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Wykaz skrotow

ABC — pierwsze litery ze stow angielskich opisujace oceng podstawowych funkcji zyciowych
pacjenta, A —udroznienie drog oddechowych (z ang airways), B — wentylacja (z ang.
breathing), C — krazenie (z ang. circulation)

AED — Automatyczny Defibrylator Zewngtrzny, z ang. Automated External Defibrillator
AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne, z ang. American Heart Association
AICD - Automatyczny wszczepialny kardiowerter/defibrylator, z ang. automated implantable
cardioverter/defibrillator

ALS — Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, z ang. Advanced Life Suport

ANZ COR - Australijsko, Nowozelandzkie Towarzystwo Resuscytacyjne, z ang. Australian
and New Zealand Committee on Resuscitation

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

BTE — Dwufazowa fala energii $cigta wyktadniczo, z ang. Biphasic truncated waveform
COMBO - elektrody samoprzylepne stosowane w defibrylatorach, majace jednoczesnie
funkcje analizujaca i dostarczajaca energi¢ do defibrylacji

CoSTR - Konsensus w dziedzinie Resuscytacji Krazeniowo — Oddechowej z zaleceniami w
dziedzinie leczenia, z ang. Consensus on CPR Science with Treatment Recommendations
CPR — Resuscytacja krazeniowo — oddechowa, z ang. Cardio - Pulmonary Resuscitation
DoH - Departament Zdrowia, z ang. Department of Health

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

HSFC — Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczno Udarowe, z ang. Heart and Stroke
Foundation of Canada

IAHF - Srodkowo Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne, z ang. Inter-American
Heart Foundation

ICD - Wszczepialny kardiowerter/defibrylator, z ang. implantable cardioverter/defibrillator
ILCOR — Migdzynarodowy Komitet Doradczy ds. Resuscytacji, z ang. International Liaison
Committee on Resuscitation

JRG — Jednostka Ratowniczo Gasnicza

MOSIR — Miejski Osrodek Sportu i Rekreacji

MSPR — Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego

NHS — System Opieki Zdrowotnej w Wielkiej Brytanii, z ang. National Health Service
NZK — Nagtle zatrzymanie krazenia

NZOZ — Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j



OHCA - Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia, z ang. Out of Hospital Cardiac Arrest
OZW - Ostry Zespot Wiencowy

PAD — Program powszechnej dostgpnos$ci do defibrylacji, z ang. Public Access to
Defibrillation

PASA — Agencja zajmujaca si¢ zakupem i1 dostarczaniem sprz¢tu medycznego dla NHS, z
ang. Purchasing and Supply Agency

PEA — Czynno$¢ elektryczna bez tgtna, z ang. Pulseless Electrical Activity

PKP — Polskie Koleje Panstwowe

PR — Pogotowie Ratunkowe

pVT — Czgstoskurcz Komorowy bez tgtna, z ang. Pulseless Ventricular Tachykardia —
pulseless VT

RCA — Azjatycka Rada Resuscytacji, z ang. Resuscitation Council of Asia

RCSA - Potludniowo Afrykanska Rada Resuscytacji, z ang. Resuscitation Council of
Southern Africa

RKO — Resuscytacja krazeniowo — oddechowa

RLB — Rektalinearna dwufazowa fala energii, z ang. rectalinear biphasic waveform RLB
SCA — Nagle zatrzymanie krazenia, z ang. Sudden Cardiac Arrest

SCD — Nagta $mier¢ sercowa, z ang. Sudden Cardiac Death

SKM - Szybka Kolej Miejska

USA - Stany Zjednoczone Ameryki, z ang. United States of America

UTSTEIN - to zestaw og6lno przyjetych na catym §wiecie wytycznych dotyczacych
jednolitej sprawozdawczosci przypadkow zatrzymania krazenia, po raz pierwszy
przedstawiony 1991 roku

WOPR — Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe

ZRM — Zesp6t Ratownictwa Medycznego

ZSRR - Zwiazek Socjalistycznych Republik Radzieckich

VF — Migotanie Komor, z ang Ventricular Fibrillation



1 WSTEP

1.1 Wprowadzenie

W krajach uprzemystowionych, a takze w Polsce, rosnie liczba przypadkdéw naglego
zatrzymania krazenia (NZK). Ciagly rozwo6j] medycyny 1 rdznego rodzaju technologii
nieustannie uzbraja nas w nowe metody walki z nieuchronna, jednak czekajaca kazdego z nas
$miercig. Sytuacja, kiedy serce nagle zatrzymuje si¢, ustaje krazenie krwi jest
nieprzewidywalna, zaskakujaca, i niestety bardzo czgsto nieodwracalna. Statystycznie rzecz
ujmujac najczesciej do NZK dochodzi w domu (1). Wiaze si¢ to czgsto z brakiem §wiadkow
takiego zdarzenia oraz jednocze$nie opdznieniem w udzielaniu pierwszej pomocy. Niestety
w tej sytuacji czas nie jest naszym sprzymierzencem. Im pozniej resuscytacja krazeniowo-
oddechowa (RKO, z ang. cardio-pulmonary resuscitation — CPR) jest rozpoczgta, tym
mniejsze sa szanse pacjenta na przezycie. Wedlug badan, z kazda minuta opdznienia
w rozpoczgciu RKO, szanse pacjenta na przezycie spadaja o okoto 7-10 % (2).

Sposrod  wszystkich przyczyn zgonow na $wiecie, najczestsza jest choroba
niedokrwienna serca (3). W Europie za$, choroby sercowo-naczyniowe stanowia okoto 40%
wszystkich zgonow w grupie do 75 roku zycia (4). Kolejne przyczyny w zaleznosci
oczywiscie od wieku pacjenta to udary, urazy i nowotwory. Wsrod osob dorostych
obcigzonych choroba niedokrwienna serca, NZK jest przyczyna ponad 60% zgonow (5).
W pracy Atwood C, Eisenberg MS, Herlitz J, Rea TD opublikowanej w Resuscitation z roku
2005, dotyczacej analizy wsréd 37 populacji europejskich wykazano, ze u pacjentow
leczonych przez pogotowie ratunkowe, roczna czg¢stos¢ pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
(z ang. Out of Hospital Cardiac Arrest — OHCA) wynosi 38 na 100 000 mieszkancow,
niezaleznie od mechanizmu zatrzymania krazenia (6). W Europie, dochodzi rocznie do
700 000 zgonow z powodu NZK, z tego okoto 275 000 przypadkoéw stanowia pozaszpitalne
NZK. W Stanach Zjednoczonych NZK pozaszpitalne wystepuja z czestoscia okoto 375 000
na rok (7).

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK, z ang. sudden cardiac arrest — SCA) definiuje si¢
jako - nagly stan chorobowy, w ktorym dochodzi do zatrzymania czynno$ci mechanicznej
serca powodujacego ustanie krazenia krwi. Wtornie do zatrzymania pracy serca dochodzi do
zatrzymania oddechu i w konsekwencji dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia mozgu.
Wilasciwym postgpowaniem po rozpoznaniu NZK jest rozpoczecie resuscytacii.

Mowiac o naglym zatrzymaniu krazenia, czgsto uzywamy synonimu - nagta $mieré¢

sercowa (z ang. - sudden cardiac death — SCD). Do cech nagtej $mierci sercowej zaliczamy:



- naturalna: $mieré powstala w toku procesoOw biologicznych, a nie z przyczyn
zewngtrznych czy urazowych

- nagla: od poczatku objawoéw do zgonu uptywa nie wigcej niz 60 minut

- sercowa: w odrdznieniu od innych przyczyn nagltych zgonéw np. masywnego zatoru
tetnicy ptucnej lub udaru mozgu przyczyna wynika z patologii sercowej i ma

w zdecydowanej wigkszosci podtoze arytmiczne

- nieoczekiwana: osoba uprzednio nie chorowata "na serce" lub jesli chorowata to jej

stan byt na tyle stabilny, ze nie zapowiadat zgonu (8)

Najczestszym rytmem pierwotnym w naglej Smierci sercowej jest migotanie komor
(z ang. Ventricular Fibrillation — VF), ktére stanowi blisko 59% - 65%  wszystkich
przypadkow (9, 10). Jest to stan, w ktorym komory serca zaczynaja kurczy¢ si¢ w bardzo
szybki, nieskoordynowany sposob (ponad 300 uderzen na minutg). Ten nieskuteczny rytm
pracy serca powoduje, ze serce nie jest w stanie zapewni¢ odpowiedniego przeptywu krwi do
moézgu. W rezultacie chory traci przytomnos$¢ i umiera po kilku minutach, jezeli w porg nie
nadejdzie pomoc. Analizy pierwszego zarejestrowanego rytmu w pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia wykazuja jednak czgsto, ze VF stanowito jedynie 25-30% (11).
Z duzym prawdopodobienstwem mozna stwierdzi¢ ze VF wystgpowato czeséciej jako rytm
wyjsciowy, jednak czas ktéory uptynat od NZK do momentu przyjazdu pogotowia,
spowodowat zmiang rytmu, najczegsciej w asystolig (11).

Standardowa metoda postepowania w leczeniu VF, ktéra daje najlepsze efekty jest
defibrylacja. Jest to metoda polegajaca na wykorzystaniu energii elektrycznej, ktora
przepltywajac przez serce, powoduje zatrzymanie migotania i przywraca prawidtowa czynno$¢
elektryczna w komodrkach migsniowych serca. Staje si¢ tak dzigki depolaryzacji krytycznej
masy migsniowej serca, co w konsekwencji przerywa nieskoordynowane kurczenie sig
wilokien migsniowych, przywracajac prawidlowa prace elektryczna i hemodynamiczna serca
(12). W konsekwencji powinno ono wznowi¢ swoja prace hemodynamiczna, generujac
prawidlowy przeplyw krwi przez serce, moézg, pluca i inne organy. Im szybciej
,defibrylujemy osobg” z migotaniem komér od momentu NZK, tym wigksza ma ona szanse
na przezycie. Najlepsze efekty uzyskuje si¢ gdy pierwsza defibrylacja jest wykonana do 3 min
od NZK, skuteczno$¢ moze wzrosna¢ nawet do 75% (13). Niestety im dluzszy czas mija od
momentu zatrzymania serca, zwlaszcza powyzej 4-5 minut, rozpoczyna si¢ nieodwracalny
proces obumierania mozgu.

Pozostale rytmy, ktére prowadza do naglej $mierci sercowej, to: czestoskurcz

komorowy bez tetna (pulseless Ventricular Tachykardia — pulseless VT) — rytm ktéry rowniez



podlega defibrylacji, oraz rozkojarzenie elektro-mechaniczne zwane inaczej czynnoscia
elektryczna bez te¢tna (z ang. pulseless electrical activity — PEA), oraz asystolia (14).

Obecne Migdzynarodowe Wytyczne Resuscytacji z 2010 r. bardzo szczegdtowo
opisuja jak nalezy postgpowaé w kazdym z czterech glownych zaburzen
elektrofizjologicznych, w przypadku NZK. Wytyczne te zmieniaja si¢ co 5 lat, zgodnie
z aktualng wiedza medyczna i doniesieniami naukowymi. Ostatnie wytyczne, ogloszone 18
pazdziernika 2010, oparte sa na dokumencie CoSTR (Consensus on CPR Science with
Treatment Recommendations) ktory porzadkuje w jednym dokumencie wyniki prac
naukowych zwiazanych z tematyka resuscytacji krazeniowo-oddechowej (15). Tworzeniem,
aktualizacja 1 ujednoliceniem rekomendacji w zakresie resuscytacji zajmuje si¢
Migdzynarodowy Komitet Doradczy ds. Resuscytacji - ILCOR (z ang. International Liaison
Committee on Resuscitation). W jego sktad wchodza: American Heart Association (AHA),
European Resuscitation Council (ERC), Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC),
Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZ COR), Resuscitation Council
of Southern Africa (RCSA), Inter-American Heart Foundation (IAHF) i Resuscitation Council
of Asia (RCA). ILCOR od wielu lat zajmuje si¢ systematyzowaniem i ustalaniem nowych
wytycznych resuscytacji zgodnie z analiza najnowszych doniesien naukowych oraz pracami
szerokiego grona ekspertow z catego S$wiata w poszczegdlnych grupach roboczych

zajmujacych si¢ poszczegdlnym aspektami resuscytacji (16).
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1.2 Historia pierwszej pomocy i resuscytacji

Powszechnie uznane metody i standardy resuscytacji przeszty dtuga droge, od swoich
poczatkowych prob ozywiania ludzi, do obecnie znanych rekomendacji. Z pierwsza proba
ozywienia cztowieka — kilkuletniego dziecka, spotykamy si¢ w Biblii, w Starym Testamencie,
w drugiej Ksiedze Krolewskiej, w rozdziale 4 méwiacym o cudach Elizeusza: ,Elizeusz
wszedt do domu, a oto na jego wtasnym tozku chtopiec lezat martwy. Wszedt, zamknal drzwi
za soba 1 za nim, i modlit si¢ do Pana. Nastgpnie wszedt [na t6zko], rozciagnat si¢ na dziecku,
polozyt twarz swoja na jego twarzy, oczy swoje na jego oczach, dtonie swoje na jego dloniach
- 1 pochylony nad nim pozostawal, tak iz si¢ rozgrzato ciato chtopca. Znowu chodzit po domu
tam 1 z powrotem, wchodzit [na t6zko] i pochylat si¢ nad nim. Wtedy chtopiec ziewnat
siedem razy i otworzyt oczy. On za$ zawotal Gechaziego, mowiac: «Zawotaj t¢ Szunemitke!»
Kiedy ja zawolal, a przyszta do niego, powiedzial: «Zabierz twojego syna!» Weszla, upadta
do jego stop i1 oddata mu pokton az do ziemi, nastgpnie zabrala swojego syna i odeszta.”(17).
Przypuszczalnie jedna z przyczyn zatrzymania krazenia mogt by¢ np. peknicty tetniak
w obrgbie naczyn mozgowych, udar moézgu lub naczyniak, gdyz we wczesniejszym
fragmencie dziecko to skarzyto si¢ ojcu na bol glowy (17).

Kolejne proby, mniej udane spotykamy w Japonii i w Starozytnym Egipcie okoto XX
wieku p.n.e. Rolowanie na beczce, wieszanie gtowa w dol, czy tez wozenie na grzbiecie wolu
lub konia mialy by¢ metodami ozywiajacymi ludzi (18, 19). W Egipcie rowniez napotkano
relief datowany przez historykéw na okoto 3000 lat przed Chrystusem, przedstawiajacy
wykonanie otworu w tchawicy chorego cztowieka (18). Hipokratesowi zyjacemu w latach
460 — 377 p.n.e. przypisuje si¢ wykonywanie tracheotomii podczas ratowania zycia (20, 21),
za$ po raz pierwszy udokumentowat ten zabieg Asklebiades z Bitynii zyjacy w I wieku naszej
ery (18, 22). Kolejne odkrycie przyszto dopiero w roku 1555, w okresie Renesansu, byl to
przetomowy eksperyment Andreasa Vesaliusa polegajacy na podtrzymywaniu wentylacji u
psa - poprzez wdmuchiwanie powietrza do tchawicy poprzez trzcing (18, 23). Kolejnym
dokonaniem majacym wptyw na technikg ratowania ludzkiego zycia byla proba rozdymania
pluc za pomoca miecha, pozwalajaca podtrzymywaé zycie zwierzat do$wiadczalnych.
Dokonat jej Robert Hook w 1667 roku (18, 24). Termin ,,tracheotomia” zostat stworzony
przez Lorenza Hestera (1683 — 1758), ktory stosowat ja do ratowania chorych z zagrazajaca
zyciu dusznoscia, 1 opisywat ja w swoim podreczniku jako metode sprawdzona (25). Wzrost
wymiany handlowej droga morska, i wzmozony ruch przetadunkowy w portach holenderskich

1 Londynie, przyczynit si¢ do wzrostu ilo$ci utonig¢. To z kolei byto przyczyna zawiazania si¢
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w latach 1760 — 1770 w Holandii 1 Wielkiej Brytanii — towarzystw naukowych zajmujacych
si¢ organizacja ratowania tonacych, a w szczeg6lnosci podjecia prob zapewnienia
odpowiedniej wentylacji podczas udzielania pierwszej pomocy. Organizacja ta nazywata si¢
»Society for the Recovery of Drowned Persons” (18, 19, 26). Réwniez Paryska Akademia
Nauk zalecala stosowanie wentylacji usta-usta u topielcow (26). Kolejnym krokiem bylo
szczegblowe opisanie intubacji tchawicy i wentylacji pluc w roku 1776 przez Williama
Cullena (1710 — 1790) — profesora medycyny w Glasgow i Edynburgu oraz Lorda Cathacarta,
ktorzy dodatkowo przy nieskutecznej wentylacji usta-usta lub usta —nos zalecali podawanie
strzykawka powietrza przez rurke dotchawicza (18). Rowniez w 1776r. John Hunter ogtasza
wyniki eksperymentu, w ktérym podczas wentylacji dotchawiczej serce psa podejmuje
czynnos$¢ skurczowa, ktéra ustaja po zaprzestaniu wentylacji (18). Hunter proponuje réwniez
w roku 1778 zaktadanie wtasnej konstrukcji rurki dotchawiczej, celem zapewnienia lepszej
wentylacji w sytuacjach ostrej dusznosci.

Polscy naukowcy réwniez maja swdj wktad w histori¢ resuscytacji, w 1805 roku
Jedrzej Sniadecki publikuje w Wilnie prace ,,O przypadkach pozornej $mierci i sposobach
przywracania tak obumartych osob do zycia”. Ten wielki uczony, opierajac si¢ na
doswiadczeniach europejskich lekarzy 1 wtasnych spostrzezeniach, przedstawia kompendium
najnowoczesniejsze] wiedzy na temat postgpowania w stanach naglego zagrozenia zycia.
Opisuje w niej migdzy innymi jak rozréznia¢ ,,$mier¢ wtasciwa od pozornej”, jak prowadzié
sztuczne oddychanie usta-usta, a w razie niepowodzenia wykona¢ tracheotomig. Opisuje
rowniez dziatanie miechow podwojnych, stuzacych do prowadzenia sztucznego oddychania,
projektuje roéwniez i organizuje punkty ratunkowe dla tonacych (27). Co ciekawe juz wtedy
pisze o iskrze elektrycznej, ktora puszczona przez klatke piersiowa powinna ozywi¢ pacjenta,
czyzby byly to pierwsze proby defibrylacji — ,.....przepuszczac iskr¢ elektryczna przez piersi,
tak azeby uderzenie przez same pluca i serce trafilo 1 tym sposobem pobudzi¢ je do
$ciagnigcia si¢ moglo...”(27). Kolejne polskie doniesienia dotyczace reanimacji odnajdujemy
w publikacjach autorstwa Paulizkiego — Medycyna Ludu Wiejskiego — z 1820 roku oraz
Mikotaja Mianowskiego — Nauka Szkoty Potozniczej dla Niewiast z roku 1818. Znajdujemy
tam bardzo dobre opisy resuscytacji noworodka (18).

Dalszy rozw6j medycyny w XIX wieku nie przynosi postgpéw w zakresie
efektywnosci przeprowadzanej resuscytacji. Proby ,.sztucznego oddechu” zastgpuje sig
ruchami biernymi ciata: D’Etoile (Francja) proponuje stosowanie biernych ruchéw klatki
piersiowej, H.R. Silvester (Anglia, 1858) — unoszenie konczyn gérnych (18). Pojawiaja si¢

kolejne proby wykorzystania masazu serca: pierwszego bezposredniego masazu serca —
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w roku 1882 dokonuje M. Schiff (19, 28, 29). Dopiero w roku 1891 dr Friedrich Maass
wykonat po raz pierwszy udokumentowane uci$nigcia klatki piersiowej u ludzi (30, 31).
Dzigki nim przywraca do zycia pacjenta u ktorego doszto do zatrzymania krazenia podczas
znieczulenia chloroformem. Dopiero XX wiek przynosi przetom w zakresie resuscytacji. O
pierwszym zastosowaniu zewngtrznego masazu serca w reanimacji z pozytywnym skutkiem
pisze w 1903 roku dr George Crile (32). Ostateczne ramy obecnie znanych nam zasad
reanimacji nakreslone zostaty w drugiej potowie XX wieku. Najpierw w roku 1954 James
Elam udowadnia skuteczno$¢ wentylacji usta-usta, na nowo ja odkrywajac i wprowadzajac do
praktyki klinicznej (33). Pojawiaja si¢ réwniez coraz lepsze opisy technik zewngtrznego
masazu serca — W.B. Kouwenhoven i wspolpracownicy (34). Do tej pory bezposredni masaz
serca wykorzystywany byt gtownie podczas zabiegow kardiochirurgicznych, jednym z jego
propagatorow byl dr Claude Beck (1894 — 1971), ktory pracowal jako kardiochirurg w
University Hospitals w Clevland. Dzigki wspotpracy z Carl J. Wiggersem, fizjologiem
pracujacym w Western Reserve, ktory prowadzit eksperymenty na zwierzgtach, polegajace na
przepuszczaniu przez serce impulsu elektrycznego - Beck wykonat po raz pierwszy w 1947r.
skuteczna defibrylacj¢ u 14-letniego chtopca, u ktorego wystapito migotanie komor podczas
operacji kardiochirurgicznej (35). Sukces ten spowodowat iz, uznano Clauda Becka za ,,0jca
defibrylacji”.

Do ugruntowania wiedzy praktycznej i nowoczesnych technik ratowania zycia
przyczynit si¢ dr Peter Safar, ktory opublikowat pierwszy podrecznik o resuscytacji ,,ABC
of resuscitation ” w 1957r. (36). Dopiero na poczatku lat 60-tych techniki resuscytacji zostaty
opisane jako CPR (z ang. cardio-pulmonary resuscitation) i zostalty wprowadzone do
codziennej praktyki klinicznej. Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne jako pierwsza
organizacja zaczeta propagowac te zasady nie tylko wsrdd lekarzy, ale rowniez wsrod ogotu
spoteczenstwa. Prostota zasad reanimacji: A — udroznienie drog oddechowych (z ang
airways), B — wentylacja (z ang. breathing), C — krazenie (z ang. circulation), pozwolila na
uratowanie wielu istnien ludzkich (37). ,,Ojciec resuscytacji” —Peter Safar rozpoczat rowniez
pierwsze badania nad efektami reanimacji, np. stosowat hipotermi¢ lecznicza, w celu poprawy
wynikéw przezycia po zatrzymaniu krazenia (38). Metoda ta dopiero ostatnio ponownie
zostala odkryta 1 zalecana w aktualnych Wytycznych resuscytacji z 2010r. Ostatecznym
celem wszystkich podejmowanych dziatan resuscytacyjnych jest nie tylko przywrdcenie
czynno$ci oddychania i krazenia, ale przede wszystkim pelnej sprawnos$ci osrodkowego
uktadu nerwowego 1 §wiadomosci chorego, co oznacza skuteczna reanimacj¢ po zatrzymaniu

krazenia.
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1.3 Historia Defibrylacji
1.3.1 Wstep

Przyczyna jednej czwartej wszystkich zgonow jest $mieré sercowa, wynikajaca z
przewodzenia nieprawidlowych impulsow elektrycznych i ich propagacji w obrebie catego
serca. Takie zaburzenie prowadzi do $miertelnego zatamania rytmu serca zwanego arytmia.
Istnieje wiele rodzajow zaburzen rytmu serca, jednak migotaniem komor jest najbardziej
niebezpiecznym. Zaczyna si¢ od jednego z kilku tornado-podobnych zrodet aktywnosci
elektrycznej, ktore w sposob nieuporzadkowany rozprzestrzeniaja si¢ w sercu, szybko
rozbijajac si¢ na wiele mniejszych fal. Te drobniejsze fale pobudzaja wtdkna mig§niowe serca
w sposob niezsynchronizowany doprowadzajac do desynchronizacji kardiomiocytow,
doprowadzajac do tego ze komory serca jako catos¢ nie kurcza si¢ czego konsekwencja jest
ustanie przeptywu krwi (39). Smieré jest nieuchronna w ciagu kilku minut, chyba ze
zastosujemy terapi¢ energia elektryczna — defibrylacjg.

W XVIII i XIX wieku ludzie rowniez cierpieli z powodu choréb serca, jednak gtowna
przyczyna zgondow byly innej jednostki chorobowe — przede wszystkim choroby infekcyjne.
Z czasem jednak, glownie dzigki rozwojowi medycyny, wydluzeniu si¢ S$redniej zycia
populacji naszego globu, oraz wigkszej Swiadomosci spoteczenstwa, zawal serca, oraz nagte
zatrzymanie akcji serca staty si¢ gldwna przyczyna $mierci w XX stuleciu. Ofiara naglej
$mierci sercowej coraz czesciej padaja ludzie w sile wieku. Czgsto$¢ wystgpowania
pozaszpitalnych NZK ocenia si¢ na poziomie 48 — 70,1 na 100000 mieszkancoéw (40).
Statystycznie ocenia si¢, ze rocznie od 0,32 do 2 oso6b na 1000 umiera z powodu nagtej
$mierci sercowej (8). Czgsto$¢ wystgpowania zewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia
w Stanach Zjednoczonych szacuje si¢ na 265 — 300 tyS. przypadkdéw rocznie (40, 41),
natomiast procent pacjentow wypisanych ze szpitala to wynik od 1 do 31%, w zalezno$ci od
badania i geograficznego obszaru jaki obejmowat (42, 43, 44, 45).

