED na miejscu

zdarzenia (n=33).

M Me Min. | Maks. SD Sk. | Kurt.

Czas dziatania AED [s] |454,12|478,00|131,00|923,00|190,62|0,39 0,00

Analizujac ilos¢ wykonanych defibrylacji z uzyciem AED na miejscu zdarzenia
otrzymujemy nastepujace wyniki: srednia wynosi 1,51 (SD=1,16), mediana wynosi 1, min.=0,
max.=4. Na podstawie statystki opisowej badanej zmiennej wigkszos¢ wynikow jest
mniejszych niz S$rednia (sko$nos¢ dodatnia), z wskazaniem warto$ci cechy mniej

skoncentrowane przy $redniej (kurtoza ujemna). W Tabeli 17 zaprezentowano szczegdlowe

wyniki.

Tabela 17. Podstawowe statystyki opisowe dotyczace ilosci wykonanych defibrylacji z
uzyciem AED (n=33).

M | Me |Min. |Maks.| SD | Sk. | Kurt.

Ilos¢ defibrylacji AED 1,51 (1,00 0,00 | 4,00 [1,16]0,34(-0,78

Na podstawie zgromadzonych danych ROSC na miejscu zdarzenia nastapit tylko w

przypadku 27 interwencji AED. Dane zawarte w Tabeli 18 stanowig tylko poglad.

Tabela 18. ROSC na miejscu zdarzenia.

ROSC NA MIEJSCU ZDARZENIA n %

tak 27 22,50
nie 35 29,17
Brak danych 58 48,33

IV.4.10. ANALIZA PRZEKAZANIA PACJENTA PO OHCA ZESPOLOWI
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Przedstawiajac akcje ratunkowa prowadzong przez ZRM rozpocza¢ nalezy od analizy
czasu przyjazdu ambulansu na miejsce zdarzenia. Z zebranych danych wynika, Ze §redni czas
od zatrzymania krazenia wyniost 719,72 s (11 min 58 s) przy SD=279,98 s (4 min 39 s).
Najszybciej ZRM przyjechat po 320 s (3 min 20 s), a najpozniej po 1523 s (25 min 23 s). Wynik

najszybszy $wiadczyl o najblizszym miejscu stacjonowania ZRM wzgledem miejsca zdarzenia.
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Mediana dla prezentowanej zmiennej wyniosta 658 s (10 min 58 s). Na podstawie statystki
opisowej badanej zmiennej wigkszos¢ wynikow jest mniejszych niz $rednia (skos$nos¢
dodatnia), czyli ponizej 11 min 58 s, z wskazaniem na istnienie wielu wartosci bliskiej $redniej
(kurtoza dodatnia).

Analizujac czas przyjazdu wzgledem wezwania i1 dyspozycji otrzymanej z CPR,
zauwazono, ze sredni czas wynosit 564,66 s (9 min 24 s) przy SD=279,98 (4 min 39 min).
Najszybciej ZRM przyjechat po 240 s (4 min), a najpozniej po 1200 s (20 min). Wynik
najszybszy $wiadczyt o najblizszym miejscu stacjonowania ZRM wzgledem miejsca zdarzenia.
Mediana dla prezentowanej zmiennej wyniosta 530 s (8 min 50 s). Na podstawie statystki
opisowej badanej zmiennej wigkszo$s¢ wynikow jest mniejszych niz $rednia (sko$nos¢
dodatnia), czyli ponizej 9 min 24 s, z wskazaniem na istnienie wielu warto$ci bliskiej sredniej
(kurtoza dodatnia).

Poddajac analizie czas przyjazdu ZRM wzgledem uzycia AED, zauwazono, ze Sredni
czas wynosit 469,47 s (7 min 49 s) przy SD=209,13 (3 min 29 min). Wzgledem badane;j
warto$ci, najszybciej ZRM przyjechat po 131 s (2 min 12 s) od uzycia AED, a najp6zniej po
960 s (16 min). Wynik najszybszy $wiadczyt o najblizszym miejscu stacjonowania ZRM
wzgledem miejsca zdarzenia. Mediana dla prezentowanej zmiennej wyniosta 479 s (7 min 59
s). Na podstawie statystki opisowej badanej zmiennej wiekszo$¢ wynikdéw jest mniejszych niz
srednia (sko$nos¢ dodatnia), czyli ponizej 9 min 24 s, z wskazaniem warto$ci cechy mniej

skoncentrowane przy $redniej (kurtoza ujemna).

Tabela 19. Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych ilosciowych dotyczace

interwencji ZRM.

M Me Min. | Maks. SD Sk. | Kurt.

Czas od NZK do przyjazdu ZMR [s] |719,72|658,00 320,00 | 1523,00|279,98|0,92| 0,62

Czas od wezwania do przyjazdu
ZMR [s]

Czas od uzycia AED do przyjazdu
ZMR [s]

M — $rednia; Me — mediana; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozktadu; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢,; Kurt. —

564,66 | 530,00 | 240,00 | 1200,00| 235,60 |0,85| 0,24

469,471479,00|131,00| 960,00 209,13 (0,48 |-0,16

kurtoza

Analizujagc czynno$ci ZRM na miejscu zdarzenia zauwazono, ze u kazdego
poszkodowanego zastosowano monitorowanie rytmu serca. W przypadku 48 akcji
ratunkowych w karcie medycznych czynnosci ratunkowych wpisany byt 1 rytm serca (40%

przypadkow). W kolejnych 32 kartach wpisane byly 2 rytmy serca (26,67%). W przypadku 40
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kart nie bylo zaznaczenia rytmu (33,33%). Na podstawie zgromadzonych 48 kart mozemy
oceni¢ jaki rytm dominowal: VF —n=15, 31,25%; VT —n=2, 4,17%; AS —n=14, 29,17%; PEA
—n=1; 2,08%; RZ —n=16; 33,33%.

Czynnosci, ktore podejmowat ZRM na miejscu zdarzenia uwarunkowane byty stanem
pacjenta. Zespoty ratownictwa medycznego prowadzac zaawansowane zabiegu resuscytacyjne
wykonywaty zabezpieczenia drég oddechowych, uciskania klatki piersiowej, wentylacji
workiem samorozprezalnym lub wdrazajac respiratoroterapi¢, zabezpieczaty dostep dozylny
oraz prowadzily farmakoterapie. W przypadku 10 interwencji (8,33%) na miejscu zdarzenia
zostal stwierdzony zgon pacjenta. Pozostata ilo§¢ poszkodowanych zostata przewieziona dla
odpowiedniej placowki medyczne;.

Z zebranego materiatu badawczego wynika, ze w przypadku 16 OHCA z uzyciem AED
(14,55%) wystapito przezycie pacjenta powyzej 30 dni.
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V. DYSKUSJA

Przedszpitalne zatrzymanie krazenia (OHCA) jako stan nagly, wymaga szybkiego
podjecia czynno$ci resuscytacyjnych. Jak wiadomo stanowi ono istotny problem medyczny
1 spoteczny oraz jest gtowng przyczyng $mierci w Europie i Stanach Zjednoczonych. Wazna
role w zmniejszeniu $mierci w wyniku OHCA odgrywajg 3 elementy: §wiadek zdarzenia,
dyspozytor medyczny, defibrylator. Tylko odpowiednio szybkie zadziatanie pierwszej osoby
na miejscu zdarzenia, kompetencja dyspozytora medycznego oraz dost¢pne urzadzenie AED
moga da¢ pozytywny skutek. System publicznego dostepu do defibrylacji od 2000 roku stale
jest rozwijany. Zadajac pytanie: Czy system publicznego dostepu do defibrylacji dziata
w Polsce? oczekiwatoby si¢ odpowiedzi jednoznacznej i twierdzacej: Tak, dziata. Przytaczajac
2 skrajne przypadki odpowiedzie¢ mozna: Nie, nie dziata. lub Tak, dziala bez zarzutow.
Pierwszym z przypadkow jest zdarzenie, ktére mialo miejsce w kwietniu 2019 roku
w Bydgoszczy, a dokladnie na Dworcu PKP Bydgoszcz Gioéwna. U pracownika dworca
dochodzi do naglego zatrzymania krazenia. Swiadek zdarzenia (pielegniarska) rozpoczyna
czynno$ci resuscytacyjne. Zostaje wezwany zespot ratownictwa medycznego. Ratownicy
medyczny przejmujg pacjenta. Prowadza ponadgodzinng reanimacjg, lecz bezskuteczng.
Mezczyzna umiera. Mozna doszukiwaé si¢ przyczyny NZK, ale nie to jest najwazniejsze.
Doda¢ nalezy, ze na terenie dworca znajdujg si¢ 2 ogdlnodostepne, widoczne, oznaczone
automatyczne defibrylatory zewnetrzne. Nakreslajac stan z kwietnia 2019 roku, pierwsze AED
znajdowalo si¢ na $cianie poczekalni budynku miedzy peronem 3 1 4. Wykonujac
retrospektywna wizje lokalng sprawdzono ile zajeloby udanie si¢ po to urzadzenie
1 przyniesienie na miejsce zdarzenia. Test wskazal, ze trwatoby to ok. 10 sekund. Drugie AED
znajdowato si¢ w odlegtosci ok. 50 sekund (hala gtowna Dworca PKP). Dlaczego zadne
z urzadzen nie zostato uzyte? Kto zawinit? Swiadek zdarzenia? Moze $wiadek zdarzenia nie
wiedzial, ze na dworcu znajduja si¢ AED. Ale byla tam jeszcze obstuga dworca, pracownicy
ochrony. Oni wiedzieli, ze jakie$ ,urzgdzenie do ratownictwa™ jest w zielonej skrzynce,
ale ,,oni nie mieli odpowiedniego szkolenia”. Po analizie list szkoleniowych z zakresu bhp
mozna wnioskowaé, ze kazdy z pracownikdw ochrony zna zasady resuscytacji i potrafi
je zastosowac. Ale lista lista, przeciez ,,papier przyjmie wszystko”. To jest tylko przestroga.
Wiedza, umiejetnos¢ — to zawsze powinno i8¢ w parze [112]. Drugie ze zdarzen miato miejsce
w lutym 2016 roku na terenie jedno z radomskich sklepow samoobstugowych.
Jak zrelacjonowal $wiadek zdarzenia: ,,Kobieta, nasz pracownik okolo 45 lat przyszia

