L Uniwersytet

Jana HOF"OF‘OLHS"IG(JO w Hielco

UNIWERSYTET JANA KOCHANOWSKIEGO W KIELCACH
WYDZIAL NAUK O ZDROWIU
COLLEGIUM MEDICUM

mgr Kamil Makowski

Rozprawa na stopiefh doktora nauk o zdrowiu

Epidemiologia pozaszpitalnego naglego zatrzymania krgzenia
w powiecie kieleckim a potrzeba rozmieszczenia
automatycznych defibrylatorow zewnetrznych

Epidemiology of out-of-hospital cardiac arrest in Kielce
County and the need for deployment of automated external
defibrillators

Praca doktorska
napisana pod kierunkiem
prof. dr hab. Grazyny Nowak-Starz

Promotor pomocniczy
dr n. o zdr. Agnieszka Strzelecka

Praca przyjeta pod wzgledem
merytorycznym i formalnym
w formie papierowej i elektronicznej

/data i podpis promotora/

Kielce 2026



Pragne wyrazi¢ serdeczne podzigkowania Pani Profesor dr hab. Grazynie Nowak-Starz,
mojej Promotor, za nieocenione wsparcie naukowe, cenne uwagi merytoryczne,
inspirujqce wskazowki oraz zyczliwosc i cierpliwos¢, ktorymi obdarzata mnie na
kazdym etapie przygotowania niniejszej rozprawy doktorskiej. Jej zaangazowanie,
rzetelnos¢ i otwartos¢ mialy fundamentalne znaczenie dla ostatecznego ksztattu

i wartosci tej pracy.

Szczegolne wyrazy wdziecznosci kieruje do Pani dr n. o zdr. Agnieszki Strzeleckiej,
Promotora pomocniczego, za merytoryczne wsparcie, motywacje do dalszych
poszukiwan naukowych oraz konstruktywne sugestie, ktore pozwolily mi udoskonalic¢ te
rozprawe.

»Nie moZesz pomoc kaidemu, ale kaidy moze pomoc komus” - Ronald Reagan



WYKAZ SKROTOW

AED
AHA
BHF
BLS
BTE
ChNS
CPR
CVvD
ECC
ERC

ESC

GUS
IHCA
JAMA

KPP

NZK

OHCA

OUN
PAD
pVvT
RKO
ROSC
SCA
SCD
SOR
VF
WSSZ
ZRM

Automated External Defibrillator — automatyczny defibrylator zewngtrzny
American Heart Association — Amerykanskie Stowarzyszenie Serca
British Heart Foundation — Fundacja Na Rzecz Serca

Basic Life Support — podstawowe zabiegi ratujace zycie

Biphasic Truncated Exponential — trapezoidalny impuls dwufazowy
Choroba niedokrwienna serca

Cardiopulmonary resuscitation — resuscytacja sercowo-oddechowa
Cardiovascular diseases — choroby uktadu krgzenia

Emergency Cardiovascular Care — ratunkowa opieka kardiologiczna
European Resuscitation Council — Europejska Rada Resuscytacji
European Society of Cardiology — Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne

Gtowny Urzad Statystyczny

Intra-Hospital Cardiac Arrest — wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia
Journal of the American Medical Association

kwalifikowana pierwsza pomoc

nagle zatrzymanie krazenia

Out-Of-Hospital Cardiac Arrest — pozaszpitalne zatrzymanie

krazenia

osrodkowy uktad nerwowy

Public Access Defibrillator — Publiczny Dost¢p do Defibrylacji
Pulseless Ventricular Tachycardia — czestoskurcz komorowy bez te¢tna
resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Return of spontaneous circulation — powrdt spontanicznego krazenia
Sudden Cardiac Arrest — nagle zatrzymanie krazenia