Carl Ludwig byt naukowcem ktory jako pierwszy odkryt mechanizm migotania komor
1 stworzyt podwaliny defibrylacji. W 1849 roku, uczen Ludwiga M. Hoffa byl pierwszym
swiadkiem 1 co najwazniejsze, udokumentowal wystapienie migotania komor, ktére byto

wywotane przez impulsy elektryczne (46, 47).
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Zdjecie 1 Carl Ludwig (1816-1895) I jego odkrycie elektrycznie stymulowanego mogotania komoér (M.
Hoffa & C. Ludwig Einige neue Versuche uber Herzbewegung. Zeitschrift Rationelle Medizin 9:107-144,
1850)

Ten obraz z ich pracy pokazuje gwaltowne skurcze produkowane przez stymulacjg
elektryczna, co spowodowato zatrzymanie akcji serca. Mechanizm tego zaburzenia nie byt
znany, wszyscy zastanawiali si¢ dlaczego serce nagle staje w arytmii. Szwajcarski fizjolog
z Lozanny, A. Vulpian byl pierwszym ktory zaproponowal migsniowa (z ang. Myogenic)
teori¢ migotania (48). Innymi slowy, twierdzit on ze migsien serca sam podtrzymuje ta
nieregularng propagacj¢ impulsow 1 wynikajacy z tego nietad mechaniczny. W celu
podkreslenia migsniowego charakteru obserwowanej arytmii ukul termin fibrylacja -
migotanie ("mouvement fibrillaire"). Opisat takze proces migotania komor jako progresja co
najmniej 3 wyraznie roznych faz. Obserwacje A. Vulpiana zostaly niezaleznie potwierdzone
przez brytyjskiego fizjologa J. A. MacWilliama, ktory doszedt do podobnych wnioskéw co do
natury mig$niowego migotania (49). Odkryt tez kilka prawd, ktore staty si¢ powszechnie
przyjetym paradygmatem. Aby wymieni¢ tylko kilka, okazato sig, ze migotanie komor i
migotanie przedsionkow (z ang. atrial fibrillation — AF) sa to dwa rdzne zjawiska, ktore moga
by¢ wywolywane oddzielnie poprzez stymulacje odpowiednio komoér lub przedsionkdw,
ponadto stymulacja nerwu blednego nie ma wptywu na VF, ale moze zatrzymac¢ AF. Jak
stwierdzili Vulpian i MacWilliam migotanie ma charakter mig$niowy, uraz lub podraznienie
nerwow, ktore przechodza przez komory nie moze by¢ jego poczatkiem (48, 49).

Dalsze eksperymenty z "faradyzacja" serca byty prowadzone przez dwoch fizjologow
z Uniwersytetu w Genewie, w Szwajcarii J.L. Prevosta i F. Batelliego. Odkryli, ze cho¢ staby

bodziec moze produkowaé migotanie, bodZzcem wyzszej energii mozna takie migotanie komor
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przerwac 1 przywréoci¢ prawidlowy rytm zatokowy (50). Odkrycie to zostalo dokonane
w 1899 roku. Niestety, w przeciwienstwie do odkrycia wspolczesnego elektrokardiogramu,
defibrylacja nie cieszyta si¢ podobna uwaga i sukcesem. Odkrycie Prevosta i Batelliego
zostalo potwierdzone i rozszerzone przez pozniejsze prace w wielu krajach, przede wszystkim
jednak przez Carla J. Wiggersa, ktory prowadzit swoje badania w laboratorium badawczym
w Western Reserve University w Cleveland, Ohio. Mentorem Wigginsa byt W.P Lombard,
ktéry z kolei byl uczniem Carla Ludwiga — pierwszego naukowca ktory odkryt
1 udokumentowat migotanie komor. Dzigki uzywaniu metodologii doswiadczalnej, najlepszej
swego czasu - kinematograficznej, Carl Wiggers byl w stanie poszerzy¢ oryginalne
obserwacje Vulpiana, opisujac kilka etapow migotania komoér produkowanych przez bodziec
elektryczny, ktory obecnie znamy jako etap I Wiggersa, etap 11 Wiggersa, etc. Fizjolog ten
dokonat rowniez pierwszego wyjasnienia mechanistycznej indukcji migotania komor
w ramach koncepcji podatnego okna. Doskonalit on réwniez procedury defibrylacji na
modelach zwierzecych (51).

W sasiedztwie laboratorium Wiggersa, pracowal rowniez lekarz, ktérego $miato
mozemy nazwac¢ pionierem w leczeniu NZK - Claud Beck (1894 — 1971). Poczatkowo
praktykowat on jako neurochirurg na Harwardzie, jednak od momentu przybycia do
University Hospitals w Clevland 1924r. stat si¢ pionierem chirurgii serca, oraz stworzyt
system pomocy osobom z zawatem serca powiktanym NZK (52). Kiedy operowal na
otwartym sercu, obserwowat sytuacje w ktorych dochodzito do zaburzen rytmu - VF.
W takich sytuacjach Beck stosowal bezposredni masaz serca, jednak najczesciej nie udawato
si¢ przywroci¢ prawidlowej pracy serca i pacjent ginat na stole operacyjnym. Beck twierdzit,
ze migotanie komodr czesto dotyczyto pacjentoéw z potencjalnie zdrowym sercem, w jego
stowach — ,,serce za dobre zeby umrzec¢” i1 ze musi by¢ jaki§ sposob, aby ich ocali¢. Poczucie
bezsilnosci w takich sytuacjach, popchneto go do poszukiwan i zaprowadzitlo do Carla
J. Wiggersa. Pierwszy sukces przyszedt w 1947r., kiedy to po operacji kardiochirurgiczne;j
z powodu wady wrodzonej u 14 —letniego chlopca doszio do migotania komor. Pierwotnie
z powodu braku defibrylatora wykonywano przez 45 minut masaz serca na otwartej klatce
piersiowej. W koncu po przywiezieniu defibrylatora i zastosowaniu impulsu elektrycznego
dzigki dwom wewnetrznym elektrodom - ,,tyzka”, przytlozonym po dwoch stronach serca oraz
podaniu prokainy — uzyskano powrdt rytmu zatokowego i pacjent przezyt (53, 54). Jego
sukces wywotal natychmiastowa akceptacje¢ tej metody przez spolteczno$¢ zawodowa i zaczat
szeroki front badan podstawowych i klinicznych migotania i defibrylacji, co w ogromnym

stopniu przyczynito si¢ do lawinowego rozwoju kardiologii i elektroterapii w drugiej potowie
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XX wieku. Samemu Beckowi pozwolito to rowniez na dalsze stosowanie energii do leczenia
migotania komoér, rowniez poza sala operacyjna. W kolejnych latach Beck wraz ze
wspotpracownikami rozwinat technike resuscytacji krazeniowo-oddechowej 1 od 1950r. przy
udziale Cleveland Heart Society rozpoczat cykliczne szkolenia z tego zakresu dla
profesjonalistow. Na przestrzeni niespelna 20 lat przeszkolili ponad trzy tysiace lekarzy
i pielggniarek. By w konicu w 1963r. rozpocza¢ kurs z resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
na zamknigtej klatce piersiowej dla 0sob postronnych (55).

Te pierwsze defibrylatory, zasilane pradem zmiennym z gniazdka elektrycznego,
zmieniaty prad z dostepnych 110 — 240 V, az do 300 a nawet 1000 V, ktére poprzez specjalne
elektrody o typie lyzek przekazywaly energi¢ do odstonigtego serca. W przypadku gdy
pomimo defibrylacji pacjent ginal, badanie pos$miertne najczg$ciej ujawniato dodatkowo

uszkodzenie komorek serca.

Zdjecie 2 Claude Beck wraz ze swoim prototypem pierwszego defibrylatora uzywanego podczas operacji
na otwartej klatce piersiowej, 1947, Courtesy to Allen Memorial Medical Library, CWRU

Wada pierwszych defibrylatorow byta ich wielkos¢ 1 duza waga z powodu duzego
transformatora, wigc aby utatwi¢ ich transport, zamocowywano je na woézkach z koétkami.
Praca Prevosta i Batelliego zostala niezaleznie kontynuowana przez rosyjskich
fizjologéw N.A. Negovsky, N.L. Gurvicha i S.G. Yunieva w Moskwie. N.L. Gurvich byt
szkolony przez dyrektora Instytutu Fizjologii w Moskwie L.S. Schterna, ktéry byt

absolwentem Uniwersytetu w Genewie 1 przez wiele lat byl wspotpracownikiem J.L.
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Prevosta. Gurvich dokonat wielu waznych odkry¢ i1 osiagnie¢ w defibrylacji, tacznie
z odkryciem fali dwufazowej, oraz korzystaniem z kondensatora do celow defibrylacji (56).
Kilka lat pozniej, po pierwszej skutecznej defibrylacji na otwartym sercu, w roku 1955 roku,
Paul Zoll skutecznie zastosowat defibrylacje na zamknigtej klatce piersiowej, zwana pdzniej

defibrylacja zewnetrzna (57).

1.3.2 Defibrylatory

Do poczatku 1950 roku, mozliwa byta tylko defibrylacja bezposrednia serca, czyli
taka, gdy klatka piersiowa byla otwarta podczas operacji. Stosowano prad o wartosci od 300
do 1000 V, ktéry przy pomocy metalowych ,topatek™ o ksztatcie ptaskim lub lekko wklgstym
i $rednicy okoto 40 mm, byl dostarczany do bokéw odstonigtego serca w sytuacji VF.
Urzadzenie do defibrylacji przy zamknigtej klatce piersiowej, ktére stosowato prad zmienny
o energii wigkszej niz 1000 V, za pomoca zewngtrznie stosowanych elektrod, przytozonych
do klatki piersiowej, pierwotnie stosowano u terminalnie chorych pacjentdow w potowie lat
50-tych w ZSRR przez dr V. Skina i A. Klimowa (58). W 1959r. Bernard Lown rozpoczat
badania nad alternatywnym sposobem dostarczania energii w trakcie migotania. Pomyst
polegat na kumulacji do banku kondensatoréw okoto 1000 V, przy zawartosci 100-200 dzuli
energii, nastgpnie dostarczeniu impulsu przy uzyciu indukcyjnie ksztattowanej sinusoidalnej
fali o skonczonym czasie trwania (~ 5 milisekund) do serca przez elektrod¢ o ksztalcie
"wiosta" (59). Kliniczne zastosowanie pracy Lowna ujrzatlo $wiatlo dzienne dzigki
inzynierowi Berkovitsowi Barouh i jego ,kardiowerterowi”. Ksztalt fali energii okreslany
mianem przebiegu Lowna byl standardem defibrylacji do konca 1980 roku, kiedy to liczne
badania wykazaty wyzszos$¢ fali dwufazowej. Przebieg fali dwufazowej $Scigtej wyktadniczo
(z ang. Biphasic truncated waveform - BTE) byt roéwnie skuteczny, wymagajac dostarczenia
nizszych poziomow energii do wygenerowania skutecznego impulsu. Obecnie spotykamy
réwniez w urzadzeniach fale dwufazowa rektalinearna (z ang. rectalinear biphasic waveform
RLB), ktorej skuteczno$¢ w porownaniu z fala BTE jest niemal identyczna (60, 61, 62).
Trwaja réwniez badania nad innymi typami fal dwu, trzy, cztero i wielofazowych, jednak
brak doniesien o ich wyzszej skutecznos$ci. Efektem ubocznym fali dwufazowej byto znaczne
zmniejszenie ci¢zaru defibrylatora. Przebieg BTE, w potaczeniu z automatycznym pomiarem
impedancji - oporno$ci klatki piersiowej stal si¢ podstawa nowoczesnych defibrylatorow.
Przetomem byto wprowadzenie przenosnych defibrylatorow w karetkach pogotowia. Stato si¢

to na poczatku 1960 roku dzigki Profesorowi Frankowi Pantridge w Belfascie (63).
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Dzisiaj przenosne defibrylatory sa jednym z najwazniejszych narzedzi w ktore
wyposazane sg karetki pogotowia. Jest to jedyny, sprawdzony, efektywny sposob leczenia
0sob, u ktorych doszto do zatrzymania akcji serca, z utrzymujacym si¢ jeszcze przetrwatym
migotaniem komor lub czgstoskurczem komorowym bez tetna. Stopniowa poprawa
w projektowaniu defibrylatoréw, czeSciowo oparta na pracach rozwijajacych wersje
wszczepialne, doprowadzity do dostgpnosci automatycznych defibrylatorow zewngtrznych,
ktéore moga samoczynnie analizowaé¢ rytm serca, diagnozowaé¢ rytmy defibrylacyjne,
a nastepnie wyzwala¢ impuls energii. Oznacza to, ze nie sa wymagane umiejetnosci kliniczne
w ich stosowaniu, jedynie po krétkim przeszkoleniu kazdy jest w stanie je zastosowaé we
wskazanych sytuacjach. Pierwszy Automatyczny Defibrylator Zewngtrzny (z ang. Automated
External Defibrillator, AED) zostal utworzony w 1979 roku w USA (64).

Do konca lat osiemdziesiatych, defibrylatory zewngtrzne o ksztalcie fali sinusoidalne;,
bedace defibrylatorami monofazowymi stanowity standard wyposazenia. Pojawity si¢ jednak
defibrylatory dwufazowe, zmieniajace kierunek impulsu, w ktéorych czas trwania
wyladowania trwa okoto 10 milisekund. Dwufazowa defibrylacja zostata pierwotnie
opracowana 1 stosowana do wszczepialnych kardiowerterow-defibrylatorow. Dzigki
zastosowaniu do defibrylatoréw zewngtrznych, dwufazowej fali znacznie zmniejszono
poziom energii niezbgdnej do skutecznej defibrylacji. Mialo to ogromne znaczenie dla
bezpieczenstwa stosowania tych urzadzen, zmniejszajac ryzyko poparzenia i uszkodzenia
migs$nia sercowego (65, 66, 67). Migotanie komor (VF) moze zostaé przywrocone do
normalnego rytmu zatokowego u 60% chorych leczonych pierwszym wyladowaniem
z defibrylatora jednofazowego. Wigksza skuteczno$cia charakteryzuja si¢ defibrylatory
dwufazowe, gdzie wskaznik skutecznos$ci pierwszej defibrylacji jest nawet wigkszy niz 90%
(68).

Dalszy rozwdj] w defibrylacji przyszedt wraz z wynalezieniem wszczepialnego
urzadzenia, zwanego kardiowerter-defibrylator (z ang. implantable cardioverter-defibrillator -
ICD). Dzigki uporowi i wizji zespolu ze Szpitala Sinai w Baltimore, w sktad ktoérego
wchodzit Stephen Heilman, Alois Langer, Morton Mower, Michel Mirowski, oraz przy
wspolpracy Mir Imana i firmy Intec Systems z Pittsburga udato si¢ ta wizje zisci¢ (69, 70,
71). Badania zostaty rozpoczete przez Mirowskiego wraz z Mowerem 1 Staewenem w 1969
roku, jednak dopiero po 11 latach udato si¢ im zastosowac osiagnigte wyniku u pierwszego
pacjenta. Podobne badania byly prowadzone przez Schudera wraz ze wspotpracownikami
w Uniwersytecie w Missouri (72, 73). Duzym problemem do pokonania bylo

zaprojektowanie systemu, ktory pozwalatby na wykrywanie migotania komor lub
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czestoskurczu komorowego. Pomimo braku wsparcia finansowego 1 dotacji, udalo sig
ostatecznie wyprodukowa¢ takie urzadzenie, ktdre zostato wszczepione w lutym 1980 roku,
w Szpitalu Johns Hopkins przez doktora Levi Watkinsa (72). Patrzac z perspektywy czasu
owczesne wszczepialne defibrylatory byly proste, natomiast wymagaty skomplikowanych
dziatan do ich wszczepienia. Wspotczesne ICD nie wymagaja torakotomii i posiadaja
stymulacje, kardiowersj¢ oraz mozliwos¢ defibrylacji. Wynalazek wszczepialnych urzadzen
jest bezcenny dla grupy pacjentow cierpiacych na choroby serca, ale zazwyczaj sa one
wszczepiane pacjentom u ktorych wystapit juz epizod arytmii, lub jest duze ryzyko jego
wystapienia (71, 74).

Wsrdéd rodzajow  defibrylatoréw wyrdzniamy: manualne zewngtrzne, manualne
wewngtrzne, automatyczne zewngtrzne, wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (12, 75).
Manualne zewnetrzne defibrylatory sa stosowane 2z wbudowanym czytnikiem
elektrokardiogramu, ktory jest wyswietlany na duzym ekranie, pozwalajac lekarzowi lub
ratownikowi medycznemu podja¢ odpowiednia diagnoz¢ oraz decyzj¢ dotyczaca leczenia
danej arytmii. Oprdocz oczywiscie najbardziej znanych zaburzen rytmu — migotania komor lub
tachykardii komorowej, istnieja pewne inne rytmy, ktore moga by¢ réwniez leczone przy
pomocy defibrylatorow. Osoba obstugujaca urzadzenie zadecyduje, jakiej energii uzy¢, w
zalezno$ci od typu arytmii, stanu wiedzy i doSwiadczenia. Prad bedzie dostarczony przez
tyzki polozone na klatce piersiowej pacjenta — jedna pod prawym obojczykiem, druga w
obrebie koniuszka serca, lub przez samoprzylepne elektrody ktére maja jednoczesnie funkcje
analizy i dostarczenia impulsu elektrycznego — elektrody COMBO. Obecnie najnowsze
defibrylatory manualne maja rowniez mozliwo$¢ przetaczenia w tryb AED. Osoby
wykorzystujace te urzadzenia wymagaja odpowiedniej wiedzy 1 umiejgtnosci do
bezpiecznego ich uzywania, poniewaz mozna nimi doprowadzi¢ do VF u osoby zdrowe;.
Jednostki te sa na ogot tylko w szpitalach 1 w niektérych karetkach, wiaze si¢ to rowniez z ich
cena zaczynajaca si¢ zazwyczaj okoto 20-25 tysigey ztotych. Im wigcej funkcji jest
dostgpnych w takim urzadzeniu, tym wigksza cena, np. mozliwo$¢ mierzenia ci$nienia
tetniczego, saturacji, mozliwo$¢ oceny poziomu karboksyhemoglobiny, lub tlenku wegla, itd.
W Polsce kazda karetka systemu, zarowno paramedyczna i specjalistyczna jest wyposazona w
taki defibrylator. W Stanach Zjednoczonych, Europie oraz w Polsce ratownicy medyczni sa
przeszkoleni do rozpoznawania $miertelnych arytmii i w danym przypadku sa w stanie w
odpowiedni sposob uzy¢ tych urzadzen.

Wewngetrzne defibrylatory natomiast sa bezposrednimi potomkami pracy Becka

i Lowna. Obecnie sa to po prostu manualne defibrylatory zewnegtrzne wyposazone
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w odpowiednie topatki — elektrody do uzycia w bezposrednim kontakcie z sercem. Tak

wyposazone urzadzenia spotyka si¢ najczesciej na salach operacyjnych, lub w Oddziatach

Ratunkowych, gdzie jest mozliwos¢ szybkiej torakotomii celem masazu bezposredniego serca

1 wewngtrznej defibrylacji.

AED sa to proste w obstudze urzadzenia, oparte na technologii komputerowej, ktorego

celem jest analiza rytmu serca poprzez przyklejone na klatce piersiowej pacjenta elektrody

samoprzylepne, a nastgpnie zdecydowanie czy defibrylacja jest wskazana.

Sa one

przeznaczone do wykorzystania przez osoby postronne, nie zwigzane z medycyna lub

ratownictwem, ktore po krotkim szkoleniu sa w stanie przy uzyciu AED prowadzi¢ skuteczna

resuscytacje.

Zdjecie 3 Wytyczne resuscytacji 2010 dotyczace postepowania BLS +AED — zréodlo Polska Rada
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Zazwyczaj sa one w stanie rozpoznac rytmy do defibrylacji - VF 1 VT bez t¢tna, oraz
rytmy nie wymagajace dostarczenia impulsu elektrycznego — asystolia i PEA. AED samo
rozpoznaje rytm, mierzy impedancj¢ klatki piersiowej, dostosowuje warto§¢ energii potrzebna
do przywrocenia rytmu zatokowego 1 ostatecznie generuje impuls, podajac gltosne komendy
osobie, ktorej ostatecznie pozostaje ,jedynie” przylepi¢ elektrody i1 przycisnaé guzik
defibrylacji. Jednak to osoba obstugujaca takie urzadzenie jest odpowiedzialna za
bezpieczenstwo i odpowiednie jego uzycie, no i w sytuacji zaistnienia NZK, oczywiscie
rozpoczecie uciskania klatki piersiowe;.

Te ograniczenia w stosowaniu AED z jednej strony umozliwiaja powszechne jego
uzycie, z drugiej jednak strony ograniczaja jego stosowanie przez pracownikow stuzby
zdrowia, ktérzy zazwyczaj potrzebuja wigcej funkcji 1 mozliwosci dostgpnych w manualnych
defibrylatorach. Automatyczne urzadzenia réwniez potrzebuja wigcej czasu, zwykle 10-20
sekund, aby zdiagnozowac 1 oceni¢ rytm, ktory w przypadku profesjonalisty znacznie sig
skraca, 1 diagnoza zazwyczaj stawiana jest w kilka sekund, co umozliwia szybsze leczenie.
Ciagle badania naukowe doprowadzily do ostatnich zmian w wytycznych resuscytacji 2010,
ktadacych nacisk na ciagty, nieprzerwany masaz klatki piersiowej, jedynie przerwy na oceng
rytmu, wentylacje lub defibrylacj¢ powinny si¢ skroci¢ do maksymalnie 5 sekund (16).
Rowniez obecnie mozliwa jest kontynuacja masazu podczas tadowania tyzek defibrylatora.
Oczywiscie podczas uzycia AED, musimy stucha¢ jego komend i stosowac si¢ do zalecen,
pamigtajac jednak o powyzszych zasadach.

W zwiazku z ich prostota 1 efektywnoscia, pojawily si¢ pomysty, aby coraz
czgsciej umieszcza¢ AED w sposob przemyslany i kontrolowany. Pojawity si¢ programy
wdrazajace umiejscowienie automatycznych defibrylatorow w miejscach publicznych, nawet
w skali ogolnokrajowej. Dzigki wspotpracy komitetu ILCOR, zostalty réwniez wydane
pierwsze zalecenia dotyczace stosowania automatycznych defibrylatoréw zewngtrznych, w
tym rowniez w szpitalach (76). Coraz bardziej popularne stalo si¢ réwniez stosowanie
automatycznych defibrylatoréw takze w przychodniach i ambulatoriach, a wyniki takiego
dziatania okazaty si¢ by¢ bardzo korzystne (77). Obecne wytyczne resuscytacji 2010, opisuja
umiejscowienie AED w miejscach publicznych, takich jak lotniska, centra sportowe, biura,
kasyna, czy nawet samoloty, gdzie zbieraja si¢ duze grupy ludnosci z wysokim ryzykiem
NZK glownie w mechanizmie VF/VT, gdzie zatrzymanie krazenia jest z reguty zauwazone, a
przeszkoleni ratownicy szybko przybywaja na miejsce zdarzenia (16). Dodatkowo aktualne
jest ciagle stwierdzenie z wytycznych 2005, moéwiace o umiejscowieniu AED w miejscu

publicznym, gdzie przynajmniej raz w ciagu 2 kolejnych lat doszto do NZK (78, 79). Obecnie
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coraz wigcej stuzb mundurowych, takich jak straz pozarna, policja czy straz miejska rowniez
wyposaza si¢ w te urzadzenia i szkoli swoich pracownikéw w zakresie BLS-AED. Sens
takich dziatan pokazuja wyniki programow PAD ( z ang. Public Access Defibrillation), gdzie
osoby bez wyksztalcenia medycznego, ktore zazwyczaj docieraja do poszkodowanych
w krétkim czasie od NZK, przed wykwalifikowanymi stuzbami. Przezywalnos$¢ tych
pacjentow utrzymuje si¢ na bardzo wysokim poziomie 49-74% (80, 81). Automatyczne
defibrylatory zewngtrzne sa coraz czgsciej montowane nie tylko w miejscach publicznych
jako takich, mozna je tez znalez¢ w korporacyjnych i rzadowych biurach, w matych
gabinetach lekarskich, w szkotach i1 uczelniach wyzszych, w spotdzielniach mieszkaniowych,
restauracjach, hotelach, domach kultury, centrach fitness i klubach sportowych. Dzieje sig tak,
poniewaz coraz wigcej duzych przedsigbiorstw, nie tylko w FEuropie zachodniej ma
swiadomos¢ tego, 1z wprowadzenie programu dostepu do AED ma wymiar ekonomiczny jak
rowniez w pewnym sensie profilaktyczny. Zastosowanie skutecznego leczenia, jeszcze przed
przybyciem zespotu ratownictwa medycznego, pozwala zachowaé nadzieje na uratowanie
pracownika i jego powrdt do pracy (16).

Malowane w jasne kolory i montowane w specjalnych ochronnych skrzynkach, AED
staja si¢ szybko widoczne w miejscach publicznych. Niektore sa tak zbudowane, ze w
momencie otworzenia nadaja sygnat alarmowy, czasem nawet powiadamiajacy automatycznie
stacje pogotowia ratunkowego. Zazwyczaj montuje si¢ je w poblizu wejs¢ do budynkow, w
miejscach widocznych, tatwo dostepnych, aby w momencie potrzeby nic nie opdzniato
dostepu do AED.