do pracy na tzw. drugg zmiane na 14.00, a poniewaz wowczas rowniez pracowata u nas jej
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siostra, to zadzwonita ona do niej, ze si¢ Zle czuje i zeby do niej przyszta do szatni. Siostra
zdgzyla do niej przyjs¢, zamienity dwa zdania i kobieta obsuneta sie na krzesle i stracila
przytomnosc. Siostra "uderzyta jq lekko" w twarz i powiedziata, Zeby nie Zartowata. Zrobit si¢
krzyk i sekretarka zadzwonila na monitoring, zeby ochrona wezwata pogotowie. Poniewaz na
dole w pasazu handlowym jest przychodnia, ktorys z pracownikow pobiegt po lekarza. Pani
Doktor nie spieszqc si¢ przyszla i rozpoczeta sie reanimacja-uciski klatki piersiowej, a ja
osobiscie zaproponowatam Pani Doktor uzycie AED i pobiegtam po nie. Urzqdzenie znajduje
sie. w Punkcie Obstugi Klienta na dole przy wejsciu na hale sprzedazy jakies 500 m
od zdarzenia. Przyniostam urzqdzenie, wtedy siostra rozerwala opakowanie elektrod
i przykleita je zgodnie z rysunkiem. Urzqdzenie powiadomito o zatrzymaniu akcji serca
i zaproponowato uderzenie. W sumie byly to dwa uderzenia, ktore przywrocity akcje serca -
drugie w momencie, gdy ZRM probowat przygotowacé sprzet - chyba do intubacji. Poniewaz
byto sporo o0sob, a pomieszczenie byto mate, wycofatam sie. Pogotowie zabrato pacjentke.
Z tego co mi wiadomo miata ona zabieg ablacji-informacja od jej siostry”. To tylko 2
przypadki, skrajne. Kazdy moze wyrobi¢ sobie swoje zdanie i zastanowi¢ si¢ czy bedac
w podobnych sytuacjach pamigtalby o uzyciu AED oraz wiedziatby gdzie takie urzadzenie
szukac.

Celem przeprowadzonego badania byla analiza wykorzystania publicznych
defibrylatoréw zewnetrznych na terenie Polski, uwzgledniajac okres 10 lat pomiedzy 2008
a 2018 rokiem, czyli kilka lat po pierwszych instalacjach AED w przestrzeni publiczne;j.
W badanym okresie zostalo zlokalizowanych 1165 miejsc, w ktorych zainstalowany byt
automatyczny defibrylator zewnetrzny. Liczba ta dotyczyla tylko konkretnych miejsc, a nie
tacznej ilosci AED w Polsce, gdyz wiele instytucji posiadata wigcej niz 1 AED. Opierajac si¢
na przyjetej metodologii badania mozna stwierdzi¢, ze najwigcej urzadzen zlokalizowanych
bylo w placéwkach handlowych tj. centra handlowe, sklepy wielopowierzchniowe (17%).
Prezentowany wynik jest zastugg oddolng kierownictwa takich sieci sklepéw jak Auchan,
Grupa Jeronimo Martins ,,Biedronka”, Leroy Merlin, Tesco czy Decathlon. Jak przedstawit
rzecznik prasowy sieci Biedronka, prowadzony od 2013 program pn. ,,Bezpieczna Biedronka”
wyposazyl wybrane sklepy w urzadzenia AED. Przy wyborze miejsca kierowano si¢ wysokim
prawdopodobienstwem uzycia defibrylatora z uwagi na znaczng odlegtos¢ sklepu od punktoéw
medycznych oraz przebywaniem duzej ilo$ci klientow w tym samym czasie. W badaniu
przeprowadzonym przez Slezaka [113], ktory analizowat stan ilosciowy AED na terenie
polskich miast wojewodzkich, obiekty handlowe stanowily tylko 4%. Autor analizowat taczng
ilos¢ AED, biorac pod uwage rowniez podmioty medyczne i stuzby ratunkowe tj. straz pozarna,

Policja oraz ratownicze grupy wolontariacie tj. PCK, ZHP. Ekstrapolujac uzyskane przez
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Slezaka dane na przyjeta w badaniu metodologie, warto$é procentowa wynosita 6,97%. Wedtug
stanu z 2017 prezentowanego przez tworcow inicjatywy opracowania mapy AED
w Polsce ,,Ratuj z Sercem” w 2017 roku w sklepach i zaktadach pracy byto 29,3% lacznej ilosci
AED [114]. Z uwagi na brak innych szczegdétowych doniesien naukowych dotyczacych
lokalizacji AED w Polsce uzyskane wyniki badania moga by¢ tylko zestawione z wynikami
Slezaka [113] oraz tworcami ,,Ratuj z Sercem [114]. Prezentujac koleja grupe miejsc, rownie
wysoki wskaznik lokalizacji AED posiadajg instytucje kulturalno-rozrywkowe tj. kino, teatr,
opera, muzeum, galeria sztuki, biblioteka (15,1%). Sie¢ sal kinowych ,,Multikino”, nalezace do
Grupy Vue International, jako pierwsza w 2012 roku zakupita do wszystkich 26 placowek
w Polsce defibrylatory potautomatyczne AED oraz przeszkolona pracownikow kin w zakresie
ich obstugi. Za jej przykladem wlaczyly si¢ kolejne sieci kinowe. AED mozna uzy¢ m.in.
w Kopalni Soli ,,Wieliczka” pod Krakowem, Operze NOVA w Bydgoszczy, Teatrze Miejskim
im. St. Jaracza w Otwocku, Filharmonii Cze¢stochowskiej, Muzeum Emigracji
w Gdyni. To tylko przyktady miejsc. Wedtug Slezaka [113] wynik jest porownywalny. 11,42%
miejsc  stanowily  budynki  administracji  panstwowej, rzadowej, terytorialnej
tj. ministerstwo, urzad miasta/gminy/powiatu. W badaniu Slgzaka [113] miejsca byly
na 1 miejscu. Na uwagg zastuguja placéwki bankowe (5,55%). Jedna z sieci bankow, ING Bank
Slaski, od 2013 roku wyposazyl swoje 38 placowek w urzadzenia AED. Na 2020 rok
zaplanowal zakup 1 montaz kolejnych 19. Wszystkie z urzadzen zlokalizowane sa
w miejscach ogolnodostepnych - aby byly dostepne dla kazdego, kto w danej chwili bedzie ich
potrzebowac. Majac na uwadze, ze w przypadku NZK liczy si¢ kazda sekunda, wystosowat
rowniez zasady wydawania AED (Zalacznik nr 2). Najmniej AED bylo umieszczonych
w miejscach o charterze religijnym tj. koScioty, zakony, miejsca zgromadzen religijno-
wyznaniowych (1,11%). Rowniez Slezak [113] uzyskat podobny wynik. AED zostato
zainstalowane m.in. w kosciele $w. Klemensa kosciotach w Wieliczce, w parafiach
w Gorzkowie, Byszycach, Grabiu, Pawlikowicach, Raciborsku, Sierczy, Strumianach
1 Podstolicach. Natomiast w gminie Biskupice defibrylatory zakupiono do parafii w Lazanach,
Bodzanowie 1 Biskupicach [115]. Prezentujac rozmieszczenia AED w innych krajach
przywola¢ nalezy Japonig¢, gdzie w 2008 roku 25% publicznych AED znajdowalo si¢
w szkotach, 19% w placowkach medycznych lub pielggniarskich, 16% w miejscach pracy, 4%
w obiektach sportowych, 3% w obiektach kultury i 3% w srodkach transportu publicznego.
Nalezy wspomnie¢, ze rozmieszczeniec AED nie bylo kontrolowane 1 zalezalo
od inicjatyw publicznych 1 prywatnych [107,116]. W Hongkongu natomiast na 1637 AED
49,4% zainstalowano w placowkach edukacyjnych, a 29,3% w obiektach rekreacyjnych (centra

sportowe, parki, baseny, plaze, muzea i biblioteki). Centra handlowe stanowity tylko 4,5%
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[110]. Z danych opracowanych przez Moon i wsp. [117] na terenie Arizony (USA) najwiecej
AED znajdowato si¢ w miejscach o profilu ,,firma publiczna / biuro / miejsce pracy”.
Najwigcej AED znajduje si¢ na terenie wojewodztwa mazowieckiego (powierzchnia -
35558 km?* ludnosé — 5403 412; miasto wojewodzkie - Warszawa) oraz na terenie
wojewodztwa matopolskiego (powierzchnia - 15 183 km?; ludnoé¢ - 3 400 577; miasto
wojewodzkie — Krakoéw) [118]. Porownujac dane z opublikowanymi na stronie internetowe;j
»Ratuj z Sercem” [119] dane sg zblizone. Jak podaja koordynatorzy projektu
w 2017 roku na terenie wojewodztwa mazowieckiego byto najwigcej czynnych AED. Podobny
wskaznik zanotowato wojewodztwo $laskie. Drugie z kolei miejsce zajgto wojewddztwo
matopolskie. Analizujac wojewddztwa z najwigksza liczbg stacjonarnych AED kolejnos¢ byta
identyczna. Brak jest innych danych, z ktérymi mozna bytby zestawi¢ zaprezentowane wyniki.
Bioragc pod uwage miasta z najwigkszg iloscia AED kolejnos¢ plasuje si¢ nastepujgco:
Warszawa, Krakow, Katowice, Bydgoszcz oraz Lo6dz. Wynik nie jest przypadkowy
1 niezrozumialy, gdyz prezentowane miasta stawig siedziby urzgdow wojewodzkich. Zajmujg
duzag powierzchni¢ oraz zamieszkuje tam znaczna ilo$¢ mieszkancow. Dodatkowo posiadaja
znacznie rozbudowany przemyst, edukacje oraz administracje. Na podstawie badania Slezaka
[113] oraz koordynatoréw projektu ,,Ratuj z Sercem” [120] wyniki sg identyczne. Doniesienia
naukowe dotyczace lokalizacji AED w polskich miastach opublikowali m.in. Warszawa -
Cacko i wsp. [121], Bydgoszcz — Zuratynski i wsp. [82], Trojmiasto (Gdansk, Gdynia, Sopot)
— Pogorzelczyk i wsp. [122]. Szczegotowe dane lokalizacji mozna znalez¢ w ogolnodostepnych
aplikacjach na telefon czy stronach internetowych tj. ,,Ratuj z Sercem” - Mapa AED
(http://www.ratujzsercem.pl/) [73]; AEDMAP (https://www.stayingalive.org/) [74]; Kampania
AED + Ty = Zycie (https://www.aedplusty.pl/) [96]; Projekt AED (https://projektaed.pl/) [111]
Jak przedstawiono w metodologii badania, dla osiggnigcia postawionego celu
opracowano kwestionariusz pytan kierowanych do podmiotow, w ktérych zlokalizowano AED.
Na taczg i1los¢ 1165 ankiet suma odpowiedzi zwrotnych wniosta 326 (27,98%). [lo§¢ dotyczyta
odpowiedzi udzielonych pisemnie oraz telefonicznie. W przypadku 15 (4,6%) odpowiedzi
zauwazy¢ mozna negatywnie odnoszace si¢ do udzielenia informacji na rzeczowe pytania, np.
LW ozwigzku z tym oraz z uwagi na obowiqzujgce w naszej Spolce procedury
nie mozemy niestety wypelni¢ i wystaé przestanej ankiety” lub , W zwigzku z tym,
ze urzqdzenie AED nie zostalo u nas uzyte, nie jestesmy w stanie odpowiedzie¢ Panu
na zadanie pytania”. Jednostki ttumaczyly si¢ ochrong dobrego imienia, ochrong danych
osobowych oraz niechecig upublicznienia tzw. wypadkow w pracy. Nie przyjmowaly
tlumaczenia, ze fakt posiadania AED moze stawi¢ ich placowke w dobrym $swietle, tytutujac