Sudden cardiac death — nagta $§mier¢ sercowa

Szpitalny Oddzial Ratunkowy

Ventricular Fibrillation — migotanie komor

Wojewddzki Szpital Zespolony

Zespdl Ratownictwa Medycznego
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1. WSTEP
1.1. Epidemiologia wystepowania naglego zatrzymania krazenia w Polsce i na
Swiecie

Nagle Zatrzymanie Krazenia (NZK) jest to stan, w ktérym dochodzi do
zatrzymania efektywnej pracy serca. Brak krazenia krwi wraz z kazda sekunda moze
doprowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia osrodkowego ukiadu nerwowego (OUN)
oraz innych narzadow z powodu niedotlenienia, ktore w ostatecznosci powoduje $mier¢.
Jedynym ratunkiem jest szybkie rozpoczecie czynnosci ratunkowych, zwanych
resuscytacjg krgzeniowo-oddechowg (RKO). NZK jest bardzo powaznym zdarzeniem
medycznym, ktéore moze wystgpié W najmniej oczekiwanym = miejscu
I czasie, dlatego warto mie¢ $§wiadomos$¢ tego, aby rozumie¢ jego powage [1].

Wsrod najezestszych przyczyn interwencji Zespotéw Ratownictwa Medycznego
(ZRM) zebranymi z wywiadu dyspozytora wymienia si¢: bol w klatce piersiowej,
dusznos¢, zaslabnigcie, utrate przytomnosci, omdlenie, uraz. Kazdy z tych incydentow
moze prowadzi¢ do NZK, a w konsekwencji do $mierci [2].

W pismiennictwie NZK definiowane jest jako nieoczekiwane ustanie funkcji
serca. Zdarzenie to w praktyce oznacza ustanic mechanicznej czynno$ci serca,
poszkodowany nie reaguje na zadne bodzce, wystepuje rowniez brak wyczuwalnego te¢tna
oraz bezdech lub oddech agonalny. Zatrzymanie krazenia jest zawsze efektem ustania
funkcji zyciowych jednego z trzech uktadéw: oddechowego, krazenia, centralnego
uktadu nerwowego. Trzema najbardziej charakterystycznymi objawami NZK sg: utrata
$wiadomosci, brak oddechu, brak tetna. Osoba, u ktorej wystepuje zatrzymanie krgzenia
nie reaguje na zadne bodzce, nie ma Wyczuwalnego tetna, a takze nie bedzie oddychac.
Szybka ocena podstawowych parametroéw zyciowych umozliwia postawienie wiasciwej
diagnozy przez stuzby udzielajace pomocy [3,4,5].

NZK zwykle nie dotyczy osob miodych, jednakze, jesli dojdzie do NZK w tej
grupie wiekowej, to statystycznie wystepuje wyzsza $miertelnos$¢, niz u osob po 40 roku
zycia. NZK moze wystapi¢ u osob, ktdre uwazaja si¢ za zdrowe, przewaznie jednak
choroba ta ma podloze kardiologiczne. Najczgéciej poprzedza je wystgpienie
niecharakterystycznych objawow prodromalnych [6]. Sposrod objawow prodromalnych
NZK u miodych dorostych najczgsciej wyrdzniamy: zmeczenie (44%), omdlenie (30%)
lub utrate przytomnosci (18%), bol w klatce piersiowej (28%), kotatanie serca (28%),
szmer nad sercem (24%), duszno$¢ (23%), zmniejszenie aktywnosci fizycznej (13%),

wzrost ci$nienia tetniczego (3%), cho¢ sa one malo swoiste i czute [7]. NZK moze
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roéwniez wystgpi¢ u stosunkowo miodych pacjentow, ktorzy sa obcigzeni wadami
wrodzonymi serca lub nierozpoznang wczesniej kardiomiopatig [8]. Ostatnie badania
ukierunkowane sa na poszukiwanie podloza genetycznego predysponujagcego do
wystgpienia tego powiktania [9].