Zasada jest, aby w miejscu ich zamontowania byl personel przeszkolony w zakresie
ich uzycia 1 prowadzenia reanimacji, oraz przygotowany do wezwania pogotowia
ratunkowego. W 2010 roku komisja ILCOR przedstawita ujednolicony wzér oznaczania
lokalizacji AED, mozna do tego znaku dotaczy¢ symbol AED lub strzatke kierujaca do

miejsca jego zamontowania (11).

Zdjecie 4 Uniwersalny znak ILCOR oznaczajacy
umiejscowienie AED
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Kolejna generacja tych inteligentnych urzadzen sa potautomatyczne defibrylatory
zewngtrzne, ktore sa kompromisem migdzy rgcznym a automatycznym sterowaniem. Sa one
najczesciej uzywane w warunkach przedszpitalnych przez pracownikdéw opieki, takich jak
sanitariusze, technicy medyczni lub ratownicy medyczni. Jednostki te maja zautomatyzowane
mozliwosci AED, ale rowniez wyposazone sa w wyswietlacz EKG 1 mozliwos$ci recznego
sterowania. Niektore z tych urzadzen potrafia dziala¢ jako stymulator w przypadku
bradykardii. Innym typem sa ostatecznie wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (z ang.
Implantable cardioverter-defibrillator - ICD). Znany réwniez jako automatyczny wewngtrzny
defibrylator serca (AICD) jest implantem, podobnym do rozrusznikdw serca, niektore nawet
petnia ta funkcje. Te male urzadzenia wszczepiane obecnie pod skorg, w obrgbie lewej
okolicy podobojczykowej stale monitoruja rytmu serca pacjenta i automatycznie, w sytuacji

arytmii zagrazajacej zyciu dostarczaja impuls elektryczny bezposrednio do serca.

1.4 AED w Polsce

W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy zachodniej oraz w Stanach
Zjednoczonych automatyczna defibrylacja staje si¢ coraz bardziej powszechna i popularna.
Swiadomos$é spoleczenstwa, wiedza na temat pierwszej pomocy coraz czesciej i szerzej
rozpowszechniana w mediach 1 na réznego rodzaju kursach czy akcjach charytatywnych
zaczyna powoli ugruntowywaé si¢ w $wiadomosci nawet tych najmtodszych obywateli.
Docieramy juz nawet do dzieci w przedszkolu, uczac je zasad wzywania pierwszej pomocy
przez numer ratunkowy — 112, podstawowych zasad postgpowania przy roznego rodzaju
drobnych urazach, ale réwniez rozpoczynamy wpajanie podstawowych regut resuscytacji.
Wiadomo ze ci najmtodsi adepci nie sa w stanie jeszcze prawidlowo prowadzi¢ efektywnego
masazu serca, jednak im szybciej zaczynamy ta wiedz¢ przekazywac, tym lepszych efektow
oczekujemy w przysztosci. Kiedys$ pierwsza pomoc byta jak wiedza tajemna, zarezerwowana
jedynie dla wtajemniczonego grona, lekarze byli traktowani jak szamani, ktorzy potrafili
ozywia¢ zmarlych przy pomocy pradu. Obecnie wiedzac, ze czas w resuscytacji ma tak
ogromne znaczenie, w przypadku niemozno$ci szybkiego przybycia zespotu karetki
pogotowia ratunkowego na miejsce NZK odkryto, ze dzigki znacznie uproszczonym
procedurom 1 urzadzeniom zwykli $wiadkowie zatrzymania krazenia sa w stanie réwniez
efektywnie prowadzi¢ podstawowe zabiegi resuscytacyjne. Mowa tutaj oczywiscie
o podstawowych czynno$ciach resuscytacyjnych BLS rozszerzonych o automatyczna

defibrylacje zewnetrzng AED (16). Obecnie dzigki zaawansowanej technice, urzadzenia te sa
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bardzo mate, lekkie, proste w obstudze i niesamowicie efektywne. Nie jest najwazniejsze czy
osoba ktora zastosuje impuls elektryczny z defibrylatora bedzie lekarzem, czy przypadkowa
osoba znajdujaca si¢ na miejscu zdarzenia. Wazne jest, aby defibrylator byt dostgpny
1 gotowy do uzycia, by spoleczenstwo byto przeszkolone w udzielaniu pierwszej pomocy oraz
obstudze AED. Sa one coraz czg$ciej spotkane w zyciu codziennym — na dworcach
kolejowych, lotniskach, w metrze, w urzedach, w hotelach, w osrodkach zdrowia, zaktadach
pracy, a nawet w centrach handlowych i ptywalniach.

Poczatek rozpowszechniania w Polsce programu PAD — Powszechnego Dostgpu do
Defibrylacji (z ang. Public Access Defibrillation), ktory okresla rozmieszczenie tych urzadzen
w sposob umozliwiajacy skorzystanie z ich pomocy w czasie krotszym niz 3 minuty od
momentu NZK datujemy na rok 2003. Pionierem w tej kwestii byt pilotazowy program
,Orlen Pierwsza Pomoc”, uruchomiony przez fundacj¢ ,,Dar Serca” w grudniu 2003r. (82).
W ramach tego programu pracownicy stacji PKN Orlen byli przeszkoleni w udzielaniu
pierwszej pomocy przedmedycznej, oraz dodatkowo stacje paliw byly wyposazone w
automatyczne defibrylatory AED. Pierwszy etap akcji, ktory podzielony byt na dwie czgsci,
rozpoczatl si¢ na poczatku grudnia 2003r. W ramach pierwszej czesci, 130 pracownikow 27
wyselekcjonowanych stacji przeszto 16-godzinny kurs udzielania pierwszej pomocy,
prowadzony przez trenerow PCK. Wdrozenie drugiej czgéci zakonczono pod koniec maja
2004r. Opierala si¢ ona na wyposazeniu w automatyczne defibrylatory 9
wyselekcjonowanych stacji paliw, usytuowanych przy najbardziej ruchliwych ciagach
komunikacyjnych w calej Polsce. 34 pracownikow tych punktéw (ktorzy wczesniej przeszli
szkolenie PCK) zaliczylo takze 8-godzinny kurs z zakresu resuscytacji z uzyciem AED.
Dodatkowym efektem tej inicjatywy bylo rowniez przekazanie jednego AED Muzeum
Kopalni Soli w Wieliczce.

Kolejnym krokiem na przéd zgodnym z wytycznymi PAD, byt program poprawy
bezpieczenstwa mieszkancoOw wprowadzonym przez miasto i gming Trzebinia. W ramach
programu ,, Trzebinia Miastem Bezpiecznego Serca” na terenie calej gminy w miejscach
publicznych udato si¢ umiescic¢ 20 urzadzen AED (83).

W 2007 roku w Krakowie zorganizowano kolejna akcje ,,Impuls zycia”, ktorej celem
bylo rozmieszczenie defibrylatorow w roznych punktach miasta. Dzigki tej inicjatywie,
umieszczono 18 defibrylatoréw. Do 2009 roku przeszkolono réwniez okoto 4 tys. 0séb z
zakresu BLS + AED (84, 85).

Réwniez w Bydgoszczy przy udziale wiladz miasta, stworzono program AED,

rozmieszczajac w roznych czes$ciach miasta urzadzenia AED, szkolac pracownikéw, oraz
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tworzac mapg ich rozmieszczenia. Od 2008 roku do 1 sierpnia 2013 roku udato si¢ wlaczy¢
do programu 52 urzadzenia. Defibrylatory znajduja si¢ gtownie w przychodniach, szpitalach,
karetkach, ale takze w siedzibach shluzb mundurowych, instytucji samorzadowych,
zwiazanych z ratownictwem, zaktadach pracy, hali "Luczniczka”, Operze Nova, sadzie czy
porcie lotniczym (86).

Od roku 2009 dziata w Polsce program ,Ratuj z sercem”, inaczej zwany ,,Mapa
AED”. Pierwotnie program obejmowal swoim zasiggiem jedynie wojewodztwo $laskie,
jednak obecnie powoli rozpowszechnia si¢ juz na kolejne regiony, umozliwiajac sprawdzenie
na jego stronie internetowej umiejscowienia AED w danym wojewodztwie czy miescie. Baza
jest ciagle w trakcie rozbudowy, odnajdujac obecnie istniejace w Polsce defibrylatory
idodajac je do mapy AED. Program wspierany jest przez POLKARD oraz przez
Ministerstwo Zdrowia (87).

Mimo wytycznych ILCOR/AHA/ERC mowiacych o tym, ze AED powinny by¢
umieszczane w miejscach gdzie przynajmniej raz w ciagu kolejnych dwodch lat doszto do
czy mniejszych spotecznosci. Wszystkie te dziatania sa godne podziwu, i $wiadcza o coraz
wigkszym poziomie $§wiadomosci naszego spoteczenstwa, oraz braku Igku w rozpoczeciu
udzielania pierwszej pomocy, co jest dobrym sygnalem i prognostykiem na przysztosc.

Kolejnym godnym uwagi przyktadem jest dziatanie wtadz Politechniki Gdanskie;j,
ktora zakupita w 2011 roku 3 AED 1 umiescita je w: portierni gtownej Gmachu Gtownego, w
portierni Wydziatu Mechanicznego oraz w budynku basenu Akademickiego Centrum Sportu.
Dodatkowo pod hastem: nie st6j biernie, ratuj zycie, przeszkolita cz¢§¢ swoich pracownikéw

i studentéw z zakresu BLS+AED (88).

AED
Wydzial Mechaniczny

» % PORTIERNIA

" Zdjecie 5

Mapka ukazujaca
umiejscowienie AED na
Politechnice Gdanskiej
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Jedna z lokalnych inicjatyw jest dzialanie spotdzielni mieszkaniowej JAROTY w Olsztynie,
ktére jest jedna z pierwszych tego typu inicjatyw spotecznych w Polsce. Mianowicie
w odpowiedzi na zachgte Polskiej Rady Resuscytacji dotyczacej podjgcia lokalnych dziatan
zmierzajacych do implementacji systemu PAD (89). Dzigki dzialaniom pana prezesa
dr Romana Przedwojskiego, od wrzesnia 2012 roku podjeto wysitki zmierzajace do zakupu
urzadzen AED. Dzigki wparciu Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen (PZU), ktory z funduszu
prewencyjnego dofinansowal inicjatywe¢ majaca na celu poprawg bezpieczenstwa
mieszkancoOw spéldzielni, w styczniu 2013 roku zakupiono cztery defibrylatory. Jeden
dostepny catodobowo umieszczono w siedzibie spétdzielni, pozostale trzy zamontowano
w pomieszczeniach administracji, gdzie dostgpno$¢ do nich ograniczaja godziny urzgdowania
(90). SM JAROTY przeszkolita wszystkich swoich pracownikow w zakresie BLS+AED,
dodatkowo zainwestowata w zestaw ¢wiczeniowy (fantom, oraz szkoleniowy AED), celem
kolejnych cyklicznych szkolen dla swojego personelu. Taka postawa powinna by¢
przyktadem dla innych spétdzielni, oraz innych instytucji.

Jedna z ostatnich inicjatyw, zakrojona na szeroka skalg, jest kampania spoleczna
prowadzona w catej Polsce: ,,AED + Ty = Zycie”. Akcja ta wspierana jest merytorycznie
przez Polska Rade¢ Resuscytacji, partnerami sa rowniez Paramedica Polska, oraz sie¢ kin
Multikino. Celem kampanii jest przede wszystkim rozpropagowanie idei defibrylacji
poétautomatycznej AED w przestrzeni publicznej u oséb z naglym zatrzymaniem krazenia.
Oprocz proby przekonania spoteczenstwa, o zaletach i1 prostocie uzycia AED przez
pierwszych $wiadkow NZK, drugim celem kampanii jest roéwniez umieszczenie AED

w miejscach publicznych — w sieci kin Multikino (91).

Zdjecie 6 Plakat reklamujacy akcje spoleczng AED+TY=ZYCIE
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AHA bardzo mocno podkresla, iz program szerokiego dostgpu do AED pozwala
zachowa¢ przy zyciu wiele ofiar naglego zatrzymania akcji serca. Aby mie¢ pewnos¢ iz
program dziata efektywnie, bezpiecznie musi on sktada¢ si¢ z nastgpujacych elementow:
= nauki udzielania pierwszej pomocy oraz obstugi AED o0s6b nie zwiazanych z ratownictwem,
= nadzoru medycznego, ktory pozwoli kontrolowac jakos$¢ programu,
= dostepu 1 serwisu urzadzen AED zgodnego z zaleceniami producentéw,
= odpowiedniej wspotpracy ze stuzbami ratownictwa medycznego.

Celem wszystkich tych akcji jest szeroko pojeta profilaktyka zdrowia. Trzeba
pamigta¢, ze nie jest najwazniejsze czy osoba ktora zastosuje impuls elektryczny
z defibrylatora bedzie lekarzem, czy przypadkowa osoba znajdujaca si¢ na miejscu zdarzenia.
Wazne jest, aby defibrylator byt dostepny i gotowy do uzycia, by spoteczenstwo byto
przeszkolone w udzielaniu pierwszej pomocy oraz obstudze AED i aby nie bata si¢ tej

pomocy jak najszybciej udziela¢, gdyz czas ma diametralne znaczenie!

1.4.1 AED na terenie Trojmiasta

Do tej pory na terenie objetym badaniem nie byto jednego, duzego programu, ktory
dotyczyt wigkszej ilosci zakupionych AED. Najczesciej zakup AED finansowany jest
z wewngetrznych funduszy poszczeg6lnych instytucji, duzy udzial miala tez Wielka Orkiestra
Swiatecznej Pomocy Jurka Owsiaka, ktéra przekazata policji, strazy pozarnej oraz O$rodkom
sportu i rekreacji na terenie Trojmiasta kilkanascie AED (92). Jak dotychczas nie ma jedne;,
konkretnej mapy rozmieszczenia wszystkich AED na terenie Trojmiasta. Dane uzyskano ze
stron internetowych (www.ratujzsercem.pl, www.aedplusty.pl, www.ratujzycie.eu/aed-
map/#), z WOPR-u oraz danych zebranych poprzez kontakt telefoniczny i1 dzigki weryfikacji

osobistej. Ponizej wyszczegdlnione sa potwierdzone lokalizacje AED na terenie Trojmiasta:

GDANSK:

1.CH Auchan, ul. Szczesliwa 3

2.Centrum Dystrybucyjne, ul. Kartuska 298

3.Swissmed, Centrum Zdrowia, Sp.Z.0.0, ul. Wilenska 44
4.Biedronka-dyskont,ul. Hallera 167

5.Biedronka-dyskont, ul. Karmelicka 1
6.Biedronka-dyskont, ul. Hallera 223

7.Elektrocieptownia Wybrzeze, ul. Wislna 6
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8.Dworzec Gdansk Gt., ul. Podwale Grodzkie 2

9.Muzeum ,,.Dwor Artusa”, ul. Dtugi Targ 43/44

10.Centralne Muzeum Morskie, ul. Otowianka 9-13

11.Narodowe Centrum Zeglarstwa, ul. Stogi 20a

12.Rektorat Uniwersytetu Gdanskiego, ul. Bazynskiego 1a
13.Uniwersytet Gdanski, Biblioteka Gléwna, ul. Wita Stwosza 53
14.Komenda Miejska PSP GPR, ul. Beniowskiego 7

15.Muzeum Historyczne, ul. Diuga 46/47

16.Policja Gdansk, ul. Nowe Ogrody 27

17.Komenda Wojewoddzka Policji, ul. Okopowa 15

18.Urzad Miasta w Gdansku, ul. Nowe Ogrody 8/12

19.Pomorski Zarzad Okrggowy PCK, ul. Stowackiego 14
20.MOSiR Gdansk, ul. Traugutta 29

21.Politechnika Gdanska, Basen Akademickiego Centrum Sportu, Al. Zwycigstwa 12
22 Politechnika Gdanska, Wydzial Mechaniczny, ul. Siedlicka 1
23.Politechnika Gdanska, Budynek Gtowny, ul. Narutowicza 11/12
24 Polska Zegluga Battycka, ul. Przemystowa 1

25.Multikino, ul. Al. Zwycigstwa 14

26.JRG nr 2 PSP, ul. Siennicka 30/40

27.0ddziat Antyterrorystyczny, ul. Okopowa 15

28.Port Lotniczy im. Lecha Watesy, ul. Juliusza Stowackiego 200
29.Galeria Handlowa ,,Madison”, ul. Rajska 10

30.Pogotowie Socjalne dla 0sob nietrzezwych, ul. 3 Maja
31.Przychodnia REMED LECTUS Sp. Z o.0., ul. Watowa 27
32.Przychodnia Aksamitna NZOZ, ul. Aksamitna 1

SOPOT:

1.Komenda Miejska Policji, ul. Armii Krajowej 112a
2.Multikino ,,CH Haffnera”, ul. Boh. Monte Cassino 63
3.MOSiR, ul. Armii Krajowej 76/82

4.Centrum Szkolen Kora, ul. Kolberga 15
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GDYNIA:

1.GOSIR, ul. Olimpijska 5/9

2.JRG-1, PSP, ul. Wiadystawa IV 12/14

3.JRG-2, PSP, ul. Hutnicza 30

4.JRG-3, PSP, ul. Dickmana 14a,

5.JRG-4, PSP, ul. Krzemowa 4

6.Komenda Miejska Policji, ul. Portowa 15

7.Urzad Miasta Gdynia, ul. Al. Pitsudskiego 52/54

8.Urzad Miasta, ul. 10 Lutego 24

9.Muzeum Marynarki Wojennej ORP ,,Btyskawica”, ul. Skwer Kosciuszki 12
10.IMS-Griffin Sp.z o0.0., ul. Waszyngtona 34/36

11.Multikino “Gemini”, ul. Waszyngtona 21

12.Morska Stuzba Poszukiwania i Ratownictwa, ul. Hryniewieckiego 10
13.Jednostka Wojskowa 4646, ul. M. Sktodowskiej-Curie 2
14.Elektrocieptownia Wybrzeze, ul. Pucka 118

15.DNV Poland, ul. Luzycka 6e

16.Dworzec PKP/SKM Gdynia Gt., ul. Plac Konstytucji 1

17.Przychodnia Lekarska Spotdzielnia Pracy, ul. Obroncéw Wybrzeza 1/3
18.Battycki Terminal Kontenerowy BCT, ul. Eugeniusza Kwiatkowskiego 60
19.Przychodnia NZOZ, ul. Gabrieli Zapolskiej 1A

20.Dom pogodnej starosci ,,Za Falochronem”, ul. Chwarznienska 136/138

21.Marina Gdynia — bosmanat, ul. Jana Pawta 13A

1.5 Wprowadzenie Narodowego Programu Defibrylacji na
przykladzie Wielkiej Brytanii

Od kiedy defibrylacja zyskiwata coraz wigksza popularnos¢ gléwnie w Stanach
Zjednoczonych i1 Europie Zachodniej, zastanawiano si¢ coraz czesciej nad wdrozeniem
systeméw powszechnej dostepnosci do defibrylacji na wigksza skale. Jednym z udanych
przyktadow takich dziatan jest system wdrozony w Wielkiej Brytanii pod nazwa Narodowy

Program Defibrylacji.
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1.5.1 Narodowy Program Defibrylacji

W lipcu 1999 roku rzad Zjednoczonego Krolestwa Wielkiej Brytanii opublikowat
deklaracje rzadowej strategii:,,Saving Lives - Our Healthier Nation” (Ratowanie Zycia — Nasz
Zdrowszy Nardd), ktora zawierata migdzy innymi ambitne plany zmniejszenia $miertelnosci z
powodu choroby wiencowej (93). Smiertelnosé z powodu tej choroby w Wielkiej Brytanii jest
bardzo wysoka (94). Dla przyktadu w 2002 roku z powodu choréb uktadu sercowo —
naczyniowego zmarto blisko 238000 oséb co stanowito 39% wszystkich zgonow w Wielkiej
Brytanii. Choroba wiencowa serca byla przyczyna ponad 117000 zgonow (95). Do wigkszosci
NZK dochodzi poza szpitalem, dlatego zaproponowano umieszczenie AED w miejscach
publicznych w calej Anglii. Jak wykazuja badania, skuteczno$¢ defibrylacji wykonanej przez
ratownika przeszkolonego w uzyciu AED jest wysoka (96, 97). Wiadomo przeciez, ze szanse
na uratowanie czlowieka w przypadku NZK maleja $rednio o 7-10% z kazda minuta (2).
Dlatego czas pomigdzy NZK a wykonaniem defibrylacji jest tak wazny. Poczatkowo rzad
przeznaczyt 2,78 miliona funtow (3,25 miliona euro) na realizacje tego projektu. Blisko
polowa sumy zostata przeznaczona na zakup defibrylatoréw, reszta natomiast na szkolenie
0s6b odpowiedzialnych za ich uzycie. Projekt zaczat funkcjonowac pod nazwa ,,Defibrillators

In Public Places Initiative” (Inicjatywa Defibrylatorow w Miejscach Publicznych) (98).

1.5.2 Pierwsza faza Projektu

W zwiazku z tym, ze program obejmowal caly kraj i byl sponsorowany przez rzad
wprowadzenie go powierzono Departamentowi Zdrowia (z ang. Department of Health —DoH)
ktory jest odpowiedzialny za zarzadzanie Systemem Opieki Zdrowotnej w Wielkiej Brytanii
(z ang British National Health Service — NHS). Rzad sprecyzowal nastgpujace wymagania:

- wprowadzenie AED do miejsc publicznych takich jak lotniska, stacje kolei, stacje
autobusowe, metra i inne, gdzie ludno$¢ gromadzi si¢ w duzych ilosciach gdzie NZK
zdarzaja si¢ czgsto

- rozmieszczenie AED w sprawiedliwy sposob na terenie catego kraju

- zapewnienie rownego dostgp do AED ludzi z réznych warstw spolecznych aby
unikna¢ niesprawiedliwego dostepu do opieki zdrowotnej

- rozlokowanie AED i zapewnienie szkolenia potencjalnym uzytkownikom w ramach

zapewnionego budzetu
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- zapewnienie wspotpracy pomigdzy réznymi instytucjami dziatajacymi na tym polu,
zwlaszcza pogotowiem ratunkowym, organizacjami spotecznymi takimi jak: ST.

John Ambulanse i Brytyjski Czerwony Krzyz.

Departament Zdrowia powotat Komitet Doradczy do spraw Defibrylacji, ktory przejat
odpowiedzialno$¢ za wprowadzenie projektu i jego funkcjonowanie. Poczatkowo komitet
stanowito 14 0sob w sktad ktorych wchodzili eksperci medyczni, pracownicy pogotowia, oraz
przedstawiciele innych zawodow zwiazanych z resuscytacja. Z posrdd cztonkow komitetu
wytoniono petloetatowego menadzera tego narodowego projektu. Zostala nim starsza
pielegniarka Sian Davies majaca duze dos$wiadczenie w udzielaniu pierwszej pomocy
i prowadzeniu szkolenia w tym zakresie (98).

Z uwagi na brak ustawodawstwa z zakresu resuscytacji oparto si¢ na prawnej pomocy
z Departamentu Zdrowia. Uznano, ze osoba dzialajaca w najlepszym interesie
poszkodowanego, 1 zgodnie z powszechna wiedza o pierwsze] pomocy zostataby
usprawiedliwiona w przypadku uzycia AED gdyby na miejscu zdarzenia nie pojawily si¢
wyszkolone w tym celu osoby. Stad powstala potrzeba odpowiedniego szkolenia i praktyki
wedtug standardow opracowanych przez odpowiednie instytucje w tym przypadku Rade
Resuscytacji. Powstata rowniez potrzeba ustanowienia odpowiednich przepisow dotyczacych
pierwszej pomocy i 0s6b jej udzielajacych.

W Anglii zakup sprzetu przeznaczonego do uzytku przez stuzby medyczne jest
regulowany 1 nadzorowany przez jednostke NHS odpowiedzialna za jego zakup 1 dystrybucje
(z ang. Purchasing and Supply Agency - PASA), ktéra oglosita odpowiedni przetarg na zakup
AED. Wyznaczono Podkomisje Komitetu Doradczego do spraw Defibrylacji, ktora zajeta sig
opracowaniem odpowiedniej specyfikacji urzadzen oraz wymagan dotyczacych dostawy,
montazu, gwarancji jak roéwniez analizy danych z uzytych AED. Pierwsza partia
defibrylatorow w liczbie 692 zostata dostarczona przez dwie firmy wylonione z posréd

sze$ciu poczatkowo zgloszonych firm (98).

1.5.3 Miejsca Pilotazowe

Komitet Doradczy do spraw Defibrylacji postanowit ze najlepsza metoda rozpoczecia
programu bedzie wyznaczenie miejsc pilotazowych, gdzie poczatkowo zostana
rozmieszczone AED. Dos$wiadczenie zebrane podczas tego etapu byloby wykorzystane przy
dalszym wdrazaniu programu. W celu wyznaczenia tych miejsc zgloszono si¢ do stuzb

pogotowia w Anglii, aby uzyska¢ dane dotyczace miejsc publicznych, gdzie najczgsciej
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dochodzito do nagtego zatrzymania krazenia. Organa zarzadzajace wybranymi do projektu
obiektami dostarczyty informacji o ilo$ci 0sob korzystajacych codziennie z tym miejsc, jak
réwniez o potencjalnych ratownikach wylonionych sposrod pracownikow.