np. jako podmiot dbajacy o bezpieczenstwo spoteczenstwa czy pracownikoéw. Z racji braku
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przepisow prawnych dot. raportowania posiadania AED nie mozna byto ich zmusi¢
do odpowiedzi. Porownujac aspekty prawne zglaszania automatycznych defibrylatoréw
zewnetrznych w innych krajach na uwage zastuguje Singapur, ktory prowadzi szczegotowy
rejestr AED. Podmioty majg obowigzek wpisu jaki jest profil ich miejsca, czy AED jest
ogolnodostepne, czy catodobowe. W rejestrze znajduje si¢ dokladna lokalizacja urzadzenia
[109]. Chociaz panstwa uznajg kluczowa role, jakg odgrywajg defibrylatory w OHCA, niestety
nie ma krajowych przepisow zobowigzujacych podmioty do ich rejestracji. W Japonii
probowano stworzy¢ rejestr, lecz z uwagi na brak przepisow bylo to niemozliwe [107,108].
Przywotujac Stany Zjednoczone Ameryki mozna zauwazy¢, ze przepisy stanowe sg rozne. Jak
przedstawia National Conference of State Legislatures ,,(...) ogolnie dotyczq one dostepnosci
AED w budynkach publicznych, warunkow uzytkowania, nadzoru medycznego, wymagan
szkoleniowych i raportow po zdarzeniu. Niektore stany wymagajqg wyposazenia szkot w AED,
podczas gdy inne wymagajq ich dostepnosci w klubach fitness lub innych obiektach fitness.”
[102,123].
Dokonujac szczegdtowej analizy odpowiedzi z 311 kwestionariuszy pytan uzyskanych
z podmiotéw zarzadzanych AED mozna zauwazy¢, ze w przypadku 95,82% znajdowato si¢
przynajmniej 1 defibrylator. 13 podmiotow (4,18%) nie potwierdzito posiadania czynnego
AED podajac dodatkowo, ze urzadzenie zostato przekazane do innego miejsca lub z uwagi
na utrat¢ przydatnosci elektrod lub baterii traktowane jest jako nieprzydatne do uzycia.
Podmioty, ktore posiadaja urzadzenie powinny zadba¢ o prawidlowa amortyzacje sprzetu.
Jak podajg producenci oraz dystrybutorzy standardowy okres gwarancji producenta na AED
wynosi 5-8 lat, okres przydatnosci elektrod 24-60 miesigcy, a okres gwarancji producenta
na bateri¢ 48-84 miesiecy od daty instalacji (okres przydatnosci baterii od daty produkcji
do 108 miesigcy). Wszystko zalezy od modelu, ktory zostat zakupiony [69]. Wiele podmiotow,
ktore zakupuje urzadzenia nie zdaje sobie sprawy z pdzniejszych kosztow wynikajacych
z eksploatacji. Dodatkowo zapomina, ze urzadzenie nalezy podda¢ serwisowaniu po kazdym
uzyciu terapeutycznym oraz w sytuacji, gdy autotest urzadzenia wykryje jakiekolwiek
nieprawidtowosci. W zaleznosci od modelu roczne koszty utrzymania wahajg si¢ migdzy 150
— 600 zl (wymiana baterii, elektrod, ew. przeglady serwisowe). Program Krakowska Sie¢ AED
IMPULS ZYCIA, ktory zostal zainicjowany w 2007 roku sfinansowat zakup automatycznych
defibrylatoréw oraz elementow dodatkowych, szczegdbtowo wg sprawozdan opublikowanych
w Biuletynie Informacji Publicznej [86]:
e 2008 rok — zakup 18 szt. AED — 80 892 zl + materiatly promocyjne, w tym tablice
kierunkowe informujace do lokalizacji AED — 123 792 zl,
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e 2009 rok — zakup 6 szt. AED — 37 000 zt + utrzymanie Sieci AED IMPULS ZYCIA
(ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i majatkowej, catoroczny serwisowy
przeglad techniczny, przeglad eksploatacyjny wykonywany raz w miesigcu oraz
pokrycie kosztow zuzycia materiatow eksploatacyjnych (elektrody, baterie) — 50 000
zh),

e 2010 rok — nie przekazano srodkéw,

e 2011 rok — pokrycie kosztow utrzymania 24 sztuk automatycznych defibrylatorow
zewnetrznych AED umieszczonych w latach 2008 — 2009 (m.in. ubezpieczenie
od odpowiedzialnosci cywilnej 1 majatkowej, kupno nowego AED w miejsce
skradzionego w 2010 r., comiesigczne przeglady eksploatacyjne, wymiana 4
uszkodzonych akumulatorow oraz 30 szt. elektrod z uwagi na przekroczenie terminu
przydatnosci, roczna amortyzacja sprzetu, wymiana elektrod po uzyciu aparatu przez
Straz Miejska ) — 50 000 zt,

e 2012 rok — zakup 2 szt. AED - 13 277,31 + koszty utrzymania 24 AED — 50 000 zi,

e 2013 rok — koszty utrzymania 26 AED — 50 000 zt,

e 2014 rok — zakup 5 szt. AED - 34 961,08 zt + koszty utrzymania 26 AED — 50 300 zt,

e 2015 rok — koszty utrzymania 31 AED — 71 600 zt,

e 2016 rok — koszty utrzymania 31 AED — 60 000 zt,

e 2017 rok — koszty utrzymania 31 AED — 60 000 zt,

e 2018 rok — koszty utrzymania 31 AED — 60 000 zt.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze utrzymanie urzadzen jest kosztochtonne. W Krakowie
oprocz serwisowania 1 wymiany elektrod 1 akumulatoréw, urzadzenia zostajg ubezpieczone
od odpowiedzialnosci cywilnej 1 majatkowej. Za utrzymanie catej sieci odpowiada Krakowskie
Pogotowie Ratunkowe.

Z uzyskanych danych mozna wnioskowa¢, ze najwigcej AED zostato zakupionych
1 przekazanych w dane miejsce w 2005 roku. Jest to zastuga Fundacji Wielkiej Orkiestry
Swiatecznej Pomocy, ktora jako organizacja pozytku publicznego uprawniona do otrzymania
1% podatku dochodowego od osob fizycznych uzyskala znaczny wptyw finansowy, ktory
przekazala na sfinansowanie zakupu automatycznych defibrylatorow zewnetrznych.
Na podstawie wnikliwych analiz powotanego zespotu wybrano podmioty, ktorym przekazano
AED np. urzedy administracji terytorialnej, osrodki sportu i rekreacji, osrodki kultury [81]. Nie
mozna poming¢ akcji Fundacji ORLEN ,,Dar Serca”, ktora takze w tym okresie zaopatrzyta
swoje placowki (stacje benzynowe) w urzadzenia AED. [80]. Dodatkowo warto zauwazyc¢, ze
w okresie 2008-2009 takze nastapito zwigkszenie si¢ ilosci publicznych AED. Wynika to

z programu m.in. Krakowskiej Sieci AED ,Impuls Zycia” realizowanego
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na terenie miasta Krakéw czy inicjatyw spotecznosci lokalnych. Od 2016 na terenie Polski
liczna AED stosunkowo wzrasta. Na podstawie danych ankietowych, w latach 2016-2018 takze
zanotowano znaczny przyrost miejsc, ktore posiadajac AED.

Najczesciej w Polsce dominuje trend umieszczania po 1 automatycznym defibrylatorze
w danym miejscu (78,52%). Chociaz wystepuja miejsca, ktore posiadaja wigcej niz 1 AED
(21,48%). Wsrod takich miejsc  dominujg  budynki infrastruktury  kolejowe;j
np. Dworzec PKP Bydgoszcz Gléwna, Dworzec PKP Warszawa Centralna, portow lotniczych
m.in. Migedzynarodowy Port Lotniczy im. Jana Pawta II Krakéw — Balice czy Lotnisko Chopina
w Warszawie, centra handlowe np. Galeria Morena w Gdansku, Zlote Tarasy
w Warszawie. W centrach sportowo-rekreacyjnych rowniez zauwazalna jest wicksza ilo$¢
AED. Miejsce o najwickszej ilosci AED to Lotnisko Chopina w Warszawie. Na terenie
terminali i w innych obiektach portu lotniczego znajduja si¢ taczeni 49 urzadzenia. Jak mozna
przeczyta¢ w przestanym komunikacie oraz na stronie internetowej [124] ,,(...)Defibrylatory
AED pojawity si¢ na Lotnisku Chopina w 2009. — Obecnie jestesmy jedynym miejscem
publicznym w Polsce i trzecim w Europie gdzie wdrozony zostatl kompleksowy i zintegrowany
system ratowania zycia w przypadkach nagtego zatrzymania krgzenia (...)”. Caty system
reagowania dziala bardzo sprawnie. AED rozmieszczone w promieniach co 100-150 m.
Defibrylator znajduje si¢ dedykowanej szafce zaopatrzonej w system alarmowania.
Po wyjeciu urzadzenia w lotniskowym ambulatorium uruchamia si¢ alarm, ktory wskazuje
lokalizacj¢ miejsca oraz przewidywany czas dotarcia zespotu ratowniczego. Z danych wynika,
ze zespol ratunkowy moze dotrze¢ do kazdego miejsca w czasie nie dtuzszym niz 4 minuty.
Caly system opiera si¢ roOwniez na szkoleniu wszystkich pracownikow lotniska. Kilkukrotnie
system zostal wdrozony i to z pozytywnym skutkiem [121,125]. Na uwage zastuguje rowniez
dbanie 0 bezpieczenstwo na terenie stacji metra w Warszawie.
Jako instytucja posiada 35 urzadzen AED. Pod wzgledem lokalizacji, kazda z 31 stacji oraz
Stacja Techniczno-Postojowa Kabaty posiada min. 1 urzadzenie. AED na stacjach metra na
swiecie jest juz standardem. Jak podaja dane zrédtowe oraz wyniki obserwacji wtasnych, PAD
wystepuje m.in. w Monachium (Niemcy), Osace (Japonia), Singapurze (Singapur), Hongkongu
(Chinska Republika Ludowa), Tokio (Japonia), Bangkok (Tajlandia), Chicago (USA), Sao
Paulo  (Brazylia). Jest to  zrozumialy proceder umieszczania, wynikajacy
z wytycznych ERC oraz AHA oraz statystyk OHCA [126,127,128].