Z NZK wiaza si¢ rowniez czynniki stanowigce ryzyko zagrozenia zycia. Moga
one przyczyni¢ si¢ do wystgpienia naglego zatrzymania krazenia. Czynniki te zalicza si¢
do grupy czynnikbw ryzyka choréb ukladu krazenia (CVD), czyli: choroba
niedokrwienna serca (ChNS) w wywiadzie rodzinnym; palenie tytoniu; wysokie wartosci
ci$nienia tetniczego; wysokie st¢zenie cholesterolu krwi; otylos¢; cukrzyca; siedzacy tryb
zycia [10].

Nagle zatrzymanie krazenia jest bardzo powaznym problemem medycznym,
a nawet spotecznym. Jego wystgpowanie moze roéznic si¢ w zaleznosci 0d miejsca, czasu
oraz okolicznosci. Moze by¢ takze spowodowane r6znymi czynnikami, chorobami, lub
urazami. Zawsze wymaga natychmiastowego podjecia czynno$ci ratunkowych, bez
wzgledu na to czy poczatkowo zrobi to swiadek zdarzenia, czy ZRM [11].

Biorac pod uwage dane statystyczne, NZK jest jedng z najczgstszych przyczyn
zgonu w Europie i na $wiecie. W samej Europie dochodzi az do 350-700 tys.
przypadkow NZK tylko w ciggu roku [12]. W Polsce NZK wystepuje okoto 15 000 razy
rocznie, natomiast analizujgc odsetkowy udzial, powoduje ono ponad 60% zgondw
z powodu ChNS u o0s6b dorostych. Bez wzgledu na powdd wystapienia, roczna czesto$é
zdarzen pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia u pacjentow, ktorzy sa pod opieka zespotu
ratownictwa medycznego wynosi od 55 do 113 osob na 100 tys. mieszkancow. Dane te
réznig si¢ w zaleznoSci od kraju. Roczna czestos¢ wystepowania OHCA
w Europie wynosi 67-170 na 100 000 mieszkancow. Roczna czgsto$¢ wystgpowania
IHCA w Europie wynosi 1,5-2,8 na 1000 przyje¢ do szpitala. W Norwegii czgstos¢
wystepowania naglego zatrzymania krazenia wynosi 51 oséb na 100 000 mieszkancow,
w Wielkiej Brytanii 53 osoby na 100 000 mieszkancow, w Australii 47,6 osob na 100 000
mieszkancoéw, w Danii 93 0s6b na 100 000 mieszkancdéw, natomiast w Polsce az 170 osdb
na 100 000 mieszkancow [13].

W krajach rozwinigtych NZK staje si¢ rOwniez najczestszg przyczyng zgonow
[14]. Wérdd najwazniejszych przyczyn NZK mozna wymieni¢ przyczyny pozasercowe
oraz przyczyny sercowe m.in. zawal migsnia sercowego, zaburzenia rytmu serca tj.:
migotanie komor (Ventricular Fibrillation, VF), czestoskurcz komorowy bez tetna
(Pulseless Ventricular Tachycardia, pVT) [15]. Z reguly do NZK dochodzi szczegdlnie
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czesto u chorych z obcigzeniami kardiologicznymi, a u pacjentéw z chorobg wiencowa
w 75% przypadkow przyczyng NZK jest VF i pVT [16,17]. W momencie przedluzania
si¢ zatrzymania krazenia dochodzi do zatrzymania oddechu, nieodwracalnie zostaje
uszkodzony OUN, co w konsekwencji prowadzi do $mierci [18].

Wystepowanie NZK wigze si¢ z duza $miertelnoscig. Istnieje ryzyko, iz nawet
W sytuacji przywrocenia prawidlowej czynnosci serca, dlugotrwate niedokrwienie moze
w konsekwencji doprowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia w obrgbie tkanek, ktore
spowoduja, ze odzyskanie petnej sprawnosci nie bedzie mozliwe [19].