Wybierajac kandydatow do szkolenia wzigto pod uwage, ze angielskie przepisy
nakazuja pracodawcom przeszkolenie czesci pracownikow w udzielaniu pierwszej pomocy i
uznano, ze beda one najlepszymi osobami do przeszkolenia w zakresie obstugi AED.

Ustalono, ze miejscami publicznymi, gdzie najczesciej dochodzi do zatrzymania

krazenia sa:

e Lotniska

e Stacje kolei

e Duze centra handlowe

e Stacje metra

e Duze przystanki autobusowe

e Przystanie promowe

Pilotazowe miejsca ktoére wybrano to: siedem stacji kolejowych, czwarty terminal na
lotnisku Heathrow, przystanek metra i centrum handlowe. Po rozmowach z pracownikami
1 administracja poszczegélnych miejsc AED zostaly tak usytuowane, aby czas dostarczenia
AED do poszkodowanego w razie potrzeby nie przekraczat dwoch minut. Ilos¢ urzadzen
10s0b przeszkolonych byta proporcjonalna do poszczegdlnych miejsc 1 zapewniata
catodobowa obecno$¢ przynajmniej jednego przeszkolonego ratownika (98).

Program szkolenia zostat tak ulozony, aby obejmowal podstawowe wiadomosci z
zakresu BLS (Basic Life Support — podstawowe czynnosci podtrzymywania zycia) oraz
obstugi AED. Do przeprowadzenia szkolenia asygnowano pogotowie ratunkowe oraz
stowarzyszenia charytatywne. Przeszkolone zostaly zar6wno osoby majace wczesniejsze
doswiadczenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy jak rowniez te bez tego doswiadczenia.
Ustalono, ze wybrani pracownicy odbeda darmowe szkolenie w godzinach pracy.

Defibrylatory zostaly umieszczone w odpowiednich miejscach, w specjalnie do tego
zbudowanych skrzynkach, ktére w momencie otworzenia uruchamiaty alarm. W niektérych
miejscach mozliwe bylo potaczenie tego alarmu z pokojem gldwnej kontroli celem szybszego
uruchomienia systemu pomocy.

Poczatkowe doswiadczenie zdobyte w programie pilotazowym nie wykazato potrzeby

wigkszych zmian w dalszym wprowadzaniu programu.
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1.5.4 Druga faza Projektu

W kolejnym etapie projektu, koncentrujac si¢ na duzych miastach i najbardziej
zaludnionych miejscach wyznaczono sze$¢dziesiat dwa miejsca w catej Anglii. Byty to: 26
glownych dworcow kolejowych, 15 lotnisk, 10 stacji metra w Londynie, 4 porty i 7 gtéwnych
dworcow autobusowych (98).

Pierwszy etap zostal zakonczony w momencie zakupu AED, drugi natomiast polegat
na przeprowadzenia przetargu celem wyboru instytucji, ktéore zajma si¢ szkoleniem
potencjalnych ratownikow. Zostato to przeprowadzone na podobnych zasadach jak poprzedni

przetarg, po wezesniejszym ustanowieniu odpowiednich wytycznych:

- 4 godzinne szkolenie BLS-AED, prowadzone wedlug wczesniej zdefiniowanych
standardow(99)

- zapewnienie odpowiedniej ilosci instruktoréw i materiatow edukacyjnych

- ciagta ocena uczestnikow kursu i ewentualne doszkolenie dla wymagajacych tego

- zapewnienie szkolenia poczatkowego oraz szkolenia utrwalajacego co 6 miesigcy

Po ogloszeniu przetargu zgtosito si¢ 37 instytucji, z ktorych 11 zostato odrzuconych,
poniewaz nie spelniaty wszystkich wymogdéw. Ostatecznie otrzymano 24 oferty, w tym 12
stacji pogotowia ratunkowego, 11 firm zajmujacych si¢ szkoleniami, 2 stowarzyszenia
wolontariuszy oraz jeden oddziat resuscytacyjny w szpitalu NHS. W wyniku
przeprowadzonych rozméw wytoniono 7 instytucji, pomiedzy ktorych zostato rozdzielonych
8 regionow wedlug Systemu Narodowej Stuzby Zdrowia (98).

Komisja Doradcza do Spraw Defibrylacji zostata stworzona z mysla o krotkotrwatym
dziataniu na czas wdrazania nowego systemu. Przeprowadzony program pilotazowy pozwolit
stwierdzi¢, ze istnieje potrzeba dla stworzenia grupy ekspertow medycznych w dziedzinie
resuscytacji 1 defibrylacji. Jej celem miatby by¢ dlugofalowy nadzor, ocena efektywnosci
szkolen 1 audyt wszystkich prob resuscytacji, przygotowanie raportu rocznego oraz doradztwo
we wprowadzaniu efektywnych systemow. Dla wspomagania procesu audytu stworzono
system bezposredniego raportowania do Departamentu Zdrowia wszystkich przypadkow
uzycia AED. Oprécz tego procesu w poszczegolnych miejscach dzialaly inne systemy
raportowania i zbierania danych. Po uzyciu AED, wymieniano modut pamigci na nowy
araport z uzytego wysytano do czlonkéw Komisji Doradczej. Natomiast modul pamigci
zachowywano w celach ewentualnej dalszej analizy i oceny dziatania defibrylatora (98).

Raport z kazdej akcji reanimacyjnej byt zapisywany w oparciu o kryteria UTSTEIN
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(100). Zostaty one zaadoptowane przez rade resuscytacji uwzgledniajac wykorzystanie AED
przez ratownikéw. Postanowiono stworzy¢ narodowa bazg¢ danych kontrolowana przez
Angielska Rade Resuscytacji, w ktorej zbierano by informacje z catego kraju. W Anglii
ktadzie si¢ bardzo duzy nacisk na tak zwany audyt, czyli szczegdétowa kontrole wynikow
stworzenia danego projektu, jego dziatania, efektywnos$ci, bezpieczenstwa lub ewentualnie
popetionych btedow. Uwaza sig, ze tylko poprzez wiedzg zdobyta podczas takiej kontroli
mozna najlepiej wykorzysta¢ mozliwosci drzemiace w systemie i wprowadzi¢ zmiany
prowadzace do jego ulepszenia. Podczas poczatkow wprowadzania programu stwierdzono, ze
jest wiele zalet posiadania centrum zarzadzania w jednym centralnym miejscu, w tym
przypadku w Departamencie Zdrowia w Londynie. Dzigki temu latwa do osiagnigcia byla
$cista kontrola nad rozwojem projektu oraz ciaglos¢ w jego dalszym wdrazaniu. Wazny
okazatl si¢ tez wykwalifikowany 1 zaangazowany lider, dzigki czemu udato si¢ przekonac
ludzi 1 instytucje o wazno$ci tego projektu. Zaangazowanie wysokiej klasy ekspertow
medycznych z dziedziny resuscytacji i osob zajmujacych si¢ tym zagadnieniem, ich
dostgpnos¢, pomoc i1 doradztwo byta nieoceniona w tym pierwszym tego typu projekcie.
Réwniez  doswiadczenie  pracownikow — Departamentu Zdrowia dotyczace spraw
administracyjnych jak rowniez tatwy dostgp do funduszy byt bardzo uzyteczny. Myslac
o przysztosci projektu pojawity si¢ pomysty, aby kierowanie nim powierzy¢ stacja pogotowia

ratunkowego, ktore maja duze do§wiadczenie w tym polu i zajmuja si¢ tym na co dzien (98).

1.5.5 Podsumowanie Projektu brytyjskiego

System ten dziata do dzisiaj w Anglii i jest bardzo skuteczny. Do roku 2004 dzigki
temu systemowi udato uratowac si¢ 76 istnien ludzkich (101), natomiast w analizie z roku
2008, dane przedstawione moéwia o 1530 podjetych resuscytacji z uzyciem AED, w tym 145
pacjentach wypisanych ze szpitali (102), oraz z przezywalnoscia na poziomie 26% w
przypadku uzyciu stacjonarnych AED (102). Sukces wprowadzenia tego projektu w Wielkiej
Brytanii w duzej mierze zalezal od udzialu w nim ekspertow medycznych z dziedziny
resuscytacji, wspotpracujacych z pracownikami cywilnymi w Departamencie Zdrowia, ktory
byl koordynowany z jego centralnej siedziby w Londynie. Do wyznaczenia przysztych
lokalizacji AED niezbg¢dne okazaly si¢ dane uzyskane z pogotowia ratunkowego dotyczace
miejsc w ktorych najcze$ciej dochodzito do NZK. Bardzo wazny w calym procesie
wdrazania programu okazat si¢ program pilotazowy, umozliwiajacy zebranie doswiadczenia,

zebranie odpowiedniej kadry oraz nawiazanie wspOtpracy z odpowiednimi instytucjami, jak
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rowniez pomoc przy potencjalnych problemach przed wprowadzeniem programu
narodowego.

Samo AED staje si¢ coraz bardziej popularne w Wielkiej Brytanii. Wigkszo$¢ szpitali
prywatnych, przychodni jak rowniez szpitale panstwowe coraz czescie] zakupuja te
urzadzenia. Sa one duzo tansze w stosunku do konwencjonalnych defibrylatorow, a ich
skuteczno$¢ dziatania i prostota obstugi, ktoére zostaly juz dawno udowodnione tylko
przemawiaja na ich korzys¢. Coraz wigcej prywatnych firm zakupuje AED i szkoli swoich
pracownikow w ich obstudze, wiedzac o ich skutecznos$ci w ratowaniu ludzkiego zycia.
Niestety w Polsce jak dotychczas nie zostat wprowadzony program dotyczacy AED na tak
duza skale. Cho¢ coraz czg$ciej mozemy uslysze¢, lub zobaczy¢é AED w miejscach
publicznych, (przyktady powyzej) np. w warszawskim Metrze. Jak dotychczas nie ma
rowniez doktadnych danych dotyczacych miejsc i ilosci NZK w miejscach publicznych, ktore
sa niezbedne przy wyznaczaniu miejsc do instalacji AED. Jak wida¢ na przyktadzie Wielkiej
Brytanii, dos§wiadczenie dotyczace AED jest dos¢ bogate, pozostaje wigc z niego korzystac i

stara¢ si¢ wprowadza¢ w Polsce podobne inicjatywy.
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2 CEL PRACY

Celem pracy byta:
1. Analiza epidemiologiczno-kliniczna przypadkow nagltego zatrzymania krazenia (NZK)
oraz skutecznos$ci prowadzonych resuscytacji w warunkach pozaszpitalnych w aglomeracji
tréjmiejskiej w latach 20101 2011.
2. Wyznaczenie miejsc postulowanego rozmieszczenia Automatycznych Defibrylatorow
Zewngetrznych na terenie Trojmiasta
3. Opracowanie programu wdrozeniowego PAD na terenie Trojmiasta, w celu poprawy
leczenia chorych po naglym zatrzymaniu krazenia.

4. Ocena kosztow przedsigwzigcia oraz wyznaczenie jego etapow realizacji

37



3 MATERIAL Il METODY

W pracy poddano analizie przypadki nagltego zatrzymania krazenia, ktére stwierdzono
w miejscach publicznych, wsrod populacji osob powyzej 18 roku zycia w aglomeracji
trojmiejskiej tj. w Gdansku, Gdyni 1 Sopocie w okresie od 1 stycznia 2010 do 31 grudnia
2011.

W dniu 21 czerwca 2005 roku uzyskano zgod¢ Niezaleznej Komisji Bioetycznej do
Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku na prowadzenie badan.
Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych informacje byty
gromadzone w gtownych siedzibach MSPR Gdanska, Gdyni i Sopotu po uzyskaniu pisemnej
zgody od Dyrektorow w/w placowek.

Material do analizy stanowity karty wyjazdowe pogotowia ratunkowego. Na ich
podstawie ustalono dla kazdego przypadku indywidualnie: pte¢, wiek, date wezwania, kto
zglasza, czas zgloszenia, czas wyjazdu ZRM, czas przybycia, czas dotarcia w minutach,
rodzaj karetki, miejsce 1 adres zdarzenia, przyczyng¢ i mechanizm zatrzymania krazenia,
zabiegi resuscytacyjne - podjecie reanimacji, defibrylacji, ilos¢ wytadowan, podjecie
pierwszej pomocy przez swiadkow, powr6t spontanicznego krazenia, hospitalizacja. Dane te
byly gromadzone zgodnie z algorytmem Utstein, ktory jest migedzynarodowym zestawem
wytycznych dotyczacych jednolitej sprawozdawczosci przypadkdéw zatrzymania krazenia
(100). Protokot ten umozliwia poOzniejsza petna analize przedstawionych danych, oraz
poroéwnanie ich z innymi osrodkami na $wiecie (protokot Utstein umieszczono w aneksie).

Sposrod  wszystkich przeanalizowanych wyjazdow karetek stacji  pogotowia
(specjalistyczne i paramedyczne) wybrano tylko te, w ktorych nastapito NZK w miejscu
publicznym. W toku dalszej analizy wykluczono przypadki, w ktérych NZK w miejscu
publicznym nastapilo na skutek urazu (wypadek komunikacyjny, utonigcie, upadek z
wysokosci, zadzierzgnigcie itp.) lub choroby nowotworowe;.

W aglomeracji trjmiejskiej w latach 2010-2011 badaniem tacznie objgto 108 330 kart
wyjazdow ZRM. W tym czasie karetki byly wzywane do 705 przypadkow NZK. Ostateczna
baza danych dotyczaca NZK w miejscach publicznych, gdzie przyczyna nie byta urazowa
liczy 500 pozycji.

W Gdansku w 2010 1 2011 roku sposroéd przeanalizowanych 63222 kart wyjazdow,
NZK w miejscu publicznym wystapito w 443 przypadkach, (62,8% wszystkich NZK), z

czego pacjentéw bez urazu byto 327.

38



W Gdyni, w badanym okresie facznie przeanalizowano 34871 kart wyjazdow, z tego
215 kart wyjazdu dotyczytlo NZK w miejscu publicznym (30,5% Wszystkich NZK),
a ostatecznie dalszym badaniem objeto 139 przypadkdw.

W Sopocie w w/w okresie karetki wyjezdzaly do 10237 przypadkéw. NZK w miejscu
publicznym zgloszono 47 razy (6,7% wszystkich NZK), z czego do badanej grupy pacjentéw
bez urazu zakwalifikowano 34 przypadki.

Materiat do badan zgromadzono w programie Microsoft Office Excel pakietu MS
Office 2003 dla Windows 7, a nastepnie poddano analizie statystycznej w programie
STATISTICA 8,5 firmy StatSoft. W opisie statystycznym danych ilo$ciowych postuzono si¢
klasycznymi miarami potozenia jak S$rednia arytmetyczna i mediana oraz odchyleniem
standardowym 1 rozstgpem jako ogélnymi miarami zmienno$ci. Aby oceni¢ statystyczna
istotnos¢ rdéznic danych nieparametrycznych jakosciowych zbudowano tabele kontyngencji
dla poréwnywanych zmiennych i zastosowano testy chi-kwadrat. W zaleznosci od liczebnosci
grup oraz liczebnosci oczekiwanych zastosowano test chi-kwadrat Pearsona, metode
najwyzszej wiarygodnosci, test z poprawka Yatesa lub doktadny test Fishera. Dla zmiennych
ciaglych normalno$¢ rozktadu 1 rowno$¢ wariancji badanej cechy w grupach badano
odpowiednio testem W Shapiro-Wilka 1 testem rownos$ci wariancji. Przy poréwnaniu dwoch
grup dla danych ilo$ciowych postuzono si¢ testem t-Studenta dla danych parametrycznych
o rozkladzie normalnym 1 jednorodnych wariancjach oraz testem U Manna-Whitneya
w wypadku nie stwierdzenia spetnienia powyzszych zatozen. W celu oceny sily, kierunku
iistotnosci powigzania zmiennych postuzono si¢ wspotczynnikiem korelacji liniowej
Pearsona, a dla danych nieparametrycznych wspotczynnikiem korelacji rang Spearmana. We
wszystkich testach statystycznych za poziom statystycznej istotnosci rdznic przyjgto p<0,05.

Uzyskane wyniki opisano i1 zaprezentowano w formie tabeli 1 wykresow.
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4 WYNIKI PRACY

4.1 Nagle Zatrzymania Krazenia w miejscach publicznych w

Gdansku, Sopocie i Gdyni w okresie od 2010 do 2011

W aglomeracji trojmiejskiej w latach 2010-2011 wstgpnym badaniem tacznie objeto

705 przypadkow naglego zatrzymania krazenia - odpowiednio w 2010 roku byty to 364
przypadki (52%), w 2011 roku - 341 przypadkow (48%). W ogolnej liczbie 705 NZK

zawieraly si¢ wszystkie pozaszpitalne zatrzymania krazenia u osob dorostych z wytaczeniem

przypadkéw, do ktérych doszto w domu.

NZK 2010-2011

030%
n=215
063%
07% n=443
n=47

|0 GDANSK T SOPOT B GDYNIA| N=705

NZK 2010

034%
n=122
0 60%
n=220
06%
n=22

B GDANSK OSOPOT I GDYNIA|  N=364

NZK 2011

027%
n=93

a7%
. B 66%
n=25 n=223

|Z GDANSK T SOPOT B GDYNIA| N=341

Wykres 1 Ogélna liczba NZK w podziale na Gdansk, Sopot i Gdyni¢ w latach 201012011
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4.1.1 Przyczyny Naglych Zatrzyman Krazenia w Gdansku,
Sopocie i Gdyni w okresie od 2010 do 2011

Wykresy oraz tabele ponizej przedstawiaja rozkltad NZK ze wzgledu na rdzne

przyczyny. Nie zawsze z kart pogotowia udato si¢ ustali¢ jednoznaczna przyczyne NZK.

Przyjeto wiec podziatl na pie¢ podstawowych grup: uraz-wypadek, ostry zespot wiencowy

(OZW),

zadzierzgnigcie,

choroba nowotworowa,

przyczyna nieznana.

Zdecydowana

wigkszo$¢ 71% (N=500) wszystkich przypadkow NZK dotyczylo przyczyny nieznanej oraz

przyczyny sercowej (OZW) .

Rok zdarzenia

2010

2011

Ogotem 2010-2011

Gdansk Sopot Gdynia Ogdlem

Gdansk Sopot Gdynia Ogdlem

Gdansk Sopot Gdynia Ogdlem

Liczebnos¢ (N)

Liczebnos¢ (N)

Liczebnos¢ (N)

uraz-wypadek 41 6 28 75 35 4 30 69 76 10 58 144
OZW 24 1 12 37 31 0 3 34 55 1 15 71
zadzierzgnigcie 13 1 10 24 | 19 1 7 27 132 2 17 51
choroba 4 0 1 5|3 0 0o 3|7 0o 1 8
nowotworowa
przyczyna 137 14 71 2221135 19 53 207 | 272 33 124 429
nieznana
Ogotem | 219 22 122 363 | 223 24 93 340 | 442 46 215 703
Tabela 1 Liczebno$¢ przypadkéw NZK z uwagi na przyczyne w latach 2010-2011 w Gdansku, Sopocie i
Gdyni
PRZYCZYNA N7ZK, 2010-2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
OGOLEM 61% [ 21% | 10% | 7% 1P
N=703 |
GDANSK 62% 17% 12% 7% 49
AN | | | [T %
SOPOT 72% | 22% 29549
n=46 A
GDYNIA 58% | 27% | 7% ] 8% |
n:2 1 5 T T T T T T T T 1
0% 10%  20% 30%  40% 50% 60%  70% 80%  90%  100%
ONIEZNANA OURAZ OOZW OZADZIERZGNIECIE ECH.NOWOTWOROWA
Wykres 2
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PRZYCZYNA NZK, 2010, GDANSK, SOPOT, GDYNIA

OGOLEM 61% | 21% [ 10% [ 7% 1fo
N=363 |

GDANSK 62% | 19% | 11% [6%3%
n=219 |
SOPOT 64% [ 27% 1.5%4.5%
n=22

GDYNIA 58% [ 23% | 10% | 8% 1Yo
H=122 T T T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ONIEZNANA OURAZ OOZW OZADZIERZGNIECIE O CHNOWOTWOROWA|

Wykres 3
PRZYCZYNA NZK, 2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
OGOLEM 61% | 20% | 10% [ 8% 1M
N=340 |
GDANSK 60% | 16% | 14% | 9% 1P
n=223 |
SOPOT 79% | 17%  [4%]
n=24 |
GDYNIA 57% | 32% BA 8% |
n=93
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
ONIEZNANA OURAZ O OZW OZADZIERZGNIECIE O CHNOWOTWOROWA|
Wykres 4

4.2 Charakterystyka ogolna przypadkow nieurazowych Naglych
Zatrzyman Krazenia w Gdansku, Sopocie i Gdyni w okresie od

2010 do 2011

4.2.1 Ogolna liczba Naglych Zatrzyman Krgzenia

Dalsza analiza objgto tylko przypadki NZK u oséb dorostych , do ktérych przyczynity
si¢ choroby serca oraz przyczyna nieznana. Wykluczono przypadki urazowe, zadzierzgnigcia
oraz choroby nowotworowe W sumie takich przypadkéw NZK dla calej aglomeracji
trojmiejskiej bylo 500 (ozw n=71, 14,2%; nieznana n=429, 85,8%) - 259 przypadkow

odnotowano w 2010 roku (ozw n=37, nieznana n=222), a rok pdzniej 241 (ozw n=34,
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nieznana n=207). Rozklad liczby przypadkéw jest odzwierciedleniem wielkosSci
poszczeg6lnych miast - 65%, n=327 dotyczy Gdanska (n=161 w 2010; n=166 w 2011), 28%,
n=139 dotyczy Gdyni (n=83 w 2010 oraz n=56 w 2011), 7%, n=34 Sopotu (n=15 w 2010;
n=19 w 2011).

Rok zdarzenia

2010 2011 Ogodtem 2010-2011
0, 0, 0,
Liczebnosé %zNw  °ZN | Liczebnosé¢ %zNw 27N |Liczebnos¢ %zNw %N
(N)  kolumnie " (N)  kolumnie . " (N)  kolumnie .
WIErszu WICrszu WICrszu

Gdansk 161 62,2% 49,2% 166 68,9% 50,8% | 327 65,4% 100,0%
Sopot 15 5.8% 44,1% 19 7,9%  55,9% 34 6,8% 100,0%
Gdynia &3 32,0% 59,7% 56 23,2% 40,3%| 139 27,8% 100,0%

Ogotem 259 100,0% 51,8% | 241 100,0% 48,2% | 500 100,0% 100,0%

Tabela 2 Liczebno$¢ i procent przypadkéw NZK o przyczynie sercowej (OZW i inne) w latach 2010-2011
w Gdansku, Sopocie i Gdyni

Nie stwierdzono istotnych zmian w liczbie NZK w poszczegolnych miastach w latach 2010-

2011 (test chi2, p=0,08).

4.2.2 Ple¢ pacjentow z epizodem Naglego Zatrzymania Krgzenia

W analizowanych kartach pte¢ okreslona byta w 497 przypadkach, w 3 przypadkach
karty Pogotowia Ratunkowego nie zostaty uzupelnione o te dane. Przewazali mezczyzni 81%
(n=402) w stosunku do kobiet 19% (n=95). Nie stwierdzono roéznic migdzy rokiem 2010 i
2011 w proporcji NZK u kobiet i mgzczyzn (test chi2, p=0,45). Nie ma istotnych réznic w
proporcji ptci pacjentdéw w poszczegdlnych miastach w roku 2010 (test chi2, p=0,25) 1 2011
(test chi2, p=0,92 ) oraz obu latach tacznie (test chi2, p=0,53).