Z uwagi na uwarunkowania formalno-prawne nie zostang przedstawione konkretne
modele AED znajdujace si¢ w miejscach publicznych, a jedynie najwazniejsze parametry
techniczne, posiadaja. 63% ankietowanych jednostek udzielita odpowiedzi jaka firma

wyprodukowata zlokalizowane AED. 37% podato tylko, ze jest to urzadzenie automatyczne.
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Dokonujac przegladu piSmiennictwa, rejestrow AED oraz opierajac si¢ na obserwacji wlasnych
mozna stwierdzi¢, ze dominujg urzadzenia potautomatyczne, wykorzystujace dwufazowy
impuls wyladowania. Jak przedstawiono we wstepie r6zni¢ si¢ mogg jedynie zatamkiem fali
np. zatamek dwufazowy rosngcy SCOPE (zoptymalizowany zatamek dwufazowy dostosowuje
energi¢, zbocze 1 impuls wytadowania do impedancji pacjenta); prostoliniowy dwufazowy,
niskoenergetyczny. Urzadzanie posiadajg certyfikat bezpieczenstwa defibrylacji na mokrych
1 metalowych powierzchniach oraz odporno$¢ na czynniki zewnetrzne tj. upadek, woda, pyt,
ucisk. Jest to bardzo wazne, gdyz wielokrotnie moze by¢ w takich warunkach wykorzystywane.
Pod wzgledem wymiarow i wagi urzadzenia, dominujg urzadzenia do 2 kg wagi i osiggajace
wymiary 18 cm x 22 cm x 6 cm. Najczesciej wystepujace AED wykonuje defibrylacje u osoby
dorostej energig 150 J przy natezeniu 32 A, natomiast u dzieci energig 50 J przy natezeniu 19
A. Defibrylacja 0séb dorostych: nominalne natezenie pradu 32 A. Jest to zgodne z Wytycznymi
ERC i AHA. Inne dane techniczne nie stanowig istotnego znaczenia.

Defibrylatory zewnetrzne powinny znajdowac si¢ w miejscach ogdlnodostepnych,
gdzie potencjalny $wiadek zdarzenia ma catodobowy dostep do niego. Jak podajg ankietowani,
54% lokalizacji umozliwia calodobowy dostep do AED. Pozostate AED
sa dostepne tylko w godzinach pracy jednostki. Tylko 20% catodobowych lokalizacji
znajdowalo si¢ na zewnatrz budynku (np. elewacja budynku). Urzadzenie powinno by¢ uzyte
natychmiast jesli zajdzie taka potrzeba. Jak pokazata pewna prowokacja dziennikarska z 2008
roku, w Krakowie po uruchomieniu programu Krakowska Sie¢ AED IMPULS ZYCIA
wydawanie AED bylo bardzo problematyczne. Pomimo szkolen pracownikéw, kampanii
medialnej w miejscach, gdzie byt umieszczony defibrylator, potencjalny uzytkownik natrafit
na znaczny problem z otrzymaniem wazne z punktu widzenia ,,tancucha przezycia” urzadzenia
[129]. Z uzyskanych informacji, urzadzenia umieszczane byly  budynkach
np. w punktach obstugi klienta/petenta, pomieszczeniach ochrony. Dla prawidtowego dziatania
systemu waznym elementem powinna by¢ edukacja min. oséb najblizszej przebywajacych przy
AED lub w jego obrgbie.

Ankietowane podmioty potwierdzity, ze w badanym okresie 2008-2018 AED zostato
uzyte 65, w 60 lokalizacjach. W 55 przypadkach akcja ratunkowa byta przeprowadzona przez
pracownika jednostki (84,62%), natomiast tylko 10 przez przygodng osobe (15,38%). Tylko 23
jednostki opisaty okoliczno$ci uzycia AED. Uzyskane dane postuzyty do analizy przypadkow
(Rozdziat VI1.4.)

Po kazdym uzyciu AED powinno si¢ urzadzenie serwisowa¢, wymieni¢ bateri¢ oraz
samoprzylepne elektrody. W przypadku 34 lokalizacji, gdzie uzyto AED jednostka zglosita fakt
dystrybutorowi/producentowi urzadzenia (56,67%). Kazda jednostka, ktora zglosita fakt
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wykorzystania AED uzyskata jakgkolwiek pomoc od dystrybutor/producent AED. Pomoc
sprowadzata si¢ do wymiany elektrod, serwisowania urzadzenia oraz odczytu zapisu akcji
resuscytacyjnej. Zestawiajac te dane z danymi uzyskanymi od producentéw i dystrybutorow
urzadzen AED w Polsce, podmioty zarzadzajagce AED nie majg obowigzku zglaszania uzycia
AED. Jak podali dystrybutorzy, fakt zakupu nowych elektrod czy wymiana baterii
nie $wiadczy o uzyciu AED ale moze by¢ wynikiem utraty przydatnosci tych elementow.
Powtarzajac najczestsze powody nie zglaszania uzy¢, dystrybutorzy zauwazajg, ze podmioty
nie chcg naglasnia¢ incydentow, gdyz moga wplyna¢ na ztg opini¢ na temat wypadkow
W pracy.

Z zebranego materiatu wynik, iz w latach 2008-2018 w Polsce wystgpity 120 incydenty
uzycia AED znajdujacego si¢ w miejscu publicznym. Wynik ten moze by¢ wigkszy, lecz
opracowana metodologia badania oraz og6élny opor ankietowanych placowek pozwolity na
osiggniecie takiego rezultatu. Zestawiajac te dane z danymi z innych panstwa lub miast mozna
stwierdzi¢, ze wyniki nie sg imponujgce. W 1-rocznej obserwacji (06.2017-06.2018) dokonane;j
przez Alqgahtani 1 wsp. [1] na terenie Zjednoczonych Emiratéw Arabskich, na 715 OHCA
zanotowano jedynie 13 uzy¢ publicznych defibrylatorow (1,8%). Wg badania Kitamury i wsp.
[107] przeprowadzonego w latach 2005-2007 na terenie Japonii wspotczynnik uzycia AED w
stosunku do tacznej liczny OHCA stanowit 3,65% (n=462). Badanie przeprowadzone przez
Ringh [130] w latach 2006-2012 na terenie Sztokholmu (Szwecja) zarejestrowano 6532 OHCA.
474 przypadki nastgpity w miejscach publicznych, gdzie dostep do AED byt zapewniony. Tylko
w 74 przypadkach (16%) zostat uzyty automatycznych defibrylator.

Dla celéw jedynie pogladowych mozna przedstawi¢ miasta, w ktorych wystgpity
przypadki uzycia AED: Marki, Sandomierz, Wojnicz, Mszczonéw, Radom, Krakdow,
Warszawa, Stupsk, Bydgoszcz, 1.6dz, Jaworzno, Chybie, Zielona Gora, Karpacz, Wroctaw,
Goscieradow, Czeladz, Gdansk, Bielsk Podlaski, Szczecin, Krosno, Katowice, Poznan, Kalisz,
Grudziadz, Leszno, Orzesze, Mielec, Wolbrom, Olesnica, Zagordéw, Ryglice. Najwiecej uzy¢
zanotowano w Warszawie (17,98%) oraz Krakowie (16,85%). Pod wzgledem wojewodztw
najwigcej interwencji z AED miatlo miejsce w wojewoddztwie mazowieckiem (21,11%),
matopolskim (20%) oraz §laskim (14,44%). Z uzyskanych danych nie stwierdzono uzycia AED
na terenie wojewodztwa opolskiego.

[lo$¢ uzy¢ automatycznych defibrylatorow w Polsce z roku na rok wzrasta.
Na przestrzeni 2010-2016 liczna ta fluktuowata na stalym poziomie. Znaczny 1 statystycznie
istotny wzrost zauwazono w roku 2017 (n=34; 28%; p = 0,0060). Nieistotnie statystycznie
wzrost wystapil rowniez w 2018 roku (n=40; 33%; p > 0,05). Domniemywa¢ mozna, ze jest

o spowodowane rosngca $wiadomoscig spoteczenstwa z zakresu czynnosci resuscytacyjnych
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a takze zwigkszajaca si¢ iloScia AED. Brak jest jednak odniesienia naukowego, gdyz
nie prowadzone byly badania.

Przedstawiajac uzycia AED pod wzgledem jednostki czasu brak jest poparcia
postawionej hipotezy, ze pora roku ma wplyw na interwencje resuscytacyjne
z wykorzystaniem defibrylatora. Swiadczy to o braku wptywu czynnikéw klimatycznych na
OHCA 1 wykorzystanie AED. Zauwazalne roznice wystepujg jednak analizujgc poszczegdlne
miesigce. Najwiecej OHCA, gdzie swiadek zdarzenie uzyt AED bylo w kwietniu (n=16;
13,33%), natomiast najmniej w listopadzie (n=5; 4,16%). Réznica pomiedzy wymienionymi
miesigcami jest istotna statystycznie (p = 0,027). Na granicy istotnosci statystycznej
(p = 0,049) wykazano, ze AED cz¢$ciej bylo wykorzystywane w piatki (n=22; 18,33%), niz
w niedziele (n=10; 8,33%). Pora dnia moze mie¢ réwniez wplyw na ilos¢ uzy¢ AED.
Zauwazono, ze miedzy godz. 12:00 a 16:00 byto najwigcej OHCA (n=39; 32,5%; p < 0,001).
Przekladajac to na podziat dziefi/noc, czyli od 8:00-20:00/20:00-8:00, 70% przypadkoéw byto
w dzien, a 30% w nocy. W piSmiennictwie polskim i $wiatowym brak jest szczegdtowych
statystyk 1 opracowan mogacych wyjasni¢ w/w zalezno$ci oraz osiggniete wyniki. Wnioskowac
mozna, ze ma to wplyw na sam fakt dostgpnosci AED. W niedziele i w nocy wynika z braku
24h dostepu do AED, gdyz znaczna liczba znajduje si¢ w budynkach, gdzie
w weekend 1 w nocy nikt nie przebywa. Brak jest rowniez potencjalnych pacjentow, u ktorych
moze doj$¢ do zatrzymania krazenia np. miejsca pracy. Hansen 1 wsp. [131] zauwazyl, ze na
terenie Kopenhagi (Dania) wigkszos¢ AED byta dostepna w ciggu dnia we wszystkie dni
tygodnia. Tylko 9,1% (n = 50) wszystkich AED byto dostepnych 24 godziny na dobe, 7 dni
w tygodniu. Dla osiggni¢cia spodziewanych rezultatow tj. zmniejszenie $miertelnosci
z wyniku OHCA nalezy dazy¢ do statego dostepu do defibrylacji. Uzyskany wynik mozna
przetozy¢ jedynie do badan ogdlnych nt. OHCA. W przeprowadzonym badaniu przez Bagai
1wsp. [132] miedzy 1 pazdziernika 2005 r. a 31 grudnia 2010 r. zauwazono znaczne zmiennosci
w czestosci wystepowania OHCA w zaleznosci od pory dnia (p <0,001), dnia tygodnia
(p <0,001) 1 miesigca roku (p <0,001), przy czym najwyzsze wystepowanie wystepowato
w ciggu dnia, od pigtku do poniedziatku w grudniu. Podobne wnioski wysnut Nadolny i wsp.
[133] zauwazajac, ze do NZK najczesciej dochodzito w pierwszym kwartale roku, pomigdzy
godzing 07:00 a 19:00. Szczerbinski 1 wsp. [49] zaobserwowat sezonowe rdznice w czgstosci
wystepowania OHCA, na ktore moze mie¢ wpltyw temperatura. Jak podaje powinno by¢ to
poddane dalszej analizie badawcze;.