NZK,2010-2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA - PLEC

OGOLEM 19% n=95| 81% n=402 |
N=497
2010 18% n=46| 82% n=212 |
n=258 i
2011 21% n=49 | 79% n=190 |
n:239 T T T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

OKOBIETA COMEZCZYZNA

Wykres 5
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NZK, 2010, GDANSK, SOPOT, GDYNIA - PLEC

OGOLEM 18% n=46] 82% n=212 |
N=258 |
GDANSK 16% n=26] 84% n=134 |
n=160 |
SOPOT 33% n=5 67% n=10 |
n=15 -
GDYNIA 18% n=15] 82% n=68 |
n=83 T T T T T T T T T 1
0% 10%  20% 30%  40% 50% 60%  70% 80%  90%  100%
OKOBIETA OMEZCZYZNA
Wykres 6
NZK, 2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA - PLEC
OGOLEM 21% pn=49 | 79% 1n=190 |
N=239 |
GDANSK 21% n=34 | 79% n=130 |
n=164 |
SOPOT 21% n=4 | 79% n=15 |
n=19 |
GDYNIA 20% n=11] 80% n=45 |
n:56 T T T T T T T T T 1
0% 10%  20% 30%  40% 50% 60%  70% 80%  90%  100%
O KOBIETA OMEZCZYZNA
Wykres 7

4.2.3 Wiek pacjentow z epizodem Naglego Zatrzymania Krazenia

Wiek chorych w badanych grupach w podziale na lata i miasta przedstawia si¢ nastepujaco:



Rok zdarzenia 2010-2011

Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
18-30 9 3,4% 2 5,9% 4 3,3% 15 3,5%
30-40 18 6,7% 4 11,8% 6 4,9% 28 6,6%
40-50 34 12,8% 2 5,9% 24 19,7% 60 14,2%
| 50-60 63 23.7% 6 17,6% 34 27,9% 103 24.,4%
& 160-70 59 22.2% 10 29,4% 22 18,0% 91 21,6%
= 70-80 42 15,8% 5 14,7% 17 13,9% 64 15,2%
80-90 34 12,8% 5 14,7% 12 9,8% 51 12,1%
90-100 7 2,6% 3 2,5% 10 2,4%
Ogotem| 266 100% 34 100% 122 100% 422 100%
Tabela 3 Liczebno$¢ i procent poszczegélnych grup wiekowych w latach 2010-2011 w podziale na miasta
Rok zdarzenia 2010
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
18-30 8 6,6% 1 6,7% 2 2,7% 11 5,2%
30-40 5 4,1% 3 20,0% 4 5,3% 12 5,7%
40-50 17 14,0% 1 6,7% 15 20,0% 33 15,6%
v | 50-60 30 24.8% 2 13,3% 18 24,0% 50 23, 7%
& 1 60-70 25 20,7% 5 33,3% 14 18,7% 44 20,9%
= 70-80 21 17,4% 12 16,0% 33 15,6%
80-90 13 10,7% 3 20,0% 7 9,3% 23 10,9%
90-100 2 1,7% 3 4,0% 5 2,4%
Ogotem| 121 100% 15 100% 75 100% 211 100%
Tabela 4 Liczebno$¢ i procent poszczegélnych grup wiekowych w 2010r w podziale na miasta
Rok zdarzenia 2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogodlem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
18-30 1 0,7% 1 5,3% 2 4,3% 4 1,9%
30-40 13 9,0% 1 5,3% 2 4,3% 16 7,5%
40-50 17 11,7% 1 5,3% 9 19,1% 27 12,8%
v | 50-60 33 22,8% 4 21,0% 16 34,1% 53 25,1%
& 160-70 34 23.,4% 5 26,3% 8 17,0% 47 22.3%
= 70-80 21 14,5% 5 26,3% 5 10,6% 31 14,7%
80-90 21 14,5% 2 10,5% 5 10,6% 28 13,3%
90-100 5 3,4% 5 2,4%
Ogotem| 145 100% 19 100% 47 100% 211 100%

Tabela 5 Liczebnos$¢ i procent poszczegdélnych grup wiekowych w 2011r w podziale na miasta
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Wiek pacjentow z NZK zawieral si¢ w przedziale od 18 do 97 lat. Rozktad wieku badane;j
grupy nie miat charakter rozkltadu normalnego (test Shapiro-Wilka, p=0,001). Srednia
wyniosta 62 lata (odchylenie standardowe 15), mediana wyniosta 61 lat, 25 percentyl 51, 75
percentyl 74 lat, moda 60 lat. Rozklad wieku pacjentow w roku 2010 nie miat charakteru
normalnego (test Shapiro-Wilka, p=0,04) jak i w roku 2011 (test Shapiro —Wilka, p=0,008).
Rozktady wieku pacjentdw pomigdzy poszczegodlnymi latami nie rdznit sig¢ statystycznie (test

U Manna-Whitneya; p=0,47 ).

Skategor. wykres ramka-wasy:  Lat

110

100

90
80

70

T 60 a | -
50
40
30
20
o Mediana
10 : [125%-75%
ogdtem 2010 2011 T Min-Maks

Rok zdarzenia

Wykres 8 Wykres ramka-wasy, mediana wieku pacjentow z NZK 2010-2011

Skategor. wykres ramka-wasy:  Lat
65 -

m I
11T

62

60
59
o Srednia

58 - [ Srednia+Biad std
ogotem 2010 2011 T Sredniat1,96*Blad std
Rok zdarzenia

Lat

Wykres 9 Wykres ramka-wasy, Srednia wieku pacjentéw z NZK 2010-2011
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4.2.4 Zaleznos¢ ple¢ a wiek w Naglych Zatrzymaniach Krazenia

W badanej grupie w przedziale wiekowym 18-80 lat statystycznie istotnie wigcej
bylo mezczyzn niz kobiet, a w przedziale powyzej 80 roku zycia wigcej kobiet (test chi2,
p<0,0001). Analogiczne istotnosci stwierdzono w Gdansku (test chi2, p<0,0001), Gdyni
(doktadny test Fishera, p=0,006) natomiast w Sopocie nie mozna stwierdzi¢ istotnosci
statystycznej réznic w plci w analogicznych grupach wiekowych (doktadny test Fishera,
p=0,102). Poszczegodlne zalezno$ci przedstawione zostaty w tabelach umieszczonych w

aneksie.

4.2.5 Analiza mechanizmu Naglego Zatrzymania Krazenia

Pierwszym rytmem, ktory dominowal w NZK w analizowanej grupie byta asystolia i
stanowila 67,5% (n=337) wszystkich przypadkéw. Na drugim miejscu byto migotanie komor
(VF) 22% (n=112), a trzecim rozkojarzenie elektro-mechaniczne (PEA) 9% (n=44).
Obserwowano réwniez dwa przypadki czestoskurczu komorowego bez tetna 0,5% (pVT).
Pomiedzy poszczegbélnymi miastami wyrozniono istotna roznice statystycznag w
wystepowaniu poszczegdlnych  rytmow (test chi2 NW, p=0,0003). Doktadna analize

wystgpowania pierwszego rytmu w NZK przedstawiaja tabela i wykresy ponize;j.

Rok zdarzenia

2010 2011 Ogo6tem 2010-2011

Gdansk Sopot Gdynia Ogdlem | Gdansk Sopot Gdynia Ogdlem | Gdansk Sopot Gdynia Ogdlem

Liczebnos¢ (N) Liczebnos¢ (N) Liczebnos¢ (N)
asystolia 113 10 43 166 | 120 13 38 171 | 233 23 81 337
migotanie komér | 32 5 34 71 | 24 4 13 4] 56 9 47 112
PEA 16 - 3 19 | 21 1 3 25 | 37 1 6 44
pVT - - - - 1 1 2 1 1 - 2
brak danych - - 3 3 - - 2 2 - - 5 5

Ogotem| 161 15 83 259 | 166 19 56 241 | 327 34 139 500

Tabela 6 Liczebno$¢ przypadkéw NZK z uwagi na mechanizm w latach 2010-2011 w Gdansku, Sopocie
i Gdyni
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MECHANIZM NZK , 2010-2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA

T 0,5%
OGOL 67.5% | 22% [ 9% 1%
n=§00 _ 0,5%
GDANSK 71,5% | 17% [ 1% |
n=327 -
SOPOT 68% | 26% B%3%
n=34 |
GDYNIA 58% [ 34% [4%[4%4
n:139 T T T T T T T T T 1
0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
O ASYSTOLIA OMIGOTANIE OPEA OpVT Obd
Wykres 10
MECHANIZM NZK , 2010, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
GDANSK 70% | 20% [ 10% |
n=161 |
SOPOT 67% | 33% |
n=15 |
GDYNIA 52% 41% 5% 3l5%
n:83 T T T T T T T T T 1
0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
OASYSTOLIA OMIGOTANIE OPEA Obd
Wykres 11
MECHANIZM NZK , 2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
GDANSK 72% | 4% | 13% 1
n=166 -
SOPOT 69% | 21% | 5%] 5%]
n=19 A
GDYNIA 68% | 23% | 5%[4%
n:56 T T T T T T T T T 1
0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
O ASYSTOLIA O MIGOTANIE OPEA OpVT Obd
Wykres 12
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Rok zdarzenia

2010 2011 Ogotem 2010-2011

Gdansk  Sopot Gdynia Ogodfem | Gdansk Sopot Gdynia Ogolem | Gdansk Sopot Gdynia Ogélem

Liczebnos¢ (N) Liczebnos¢ (N) Liczebnos¢ (N)
asystolia 43 2 18 63 | 44 5 9 58 | 87 7 27 121
migotanie komoér | 32 5 34 71 | 24 4 13 41 | 56 9 47 112
PEA 15 0 3 18 | 21 1 3 25 | 36 1 6 43
pVT 0 0 0 0 1 1 0 2 1 1 0 2
brak danych 0 0 3 3 0 0 2 2 0 0 5 5

Ogotem | 90 7 58 155 | 90 11 27 128 | 180 18 85 283

Tabela 7 Liczebno$¢ przypadkéw NZK z uwagi na mechanizm dla przypadkéw z podjeta resuscytacja
przez ZRM w latach 2010-2011 w Gdansku, Sopocie i Gdyni

MECHANIZM NZK ZPODJETA RKO, 2010-2011

q GDANSK, SOPOT, GDYNIA 1%
OGOL 42% | 40% | 15% I b%
N=283]
GDANSK 48% | 31% | 20% I1%
n=180 4
SOPOT 38% | 50% 16%] 6%]
n=18 |
GDYNIA 32% | 55% | 7% | 6% |
n:85 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L]
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
OASYSTOLIA OMIGOTANIE OPEA OpVT Obd

Wykres 13 Procentowy udzial poszczegélnych mechanizméw NZK w aglomeracji tréjmiejskiej w 2010-
2011 dla przypadkéw z podjeta resuscytacja przez ZRM

4.2.6 Wystepowanie Naglego Zatrzymania Krazenia w
poszczegolnych miesigcach.

Do NZK najczesciej dochodzito w grudniu 10,4% (n=52), pazdzierniku 9,6%; (n=48)
i czerwcu 9,0%; (n=45), najrzadziej za§ w lutym 6,6% (n=33), listopadzie 6,6% (n=33) i maju
7,6% (n=38). Nie stwierdzono korelacji migdzy liczba przypadkow NZK, a miesiacem ich
wystepowania pomiedzy rokiem 2010 a 2011 ( test chi2, p = 0.55), jak réwniez pomigdzy

poszczegolnymi miastami (test chi2, p=0,62).
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Rok zdarzenia 2010- 2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogolem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
Styczen 23 7,0% 7 20,6% 10 7,2% 40 8,0%
Luty 21 6,4% 4 11,7% 8 5,8% 33 6,6%
Marzec 28 8,6% 2 5,9% 14 10,1% 44 8,8%
%ﬁ Kwiecien 29 8,9% 2 5,9% 9 6,5% 40 8,0%
& | Maj 23 7,0% 2 5,9% 13 9,3% 38 7,6%
2:‘ Czerwiec 31 9,5% 2 5,9% 12 8,6% 45 9,0%
g | Lipiec 30 9,2% 4 11,7% 8 5,8% 42 8,4%
% Sierpien 26 8,0% 2 5,9% 16 11,5% 44 8,8%
cL/:J Wrzesien 25 7,6% 2 5,9% 14 10,1% 41 8,2%
S |Pazdziernik| 36 11,0% 3 8,8% 9 6,5% 48 9,6%
Listopad 18 5,5% 2 5,9% 13 9,3% 33 6,6%
Grudzien 37 11,3% 2 5,9% 13 9,3% 52 10,4%
Ogotem | 327  100,0% 34 100,0% 139 100,0% 500 100,0%

Tabela 8 Ilo§¢ NZK w poszczegdélnych miesiacach w latach 2010-2011

Rok zdarzenia 2010
Gdansk Sopot Gdynia Ogolem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
Styczen 14 8,7% 4 26,6% 7 8,4% 25 9,6%
Luty 9 5,6% 1 6,7% 4 4,8% 14 5,4%
Marzec 15 9,3% 0 0,0% 9 10,9% 24 9,3%
%ﬁ Kwiecien 14 8,7% 0 0,0% 8 9,7% 22 8,5%
= | Maj 10 6,2% 1 6,7% 7 8,4% 18 6,9%
2:‘ Czerwiec 13 8,1% 1 6,7% 6 7,2% 20 7,7%
g | Lipiec 16 9,9% 2 13,3% 6 7,2% 24 9,3%
% Sierpien 14 8,7% 1 6,7% 9 10,9% 24 9,3%
cL/:J Wrzesien 8 5,0% 1 6,7% 6 7,2% 15 5,8%
S | Pazdziernik 19 11,8% 2 13,3% 5 6,0% 26 10,0%
Listopad 10 6,2% 0 0,0% 7 8,4% 17 6,6%
Grudzien 19 11,8% 2 13,3% 9 10,9% 30 11,6%
Ogotem | 161  100,0% 15 100,0% 83 100,0% | 259  100,0%

Tabela 9 Ilos¢ NZK w poszczegélnych miesiacach w roku 2010
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Rok zdarzenia 2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogodltem

% zNw N % zNw N % zNw N % zNw

kolumnie kolumnie kolumnie kolumnie
Styczen 9 5,4% 3 15,75% 3 5,4% 15 6,2%
Luty 12 7,2% 3 15,75% 4 7,1% 19 7,9%
Marzec 13 7,9% 2 10,5% 5 9,0% 20 8,3%
%: Kwiecien 15 9,0% 2 10,5% 1 1,8% 18 7,5%
o | Maj 13 7,9% 1 5,3% 6 10,7% 20 8,3%
E Czerwiec 18 10,9% 1 5,3% 6 10,7% 25 10,4%
8 |Lipiec 14 8,4% 2 10,5% 2 3,6% 18 7,5%
% Sierpien 12 7,2% 1 5,3% 7 12,5% 20 8,3%
ZJ Wrzesien 17 10,2% 1 5,3% 8 14,3% 26 10,8%
S |Pazdziernik | 17 10,2% 1 5,3% 4 7,1% 22 9,1%
Listopad 8 4,8% 2 10,5% 6 10,7% 16 6,6%
Grudzien 18 10,9% 0 0,0% 4 7,1% 22 9,1%

Ogotem | 166  100,0% 19 100,0% 56 100,0% | 241 100,0%

Tabela 10 Ilos¢ NZK w poszczegdlnych miesigcach w roku 2011

4.2.7 Wystepowanie Naglego Zatrzymania Krazenia w

poszczegolnych dniach tygodnia

Sposrod wyznaczonych dni tygodnia, do NZK dochodzito najczgsciej w czwartek
16,25% (n=81) 1 sobotg 16,05% (n=80). Nie stwierdzono korelacji pomigdzy dniem
wystepowania NZK w roku 2010 a 2011 (test chi2, p= 0,91 ), oraz pomig¢dzy poszczegolnymi
miastami (test chi2 NW, p=0,91).

Rok zdarzenia 2010- 2011

Gdansk Sopot Gdynia Ogodlem

% zNw % zNw % zNw % zNw

N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
Poniedziatek | 42 12,9% 3 8,8% 16 11,5% | 61 12,2%
Wtorek 48 14,7% 6 17,65% 16 11,5% 70 14,05%
Sroda 44 13,5% 2 5,9% 22 15,8% 68 13,6%
Czwartek 47 14,4% 7 20,6% 27 19,5% 81 16,25%
Piatek 43 13,2% 5 14,7% 18 12,9% 66 13,25%
Sobota 54 16,6% 6 17,65% 20 14,4% 80 16,05%
Niedziela 48 14,7% 5 14,7% 20 14,4% 73 14,6%

Ogotem| 326 100% 34 100% 139 100% 499 100%

Tabela 11 Liczebno$¢ i procent NZK w poszczegolnych dniach tygodnia w latach 2010-2011 w podziale na
miasta
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Rok zdarzenia 2010

Gdansk Sopot Gdynia Ogodlem

% zNw % zNw % zNw % zNw

N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
Poniedziatek | 21 13,1% 3 20,0% 12 14,45% 36 14,0%
Wtorek 24 15,0% 3 20,0% 9 10,8% 36 14,0%
Sroda 22 13.8% 0 0,0% 14 16,9% 36 14,0%
Czwartek 21 13,1% 3 20,0% 15 18,1% 39 15,1%
Piatek 20 12,5% 2 13,33% 10 12,0% 32 12,35%
Sobota 27 16,9% 2 13,33% 11 13,3% 40 15,45%
Niedziela 25 15,6% 2 13,34% 12 14,45% 39 15,1%
Ogotem | 160 100% 15 100% 83 100% 258 100%

Tabela 12 Liczebno$¢ i procent NZK w poszczegolnych dniach tygodnia w 2010 w podziale na miasta

Rok zdarzenia 2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogodlem

% zNw % zNw % zNw % zNw

N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
Poniedziatek | 21 12,7% 0 0,0% 4 7,1% 25 10,4%
Wtorek 24 14,5% 3 15,8% 7 12,5% 34 14,1%
Sroda 22 13,3% 2 10,5% 8 14,3% 32 13,3%
Czwartek 26 15,7% 4 21,05% 12 21,4% 42 17,4%
Piatek 23 13,8% 3 15,8% 8 14,3% 34 14,1%
Sobota 27 16,2% 4 21,05% 9 16,1% 40 16,6%
Niedzicla 23 13,8% 3 15,8% 8 14,3% 34 14,1%
Ogotem| 166 100% 19 100% 56 100% 241 100%

Tabela 13 Liczebno$¢ i procent NZK w poszczegolnych dniach tygodnia w 2011 w podziale na miasta
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4.2.8 Godzina zgloszenia Naglego Zatrzymania Krazenia

2010r

0 14%

CZAS ZGLOSZENIA N7K 2010-2011r

a 7%
n=18
0 15%
n=74
0 19%
0 9% n=49
n=46
2011r
016% N=259
017%
n=86
0 30% 011,5%
n=149 n=28
N=500
0 15%
n=37

N=241

0 8:00-12:00 O 12:00-16:00 O 16:00-20:00 @ 20:00-24:00 O 24:00-8:00

Wykres 14

W 59% przypadkow epizod NZK wydarzyt si¢ w ciagu dnia w godzinach pracy tj. pomigdzy
godzing 8.00 a 16.00; 26% stanowily przypadki do ktorych doszto pomigdzy godzing 16.00 a
24.00; natomiast jedynie 15% to sytuacje do ktérych doszto pomigdzy godzing 24.00 a 8.00.

Stwierdzono istotne statystycznie roéznice w czgsto$ci zdarzen w 3 o$miogodzinnych
przedziatach cyklu dobowego, najczesciej 8-16, rzadziej 16-24, najrzadziej 24-8. Rdéznice sa
istotne statystycznie w kazdym z trzech przedzialdéw czasowych w cyklu dobowym pomigdzy

poszczego6lnymi przedziatami czasowymi (test chi2, p<0,001).
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NZK A CZAS ZGLOSZENIA, 2010, GDANSK, SOPOT, GDYNIA

n=43 n=55 n=30 n=11 n=22
GDANSK 26% | 34% | 19% | 7% | 14% |
n=161 |
n=4 n=5 n=3 n=1 n=2
SOPOT 27% | 33% | 20% | o] 3% |
n=15
i n=24 n=25 n=16 n=6 n=12
GDYNIA 29% | 30% | 19% | 7% | 15% |
n=83
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
E8:00-12:00 O12:00-16:00 ©16:00-20:00  E20:00-24:00 O 24:00-8:00
Wykres 15
NZK A CZAS ZGLOSZENIA, 2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
i n=48 n=45 n=26 n=21 n=26
GDANSK 29% 27% | 16% | 12% | 16% |
n=166 i
n=3 n=9 n=3 n=4
SOPOT 16% 47% | 6% ] 2% |
n=19
i n=23 n=10 n=38 n=3 n=12
GDYNIA 41% 18% | 14% | 5% | 22% |
n=56
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
E8:00-12:00 O12:00-16:00 ©16:00-20:00  E20:00-24:00 O 24:00-8:00
Wykres 16

4.2.9 Podmiot zawiadamiajacy o Naglym Zatrzymaniu Krazenia

, . Ogodtem
Gdansk Sopot Gdynia 2010-2011
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
Policja 40 12,2% 6 17,6% 20 14,4% 66 13,2%
Rodzina 11 3,4% 4 11,8% 12 8,6% 27 5,4%
Lekarz 13 4,0% 2 5,9% 4 2,9% 19 3,8%
Straz Miejska 5 1,5% 0 0,0% 0 0,0% 5 1,0%
CPR 0 0,0% 0 0,0% 4 2,9% 4 0,8%
Straz Pozarna 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0% 1 0,2%
WOPR 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 1 0,2%
Inne 134 41,0% 21 61,8% 98 70,5% 253 50,6%
Brak danych 124 37,9% 0 0,0% 0 0,0% 124 24,8%
Ogotem| 327  100,0% 34 100,0% | 139  100,0% | 500  100,0%

Tabela 14 Wykaz zawiadamiajacych o NZK w Gdansku, Sopocie i Gdyni w latach 2010 i 2011

54




Z tabeli nr 14 wynika, Ze najczesciej nie wiemy, kto wzywa Pogotowie Ratunkowe, 50,6 % sa

to przypadki inne, 25 % brak danych. Mozemy domysli¢ sig, ze sa to po prostu zwykli

swiadkowie, ktorzy pierwsi znalezli si¢ na miejscu zdarzenia.

4.2.10

Pierwsza karetka na miejscu zdarzenia Naglego

Zatrzymania Krazenia

Jako pierwsza na miejsce zdarzenia w 68 % przypadkow (n=340) docierala karetka

specjalistyczna - w ktorej sktad wchodzi lekarz, pielegniarka, ratownik medyczny oraz

kierowca. W pozostatych 32 % przypadkéw (n=159) pierwsza byla karetka paramedyczna w

sktad ktorej wchodzi dwoje ratownikow medycznych. Nie stwierdzono istotnej zaleznosci

pomigdzy rodzajem karetki przybywajacej jako pierwsza na miejsce zdarzenia w

poszczegblnych latach (test chi2, p= 0,59 ) oraz miastach (test chi2 NW, p=0,47).

PIERWSZA KARETKA NA MIEJSCU ZDARZENIA 2010-2011,

GDANSK, SOPOT, GDYNIA

OGOLEM 8% n=340 [ 32% n=159 |
n=499 |
GDANSK 70% n=227 | 30% n=99 |
n=326
SORQT 71% n=24 | 29% n=10 |
GDYNIA 64%  n=89 | 36%  n=50 |
n=139
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
OKARETKA SPECJALISTYCZNA OKARETKA PARAMEDYCZNA
Wykres 17
ZGON ARODZAJ PIERWSZEJ KARETKI NA MIEJSCU
7 ZDARZENIA 2010- 2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
OGOLEM 70% n=251 [ 30% n=106 |
n=357 |
GDANSK 71% n=173 [ 29% =69 |
=242 -
SOPOT 87,5% n=21 | 12,5% ng3
n=24 |
GDYNIA 63% n=57 [ 37% n=34 |
n:91 ) ) ) ) ) ) ) ) ) 1
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
OKARETKA SPECJALISTYCZNA OKARETKA PARAMEDY CZNA
Wykres 18
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To, ktora karetka jest pierwsza na miejscu zdarzenia, nie jest znamienne dla przezywalnosci
pacjentow po NZK (test chi2, p=0,1). Wynika to z tego, ze grupa pacjentOw nie jest
jednorodna, natomiast stan pacjenta w momencie wzywania pomocy ma znaczenie dla

dyspozytora o podjeciu decyzji, jaka karetke wystac.

4.2.11 Czas dojazdu karetek pogotowia do przypadkow z

Naglym Zatrzymaniem Krazenia

Sposréd wszystkich przypadkéw NZK z uzyskanych danych odtworzono czasy

dojazdu dla 492 przypadkow NZK. Sredni czas dojazdu ZRM liczony dla dwoch lat wynosi 9
minut (odchylenie standardowe 6min).
Analizujac $redni czas dojazdu, mozna réwniez zauwazy¢, iz dla 25% przypadkéw ZRM
dojechal w 5 minut, dla 50% przypadkéw 8 minut, natomiast dla 75% ogo6tu przypadkow
sredni czas wyniost 11 minut. Dominanta wyniosta tyle samo co mediana, co oznacza ze
najczesciej karetka dojezdzata do pacjenta w 8 minut.

Stwierdzono istotne réznice w czasie dojazdu karetki na miejsce NZK pomigdzy
poszczegdlnymi miastami (test ANOVA, p<0,001), zarowno u pacjentOw reanimowanych i
niereanimowanych.

Dla wszystkich pacjentéw stwierdzono istotne réznice pomigdzy dotarciem ZRM
pomiedzy Gdanskiem, a Gdynia (test Scheffego, p<0,001) i miedzy Gdanskiem a Sopotem
(test Scheffego, p=0,02), nie stwierdzono ro6znic pomiedzy Sopotem a Gdynia (test
Schefffego, p=0,99). U pacjentéw reanimowanych, stwierdzono ogoélne roznice pomigdzy
miastami (test ANOVA, p<0,001), Gdanskiem a Gdynia (test Scheffego, p=0,002),
stwierdzono graniczne réznice migdzy Gdanskiem a Sopotem (test Scheffego, p=0,06), nie

stwierdzono rdznic pomigdzy Sopotem a Gdynig (test Schefffego, p=0,92).
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Wykres 19 Sredni czas dotarcia ZRM do pacjenta w NZK w latach 2010 i 2011 w Gdansku, Sopocie i

Gdyni
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Wykres 20 Mediana czasu dotarcia ZRM do pacjenta w NZK w latach 2010 i 2011 w Gdansku, Sopocie i

Gdyni
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Wykres 21 Sredni czas dotarcia ZRM do pacjenta w NZK lacznie w latach 2010 i 2011 w Tréjmiescie dla

przypadkéw zakonczonych zgonem, oraz dla przypadkéw skutecznych reanimacji

Bez podziatu na grupy
Wykres ramka-wasy: Czas dotarcia w min
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Wykres 22 Sredni czas dotarcia ZRM do pacjenta w NZK lacznie w latach 2010 i 2011 w Tréjmiescie w
podziale na rytmy defibrylacyjne -VF/pVT oraz niedefibrylacyjne - Asystolia i PEA
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Bez podziatu na grupy
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Wykres 23 Sredni czas dotarcia ZRM do pacjenta w NZK lacznie w latach 2010 i 2011 w Tréjmiescie w
podziale na mechanizm zatrzymania krazenia w Rozkojarzeniu elektro-mechanicznym - PEA oraz w
innych rytmach

Bez podziatu na grupy
Wykres ramka-wasy: Czas dotarcia w min
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Wykres 24 Sredni czas dotarcia ZRM do pacjenta w NZK lacznie w latach 2010 i 2011 w Tréjmiescie w
podziale na mechanizm zatrzymania krazenia w Asystoli i innych rytmach



S g

§ = £ 5 £ .3 .3°

> 3 3 £ £ E: E:s

z 5 = = = A O O
Czas dotarcia w min w roku 2010 253 0:08 0:07 0:00 0:52 0:05 0:10 0:06
Czas dotarcia w min w roku 2011 239  0:10 0:08 0:01 0:49 0:06 0:12 0:06
Czas dotarcia w min w Gdansku 2010-2011 325 0:10 0:09 0:00 0:52 0:06 0:12 0:06
Czas dotarcia w min w Sopocie 2010-2011 34 0:07 0:06 0:01 0:16 0:04 0:09 0:04
Czas dotarcia w min w Gdyni 2010-2011 133 0:07 0:06 0:02 0:49 0:04 0:09 0:05
Czas dotarcia w min w Gdansku 2010 160 0:09 0:08 0:00 0:52 0:05 0:12 0:06
Czas dotarcia w min w Gdansku 2011 165 0:11 0:10 0:01 0:48 0:07 0:13 0:06
Czas dotarcia w min w Sopocie w 2010 15 0:07 0:06 0:02 0:15 0:04 0:11 0:03
Czas dotarcia w min w Sopocie 2011 19 0:07 0:06 0:01 0:16 0:04 0:08 0:04
Czas dotarcia w min w Gdyni w 2010 78 0:06 0:06 0:02 0:19 0:04 0:09 0:03
Czas dotarcia w min w Gdyni 2011 55 0:07 0:06 0:02 049 0:04 0:09 0:07

Tabela 15 Wartosci Srednich, mediany, minimum oraz maksimum czasu dotarcia ZRM do pacjentéw w
NZK w podziale na lata 2010 i 2011 oraz w poszczegélnych miastach — Gdansk, Sopot i Gdynia

Czasy dojazdu zespotow ratownictwa medycznego pogrupowano w cztery przedziaty

czasowe: do 3 minut, od 3 do 6 minut, od 7 do 10 minut, powyzej 10 minut.

Czas dotarcia ZRM jest ujemne skorelowany ze skuteczno$cia reanimacji, tzn. im

dhluzszy czas tym mniejszy odsetek skutecznych reanimacji — (wsp. Kor. R rang Spearmana

=-0,18, p<0,001), analogiczne zaleznosci stwierdzono dla poszczegdlnych miast i w

poszczegblnych latach.

CZAS DOTARCIA ZRM A ZGON, OGOLEM W AGLOMERACJI

n=353

100% 1 TROJMIEJSKIEJ W 2010-2011

80% A

60% A

40% - 27% 32% 43_4%

20% A 7% _

O% ] 1
1-3min. 4-6min. 7-10min. >10min.
CZgon Liniowy (Zgon)
Wykres 25
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CZAS DOTARCIA ZRM DO NZK 2010-2011r

3 29%
n=141

029%
n=141

033,5%
n=165

O 1-3min. O4-6min. O 7-10min. @>10min. | N=492

Wykres 26
CZAS DOTARCIA ZRM DO NZK A ZGON CZAS DOTARCIA ZRM DO NZK A PRZEZYCIE
2010-2011r PACJENTA 2010-2011r
O 16% O 14,5%
n=22 =20

O032%
n=45
037,5%
n=52
N=139

8 1-3min. O 4-6min. 8 7-10min. B >10min. O 1-3min. O 4-6min. @ 7-10min. E>10min.

Wykres 27 Wykres 28
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4.2.12 Miejsce zdarzenia Naglego Zatrzymania Krazenia

¢ OGOLEM
GDANSK SOPOT GDYNIA 2010-2011
% zNw N % zNw N % zNw N % zNw
kolumnie kolumnie kolumnie kolumnie
Ulica 130 39,8% 14 41,2% 59 42,4% 203 40,6%
DPS/DOS 37 11,3% 3 8,9% 8 5,8% 48 9,6%
Dziatki 24 7,3% 5 14,7% 14 10,1% 43 8,6%
Zaktad pracy 18 5,5% 0 0,0% 12 8,6% 30 6,0%
Inne 17 5,2% 2 5,9% 11 7,9% 30 6,0%
Klatka schodowa 16 4,9% 2 5,9% 6 4,3% 24 4,8%
Przychodnia 9 2,8% 0 0,0% 8 5,8% 17 3,4%
Sklep 12 3,7% 0 0,0% 4 2,9% 16 3,2%
Dworzec 7 2,2% 2 5,9% 2 1,4% 11 2,2%
Szpital 10 3,1% 0 0,0% 0 0,0% 10 2,0%
Plaza 4 1,2% 3 8,8% 3 2,2% 10 2,0%
Smietnik 7 2,.2% 0 0,0% 2 1,4% 9 1,8%
Transport 15% | 0 00% | 3 22% | 8  16%
publiczny
Kanal/zbiornik 5 15% | 0 00% | 2 14% | 7 14%
wodny
Hotel 6 1,8% 1 2,9% 0 0,0% 7 1,4%
Piwnica 4 1,2% 1 2,9% 0 0,0% 5 1,0%
Areszt 5 1,5% 0 0,0% 0 0,0% 5 1,0%
Las 1 0,3% 0 0,0% 3 2,2% 4 0,8%
Pogotowie socjalne
dla osob 3 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 3 0,6%
nietrzezwych
Kosciot 2 0,6% 0 0,0% 1 0,7% 3 0,6%
Uczelnia 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,4%
Sad 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,4%
Basen portowy 1 0,3% 0 0,0% 1 0,7% 2 0,4%
Sanatorium 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0% 1 0,2%
Ogotem (N)| 327  100,0% | 34  100,0% | 139 100,0% | 500 100,0%

Tabela 16 NZK a miejsce zdarzenia w poszczegolnych miastach Gdansk, Sopot i Gdynia, oraz lacznie

62




Liczebnos¢ | Liczebnos¢ | Skuteczno$é Procent
NZK w |skutecznych | reanimacji w | skutecznych
danej reanimacji | poszczegdlnych | reanimacji
lokalizacji a miejscach W miejscu
lokalizacja | zdarzenia NZK NZK
NZK

Sanatorium 1 1 100% 0,70%
Przychodnia 17 10 59% 7,00%
Transport publiczny 8 4 50% 2,80%
Uczelnia 2 1 50% 0,70%
Dworzec 11 5 45% 3,50%
Inne 30 12 40% 8,40%
Areszt 5 2 40% 1,40%

Ulica 203 78 38% 54,50%
Zaktad pracy 30 10 33% 7,00%
Kosciot 3 1 33% 0,70%
Sklep 16 5 31% 3,50%
Szpital 10 3 30% 2,10%
Las 4 1 25% 0,70%
DPS/DOS 48 5 10% 3,50%
Plaza 10 1 10% 0,70%
Klatka schodowa 24 2 8% 1,40%
]?zia1ki 43 2 5% 1,40%
Smietnik 9 0 0% 0,00%
Hotel 7 0 0% 0,00%
Kanat/zbiornik wodny 7 0 0% 0,00%
Piwnica 5 0 0% 0,00%
Pogotowie socjalne dla os6b nietrzezwych 3 0 0% 0,00%
Basen portowy 2 0 0% 0,00%
Sad 2 0 0% 0,00%
Ogolem 500 143 - 100%

Tabela 17 Skuteczno$¢ resuscytacji prowadzonych w poszczegdlnych lokalizacjach NZK w aglomeracji

Trojmiejskiej w latach 2010-2011
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4.2.13 BLS oraz reanimacja w przypadku Naglego
Zatrzymania Krazenia

BLS zastosowano w 23% (n=115) wszystkich przypadkéw NZK w miejscach publicznych do

ktorych doszto w aglomeracji trojmiejskie;.

BLS A SKUTECZNOSC RESUSCYTACJI BRAK BLS A SKUTECZNOSC RESUSCYTACIJI

23%
n=88
48% 1%
0
n=55 52% n=297
n=60
N=115 N=385
O resuscytacja nieskuteczna O resuscytacja skuteczna Eig:ﬁgg%gﬁ}g gli{iilég;%%ma
WyKkres 29 Wykres 30

Niespetna 57% (n=283) przypadkow NZK, to takie w ktorych zastosowano zabiegi
resuscytacyjne podjete przez zespdt ratownictwa medycznego (ZRM). Sposrod 259
przypadkéw NZK w roku 2010, reanimacj¢ podjgto w 60%, rok pozniej byly to 241
przypadki, w ktérych reanimacja stanowita 53%. Gdynia jest miastem, w ktérym czgsciej
podejmowane byly zabiegi resuscytacyjne 61%, natomiast nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w odsetkach podejmowanych reanimacji pomigdzy poszczegdlnymi

miastami (test Chi2; p=0,43) i latami (test Chi2; p=0,13).

PODJETE CZYNNOSCI RESUSCYTACYJNE 2010-2011
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PODJETE CZYNNOSCI RESUSCYTACYJNE PODJETE CZYNNOSCI RESUSCYTACYJNE

2010 2011
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4.2.14 Skuteczno$¢ czynnosci resuscytacyjnych prowadzonych

przez ZRM

Ponad potowa wszystkich podjetych reanimacji zakonczyla si¢ powrotem
spontanicznego krazenia 51%, n=143, odpowiednio w Gdansku 47% (n=85), Gdyni 56%
(n=48), 1 Sopocie 56% (n=10). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w skutecznosci
prowadzonych resuscytacji pomi¢dzy latami 2010 1 2011 (test Chi2 , p=0,87) 1 miastami (test
Chi2; p=0,34).

SKUTECZNOSC CZYNNOS CIRESUSCYTACYJNYCH 2010-2011
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4.2.15

2010

BLS a skutecznos¢ prowadzonych czynnosci

resuscytacyjnych
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W grupie z podjeta reanimacja BLS podjety zostat w 39% przypadkéw (n=109).
W 2010 roku dla Gdanska byto to 40 przypadkow, dla Gdyni 13 oraz w Sopocie 1.

W 201 1roku w Gdansku zdarzyty si¢ 42 takie przypadki, 7 w Gdyni oraz 6 w Sopocie.

W przypadku grupy pacjentéw u ktorych rozpoczgto reanimacj¢ przez ZRM i wstepnie

byt prowadzony BLS, nie stwierdzono zalezno$ci statystycznej w przezywalnosci, (test chi2,

p=0,98).
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PODJECIE BLSu A SKUTECZNOSC CZYNNOSCI
RESUSCYTACYJNYCH, 2010-2011, GDANSK, SOPOT, GDYNIA
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BLS
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¥ 0 389
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OTAK ONIE

4.2.16 Defibrylacja w przypadku Naglego Zatrzymania

Krazenia

Defibrylacj¢ podjeto w 150 przypadkach NZK (30%), co stanowito 53% przypadkow w
ktorych podjeto czynnos$ci resuscytacyjne (n=283). W 2010 r defibrylowano 96 os6b, w 201 1r
54 osoby.

W 143 przypadkach skutecznych resuscytacji w 63% przypadkow (n=90) zastosowano

defibrylacje.
DEFIBRYLACJA W GRUPIE DEFIBRYLACJA W GRUPIE
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o Srednia

[ $redniatBtad std
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Wykres 44 Sredni czas dojazdu ZRM do pacjenta w NZK w przypadku zastosowania Defibrylacji

Ogolem 2010-2011

Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE 93 51,7% 8 44.4% 32 37,6% 133 47,0%
Defibrylacja TAK 87 48,3% 10 55,6% 53 62,4% 150 53,0%
Ogolem| 180 100,0%| 18  100,0%| 85  100,0%| 283  100,0%
2010
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE | 37 411% | 2  286% | 20 345% | 59 381%
Defibrylacja TAK | 53 589% | 5  714% | 38  655% | 96  61,9%
Ogotem| 90  100,0%| 7  100,0%| 58  100,0%| 155 100,0%
2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE 56 62,2% 6 54,5% 12 44.4% 74 57,8%
Defibrylacja . TAK 34 37,8% 5 45,5% 15 55,6% 54 42.2%
Ogotem 90 100,0% 11 100,0% 27 100,0% | 128 100,0%

Tabela 18 Defibrylacja w grupie przypadkow z podjetymi czynnosciami resuscytacyjnymi w latach 2010
i 2011 w Gdansku, Sopocie i Gdyni
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Sposrod 150 pacjentow ktorzy byli defibrylowani, ogdlnie $rednia ilos¢ defibrylacji

wyniosta 3,3 , mediana 2, maksymalna ilo$¢ wytadowan u jednego pacjenta to 25 defibrylacji.

W roku 2010 $rednia wyniosta 3,1, natomiast w 2011 3,5.

4.2.17
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ANALIZA ZGONOW, 2010-2011
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Ogotem 2010-2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE | 60 632% | 3  37,5% | 17 459% | 80 57,1%
Defibrylacja = TAK 35 36,8% 5 62,5% 20 54,1% 60 42.9%
Ogslem | 95 [100,0%| 8  100,0%| 37 100,0%| 140 100,0%
2010
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE 23 53,5% 1 20,0% 13 46,4% 37 48.,7%
Defibrylacja = TAK 20 46,5% 4 80,0% 15 53,6% 39 51,3%
Ogédlem 43 100,0% 5 100,0%| 28 100,0% 76  100,0%
2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE 37 71,2% 2 66,7% 4 44.4% 43 67,2%
Defibrylacja = TAK 15 28.8% 1 33,3% 5 55,6% 21 32,8%
Ogédlem 52 100,0% 3 100,0% 9 100,0% 64  100,0%
Tabela 19 Zgon a zastosowanie defibrylacji - liczebno$¢ i procent
Ogotem 2010-2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
N % zNw % zNw N % zNw N % zNw
kolumnie kolumnie kolumnie kolumnie
NIE 33 38,8% 5 50,0% 15 31,3% 53 37,1%
Defibrylacja | TAK 52 61,2% 5 50,0% 33 68,8% 90 62,9%
Ogétem 85 100,0% 10 100,0% 48 100,0% | 143 100,0%
2010
Gdansk Sopot Gdynia Ogolem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE 14 29.8% 1 50,0% 7 23.,3% 22 27,8%
Defibrylacja | TAK 33 70,2% 1 50,0% 23 76,7% 57 72,2%
Ogétem 47  100,0% 2 100,0%| 30 100,0% 79 100,0%
2011
Gdansk Sopot Gdynia Ogotem
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
NIE 19 50,0% 4 50,0% 8 44.4% 31 48.,4%
Defibrylacja | TAK 19 50,0% 4 50,0% 10 55,6% 33 51,6%
Ogétem 38 100,0% 8 100,0% 18 100,0% 64 100,0%

Tabela 20 Przezycie a zastosowanie defibrylacji - liczebno$¢ i procent
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4.2.18 Docelowe miejsce transportu pacjenta po Naglym

Zatrzymaniu Krazenia

Sposrod 143 pacjentow, u ktorych uzyskano powr6t spontanicznego krazenia i zostali
nastepnie przewiezieni do Szpitala, najwigcej trafito na SOR Szpitala Miejskiego w Gdyni
33,6% (n=48), nastgpniec do KOR-u Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Gdansku
trafito 25,2% (n=36). Na trzecim miejscu pod wzgledem liczebno$ci przyjec¢ pacjentow po
NZK byt SOR Szpitala Sw. Wojciecha w Gdansku 17,5% (n=25), na czwartym SOR
Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdansku 15,4% (n=22). Pojedynczych pacjentow
otrzymaly tez Szpital Marynarki Wojennej w Gdansku, oraz Szpital Morski PCK w Gdyni, w
dwoéch przypadkach brak byto takiej informacji w karcie.

, . Ogodlem
Gdansk Sopot Gdynia 2010-2011
% zNw % zNw % zNw % zNw
N kolumnie N kolumnie N kolumnie N kolumnie
SOR - SZPITAL
MIEJSKI, GDYNIA 0 0,0% 4 40,0% 44 91,6% 48 33,6%
KOR- UCK, GDANSK | 36 42.3% 0 0,0% 0 0,0% 36 25,2%
SOR - SZPITAL
SW.WOJCIECHA, 19 22.4% 6 60,0% 0 0,0% 25 17,5%
GDANSK
SOR - PCT, GDANSK 22 25,9% 0 0,0% 0 0,0% 22 15,3%
IP - SZPITAL
&gﬁgﬁN’*EI}KI 8 94% | 0  00% | O  00% | 8  56%
GDANSK
IP, SZPITAL
MORSKI PCK, 0 0,0% 0 0,0% 2 4,2% 2 1,40%
GDYNIA
Brak danych 0 0,0% 0 0,0% 2 4,2% 2 1,40%
Ogétem (N)| 85 100% 10 100% 48 100% 143 100%

Tabela 21 Docelowe miejsce leczenia pacjentow po skutecznej resuscytacji na terenie Tréjmiasta
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4.3 Podsumowanie
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Wykres 50 Schemat podsumowujacy resuscytowanych pacjentéow pod wzgledem mechanizmu NZK, BLS-

u, oraz powrotu spontanicznego krazenia
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5 PROJEKT STWORZENIA PROGRAMU
AUTOMATYCZNEJ DEFIBRYLACJI ZEWNETRZNEJ

Dzigki uzyskanym danym w analizie przypadkow NZK w miejscach publicznych w
aglomeracji Trojmiejskiej w latach 2010-2011, wiemy ze sytuacji takich zanotowano 500
przypadkow. Z posréd ktoérych w 283 sytuacjach podjgto reanimacjg, uzyskujac 51%
skutecznos$ci, co wigzato si¢ z przewiezieniem 143 pacjentéw do szpitala. Dane dotyczace
miejsc w ktorych doszto do NZK, pokazuja ze najczgstsza lokalizacja w ktorej dochodzi do
zatrzymania pracy serca jest ulica — 203 przypadki, co stanowi 40,6%, na drugim miejscu sa
Domy pomocy i opieki spolecznej — 48 przypadkéw — 9,6%, a na trzecim dziatki — 43
przypadki — 8,6%. Pelna tabela nr 16 pokazujaca miejsce 1 ilos¢ NZK w aglomeracji
Tréjmiejskiej jest zamieszczona na stronie 62.

Kierujac si¢ wytycznymi resuscytacji, ktore mowia ze tam gdzie raz w ciagu dwoch lat
dojdzie do NZK, powinien by¢ umieszczony defibrylator, postanowiono najpierw sprawdzic¢
gdzie takie urzadzenia sa juz zamontowane. Oczywiscie sposrdd lokalizacji znalezionych w
kartach pogotowia wyeliminowano te pozycje, w ktoérych nie jest mozliwe zamontowanie
AED, czyli: ulica, dziatka, klatka schodowa, plaza, $mietnik, kanal/zbiornik wodny, piwnica,
las. Okazalo si¢, ze w niektorych lokalizacjach AED sa juz umieszczone, oraz jest tam
przeszkolony personel obslugujace te urzadzenia. Sa to:

Port Lotniczy im. Lecha Watesy w Rebiechowie ( 2 AED, 1 Defibrylator manualny),
Galeria Handlowa ,,Medison” w Gdansku (1 AED),

Areszt Sledczy w Gdansku ( 1 Defibrylator manualny),

Wojewodzki Szpital Psychiatryczny w Gdansku (2 Defibrylatory manualne),
Pogotowie Socjalne dla osob nietrzezwych w Gdansku (1 Defibrylator manualny),
Dworzec PKP/SKM w Gdansku Gtownym (1 AED),

Przychodnia Lekarska na ul. Watowej w Gdansku ( 1 AED),

Urzad Miasta Gdanska na ul. Nowe Ogrody (1 AED),

Przychodnia Lekarska na ul. Aksamitnej w Gdansku (1 AED),

Przychodnia Lekarska na ul. Obroncéw Wybrzeza w Gdyni (1 AED)

Baltycki Terminal Kontenerowy w Gdyni (1 AED)

Przychodnia lekarska na ul. Zapolskiej w Gdyni (1 AED)

DPS na ul. Chwarznienskiej w Gdyni (1 AED)

Dworzec PKP/SKM w Gdyni Gtownej (1 AED)

Multikino "CH Haffnera" Boh. Monte Cassino 63, Sopot (1 AED)
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Po ostatecznej analizie mozliwych miejsc do zamontowania AED oraz
wyeliminowaniu takich miejsc jak niewielkie sklepy, warsztaty, ko$cioty, ztobek, myjnia
samochodowa, bary piwne, kempingi, osrodki wypoczynkowe - wyznaczono ostateczna
liczbe miejsc, w ktérych umiejscowiono by AED. Sa to:
1.Apteka ul. Balcerskiego 2 w Gdansku
2.AWF Uczelnia ul. Kazimierza Gorskiego 1 w Gdansku
3.Budynek Sadu Okrggowego i Rejonowego ul. Nowe Ogrody 30/34 w Gdansku
4.Baza Promowa ul. Przemystowa 1 w Gdansku
5.Centrum ustug Socjalnych Portus ul. Wyzwolenia 49 w Gdansku
6.Dom Spokojnej Starosci ul. Wodnika 28 w Gdansku
7.DPS ul. Potokowa 49 w Gdansku
8.DPS ul. Starogardzka 20 w Gdansku
9.DPS ul. Polanki 121 w Gdansku
10.DPS ul. Hynka 12 w Gdansku
11.DPS ul. Hallera 227 A w Gdansku
12.DPS ul. Fromborska 24 w Gdansku
13.DPS ul. Bysewska 5a w Gdansku
14.Dom Studencki ul. Wyspianskiego SA w Gdansku
15.Dworzec PKP/SKM Oliwa ul. Plac Dworcowy 1 w Gdansku
16.Dworzec PKS, ul. 3 Maja 12 w Gdansku
17 Fragaria ul. Galczynskiego 4 w Gdansku
18.Gietda Kwiatowa ul. Rzesna 3 w Gdansku
19.Hotel Oliwski ul. Piastowska 1 w Gdansku
20.Hotel Widok, ul. Czarny Dwor 2 w Gdansku
21.Hotel dom turystyczny ul. Rzgsna 1 w Gdansku
22 Hotel ul. Przegalinska 135 w Gdansku
23.Hotel Willa Tara ul. Kmiecica 18 w Gdansku
24 Hotel Villa Vanilia ul. Kartuska 251a w Gdansku
25.Hotel Nowotel ul. Jelitkowska 20 w Gdansku
26.Kort tenisowy ul. Legionow 7 w Gdansku
27 Klub Mysliwski, restauracja Mysliwska Sw Huberta ul. Jaskowa Dolina 114 w Gdansku
28.Noclegownia ul. Rowna 14 w Gdansku
29.Praktiker ul. Kotobrzeska 26 w Gdansku
30.Przychodnia NZOZ ul. Goralska 3 w Gdansku

76



31.Przychodnia ul. Otwarta 4 w Gdansku

32.Przychodnia ul. Luzycka 13a w Gdansku

33.Real ul. Kolobrzeska 32 w Gdansku

34 Restauracja McDonald Podwale Grodzkie 1, w Gdansku
35.Restauracja KFC Al. Jana Pawta II 19 w Gdansku
36.Rynek Zielony ul. Czerwony Dwor 33 w Gdansku
37.Siedziba NFZ ul. Podwale Staromiejskie 69 w Gdansku
38.Stocznia Gdanska ul. Na Ostrowiu 15/20 w Gdansku
39.Stocznia Remontowa ul. Na Ostrowiu 1 w Gdansku
40.Zaktad Crist ul. Budowniczych Portu Poéinocnego 4 w Gdansku
41.Zaktad PZU ul. Marynarki Polskiej 100 w Gdansku

42.Caritas Al. Niepodlegtosci 778 w Sopocie

43.DPS ul Mickiewicza 58 w Sopocie

44 DPS ul. Mickiewicz 49 w Sopocie

45. DPS Sopockie Centrum Seniora ul. Mickiewicza 43 w Sopocie
46.Dworzec Sopot Gtowny SKM/PKP ul. T. Kosciuszki w Sopocie

47 .Sanatorium ul. 23 Marca w Sopocie

48.Caritas ul. Jeczmienna 8 w Gdyni

49.Centrum Opieki Medycznej Vita-Med ul. Wejherowska 59 w Gdyni
50.Dom Seniora ul. Gradowa 16 w Gdyni

51.Dom Spokojnej Starosci ,,Za Falochronem” ul. Chwarznienska 136/138 w Gdyni
52.DPS ul. Legionow 121 w Gdyni

53.DPS ul. Pawia 31 w Gdyni

54.DPS ul. Bosmanska 32 A w Gdyni

55.Dworzec ZKM Plac Konstytucji 5 w Gdyni

56.Fitness Klub Gymnasion ul. Wielkokacka 2 w Gdyni

57.Hala Rybna ul. Woéjta Radtkego 36 w Gdyni

58.Korty tenisowe ul. Ejsmonda 3 w Gdyni

59.NZOZ - Przychodnia ul. Rozewska 31 w Gdyni

60.NZOZ Przychodnia ul. Unruga 84 w Gdyni

61.08rodek Egzaminacyjny ul. Opata Hackiego 10 w Gdyni

62.Punkt Interwencji Noclegowej ul. Janka Wisniewskiego 24 w Gdyni
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63.Salon Samochodowy KIA ul. Morska 491 w Gdyni