Nagte zatrzymanie krazenie czgsciej wystepuje wsrod mezczyzn. Jest to poparte
wieloma badaniami. Ple¢ meska jest w grupie ryzyka wszystkich choréb serca

[1,3,4,39,49,117,116,131,132,133]. W prezentowanym materiale nie ma odstepstw
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od $wiatowych trendow. 87,5% interwencji AED dotyczyla m¢zczyzn. Poddajac pod analize
Grupe wiekowg zauwazono, ze najwickszy wspotczynnik wykorzystania AED wystepowat
w grupie wiekowej 50-60 lat (31%) co zawiera si¢ w Sredniej (57,27 lat) 1 medianie (56,5 lat).
Takze 1 ten wynik mozna skorelowa¢ z grupa ryzyka i danymi epidemiologicznym NZK
[1,3,4,39,49,117,116,131,132,133,134].

Najliczniejszg grupe, u ktorej wystgpito OHCA z interwencjg AED stanowili podrdzni
roznymi $rodkami lokomocji (30%). Jest to wynik duzej dostepnosci defibrylatoréw
w budynkach infrastruktury lotniczej, kolejowej, autobusowej czy tez komunikacji miejskiej.
Do tej grupy zaliczone zostaty przypadki uzycia AED na poktadzie pociagu, portu lotniczego
czy stacji kolejowej. Jak podaja wytyczne ERC czy AHA s3a to miejsca 0 najwyzszym
wskazniku ryzyka OHCA, dlatego nalezy dazy¢, zeby znajdowat si¢ tam min. 1 automatyczny
defibrylator. Potwierdzili to Caffrey i wsp. [135], O’Rourke i wsp. [136], Page i wsp. [137]
oraz Weaver i wsp. [ 138], ktorzy opublikowali opracowania dotyczace uzy¢ AED na lotniskach
1 na poktadzie samolotu. Kolejng grupe stanowili klienci/petenci placowek handlowych,
bankowych czy urzedow (23,33%) oraz pracownicy (22,5%). Te dane mozna zestawic
z profilem miejsca uzycia defibrylatora. Najwiecej przypadkow bylo na terenie infrastruktury
transportu publicznego (n=41; 34,17%), nastgpnie miejsca pracy (n=21; 17,5%) 1 miejsc
o charakterze urzgdowo-ustugowej (n=20; 16,67%). Roéwniez 1 ten fakt ma potwierdzenie
w wytycznych ERC i AHA jako miejsca o wysoki ryzyku.

Znamienne znaczenie dla zmniejszenia $§miertelnosci przy OHCA ma pierwsza osoba
na miejscu zdarzenia. To od niej zalezy wdrozenie postgpowania resuscytacyjnego. Oprocz
powiadomienia stluzb ratunkowych 1 rozpoczecia resuscytacji wazne jest dostarczenie
1 prawidlowe uzycie AED. W badanej grupie najczesciej byt to pracownik (80%) jednego
z miejsc. Dominowali pracownicy ochrony. Oprocz nich byli policjanci, personel medyczny,
obstuga hotelu, motorniczy tramwaju, obstuga basenu. Byly najczesciej osoby, ktére w danej
chwili odpowiadaty za AED, posiadaly przeszkolenie z jego obstugi a takze powinno$¢
do wykorzystania w danej chwili. Przedstawiajac jedno z uzy¢ AED na terenie Krakowa, ktore
miato miejsce w bibliotece, to dzigki sprawnosci 1 opanowaniu pracownika ochrony zostat
wykorzystany defibrylator. Tylko 20% stanowili przygodni §wiadkowie. Najczgsciej byli to
ratownicy medyczni, studenci medycyny oraz ratownicy kwalifikowanej pierwszej pomocy.
Brak dokladnego odniesienia wynikow do danych =z literatury, gdyz pojawiajg
si¢ tylko ,,first responders” (osoby pierwszego reagowania) czy ,,witness” (§wiadek).

Przedstawiajac dzialania $wiadka zdarzenia z poszkodowanym, u ktorego wystapito
OHCA zauwazono, ze w 63,33% mechanizm zatrzymania krazenia byt defibrylacyjny (VT lub
VF), 30,83% niedefibrylacyjny lub rozpoznano rytm zatokowy. W 5,83% nie uzyskano danych.
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Opierajac si¢ danych naukowych, najczestszym rytmem NZK jest migotanie komor lub
czgstoskurcz komorowym bez tetna. Kazdorazowo Europejska Rada Resuscytacji czy
American Heart Association zaleca jak najszybsza defibrylacj¢, ktora wykonana w ciggu 3-5
min od zatrzymania krazenia warunkuje przezyciem na poziomie 50-70%. Warto zaznaczy¢,
ze z kazda minuta opdznienia wdrozenia AED prawdopodobienstwo zmniejsza si¢ o 10-12%
[43,140,141,142, 143,144].

Jak wspomniano, wazna jest szybka reakcja $wiadka zdarzenia. Na podstawie 33
szczegblowo udokumentowanych akcji resuscytacyjnych z wykorzystaniem AED mozna
stwierdzi¢, ze sredni czas jaki uptyngt od NZK do zastosowania AED wyniost 3 min 22 s, czyli
byt zbiezny z wytycznymi ERC 1 AHA. Najdluzszy czas jaki uptynat od NZK
do wykorzystania AED wynidst az 10 min. W tym przypadku poszkodowany byl 2 razy
zdefibrylowany na miejscu zdarzenia, nastepnie przekazany zespotowi ratownictwa
medycznego, lecz nie uzyskat ROSC. Jakie przyczyny mogty wptyna¢ na pewne opodznienia
w dostarczeniu AED? Wymieni¢ nalezy brak wiedzy $wiadka o lokalizacji AED,
nieprawidlowe oznakowanie miejsca czy tez brak wiedzy dyspozytora medycznego
o lokalizacji. Jak podajg wytyczne resuscytacji ERC z 2015 roku, dyspozytor medyczny
powinien mie¢ wiedz¢ na temat aktualnego rozmieszczenia AED na terenie swojego obszaru.
Telec 1 wsp. [142] zbadal w Poznaniu, L.odzi i Warszawie oceng rzeczywistej dostepnosci AED
1 ocen¢ mozliwych zrodet opoznien w defibrylacji. Z wyselekcjonowanej grupy 200 miejsc
wybrat 78 1 wystat ochotnikow, ktorzy nie posiadali wiedzy o lokalizacji AED
w danym miejscu. Na podstawie przeprowadzonej symulacji OHCA ochotnicy musieli
odpowiednio zareagowa¢ w tym m.in. uzy¢ AED. Urzadzenia znajdowaty si¢ w zasiegu
2-163 m od miejsca zdarzenia. Sredni catkowity czas dostarczenia urzadzenia wynosit 96 s
(1 min 36 s) przy maksimum 144 s (2 min 24 s). Oceniono rowniez mogace wystapi¢ opoznienia
w uzyskaniu AED. Zaliczono do nich tylko dyskusje z osoba odpowiedzialng za AED
(funkcjonariusz ds. bezpieczenstwa, personel itp.) (Srednia czasu - 16 s, max. 49 s). Autorzy
wyciagneli wnioski tj. zalecany czas do wczesnej defibrylacji wynidst ponizej 3 minut oraz
istniejg przyczyny mogace wptynaé na opoznienie defibrylacji m.in. zte oznakowanie miejsc,
brak nieograniczonego dostepu do AED (trzymania pod opiekg personelu lub w szafkach).
Takie procedery zostaly utrwalone w innej symulacji, ktéra miata miejsce na terenie Krakowa
[129].

Automatyczny defibrylator zewnetrzny jest urzadzeniem bardzo prostym w obstudze.
Z racji swojej budowy 1 funkcjonalnosci moze by¢ z tatwoscig wykorzystane bezzwtocznie
nawet bez jakiegokolwiek przeszkolenia. Po dostarczeniu na miejsce zdarzenia AED musi by¢

szybko wlaczone, a operator powinien postepowac jak instruuje urzadzenie. Wydawane
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komunikaty gtosowe w kazdym urzadzeniu sa prawidlowo styszalne. Gwarantuje to producent.
Po wlaczeniu urzadzenia nalezy przymocowac samoprzylepne elektrody na odstonietg klatke
piersiowg poszkodowanego. Nalezy pamietac, ze klatka piersiowa powinna by¢ osuszona,
a miejsca gdzie naklejamy elektrody nieowtosione. Dlatego wielu producentéw/dystrybutorow
dotacza elementy dodatkowe tj. recznik/gaza oraz jednorazowa maszynke¢ do golenia. Jesli
spetnione sg te warunki mozna bezpiecznie przyklei¢ elektrody. W badanym materiale sredni
czas naklejenia elektrod wynidst 35,36 s (+/-31,17 s). Najdluzszy zanotowany czas osiggnat
115 s, czyli 1 min 55 s. Zastanawiajacy jest ten wydtuzony czas, gdyz naklejenie elektrod trwa
maksymalnie 10-15 s.