64.Sklep Admir — delikatesy ul. Wtadystawa IV 46 w Gdyni
65.Stacja benzynowa Statoil ul. Aleja Zwycigstwa 132 w Gdyni
66.Stocznia ul. Czechostowacka 3 w Gdyni

67.Targowisko Hurtowe (gietda warzywna) ul. Rdestowa 7 w Gdyni

Analizujac wyznaczone miejsca, logicznym wydaje si¢ rowniez dopisanie do tej listy
miejsc, w ktorych na terenie Trojmiasta przewija si¢ codziennie duza ilos¢ mieszkancow —
czyli przystankéw SKM. Liczac od stacji Gdansk Gléwny do stacji Gdynia Cisowa, jest to 20
miejsc. Obecnie AED jest na terenie stacji Gdansk Gl. w budynku Dworca Gtownego,
1 Gdynia Gl., dwie inne lokalizacje — Sopot Gt, Gdansk Oliwa zostaty wymienione powyzej —
tak wiec pierwotnie wyznaczone 70 lokalizacji nalezatoby rozszerzy¢ o kolejne 16 miejsc:
68. Stacja SKM Gdansk Stocznia
69. Stacja SKM Gdansk Politechnika
70. Stacja SKM/PKP Gdansk Wrzeszcz
71. Stacja SKM Gdansk Zaspa
72. Stacja SKM Gdansk Przymorze - Uniwersytet
73. Stacja SKM Gdansk Zabianka - AWFiS
74. Stacja SKM Sopot Wyscigi
75. Stacja SKM Sopot Kamienny Potok
76. Stacja SKM/PKP Gdynia Ortowo
77. Stacja SKM Gdynia Redtowo
78. Stacja SKM Gdynia Wzgorze Sw. Maksymiliana
79. Stacja SKM Gdynia Stocznia
80. Stacja SKM Gdynia Grabdéwek
81. Stacja SKM Gdynia Leszczynki
82. Stacja SKM/PKP Gdynia Chylonia
83. Stacja SKM Gdynia Cisowa

Patrzac rdwniez na dotychczasowe umiejscowienie AED, logiczne wydaje si¢ rowniez
dalsze umiejscowienie tych urzadzen w jednostkach uzytecznosci publicznej takich jak:
Urzad pracy, jednostki obslugi mieszkancow, oddziaty urz¢du miasta, jednostki budzetowe

miasta.:
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84. Zespot obstugi mieszkancow nrl w Gdansku przy ulicy Partyzantow 74
85. Zespot obstugi mieszkancow nr 2 w Gdansku przy ulicy Milskiego 1

86. Zespol obstugi mieszkancow nr 4 w Gdansku przy ulicy Wilanowskiej 2
87. Centrum Hewelianum przy ulicy Gradowej 6 w Gdansku

88. Powiatowy Urzad Pracy w Gdansku przy ulicy 3 Maja 9

89. Wojewoddzki Urzad Pracy w Gdansku przy ulicy Podwale Przedmiejskie 30
90. Miejski Ogrdod Zoologiczny w Gdansku przy ulicy Karwienskiej 3

91. Urzad Miasta w Sopocie przy ulicy Kosciuszki 25/27

92. Urzad Miasta Gdyni Al. Marszalka Pitsudskiego 52/54

93. Urzad Miasta Gdyni ul 10 Lutego 24

94. Powiatowy Urzad Pracy w Gdyni przy ulicy Hugona KoHtataja 8

Po ostatecznym zsumowaniu wyzej wymienionych lokalizacji, uzyskujemy 94 miejsca
ewentualnego rozmieszczenia AED. Oczywiscie w kazdej z wymienionych pozycji
zamontowanie AED wiazaloby si¢ w pierwszej kolejnosci z wyborem sposrod personelu os6b
odpowiedzialnych za opieke i obstuge tych urzadzen, ktore beda do tego w specjalny sposob
przeszkolone. Wskazane jest aby byly to osoby majace juz pewne podstawy w zakresie
udzielania pierwszej pomocy. Rowniez dobdr ten musiatby by¢ tak przeprowadzony, aby w
przysztosci umozliwi¢ w kazdej lokalizacji AED stale przebywanie przynajmniej jednej,
a najlepiej dwdch 0sob po szkoleniu w zakresie BLS-AED. Przyjmujac ze z kazdego miejsca,
gdzie bedzie umieszczony AED zostatoby przeszkolonych od 10 do 20 oséb, ostatecznie
umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy na poziomie BLS-AED uzyskatoby od 1000 do
1900 osob.

W kazdym z tych miejsc AED powinno by¢ umieszczone w miejscu widocznym,
tatwo dostepnym, jednak pod nadzorem przeszkolonego personelu, ktory w sytuacji NZK
bylby w stanie uruchomi¢ tancuch przezycia. Oprocz zawiadomienia stuzb ratunkowych,
osoba taka po przeszkoleniu powinna umie¢ rozpocza¢ BLS oraz uzy¢ AED. To wtasnie od
tych 0s6b w najwickszym stopniu zalezataby skutecznos¢ systemu PAD. Gdyz to oni w
pierwszej kolejnosci beda wykonywaé pierwsza 1 oby jak najszybsza defibrylacje, przed
przybyciem zespotu ratownictwa medycznego. Ostatecznym celem stworzenia takiego
algorytmu postgpowania, bytoby podniesienie przezywalnosci pacjentow po NZK w

miejscach publicznych w aglomeracji Trojmiejskie;.
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5.1 Koszty

Jezeli przechodzimy do kosztow takiego przedsigwzigcia, to jednym z najwigkszych
kosztow jest zakup urzadzen AED. Obecne ceny urzadzen AED ksztaltuja si¢ w granicach od
3132 zt -Defibrylator firmy Heart Sine PDU 400 (103), poprzez Defibrylator Telefunken 4238
zt (104) do nawet 15012 zt za AED firmy Powerheart model AED G3 PRO (105). Pamigtac
trzeba roéwniez przy zamoOwieniu, ze urzadzenia te sa zawsze umieszczone w odpowiednich
szafkach wiszacych na $cianie, ktorych koszt ksztaltuje si¢ na poziomie od 200 do okoto 1000
zt. Przyjmujac ostateczna ceng zakupu ksztattujaca si¢ na poziomie od 4000 do 5000 zt za
jedno urzadzenie, przy liczbie 94 urzadzen koszt samych urzadzen AED to suma od 376000 zt
do 470000 zt. Doliczy¢ takze trzeba koszt Defibrylatorow szkoleniowych, ktore postuza do
przeszkolenia personelu - od 1000 zt do 3000 zt za sztukeg, oraz zakup manekindéw — koszt od
1000 zt do 5000 zt i drobnego sprzgtu (jak $rodki do dezynfekcji manekindow, zapasowe
elektrody, sprzet ochrony osobistej, maseczki do resuscytacji). Te dodatkowe koszty moga
wynies¢ nawet 20000 — 25000 zt. Ostatnim wydatkiem bylby koszt samego szkolenia , ktory
dla grupy od 10 do 20 oso6b nie powinien wynie$s¢ wigcej jak 1000 -1500 zi. Tak wigc
sumujac wszystkie wydatki, wstgpny budzet takiego programu dla Trdjmiasta powinien
wynies¢ pomigdzy 490000 zt a 636000 zi. Kwestia do ustalenia moga by¢ koszty
zamontowania 1 dalszej obstugi/serwisu tych urzadzen. Przyjmujac za pojedynczy wydatek
dostarczenia i montazu defibrylatora ceng 200 zt ostateczny budzet musiatby wzrosnaé o
kolejne 18800 zt, jednak pozycja ta zapewne jest do negocjacji ze wzgledu na latwos¢
wykonania tej czynnosci przez pracownikow zatrudnionych w firmach gdzie te urzadzenia
mialyby by¢ zamontowane. Pozycja ktora obecnie cigzko jest oszacowacé 1 wyceni¢ jest koszt
obstugi calego przedsigwzigcia. Wzorujac si¢ na programach wdrozonych juz w innych
krajach, logiczne wydaje si¢ wyznaczenie koordynatora medycznego catego przedsigwzigcia,
ktory, czuwalby nad programem od strony medycznej, organizowaltby szkolenia z zakresu
BLS-AED, uczestniczylby w wyznaczaniu miejsc ostatecznego zamontowania AED, oraz
analizowat wyniki w przypadku uzycia defibrylatora do przywrdcenia prawidtowej akcji
serca. Poniewaz program obejmowaltby Gdansk, Gdyni¢ 1 Sopot, warto zastanowi¢ si¢ nad
wyznaczeniem osoby koordynujacej caly program — organizujacej przetarg na sprzet i jego
obstuge, 1 odpowiedzialnej za prawidlowy przebieg przedsigwzigcia. Zapewne zwigzane
byloby to z finansowaniem programu, ale w tym momencie jest to jeszcze trudne do
wyznaczenia. Do rozwazenia jest osoba z Urzedu Miasta, Urzedu Wojewddzkiego, Miejskiej

Stacji Pogotowia Ratunkowego lub Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego majaca juz
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doswiadczenie w koordynowaniu podobnych programéw prozdrowotnych.

Realny czas potrzebny na wprowadzenie takiego programu to jest okoto 6 — 12
miesigcy. Wynika to gtownie z rozpisania przetargdw na zakup sprz¢tu, rozwigzania tych
przetargdw, ostatecznego ustalenia doktadnych miejsc rozmieszczenia AED, zamontowania
94 urzadzen 1 przeszkolenia personelu ktory bedzie je obstugiwat. Pojedynczy kurs BLS-AED
powinien zaja¢ okoto 5 godzin. Dotyczy to czgsci teoretycznej i praktycznej. Czesé
teoretyczna powinna obja¢ temat podstawowych czynno$ci ratunkowych (BLS)
rozszerzonych o temat AED. Przypadki ré6znego rodzaju urazow, zagrozen srodowiskowych 1
zasad postgpowania z ich ofiarami. Natomiast cz¢s¢ praktyczna to nauka prawidlowego
rozpoznawania zagrozenia zycia, ocena pacjenta, wykonywanie prawidtowych uciskéw klatki
piersiowej, wentylacji usta-usta, oraz wentylacji przy uzyciu maski kieszonkowej, bezpieczna
defibrylacja przy uzyciu AED, uktadanie pacjenta w pozycji bezpiecznej, oraz postgpowanie z
pacjentem urazowym. Szkolenia te moglyby si¢ odbywa¢ w wynajetych salach co wiazatoby
si¢ z dodatkowymi kosztami, lub w miejscach docelowych rozmieszczenia AED — firmy,
przychodnie, DPS-y, itd. Zapewne takie rozwiazanie nie powinno generowa¢ dodatkowych
kosztow tego przedsiewzigcia.

Pierwsza faza takiego programu, powinna stac si¢ baza do dalszej rozbudowy systemu
PAD na terenie Trdjmiasta. Na ten moment trudne jest do okre$lenia zrédlo finansowania
projektu. Mozliwe sa rozne mozliwosci, od budzetu miast rozpoczynajac, poprzez
finansowanie przez firmy, instytucje, fundacje, lub wystapienie o finansowanie z funduszu
programéw Unii Europejskiej. Wymaga to na pewno zaangazowania wigkszej ilosci osob, z
doswiadczeniem w pisaniu projektow Europejskich. Obecnie prowadzone sa dopiero wstepne
rozmowy z wladzami wojewoddztwa, o uzyskanie finansowania oraz wdrozenie tego projektu
w ramach programu ,,Zdrowie dla Pomorzan” w latach 2014-2016.

Na ten moment stworzone sa podstawy takiego projektu, z konkretnymi miejscami
zamontowania AED, zakresem szkolen i ogoélnymi kosztami. Dalsze rozmowy z wtadzami
poszczegolnych miast oraz konkretnymi firmami, instytucjami 1 organizacjami
najprawdopodobniej zaowocuja wprowadzeniem tego systemu na terenie Trojmiejskiej

aglomeracji.
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6 DYSKUSJA

W badanych latach pod opieka pogotowia ratunkowego na terenie calego Trojmiasta
pozostawato 748040 mieszkancow, zamieszkujacych powierzchni¢ 414,38 km?, o $redniej
gestosci zaludnienia 1805 mieszkancoéw/1 km? (dane z dnia 31.12.2013). Odpowiednio w
Gdansku mieszkato 460517 osob, na powierzchni 261,96 km? — o gestosci zaludnienia 1758
mieszkancow/1 km?, w Gdyni 248939 o0so6b, na powierzchni 135,14 km?, o gestosé
zaludnienia 1842 mieszkancéw/1 km?, 1 w Sopocie 38584 o0sdb, na powierzchni 17,28 km?, o
gestosci zaludnienia 2233 mieszkancow/1 km? (106). Przecigtna dlugos$¢ zycia w roku 2011 w
wojewoddztwie Pomorskim wyniosta 81,2 lata dla kobiet 1 75 lat dla mezczyzn, natomiast na
100 tys$. mieszkancoéw przypadaty 983 zgony (106).

Przedstawiona w tej rozprawie analiza przypadkéw naglych zatrzyman krazenia w
miejscach publicznych w aglomeracji Trojmiejskiej przyczynita si¢ do stworzenia podwalin
Programu Powszechnej Dostgpnosci do Defibrylacji. Ktorego stworzenie i wprowadzenie w
zycie ma w zamysle podwyzszenie przezywalno$ci pacjentdow po naglym zatrzymaniu
krazenia gtéwnie w rytmach defibrylacyjnych. Mimo mijajacych lat, kolejnych publikacji i
badan, nie udalo si¢ znacznie podwyzszy¢ przezywalno$ci pacjentow w pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia, ktorego poziom zaleznie od badan ksztattuje si¢ w granicach do 10 %
(107, 108, 109). Jak dotychczas najwigksze nadzieje na zwigkszenie przezywalno$ci wiaze si¢
wlasnie z programami AED. Dlatego zrozumiate jest stanowisko ILCOR, ERC i AHA, ktore
zachgcaja do wdrazania takich wiasnie programow na catym $wiecie. Bardzo obiecujace sa
dotychczasowe wyniki, ktore w przypadku rytmow defibrylacyjnych, sa w stanie podwyzszy¢
przezywalno$¢ nawet do kilkudziesigciu procent (110, 111, 112). Kolejne badania pokazuja,
ze zastosowanie AED daje najlepsze efekty w przypadku rytmow defibrylacyjnych, gdzie
przezycie do momentu wypisania ze szpitala potrafi wynies¢ nawet 38% (112). W jednym z
wigkszych badan pokazujacych wyniki resuscytacji z uzyciem AED mobilnych 1
stacjonarnych przeprowadzonym w Anglii 1 Walii uzyskano dane z 1530 resuscytacji z
uzyciem AED (102). Przy uzyciu stacjonarnych AED przeprowadzono 437 reanimacji z
powrotem spontanicznego krazenia w 170 przypadkach (39%), i przezyciem do momentu
wypisania ze szpitala w 113 sytuacjach (26%). W przypadku mobilnych AED, reanimacji
byto 1093, powrotow spontanicznego krazenia 110 (10%), natomiast pacjentow wypisanych
ze szpitala 32 (2,9%). Do reanimacji z uzyciem mobilnych AED czg$ciej dochodzito w
domach starszych pacjentow, gdzie do NZK dochodzilo bez $wiadkdéw, mniej liczne byty

wytadowania defibrylatora, jak réwniez dtuzszy byt czas od wystapienia NZK do podtaczenia
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elektrod 1 startu reanimacji (102). Niestety wyniki tego badania nie przektadaja si¢ to na
ogoblne przezycie pacjentow po NZK, ktore wciaz utrzymuje si¢ na niskim poziomie.

Pamigtajac o wieloczynnikowos$ci ostatecznego wyniku resuscytacji, a zwlaszcza o
zaleznosciach dotyczacych tancucha przezycia, mozemy zaobserwowaé jak niewielkie
roznice czasowe w rozpoczeciu prowadzenia podstawowych czynnosci resuscytacyjnych a
nastgpnie zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych przez przybywajacy na miejsce
zespOl ratownictwa medycznego maja wplyw na jego pozytywne rozstrzygnigcie (113).
Bardzo trudno jest tylko na podstawie kart wyjazdowych pogotowia oceni¢ prawidtowos¢
prowadzonego BLS-u przez pierwszych $wiadkéw NZK. Nie znaleziono informacji
dotyczacej tego czy byt prowadzony jedynie zewngtrzny masaz serca, czy rowniez wentylacja
pacjenta, najczesciej jest jedynie informacja: BLS prowadzony przez §wiadkéw, lub podjeto
podstawowe czynnos$ci resuscytacyjne przed przybyciem karetki. Wiemy ze prawidlowo
prowadzony BLS — dwu do trzy krotnie podwyzsza szanse na uratowanie pacjenta. Obecnie
wrecz celem wyeliminowania przerw w uciskach klatki piersiowej i czegsto nieprawidtowo
prowadzonej wentylacji zaleca si¢ dla 0s6b postronnych, ciagle, nieprzerwane uciski klatki
piersiowej, ktore rowniez zwigkszaja szanse pacjenta na przezycie (114, 115). Juz wiele lat
temu Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne stwierdzilo, ze szanse na przezycie
pacjenta w sytuacji pozaszpitalnego zatrzymania krazenia wzrastaja w przypadku
przeszkolenia 20% spoleczenstwa w zakresie stosowania podstawowych metod
podtrzymywania zycia. Jednak mimo wielu mijajacych lat, szkolenia w zakresie BLS-u,
zmiany wytycznych 1 wprowadzania nowych urzadzen do zaawansowanych technik
reanimacji, nie udalo si¢ diametralnie podwyzszy¢ odsetka przezyé w pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia.

Obecnie kladzie si¢ coraz wigkszy nacisk na to, aby dyspozytorzy, ktérzy odbieraja
telefony alarmowe, probowali jednoczesnie tak pokierowaé osoba dzwoniaca, aby ta byta w
stanie stwierdzi¢ czy osoba potrzebujaca pomocy jest w stanie zatrzymania krazenia oraz przy
potwierdzeniu NZK, poinstruowac ja jak prowadzi¢ BLS (116) lub sam zewngtrzny masaz
serca. W niniejszej rozprawie doktorskiej, sposrod 283 podjetych reanimacji, BLS byt
prowadzony w 109 przypadkach (39%). Wynik taki wydaje si¢ by¢ zadowalajacy 1 jest on
zblizony, a nawet lepszy od innych podobnych badan prowadzonych w Szczecinie — 29%
(108), Katowicach — 35% (117), jak rowniez w Niemczech — 18,8% (118) i USA — 25%
(119). Stad zasadna wydaje si¢ nauka pierwszej pomocy oraz proba instruowania naocznych

swiadkow do prowadzenia uciskow klatki piersiowe;.
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Porownujac grupe analizowanych pacjentow do wynikoéw innych badan, nalezy
stwierdzi¢, ze w badanej populacji bylo znacznie wigcej] mgzczyzn 81% niz kobiet 19%,
odpowiednio w roku 2010 — mgzczyzn 82%, kobiet 18% 1 w roku 2011 - megzczyzn 79%,
kobiet 21%. W kazdym z trzech miast uzyskano podobne wyniki. W wigkszo$ci innych badan
rowniez czesciej dochodzito do NZK u megzczyzn. W badaniu pozaszpitalnych zatrzyman
krazenia w Dortmundzie w latach 2007 i 2008 megzczyzni stanowili 63,2% (120), w
Szczecinie w latach 2002-2003 64,1% (108).W badaniu blisko polowy populacji Finlandii, w
roku 2010, mezczyzni stanowili 70,1% populacji (121).

Biorac pod uwage wiek pacjentow, w Trojmiescie mediana wyniosta 61 lat, natomiast
$rednia 62 lata. W badaniu tym nie brano pod uwage przypadkéw domowych NZK, co
zapewne wptynegto by na podwyzszenie tych wynikéw 1 uzyskanie wyzszej mediany i
sredniej. W wyzej wspomnianym badaniu w Dortmundzie $rednia wyniosta 69,4 lata (120), w
Szczecinie 65 lat (108), natomiast w Finlandii 66 lat (121).

Sposrod wszystkich 500 przypadkow NZK, najczgstszym rytmem spotykanym po
przyjezdzie pogotowia, widocznym na monitorze defibrylatora byla asystolia 67,5%, rytmy
defibrylacyjne stanowity za$ 22,5 %, PEA 9%, w 1% nie uzyskano danych. Natomiast jezeli
pod uwage wezmiemy tylko przypadki w ktérych podjeto reanimacj¢ przez ZRM, asystolia
wystepowata w 43 %, rytmy defibrylacyjne w 40%, zas§ PEA w 15%, w 2% brak danych. W
grupie podjetych reanimacji w innych analizach wyniki byly rozbierzne: w badaniu
dotyczacym Szczecina, najczgstszym rytmem byly rytmy defibrylacyjne 46,3%, asystolia
wystepowata rzadziej 29,2%, PEA za$ stanowita 24,5% (108). Mogto to wynika¢ z szybszych
czasOw dojazdu karetek pogotowia w Szczecinie do pacjentow z NZK niz w Gdansku. W
wyzej wspomnianym badaniu Niemieckim, w Dortmundzie, rytmy defibrylacyjne stanowity
26,3% (120), natomiast w Finlandii 31,4% (121).

Z analizowanych kart wyjazdowych pogotowia nie jesteSmy w stanie na pewno
powiedzie¢ w ilu przypadkach na miejscu byla osoba, ktéra byta §wiadkiem NZK, gdyz
najcze¢sciej zaznaczona byla pozycja brak danych lub inne — tacznie 75,4% (bd — 24,8%, inne
—50,6%), gdy zawiadamiajacym byt cztonek rodziny odsetek byl niski — 5,4%. Niewatpliwie
celem lepszej weryfikacji tych danych, powinno by¢ doktadniejsze opisywane tych informacji
w kartach. Nalezy tez pamigtac¢, ze na potrzeby tej analizy zostali wylaczeni pacjenci u
ktorych doszto do NZK w domu, gdzie najczgsciej pierwszym $wiadkiem takiego zdarzenia
jest rodzina. W Dortmundzie w 52,6 % przypadkéw byli §wiadkowie zatrzymania krazenia

(120), w Szczecinie w 46% (108), natomiast w Finlandii w 13,4% (121).
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Ciekawe wyniki uzyskujemy w analizie wystgpowania BLS-u. Sposrdéd wszystkich
500 analizowanych przypadkéow, BLS podjeto w 23% (n=115), sposrod tych 115
przypadkow, skuteczno$¢ resuscytacji okre§lona powrotem spontanicznego krazenia
1 przewiezieniem do szpitala wystapita w 48% (n=55). Natomiast w grupie bez podjgtego
BLS-u (n=385) powr6t spontanicznego krazenia i przewiezienie do szpitala wyniosto jedynie
23% (n=88). Ewidentnie wida¢ jak duze znaczenie ma BLS dla podtrzymania funkcji
zyciowych 1 dalej dla skutecznosci zaawansowanych czynno$ci resuscytacyjnych
prowadzonych przez ZRM, ktore wzrastaja dwukrotnie w tym przypadku. Natomiast jezeli
odrzucimy przypadki, w ktorych nie podejmowano resuscytacji, tylko od razu stwierdzono
zgon pacjenta, uzyskujemy grupg 283 podjetych reanimacji przez pogotowie, gdzie BLS
zostat podjety w 39% (n=109). Poréwnujac skutecznos¢ dziatan pogotowia z uwzglednieniem
wstepnego BLS-u, uzyskujemy niemal identyczne wyniki — powro6t spontanicznego krazenia
38% (n=55), zgon pacjenta 39% (n=54).

Wracajac jeszcze do czgstosci podejmowania podstawowych czynnos$ci ratunkowych
przez $wiadkéw zdarzenia, co $wiadczy o duzej $§wiadomos$ci spoteczenstwa, jedne z
najlepszych wynikow uzyskuja tutaj kraje skandynawskie, najlepiej pod tym wzgledem
wypadla Finlandia, gdzie blisko potowa resuscytacji byla poprzedzona BLS-em, lub
przynajmniej uciskami klatki piersiowej 47,2% (121). W duzym badaniu poréwnujacym
zewnatrzszpitalne, pozadomowe NZK w Szwecji migdzy rokiem 1992 i 2005,
zaobserwowano wzrost podejmowanego BLS-u z 47% do 58% (122)! Natomiast w przypadku
wszystkich pozaszpitalnych NZK w tym samym okresie w Szwecji, nastapit wzrost
podejmowanego BLS-u z 21% do 40% (123).