Lacznie w czasie akcji resuscytacyjnej wykonano $rednio 2,79 analiz rymu serca
(mediana = 2 analizy). W przypadku 1 interwencji wykonano 6 analiz rytmu serca, gdzie
zanotowano najdtuzszy czas oczekiwania na przyjazd ZRM. W przypadku 24 interwencji,
pierwszym zanalizowanym mechanizmem OHCA byto migotanie komér (VF) co stanowito
72,73%. 1 przypadek stanowit czgstoskurcz komorowy bez tetna (VT). Defibrylacja
po pierwszej analizie zostata wykonana w przypadku 24 zdarzen VF (72,73%). Zastanawiajace
jest dlaczego defibrylacja nie zostata w przypadku VT. Rytmy niedefibrylacyjne rozpoznane
byly facznie w przypadku 8 zdarzen (AS — n=5, 15,15%; PEA —n=3; 9,09%). Czas jaki minat
od konca analizy rytmu, zalecenia defibrylacji do wyzwolenia impulsu elektrycznego wyniost
srednio 7 s (SD=1 s), co stanowi potwierdzenie w specyfikacji urzadzen. Czas od zakonczenia
RKO do gotowosci do wyladowania wynosi 8 sekund [69].

Podsumowujgc prowadzone akcje resuscytacyjne sredni faczny czas dziatania AED
na miejscu zdarzenia wyniost 7 min 34 s (+/-3 min 10 s). Minimalny czas pracy AED wyniost
I min 11 s, maksymalny 15 min 23 s. Analizujac ilo§¢ wykonanych defibrylacji z uzyciem AED
na miejscu zdarzenia $rednia wyniosta 1,51 a maksymalnie wykonano 4 defibrylacje.

Celem zabiegdw resuscytacyjnych jest osiggnigcie ROSC. Jak wiadomo, oprocz
uciskania klatki piersiowej i prowadzenia wentylacji wazna jest szybka defibrylacja. Na
podstawie tak matej grupy nie mozna stwierdzi¢ czy powrdt spontanicznego krazenia krwi jest
zwigzany z AED 1 PAD. W badanej grupie ROSC na miejscu zdarzenia wystapit jedynie w 27
przypadkach, przy braku danych z 58 przypadkéw. Jest to dalej temat do badan. Przytaczajac
doniesienia Dwyera 1 Dennetta [145] autorzy doszli do wniosku,
ze zastosowanie AED u pacjentow po zatrzymaniu krazenia nie bylo zwigzane z poprawa
przezycia.

Dodac¢ nalezy, ze na przezycie poszkodowanego po OHCA ma rowniez wptyw szybko$¢
przyjazdu stuzb ratunkowych. Zgodnie z Ustawg o Panstwowym Ratownictwem Medycznym

L Art. 40. 1. Akcja medyczna rozpoczyna sie w momencie przyjecia zgtoszenia alarmowego lub
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powiadomienia o zdarzeniu przez dyspozytora medycznego. 2. Zespot ratownictwa medycznego
po przybyciu na miejsce zdarzenia niezwlocznie rozpoczyna medyczne czynnosci ratunkowe”
[146]. W prezentowanym materiale dokonano kilku obserwacji. Sredni czas od zatrzymania
krazenia wyniost 719,72 s (11 min 58 s) przy SD=279,98 s (4 min 39 s). Najszybciej ZRM
przyjechal po 320 s (3 min 20 s), a najpdzniej po 1523 s (25 min 23 s). Wynik najszybszy
swiadczyt o najblizszym miejscu stacjonowania ZRM wzgledem miejsca zdarzenia. Analizujac
czas przyjazdu wzgledem wezwania i dyspozycji otrzymanej z CPR, zauwazono, ze $redni czas
wynosit 564,66 s (9 min 24 s) przy SD=279,98 (4 min 39 min). Najszybciej ZRM przyjechat
po 240 s (4 min), a najpdzniej po 1200 s (20 min). Wynik najszybszy $wiadczyt o najblizszym
miejscu stacjonowania ZRM wzgledem miejsca zdarzenia. Poddajac analizie czas przyjazdu
ZRM wzgledem uzycia AED, zauwazono, ze $redni czas wynosit 469,47 s (7 min 49 s) przy
SD=209,13 (3 min 29 min). Wzgledem badanej wartosci, najszybciej ZRM przyjechat po 131
s (2 min 12 s) od uzycia AED, a najpdzniej po 960 s (16 min). Wynik najszybszy $wiadczyt o
najblizszym miejscu stacjonowania ZRM wzgledem miejsca zdarzenia. Jak w/w czasy korelujg
z Ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, w ktorej jasno definiuje si¢ wspomniany
parametr ,, Art. 24. 1. Wojewoda podejmuje dziatania organizacyjne zmierzajgce do
zapewnienia nastepujgcych parametrow czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgloszenia przez dyspozytora medycznego. 1)
mediana czasu dotarcia — w skali kazdego miesigca — jest nie wigksza niz 8 minut w miescie
powyzej 10 tysiecy mieszkancow i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow, 2)
trzeci kwartyl czasu dotarcia — w skali kazdego miesigca — jest nie wigkszy niz 12 minut
w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy
mieszkancow, 3) maksymalny czas dotarcia nie moze by¢ diuzszy niz 15 minut w miescie
powyzej 10 tysiecy mieszkancow i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow”
[146]. Nie zauwazono zadnych uchybien. Czas od chwili przyjecia zgloszenia przez
dyspozytora medycznego miescit si¢ w ustawowych normach. Przywolujac badanie Zijlstra
1 wsp. [147] swiadek zdarzenie uzyt AED $rednio 2 min 39 s przed przyjazdem ZRM oraz
w przypadku 10,5% wykonat wytadowanie ponizej 6 min po polaczeniu. Hallstrom 1 wsp. [ 148]
zauwazyl, ze $redni czas od wezwania ZRM do pierwszej analizy rytmu byt krotszy o prawie
3 minuty.

Akcja prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych przez ZRM uwarunkowana
byta stanem pacjenta. Zespoty ratownictwa medycznego prowadzac zaawansowane zabiegu
resuscytacyjne wykonywaly zabezpieczenia drog oddechowych, uciskania klatki piersiowej,
wentylacji workiem samorozpre¢zalnym lub wdrazajac respiratoroterapig, zabezpieczaty dostep

dozylny oraz prowadzily farmakoterapie. U kazdego poszkodowanego zastosowano
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monitorowanie rytmu serca. W przypadku 48 akcji ratunkowych w karcie medycznych
czynnosci ratunkowych wpisany byl 1 rytm serca (40% przypadkow). W kolejnych 32 kartach
wpisane byly 2 rytmy serca (26,67%). W przypadku 40 kart nie bylo zaznaczenia rytmu
(33,33%). Na podstawie zgromadzonych 48 kart mozemy oceni¢ jaki rytm dominowat: VF —
n=15, 31,25%; VT —n=2,4,17%; AS —n=14, 29,17%; PEA —n=1; 2,08%; RZ —n=16; 33,33%.
W przypadku 10 interwencji (8,33%) na miejscu zdarzenia zostat stwierdzony zgon pacjenta.
Pozostata ilo$¢ poszkodowanych zostata przewieziona dla odpowiedniej placowki medyczne;.
Z zebranego materialu badawczego wynika, ze w przypadku 16 OHCA z uzyciem AED
(14,55%) wystapito przezycie pacjenta powyzej 30 dni. Przeglad piSmiennictwa wykazat
mediang przezycia catkowitego wynoszacg 40% u pacjentow z OHCA leczonych PAD [149].
Temat uzy¢ AED w Polsce 1 na $wiecie powinien by¢ stale podejmowany. Nalezy dazy¢
do systemowych programow dotyczacych rozwijaniu publicznego dostepu do defibrylacji.
Odnoszac si¢ do krajowych decydentow kluczowg inicjatywa powinien by¢ stworzony rejestr
AED oraz system raportowania uzy¢. Warto by¢ otwartym na nowe rozwigzania
technologiczne. Przyktadem moga by¢ powinny drony wyposazone w AED, ktére stanowig
obiecujgcy mechanizm dla poprawy przezywalnosci pacjentow, wynikow i jakosci ich zycia
[150]. Warto pomysle¢ o raportowaniu uzycia AED na kartach medycznych czynnosci

ratunkowych.
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VI.WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna wyciggna¢ nastepujgce wnioski:

1.

Od 2016 roku zauwazalny jest wzrost czestosci wykorzystania AED znajdujacego
si¢ w przestrzeni publicznej. Zwigzane jest to z rozpowszechnieniem publicznego

dostepu do defibrylacji oraz zwigkszeniem §wiadomosci spoteczenstwa.

. Brak jest zalezno$ci uzycia AED wzgledem pory roku. Wystepuje zaleznos$c

w poszczegbdlnych miesigcach (najwigcej w kwietniu, najmniej w listopadzie),
dniach tygodnia (najwiecej w piatek, najmniej w niedziele), porach dnia (najwigcej

w godzinach 8:00-16:00, najmniej w godzinach 20:00-04:00).

. Dominujagcym miejscem wykorzystania AED jest infrastruktura transportu

publicznego, a poszkodowanym jest podrozny.
Wykorzystanie AED w warunkach pozaszpitalnych czesciej wystepuje
u poszkodowanych ptci meskiej w wieku 50-60 lat.

. Zauwazalny brak podstaw prawnych prowadzania rejestru automatycznych

defibrylatorow zewngtrznych. Istnieje konieczno$¢ opracowania odpowiednich
dokumentow warunkujacych proces zglaszania przez wiascicieli wykorzystania

AED w warunkach pozaszpitalnych (OHCA).

. Wiasciciele urzadzen AED w sposob niewystarczajacy udzielajg informacji na temat

ich wykorzystania.
Dokumentacja stanowigca podstawe interwencji ZRM wymaga dopracowania. Brak
jakiejkolwiek wzmianki prowadzenia resuscytacji przez $wiadka zdarzenia oraz

uzycia AED.
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STRESZCZENIE

Nagte zatrzymanie krgzenia (NZK) stanowi ponad potowe wszystkich zgondw z powodu
choréb sercowo-naczyniowych i powinno by¢ traktowane jako wspolny i masowy problem
zdrowia publicznego na calym $wiecie. Analizujac pozaszpitalne zatrzymanie krazenia
(OHCA), kluczowa role odgrywaja 3 elementy: §wiadek zdarzenia, dyspozytor medyczny,
defibrylator. Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji oraz srodowisk zjednoczonych przy
Miedzynarodowym Komitecie L.gcznikowym ds. Resuscytacji wskazuja, ze tylko bezzwloczne
podjecie czynnosci resuscytacyjnych (kompresja klatki piersiowej 1 wentylacja zast¢pcza) oraz
wdrozenie automatycznej defibrylacji zewnetrznej (AED) moze przyczyni¢ si¢ do szybkiego
powrotu spontanicznego krazenia krwi (ROSC). Z kazda minuta opdznienie defibrylacji
sprawia, ze prawdopodobienstwo przezycia po OHCA zmniejsza si¢ 0 10%. AED powinno by¢
dostepny w miejscach o duzym prawdopodobienstwu wystgpienia OHCA. Programy
publicznego dostepu do AED (PAD) powinny by¢ stale rozwijane.

Celem pracy byta analiza czgstosci, sposobu i poprawnosci wykorzystania automatycznych
defibrylatorow zewnetrznych umieszczonych w przestrzeni publicznej na terenie polskich
miast.

Dane poddane analizie stanowig 120 przypadkow uzycia automatycznego defibrylatora
zewngtrznego umieszczonego w przestrzeni publicznej na terenie Polski w latach 2008-2018.
W czasie badania w Polsce zlokalizowano 1165 miejsc, w ktérych zainstalowany byt
automatyczny defibrylator zewnetrzny. Najwiecej w placowkach handlowych oraz instytucjach
kulturalno-rozrywkowych. Potwierdzono 120 przypadkow uzycia AED umieszczonego
w przestrzeni publicznej. Zauwazono, ze liczba uzy¢ w latach 2010-2016 fluktuowata,
w graniach stalego poziomu, a istotny wzrost zaobserwowano w roku 2017. Analizujac
szczegblowo okres czasu: w poszczegdlnych porach roku nie zaobserwowano istotnych roznic
pomiedzy nimi; liczba interwencji byta najwyzsza w kwietniu, a najnizsza w listopadzie; liczba
interwencji byla najwyzsza w piatek, a najnizsza w niedziele; najwyzsza w godzinach 12.00-
16:00, a najnizsza w godzinach 20:00-8:00. Najwigcej interwencji AED dotyczyta mezczyzn
w grupie wiekowej 50-60 lat. Dominowali podrdzni, ,.klienci/petenci” placowek handlowych,
bankowych czy urzedu oraz pracownicy zakladow pracy. Najwiecej uzy¢ zanotowano
w Warszawie (wojewddztwo mazowieckie) oraz Krakowie (wojewddztwo matopolskie),
a dokltadniej na terenie infrastruktury transportu publicznego oraz na terenie fabryk,
magazyndw (miejsce pracy). 63,33% przypadkéw wymagata wykonania defibrylacji. Sredni
czas jaki uptynat od NZK do zastosowania AED oscylowat wokot 3 min 22 s. Samoprzylepne
elektrody zostaty prawidtowo umieszczone na ciele poszkodowanego $rednio w ciggu 35,36 s.
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W czasie interwencji AED wykonato $rednio 3 analizy rytmu serca. W 72,73% pierwszym
zanalizowanym mechanizmem OHCA byto VF. Laczny czas dzialania AED na miejscu
zdarzenia wyniost srednio 7 min 34 s, gdzie wykonano $rednio 1 defibrylacj¢. Przedstawiajac
akcje ratunkowa prowadzong przez ZRM: $redni czas od zatrzymania krazenia do przyjazdu
zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) - 11 min 58 s; $redni czas od przyjecia wezwania do
przyjazdu ZRM - 9 min 24 s; sredni czas od uzycia AED do przyjazdu ZRM - 7 min 49 s. U
kazdego poszkodowanego zastosowano monitorowanie rytmu serca. Na podstawie
dokumentacji medycznej: VF - 31,25%; VT — 4,17%; AS - 29,17%; PEA -2,08%; RZ -
33,33%. Czynnosci, ktore podejmowat ZRM na miejscu zdarzenia uwarunkowane byty stanem
pacjenta. W przypadku 10 interwencji (8,33%) na miejscu zdarzenia zostat stwierdzony zgon
pacjenta. W przypadku 16 OHCA z uzyciem AED (14,55%) wystapito przezycie pacjenta
powyzej 30 dni.

Whioski: 1. Od 2016 roku zauwazalny jest wzrost czesto$ci wykorzystania AED znajdujacego
si¢ w przestrzeni publicznej. Zwigzane jest to z rozpowszechnieniem publicznego dostepu do
defibrylacji oraz zwigkszeniem $wiadomosci spoteczenstwa. 2. Brak jest zaleznosci uzycia
AED wzgledem pory roku. Wystepuje zalezno$¢ w poszczegodlnych miesigcach (najwiecej
w kwietniu, najmniej w listopadzie), dniach tygodnia (najwigcej w piatek, najmniej
w niedziele), porach dnia (najwigcej] w godzinach 8:00-16:00, najmniej w godzinach 20:00-
04:00). 3. Dominujagcym miejscem wykorzystania AED jest infrastruktura transportu
publicznego, a poszkodowanym jest podrozny. 4. Wykorzystanie AED w warunkach
pozaszpitalnych czesciej wystepuje u poszkodowanych ptei meskiej w wieku 50-60 lat. 5.
Zauwazalny brak podstaw prawnych prowadzania rejestru automatycznych defibrylatorow
zewngetrznych. Istnieje konieczno$¢ opracowania odpowiednich dokumentow warunkujacych
proces zglaszania przez wilascicieli wykorzystania AED w warunkach pozaszpitalnych. 6.
Wiasciciele urzadzen AED w sposob niewystarczajacy udzielaja informacji na temat ich
wykorzystania. 7. Dokumentacja stanowigca podstawe interwencji ZRM wymaga
dopracowania. Brak jakiejkolwiek wzmianki prowadzenia resuscytacji przez $wiadka zdarzenia

oraz uzycia AED.

Stowa kluczowe: automatyczna defibrylacja zewnetrzna, publiczny dostep do defibrylacji,

pozaszpitalne zatrzymanie krazenia
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ABSTRACT

Sudden cardiac arrest (SCA) is responsible for more than half of all cardiovascular deaths and
should be treated as a common mass public health challenge worldwide. There are three
elements playing a key role when analysing out-of-hospital cardiac arrest (OHCA): witness of
the incident, emergency medical dispatcher, and defibrillator. Guidelines of the European
Resuscitation Council and the milieus collaborating in the International Liaison Committee on
Resuscitation suggest that only immediate resuscitation (chest compression and artificial
ventilation) and using automated external defibrillator (AED) can contribute to the return of
spontaneous circulation (ROSC). Every minute of delayed defibrillation reduces the likelihood
of survival after OHCA by 10%. AED should be available in places with a high probability of
OHCA. There should be ongoing efforts to develop and implement Public Access Defibrillation
(PAD) programmes.

The aim of the paper is to analyse the frequency, method and correctness of the use of automated
external defibrillators available in public spaces in Polish cities.

The scrutinised data include 120 cases of when an automated external defibrillator available in
public spaces in Poland was used in the years 2008-2018. The study pinpointed 1,165 Polish
locations with an automated external defibrillator. Most of them were located in retail facilities
and cultural and entertainment institutions. 120 cases of using AED available in public areas
were confirmed. It was noted that the number of uses in 2010-2016 fluctuated within a similar
range, and a significant increase was observed in 2017. When analysing the time period in more
detail: no significant differences were observed between seasons of the year; the number of
interventions was highest in April and lowest in November, highest on Fridays and lowest on
Sundays, highest between noon and 4 pm and lowest between 8 pm and 8 am. Most AED
interventions concerned men aged 50-60. The patients mostly included travellers, customers of
retail facilities, banks and public offices, and employees while on duty. Most interventions were
recorded in Warsaw (Mazovia Province) and Krakow (Lesser Poland Province), and more
specifically in the areas of public transport infrastructure and in factories and warehouses
(workplace). 63.33% of the cases required defibrillation. The average time between the SCA
and the use of AED was approx. 3 minutes 22 seconds. The adhesive electrode pads were placed
correctly on the chest of the unconscious person within 35.36 seconds on average. During the
intervention, the AEDs performed an average of 3 heart rate analyses. In 72.73% of the cases,
VF was the first OHCA mechanism analysed. The total AED operating time at the scene was
on average 7 minutes 34 seconds, where an average of 1 defibrillation was performed. The

results on the rescue operations conducted by emergency medical services are as follows: the
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average time between a cardiac arrest and the arrival of emergency medical services (EMS) was
11 minutes 58 seconds; the average time between answering an emergency call and the arrival
of EMS was 9 minutes 24 seconds; the average time between the use of AED and the arrival of
EMS was 7 minutes 49 seconds. Heart rate monitoring was used in every patient. Based on the
medical records: VF —31.25%; VT —4.17%; AS —29.17%; PEA — 2.08%; suppression of alpha
waves — 33.33%. The activities performed by EMS at the incident site depended on the patient's
condition. In 10 interventions (8.33%), the patient was declared dead at the scene. In 16 cases
of OHCA with AED (14.55%), the patient survival was over 30 days.

Conclusions: 1. Since 2016, there has been a noticeable increase in the bystander AED use in
public spaces. This is associated with the widespread public access to defibrillation and with
raising public awareness. 2. There is no relationship between AED use and seasons of the year.
There is a relationship in individual months (most uses in April, least uses in November), days
of the week (most on Fridays, least on Sundays), and times of the day (most between 8:00 am
and 4 pm, least between 8§ pm and 4 am). 3. AEDs are mostly used is public transport
infrastructure, and travellers are usually the patients. 4. The out-of-hospital use of AEDs is most
common in male patients aged 50-60. 5. There is a noticeable lack of legal basis for keeping a
register of automated external defibrillators. It is necessary to compile relevant documents
conditioning the process of owners reporting the out-of-hospital use of AEDs. 6. Owners of
AEDs fail to provide sufficient information on AED use. 7. The documentation on the EMS
interventions requires refinement. There is no mention of bystander CPR or bystander AED

use.

Key words: automated external defibrillation, public access defibrillation, out-of-hospital

cardiac arrest
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ZAYLACZNIKI

ZALACZNIK 1.

Defibrylatory zakupione przez Fundacje WOSP [81].