W analizowanym materiale $redni czas od przyjecia zgtoszenia do dojazdu karetki do
pacjenta wyniost 9 minut, natomiast mediana 8 minut. Wynik ten jednak byt suma danych
zebranych w trzech miastach, patrzac na poszczegolne miasta najlepiej wypadia Gdynia i
Sopot gdzie mediana wyniosta 6 minut, jednak Sopot jest duzo mniejszym miastem niz
Gdynia. W Gdansku natomiast ten czas byt duzo gorszy i mediana wyniosta 9 minut. Wyniki
sa stabsze niz w porownywalnych badaniach, gdzie w Szczecinie w roku 2002 1 2003 mediana
wyniosta odpowiednio 5 1 6 minut (108). W Finlandii gdzie badaniem objety byt bardzo duzy
obszar, nie tylko w miescie ale takze okolice pozamiejskie 1 wiejskie, mediana czasu do
wykonania pierwszej defibrylacji dla rytmow VF/VT wyniostal0 minut (121). W innym
badaniu, ktére obejmowalo pozaszpitalne NZK w Katowicach w rocznym przedziale czasu,
mediana czasu do pierwszej defibrylacji dla pacjentow, ktorzy przezyli wyniosta 7 minut,

natomiast dla tych ktorzy nie przezyli wyniosta 10 minut (114).
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Najczgsciej] do NZK dochodzito w godzinach przedpotudniowych 8-12 — 29%, oraz
migdzy godzing 12-16 - 30%. W pdzniejszych godzinach ich czgstotliwos¢ bylta juz mniejsza,
16-20 — 17% , 20-24 — 9% , natomiast najrzadziej do NZK dochodzito w nocy 24-8 — 15%.
Podobne wyniki mozna spotka¢ w innych badaniach dotyczacych zewnatrzszpitalnych
zatrzyman krazenia, co pokazuje podobny trend niezaleznie od miejsca analizy (124,125).

Sposrod 500 analizowanych pacjentow reanimacje podjeto w 283 przypadkach — 57%,
z tego udato sig uzyska¢ powrdt spontanicznego krazenia i przewiez¢ pacjentéw do szpitala w
143 przypadkach — 51%, co w poréwnaniu z piSmiennictwem, jest dobrym wynikiem. We
wspomnianych cytowaniach przezycie do przyjazdu do szpitala ksztaltuje si¢ na poziomie
49% w Szczecinie (108), 40,5% w Dortmundzie (120), 43,8% w Finlandii (121). Wyzszy
wynik w Tréjmiescie, wydaje si¢ ze wynika z faktu, iz w tej analizie nie uwzgl¢dniono
domowych NZK, ktore w piSmiennictwie charakteryzuja si¢ pOzniejszym rozpoznaniem,
rzadszym podjeciem BLS-u , oraz niestety mniej czgstym powrotem spontanicznego krazenia.
Nie jest to wynik ostateczny, czyli przezycie do wyjscia ze szpitala, jednak gtownym
zadaniem tej pracy jest proba stworzenia systemu publicznego dostepu do Defibrylacji na
podstawie analizy miejsc NZK w miejscach publicznych.

Analizujac miejsca w ktorych najczesciej dochodzito do NZK, na pierwszym miejscu
jest ulica 40,6% (n=203), nastepnie domy opieki spotecznej 9,6% (n=48), kolejne to dziatki
8,6% (n=46), po 6% (n=30) stanowia zaktady pracy oraz inne lokalizacje ktore nie zostaty
zakwalifikowane do innych kategorii. W 4,8% (n=24) doszto do NZK na klatce schodowej,
3,8% (n=19) dotyczylo NZK w obrgbie transportu publicznego lub na dworcach, 3.4%
(n=17) to przychodnie lekarskie. Petne wyniki dotyczace tych lokalizacji sa opisane w tabeli
16 w rozdziale wyniki. W pi$miennictwie oczywiscie najczgsciej opisywana lokalizacja sa
mieszkania 65-70% (126), jednak jak zostalo juz wspomniane nie uwzgledniono tych
lokalizacji w tym badaniu. Na kolejnych miejscach, podobnie jak w Trojmiescie dominuja
lokalizacje uliczne, budynki publiczne w tym przychodnie, zaklady pracy, oraz transport
publiczny, rzadko natomiast domy opieki (127).

Pod wzgledem defibrylacji wyniki rowniez nie roéznia si¢ od opisywanych w
piSmiennictwie. Sposrod podjetych reanimacji pierwotnie rytmy defibrylacyjne wystapily
114 razy - 40% dla przypadkéw z podjeta reanimacja, 23% w przeliczeniu dla wszystkich
NZK. Natomiast wszystkich defibrylacji w zbadanej grupie bylo 150, co §wiadczy ze 36 razy
- 13%, asystolia lub PEA przeszto w rytm defibrylacyjny. W 143 przypadkach skutecznych
resuscytacji w 63% przypadkow (n=90) zastosowano defibrylacjg, w 140 nieskutecznych

resuscytacjach w 43% przypadkéw defibrylowano pacjentow (n=60). W wyzej opisanym
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piSmiennictwie - w Finlandii rzadziej wystgpowaly rytmy defibrylacyjne jako rytm
poczatkowy 31,4% (121), w badaniu w Szwecji na przestrzeni 1992-2005 czgstos¢
wystepowania VF wahata si¢ od 36% do 50% (122). W Dortmundzie VF jako rytm inicjujacy
opisano w 26,3% (120), natomiast w Stanach Zjednoczonych w Denver w 30% (119).
Poréwnujac to do polskich badan, to wynik lepszy uzyskal Szczecin — 46% (108), oraz
Katowice gdzie sposrod NZK w obecnosci §wiadkow, o przypuszczalnie kardiologicznej
etiologii rytmy defibrylacyjne stanowily 56% (117).

Ostateczne wyliczenia 1 podsumowania w zewnatrzszpitalnych zatrzymaniach
krazenia sktaniaja si¢ do podsumowania pacjentow u ktorych do zatrzymania krazenia doszto
przy $wiadkach, ktorzy podjeli BLS, a nastgpnie ewentualnie zdefibrylowali poszkodowanego
przy pomocy AED lub w momencie przyjazdu ZRM na monitorze byt rytm defibrylacyjny.
Na terenie Trojmiasta w sytuacjach wyzej opisanych, skuteczno$¢ reanimacji do czasu
przywiezienia do szpitala jest wysoka 1 wynosi 67%. W innych doniesieniach ten odsetek tez
jest wysoki, np. w badaniu z Denver 52% (119), w Finlandii 64,5% (121). W bardzo duzym
badaniu obejmujacym populacje 21 milionow pacjentow w Stanach Zjednoczonych i
Kanadzie wyniki sa jeszcze lepsze. W przypadku NZK przy $wiadkach i podjeciu BLS
powr6t spontanicznego krazenia wynidst 58%, natomiast przezywalnos¢ do czasu wypisu ze
szpitala 9%, w identycznej sytuacji tylko z dotaczeniem pierwszego rytmu defibrylacyjnego
przy przyjezdzie pogotowia i defibrylacji odpowiednio 78% 1 22%, kiedy AED byto
podlaczone zanim przyjechalo pogotowie wyniki odpowiednio wyniosty 78% 1 24%,
natomiast kiedy AED defibrylowalo pacjenta przed przybyciem ZRM wyniki byty jeszcze
lepsze 86% 1 38% (112).

Wszystkie te wyniki pokazuja ze obecnie najwigksza nadzieja w zwigkszeniu odsetka
przezy¢ pacjentoOw po zewnatrzszpitalnym NZK sa systemy PAD oraz powoli zyskujaca coraz
wigksze uznanie hipotermia terapeutyczna, rozpoczynana juz nawet na miejscu NZK. Dzigki
analizie miejsc publicznych zatrzyman krazenia w Trdjmies$cie, udato si¢ wyznaczy¢
postulowane miejsca zamontowania AED, w ilo$ci 94. Na tym etapie jest to jeszcze projekt,
ktore moze by¢ jeszcze modyfikowany, koszty moga by¢ niedoszacowane, jednak ogdlny
zarys 1 kierunek dziatan zostal wyznaczony. Ostatecznym celem i sensem tych dziatan jest

zwigkszenie przezywalnos$ci pacjentow po NZK w aglomeracji Trojmiejskie;.
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7 WNIOSKI

1 — Z przeprowadzonej analizy epidemiologiczno — klinicznej przypadkéw naghych zatrzyman
krazenia w warunkach pozaszpitalnych na terenie aglomeracji trdjmiejskiej, opracowano

mape¢ optymalnego rozmieszczenia 94 Automatycznych Defibrylatorow Zewnetrznych

2 — Skutecznos$¢ prowadzonych resuscytacji na terenie Trdjmiasta jest wysoka, i nie odbiega

od wynikow uzyskiwanych w innych Polskich miastach

3 — Opracowano autorski program rozmieszczenia na terenie Trojmiasta, w co najmniej 94
lokalizacjach AED z jednoczesnym oszacowaniem kosztow tego przedsigwzigcia. Program
ten zostanie przedstawiony i ma szans¢ by¢ wdrozony w ramach programu ,,Zdrowie dla
Pomorzan” na lata 2014-2016, celem wzrostu poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego

mieszkancow Trojmiasta,
4 — Nalezy jak najszybciej rozpocza¢ wdrazanie programu szkolen z zakresu BLS-AED, dla

pracownikow, ktorzy w przysztosci beda odpowiedzialni za opieke, obsluge oraz uzywanie

defibrylatorow w sytuacji NZK w miejscach ich rozmieszczenia

5 — Istnieje konieczno$¢ stworzenia bazy rejestrujacej przypadki NZK w oparciu o raport

Utstein, zwtaszcza w sytuacji uzycia AED
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8 STRESZCZENIE

Resuscytacja, czy raczej reanimacja jako powrot nie tylko funkcji zyciowych, ale
rowniez $wiadomosci pacjenta jest zawsze ostatecznym celem dziatan w przypadku
zatrzymania krazenia. Dziatania te powinny by¢ zawsze prowadzone zgodnie z zasadami
etyki, prawa do godnej $mierci, a takze w przypadku obecno$ci rodziny z uwzglednieniem
wrazliwosci §wiadkow naszych dzialan. Obecnie dostajemy do reki coraz lepsze urzadzenia i
sprzet, ktory diametralnie zmienit jako$¢ prowadzenia resuscytacji, jak réwniez jasne i
przejrzyste wytyczne dotyczace zasad reanimacji. Obecnie obowiazujace wytyczne z 2010
roku, beda zapewne nowelizowane w 2015 roku. Jednak to co pozostaje na niezmienionym
poziomie to przezywalno$¢ pacjentdéw w pozaszpitalnych zatrzymaniach krazenia, ktora do
czasu wypisania ze szpitala wcigz utrzymuje si¢ na poziomie okoto 10%. Dopiero
zastosowana po raz pierwszy skutecznie na cztowieku w 1947 roku defibrylacja, przyniosta
nadziej¢ w tym wzgledzie. Jednak tak naprawdg dopiero polaczenie kilku elementow daje
znaczny wzrost przezywalnosci pacjentow. W najlepszej sytuacji znajduja si¢ osoby, u
ktorych do zatrzymania krazenia doszto najpewniej z przyczyny kardiologicznej w obecnos$ci
swiadkoéw, ktorzy podjeli resuscytacjg, lub przynajmniej uciski klatki piersiowej, ktorzy
dodatkowo zastosowali Automatyczna Defibrylacje Zewngtrzna, dzigki urzadzeniom AED.
Jezeli w takich przypadkach, lub ewentualnie bez uzycia AED, w momencie przyjazdu
karetki na monitorze jest rytm defibrylacyjny i pacjent zostanie zdefibrylowany przez ZRM,
ma on najwigksze szanse na przezycie, siggajace nawet 40%. W zwiazku z coraz wigksza
popularno$cia, efektywnoscia oraz skutecznoscia AED, obecnie ERC, AHA, czy ILCOR
zachgcaja do tworzenia programow powszechnej dostepnosci do defibrylacji. Dlatego tez
celem tej rozprawy doktorskiej, byta: analiza epidemiologiczno-kliniczna przypadkow
naglego zatrzymania krazenia oraz skutecznosci prowadzonych resuscytacji w warunkach
pozaszpitalnych w aglomeracji trojmiejskiej w latach 2010 1 2011. Na podstawie jej wynikow
planowano  wyznaczy¢ miejsca  postulowanego rozmieszczenia ~ Automatycznych
Defibrylatorow Zewngtrznych oraz opracowa¢ program wdrozeniowy PAD na terenie
Tréjmiasta wraz z oceng kosztow takiego przedsigwzigcia oraz wyznaczeniem etapow jego
realizacji.

Celem wyznaczenia potencjalnych miejsc do umieszczenia AED, wykonano oceng
miejsc dotychczasowych publicznych, zewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia na terenie

Troéjmiasta w latach 2010-2011. W przeprowadzonej analizie 108330 kart wyjazdowych
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MPR, karetki byty wzywane do 705 przypadkéw NZK u 0so6b dorostych. Ostateczna baza
danych dotyczaca NZK w miejscach publicznych, gdzie przyczyna nie byta urazowa liczyta
500 pozycji z czego Gdansk stanowit 65,4% (n=327), Gdynia 27,8% (n=139) i1 Sopot 6,8%
(n=34). W wigkszosci byli to mezczyzni 81% (n=402), sredni wiek wyniost 62 lata, mediana
61 lat. Sposrod 500 przypadkéw rytm udato sig ustali¢ dla 495, asystolia stanowita 67,5%
(n=337), VF/pVT 22,5% (n=114), PEA 9% (n=44). Sredni czas dojazdu karetki wyniost 9
minut, mediana 8§ minut, jednak czasy uzyskane w Gdansku byty gorsze niz w Gdyni i
Sopocie. Sposrod 500 NZK, reanimacje¢ podjeto w 283 przypadkach (57%), w ktorych rytmy
defibrylacyjne wystapily w 40% (n=114). BLS zostal podjety w 39% (n=109). Defibrylacje
za$ zastosowano w 53% podjetych resuscytacji (n=150). Powrdt spontanicznego krazenia
uzyskano w 51% (n=143). Najczesciej do NZK dochodzito na ulica 40,6% (n=203), nastgpnie
w domach opieki spotecznej 9,6% (n=48), kolejne to dziatki 8,6% (n=46), po 6% (n=30)
stanowia zaktady pracy oraz inne lokalizacje, ktore nie zostaly zakwalifikowane do innych
kategorii. W 4,8% (n=24) doszto do NZK na klatce schodowej, 3,8% (n=19) dotyczylo NZK
w obrgbie transportu publicznego lub na dworcach, 3,4% (n=17) to przychodnie lekarskie.
Uzyskane wyniki porownano z opublikowanymi wynikami innych podobnych analiz
w Polsce 1 na §wiecie, co pomogto w ustaleniu miejsc w ktorych najczesciej doszto do NZK
lub potencjalnie zagrozonych takim wydarzeniem. Poréwnanie pokazato, ze skuteczno$¢
prowadzonych resuscytacji na terenie Trojmiasta jest wysoka i nie odbiega od wynikéw
uzyskiwanych w innych polskich miastach. Z przeprowadzonej analizy epidemiologiczno -
klinicznej przypadkéw NZK w warunkach pozaszpitalnych na terenie Trdjmiasta,
wyznaczono mapg optymalnego rozmieszczenia 94 Automatycznych Defibrylatorow
Zewngtrznych. Opracowany autorski program rozmieszczenia tych defibrylatorow pozwolit
oszacowac wstepny koszt tej inwestycji na 490000 zt — 636000zt. Zasadne wydaje si¢ jak
najszybsze rozpoczecie wdrazania programu szkolen z zakresu BLS-AED dla pracownikéw,
ktérzy w przysztosci beda odpowiedzialni za opiekg i zastosowanie AED w sytuacji NZK w
miejscach ich rozmieszczenia. Czas ktory potrzebny jest na wdrozenie takiego programu to co
najmniej rok. Obecnie prowadzone sa wstgpne rozmowy z wiadzami wojewddztwa, aby
wlaczy¢ go do programu ,,Zdrowie dla Pomorzan” na lata 2014-2016, celem wzrostu poczucia
bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancow Trojmiasta. Dodatkowo zasadne wydaje sig
réwniez stworzenie bazy rejestrujacej przypadki NZK w oparciu o raport Utstein, zwlaszcza

w sytuacji uzycia AED.
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8.1 Abstract

Resuscitation leading to a restoration of one’s vital functions and consciousness is
always an ultimate goal of actions undertaken in the event of a cardiac arrest. These actions
should always be performed in accordance with ethical principles, a right to a dignified death,
and if the patient’s family members are present, taking into account their sensitivity. The
devices and equipment that we have at our disposal are better than ever which greatly
improves the quality of resuscitation. Also, the regulations regarding resuscitation are clear
and transparent. The applicable regulations, in force since 2010, will probably be amended in
2015. What remains unchanged is the survival rate of patients going through an out-of-
hospital cardiac arrest. By the time the patients are discharged from the hospital the rate
remains at about 10%. The first defibrillation performed successfully on a human in 1947
brought some hope with this regard. However, only a combination of several factors results in
significant increase of patients’ survival rate. Most fortunate are the patients whose cardiac
arrest occurs because of a cardiac cause, when the present witnesses begin resuscitation or at
least chest compressions, and when automated external defibrillator (AED) is used. In these
cases, or even if the AED isn’t used, when defibrillation rhythm is visible on a monitor at a
time of an ambulance arrival, and medical rescue team performs defibrillation on a patient,
the patient has the greatest chance of survival up to 40%. Due to increasing popularity,
efficiency, and effectiveness of AED, currently ERC, AHA, or ILCOR encourage creating
programs of public access to defibrillation. Therefore, the purpose of this doctoral dissertation
was epidemiological and clinical analysis of sudden cardiac arrest cases and of the
effectiveness of resuscitation conducted out-of-hospital in the Tricity agglomeration in years
2010 and 2011. Based on the results of the analysis it has been determined where the
automated external defibrillators could be located and an implementation program of public
access to defibrillation (PAD) in Tricity has been created. The cost of implementing such a
program has been estimated and the stages of the implementation have been outlined.

In order to determine the potential locations of AED, the locations of previous out-of-
hospital cardiac arrest cases in Tricity in years 2010 and 2011 were assessed. The analysis of
108330 medical rescue team departure forms shows that an ambulance was called to 705
cases of sudden cardiac arrest (SCA) of adults. The final database of sudden cardiac arrests
(SCA) with non-traumatic cause in public places had 500 entries. Gdansk represented 65,4%
(n=327), Gdynia 27,8% (n=139), and Sopot 6,8% (n=34). Most patients were men: 81%
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(n=402), the average age - 62 years, the median - 61 years. Of 500 cases, the rhythm was
established in 495, asystole occurred 67,5% (n=337), VF/pVT 22,5% (n=114), PEA 9%
(n=44). The average ambulance arrival time was 9 minutes, the median 8 minutes; however,
arrival times in Gdansk were longer than in Gdynia and Sopot. Out of 500 cases of sudden
cardiac arrest, resuscitation was performed in 283 cases (57%), of which defibrillation
rhythms occurred in 40% (n=114). Basic life support (BLS) was performed in 39% (n=109).
Defibrillation was performed in 53% of resuscitations (n=150). Return of spontaneous
circulation occurred in 51% (n=143). Most often SCA happened on the street - 40,6%
(n=203), in welfare houses - 9,6% (n=48), allotments - 8,6% (n=46), work places - 6%
(n=30), other locations not previously classified into other categories - 6% (n=30). In 4,8%
(n=24) sudden cardiac arrest happened in a hall of a building, 3,8% (n=19) in a public
transportation vehicle or at a railway station, 3,4% (n=17) at a clinic.

The results obtained have been compared with the published results of other, similar
analyses in Poland and all over the world which helped to determine where cardiac arrest
cases happened most often and the areas where such cases could potentially take place. The
comparison showed high effectiveness of resuscitations performed in Tricity. The results
don’t differ from the results obtained in other Polish cities. The epidemiological and clinical
analysis of sudden cardiac arrest cases occurring out-of-hospital in Tricity resulted in creating
a map of optimum locations for 94 automated external defibrillators. The proprietary program
of distribution of defibrillators estimates the initial cost of the investment at 490000 zi —
636000 zt. It seems reasonable that a series of trainings in basic life support (BLS) and
automatic external defibrillation (AED) is given to the employees who will be taking care of
and using AED at chosen locations when a sudden cardiac arrest happens. The
implementation of such aprogram should take about one year. Currently preliminary
conversations with the voivodeship’s authorities are held about including the program to a
“Health for Pomeranians” program for the years 2014-2016, to increase the sense of health
security of Tricity residents. What also seems reasonable is the creation of a registry
collecting data regarding cardiac arrest cases based on the Utstein report, especially if

automated external defibrillator (AED) is used.
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10.4 Aneks

I Jacobs et al. / Resuscitation 63 (2004) 233-249

Cardiac Arrest Data Collection Form

Drate of arrest YYYY/MM/DD

Patient identifier {first name, last name, or 1D number)
Sex
Age years (estimated)  OR Date of birth YYYY/MM/DD

Cardiac arrest determined by
Cause of arrest

Treatment before EMS arrival

Bystander CPR
Defibrillation by by stander Oor implanted defibrillator |

Resuscitation attempted by EMS yes

Location of arrest out of hospital in hospital
Witnessed If witnessed, ime of arrest HH: MM

Initial rhythm

Chest compressions

Defibrillation attempt

Ventilation Drugs

Time of collapse HH: MM (estimated )
Time of call receipt HH:MM
Time vehicle stopped HH:MM

Time of first thythm analysis HH:MM

Spontaneous cireulation on arrival in ED

Hospital adnuission

Hospital discharge
Date of hospital discharge (or death) YYYY/MM/DD
Neurological status at discharge (CPC)

Fig 2. Revised Utstein cardiac arrest data collection form.

Formularz protokotowania zewnatrzszpitalnych resuscytacji wedlug ,,wzorca z Utstein™.
Jacobs I, Nadkarni V, Bahr J, Berg RA, Billi JE, Bossaert L, Cassan P, Coovadia A, D'Este K,
Finn J, Halperin H, Handley A, Herlitz J, Hickey R, Idris A, Kloeck W, Larkin GL, Mancini
ME, Mason P, Mears G, Monsieurs K, Montgomery W, Morley P, Nichol G, Nolan J, Okada
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K, Perlman J, Shuster M, Steen PA, Sterz F, Tibballs J, Timerman S, Truitt T, Zideman D;

ILCOR, Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation outcome reports: update and
simplification of the Utstein templates for resuscitation registries. A statement for healthcare
professionals from a task force of the international liaison committee on resuscitation (AHA,
ERC, Australian Resuscitation Council, New Zealand Resuscitation Council, Heart and

Stroke Foundation of Canada, InterAmerican Heart Foundation, Resuscitation Council of

Southern Africa). Resuscitation 2004; 63(3):233-49

Tabele pokazujace zaleznos¢ pte¢ a wiek w Naglych Zatrzymaniach Krazenia:

Plec Wiersz
Lat
K M Razem
18-30 1 14 15
Yowiersza 6,7% 93,3% 100,0%
30-40 4 24 28
Yowiersza  14,3%  85,7% 100,0%
40-50 5 55 60
Yowiersza 8,3% 91,7% 100,0%
50-60 10 93 103
Yowiersza 9.7% 90,3% 100,0%
60-70 16 75 91
Yowiersza  17,6%  82,4% 100,0%
70-80 15 49 64
Yowiersza  23,4%  76,6% 100,0%
80-90 30 21 51
Y%owiersza  58,8%  41,2% 100,0%
90-100 8 2 10
Yowiersza  80,0%  20,0% 100,0%
Ogot 89 333 422

Pte¢ a wiek, Ogotem 2010-2011

Ple¢ Wiersz
Lat
K M Razem
18-30 1 8 9
Y%wiersza  11,1% 88,9% 100,0%
30-40 0 18 18
Yowiersza 0,0% 100,0% 100,0%
40-50 4 30 34
Yowiersza  11,8% 88,2% 100,0%
50-60 7 56 63
Y%wiersza  11,1% 88,9% 100,0%
60-70 10 49 59
Yowiersza  16,9% 83,1% 100,0%
70-80 8 34 42
Yowiersza  19,0% 81,0% 100,0%
80-90 23 11 34
%wiersza  67,6% 32,4% 100,0%
90-100 5 2 7
Y%wiersza  71,4% 28,6% 100,0%
Ogol 58 208 266

Ple¢ a wiek, Gdansk, 2010-2011

Pte¢ Ple¢ Wiersz
Lat
K M Razem
18-30 0 4 4
Yowiersza 0,0%  100,0% 100,0%
30-40 3 3 6
Yowiersza  50,0%  50,0% 100,0%
40-50 1 23 24
Yowiersza 4,2% 95,8% 100,0%
50-60 3 31 34
Yowiersza 8,8% 91,2% 100,0%
60-70 3 19 22
Yowiersza  13,6%  86,4% 100,0%
70-80 5 12 17
Yowiersza  294%  70,6% 100,0%
80-90 4 8 12
%wiersza  33,3%  66,7% 100,0%
90-100 3 0 3
Yowiersza  100,0%  0,0% 100,0%
Ogot 22 100 122

Pte¢ a wiek, Gdynia, 2010-2011

Ptec Ptec Wiersz
Lat
K M Razem
18-30 0 2 2
%wiersza 0,0% 100,0% 100,0%
30-40 1 3 4
Yowiersza  25,0% 75,0% 100,0%
40-50 0 2 2
%wiersza 0,0% 100,0% 100,0%
50-60 0 6 6
%wiersza 0,0% 100,0% 100,0%
60-70 3 7 10
Yowiersza  30,0% 70,0% 100,0%
70-80 2 3 5
%wiersza  40,0% 60,0% 100,0%
80-90 3 2 5
%wiersza 60,0% 40,0% 100,0%
90-100
Yowiersza
Ogot 9 25 34

Pte¢ a wiek, Sopot, 2010-2011
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