L.p. Miejsce przekazania - miasto
1. StoraEnso - Ostroteka
Muzeum Techniki PKiN - Warszawa
3 Muzeum Narodowe - Warszawa
4 Kosciot Wang - Karpacz
5. Centralne Muzeum Morskie - Gdansk
6. Muzeum Historyczne - Gdansk
7 Polska Zegluga Baltycka - Kolobrzeg
8. Muzeum Narodowe - Szczecin
0. Uzdrowisko Potczyn-Zdr6j — Potczyn-Zdro;j
10. Ksigznica Pomorska - Szczecin
11. Polska Zegluga Baltycka - Szczecin
12. Centrum Kultury "ZAMEK" - Poznan
13. Biblioteka Gtéwna Uniwersytetu Opolskiego - Opole
14. Rejonowy Sztab Ratownictwa - Jelenia Gora
15. Panorama Ractawicka - Wroctaw
16. Biblioteka Uniwersytetu Wroctawskiego
17. Ochotnicza Straz Pozarna - Chrzanow
18. Maltanska Stuzba Medyczna - Krakow
19. Biblioteka Jagiellonska - Krakow
20. Muzeum Narodowe - Krakow
21. Muzeum Narodowe - Krakow
22. Muzeum Auschwitz - O$wiecim
23. Muzeum Powstania Warszawskiego - Warszawa
24. Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe - Warszawa
25. Zamek Krolewski - Warszawa
26. GOPR - Grupa Beskidzka - Szczyrk
27. GOPR - Grupa Bieszczadzka - Sanok
28. GOPR - Grupa Walbrzysko-Ktodzka - Walbrzych
29. Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe - Zakopane
30. GOPR - Grupa Krynicka - Krynica Zdrgj
31. GOPR - Grupa Karkonoska - Jelenia Gora
32. GOPR - Grupa Jurajska - Kroczyce
33. Jednostka Ratowniczo-Gasnicza PSP - Krynica-Zdroj
34. GOPR - Grupa Podhalanska - Rabka-Zdr¢;j
35. Biblioteka Slaska - Katowice
36. PWS "Spodek" - Katowice
37. Centralne Muzeum Wldkiennictwa - £.6dz
38. Biblioteka Uniwersytetu L.odzkiego
39. Biblioteka Uniwersytetu Torunskiego
40. Muzeum Mikotaja Kopernika - Torun
41. Muzeum Okregowe - Torun
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42. Biblioteka Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego - Lublin
43. Biblioteka UMCS - Lublin

44, Panstwowe Muzeum w Majdanku - Lublin

45. Biblioteka Narodowa - Warszawa

46. Biblioteka Uniwersytetu Warszawskiego - Warszawa
47. Teatr Wielki - Opera Narodowa - Warszawa

48. Szkota Gtéwna Stuzby Pozarniczej - Warszawa
49. Polskie Radio - Warszawa

50. Izba Celna - Warszawa

51. Fundacja WOSP - Warszawa

52. Policja - Kwidzyn

53. Urzad Miejski - Suwatki

54. Maltanska Stuzba Medyczna - Biatystok

55. Muzeum Stutthof - Sztutowo

56. Uniwersytet Gdanski - Gdansk

57. Muzeum Zamkowe - Malbork

58. Muzeum Narodowe - Poznah

59. Biblioteka Uniwersytetu Poznanskiego

60. Urzad Miasta Swidnica - Swidnica

61. Stowarzyszenie Promocji Sportu FAN - Wroctaw
62. Komenda Miejska PSP - Gorzow Wilkp.

63. Centrum Wolontariatu WOSP — Szadowo-Mtyn
64. Wydziat Doskonalenia Zawodowego KSP - Baniocha
65. Komenda Stoteczna Policji - Warszawa

66. Komenda Rejonowa Policji-Mokotow - Warszawa
67. Komenda Rejonowa Policji Srodmiescie - Warszawa
68. Komenda Rejonowa Policji-Metro - Warszawa
69. Komenda Miejska Policji - Wroctaw

70. Komenda Wojewddzka Policji - Wroctaw

71. Komenda Wojewddzka Policji - Krakow

72. Komenda Powiatowa Policji - Nowy Targ

73. Komenda Wojewodzka Policji - Biatystok

74. Komenda Wojewddzka Policji - Gdansk

75. Komisariat Policji - Potczyn

76. Komenda Wojewddzka Policji - Szczecin

77. Szkota Policji - Pita

78. Szkota Policji - Stupsk

79. Wyzsza Szkota Policji - Szczytno

80. Centrum Szkolenia Policji - Legionowo

81. Komenda Miejska Policji - Gorzow Wikp.

82. Urzad Miasta Jaworzno

83. Komenda Miejska Policji - Gliwice

84. Zrzeszenie Transportu Prywatnego - £.6dZ

85. Panstwowa Straz Pozarna - Kwidzyn

86. Szkota Policji - Katowice

87. Maltanska Stuzba Medyczna - Bydgoszcz

88. Komenda Wojewodzka Policji - £.6dZ

89. Komenda Miejska Policji - Torun
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90. Komenda Wojewodzka Policji - Lublin

91. Wydzial Kryminalny KWP - £6dZ

92. Komenda Wojewddzka Policji - Poznan

93. Targi Kielce - Kielce

94. Biblioteka Gtowna AS - Kielce

95. Osrodek Sportu 1 Rekreacji - Suwalki

96. Straz Graniczna Budzisko - Szypliszki

97. Szkota Gléwna Strazy Pozarnej - Warszawa
98. Szkota Aspirantow PSP - Krakow

99. Szkota Aspirantow PSP - Poznan

100. Szkota Podoficerska PSP - Bydgoszcz

101. Centralna Szkota PSP - Czestochowa

102. SG Kostrzyn Lubuski Oddzial Strazy Granicznej - Krosno
Odrzanskie

103. SG Przewo6z - Krosno Odrzanskie

104. SG Olszyna - Krosno Odrzanskie

105. SG Swiecko - Krosno Odrzanskie

106. SG Gubinek - Krosno Odrzanskie

107. Lubuski Urzad Wojewodzki - Gorzow Wlkp.

108. KW Policji - Gorzéw Wielkopolski

109. KW Policji - Kostrzyn nad Odrg

110. Urzad Gminy - Rudniki

111. Urzad Miasta - Kostrzyn nad Odra

112. Starostwo Powiatowe Gorzéw Wielkopolski

113. Poczta Polska — Kostrzyn nad Odra

114. Biblioteka Gléwna Politechniki Gdanskiej - Gdansk-
Wrzeszcz

115. ORP Blyskawica - Gdynia

116. Urzad Miasta - Bobolice

117. Urzad Miasta - Rewal

118. Centralny osrodek szkolenia strazy granicznej w Koszalinie

119. Starostwo Swidnickie - Swidnica

120. UM Zabrze dla Strazy miejskiej - Zabrze

121. Urzad Miasta - Bydgoszcz

122. Hala Sportowo-Widowiskowa "Luczniczka" - Bydgoszcz

123. Sad Okregowy - Bydgoszcz

124. Miejski Osrodek Sportu 1 Rekreacji - Kutno

125. Fundacja Polska Mata Liga Baseballa — Kutno

126. Centrum Sportu 1 Rekreacji - Lask

127. Miedzynarodowe Targi Lodzkie - £.6dz

128. Urzad Gminy - Mielno

129. Miejski Osrodek Sportu 1 Rekreacji - Gdansk

130. Komenda Wojewddzka Policji - Katowice

131. Komenda Wojewddzka PSP - Kielce

132. Izba Celna - Biatystok

133. Komenda Miejska PSP GPR - Warszawa

134. Komenda Miejska PSP GPR - £.6dZ

135. Komenda Miejska PSP GPR - Gdansk
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136. Komenda Miejska PSP GPR - Nowy Sacz
137. Komenda Miejska PSP GPR - Poznan
138. KM PSP Kostrzyn nad Odra

139. PSP - Mysliborz

140. PSP- Gorzow

141. PSP - Sztum

142. PSP - Gdynia

143. PSP - Wotow

144. PSP - Gliwice

145. PSP - Knurow

146. Straz Miejska - Bydgoszcz

147. Komenda Miejska Policji - Bydgoszcz
148. PSP - Tomaszoéw Maz.

149. Straz Miejska - Lask

150. Policja - Sopot

151. Policja - Gdansk

152. Policja - Gdynia

153. Urzad Miasta - Dartowo

154. Urzad Gminy 1 Miasta - Sianow
155. PSP - Jan6éw Lub.

156. KP PSP - Myslenice

157. KP PSP - Bochnia

158. GOSiR - Gdynia

159. KM PSP - Gdynia

160. KP PSP - Ostroda

161. Wista - Krakow

162. MOSIR - Kedzierzyn Kozle

163. Wydziat Ruchu Drogowego KSP - Warszawa
164. Urzad Miasta w Lomzy

165. Parafia Sw. Krzyza - Lomza

166. KMP Lomza

167. KMP Ostroteka

168. OCK - Ostroleka

169. Urzad Miasta w Gdansku

170. 707 Zaktadu Karnego w Sztumie
171. Starostwo Powiatowe Brodnica
172. UMIG Lidzbark

173. Urzad Pocztowy Krakow 1

174. Muzeum Narodowe w Krakowie
175. Stowarzyszenie "Nautica" - Krakow
176. Hala Orbita - Wroctaw

177. Straz Miejska - Zabrze

178. KWP - Jan6éw Lub.

179. KMPSP - Olsztyn

180. KMP - Olsztyn

181. UM - Ostroda

182. MOSIR - Sopot

183. KP PSP - Ostroda
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184. AT - Lublin

185. PSP - Ryki

186. Kopalnia Soli - Wieliczka
187. UM - Opola

188. MK Policji w Opolu

189. Straz Miejska w Opolu
190. J.W.Construction AZSPW - Warszawa
191. KM PSP - Lomza

192. KM PSP - Ostrotgka

193. KP PSP - Chetmno

194. KP PSP - Chojnice

195. SAR - Gdynia

196. PSP - Elblag

197. KP PSP - Lowicz

198. OSP - Lowicz

109 | Strona



ZALACZNIK 2.

Zasady wydawania AED w placéwka baku ING Bank Slaski [zZrédlo wlasne uzyskane z
biura prasowego banku]

ZASADY WYDAWANIA AED

Waine:

AED to urzqdzenie ratujgce 2zycie. Wuykorzystane w pierwszych
minutach od zatrzymania akgji serca zwieksza szanse poszkodowanego
na przezycie. Dlatego:

1. wydaj AED kazdej osobie, (réwniez osobom, ktére nie sq
pracownikami banku), jezeli otrzymasz informacje o potrzebie jego
uzycia,

2. nie wymagaj zbednych danych przed wydaniem AED np.

e nie pro$ o dowdd osobisty w celu spisania/kserowania danych
osobowych,

e nie odmawiaj wydania AED powotujgc sie na procedury
bankowe,

e nie potwierdzaj telefonicznie, mejlem zgode na wydanie AED.

3. zapytaj, dokgd AED jest zabierane. Jezeli masz mozliwosc¢ - wigcz
sie osobiscie do akcji ratowniczej.

4. pouzyciu AED:

. zabezpiecz urzqdzenie,
i powiadom o jego uzyciu specjaliste ds. bhp lub wyslij mejla z
informacjq na skrzynke BHP.

Pamietaj:

» Kazda osoba ma prawny obowiqzek udzieli¢ pierwszej pomocy
przedmedycznej.
» AED jest wtasnosciq banku i jest ubezpieczone od kradziezy.
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