W celu identyfikacji odwracalnych przyczyn NZK podzielono je na dwie grupy:
4H (hipoksja, hipowolemia, zaburzenia elektrolitowe i hipo-/hipertermia) oraz 4T (odma
prezna, tamponada serca, toksyny i zaburzenia zatorowo-zakrzepowe naczyn
wiencowych i ptucnych) [20,21].

Najbardziej podatnym narzadem na nieodwracalne uszkodzenie w trakcie NZK
jest mézg. Po 4-minucie przerwa w doptywie tlenu powoduje nieodwracalne zmiany
w moézgu i innych narzadach wewngtrznych. Jest to bardzo krotki czas, tak wigc
koniecznym jest, aby szybko podja¢ podstawowe czynnos$ci resuscytacyjne, ktore
zwieksza szanse na przezycie [22]. W przypadku, gdy u chorego nie rozpocznie si¢ RKO,
do wczesniej wymienionych objawdéw dotgcza: rozszerzenie zrenic (brak reakcji na
$wiatlo), sinica oraz plamy opadowe [23].

W momencie NZK, mig¢sien sercowy traci zdolno$¢ pompowania krwi z uwagi na
jego chaotyczng prace lub brak aktywnosci skurczowej. Utrata przytomnosci
spowodowana jest niedotlenieniem, do tego momentu na udzielenie pierwszej pomocy
jest bardzo niewiele czasu. W zwigzku z patofizjologia, najwazniejsze sg pierwsze minuty
od utraty przytomnos$ci. Jest to zbyt krotki czas, aby na miejsce zdarzenia do 4 minut
przyjechat ZRM, tak wigc jedyna realng szansg na uratowanie zycia poszkodowanego jest
uzycie W jak najszybszym czasie automatycznego defibrylatora zewngtrznego
(Automated External Defibrillator, AED) [24].

Wigkszos¢ przypadkdw zatrzymania krazenia wystepuje W warunkach
pozaszpitalnych. Natychmiastowa RKO oraz wykorzystanie AED to dwie glowne
czynnosci, ktore mozna zastosowa¢ W udzieleniu pomocy pacjentowi [25]. W zwigzku
z tym szkolenie o0sOb niemajacych kwalifikacji medycznych, ale posiadajacych
podstawowe umiejetnosci W zakresie pierwszej pomocy moze zwigkszy¢ przezywalnosé
poszkodowanych z NZK. Mimo przeszkolenia u cze$ci niewykwalifikowanych

ratownikdw, nadal istnieja watpliwosci co do rozpoczgcia resuscytacji [26].
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Okreslenie czasu trwania RKO w przedszpitalnym NZK jest jednym
z najwazniejszych aspektow dla ZRM [27]. Maksymalny czas na udzielenie pomocy
osobie poszkodowanej wynosi zaledwie 10 minut. Jak zostalo wczesniej wspomniane,
4 minutowa przerwa w doptywie tlenu powoduje nieodwracalne zmiany w mézgu oraz
innych narzadach wewnetrznych, natomiast po 7-10 minutach nast¢pujg nicodwracalne
zmiany i w tym czasie szanse przezycia s iluzoryczne. Warto jednak dodaé, ze
w przeszioSci pojawialy sie sytuacje opisujace powrot czynnosci mézgu po prowadzonej
dhugotrwalej resuscytacji [28].

Czas podczas resuscytacji jest kluczowym czynnikiem. Z kazda sekundg trwania
zatrzymania krazenia szanse poszkodowanego na przezycie maleja. Pierwsza pomoc
w przypadku NZK wymaga podjecia natychmiastowych czynnosci ratunkowych,
poczatkowo przez s$wiadkdw zdarzenia, a nastgpnie przez ZRM. Istotne s3
regularne szkolenia oraz kursy na temat pierwszej pomocy, dzigki ktorym swiadek
zdarzenia bedzie w stanie rozpozna¢ objawy NZK i wdrozy¢ prawidlowe postepowanie
[29].

Natychmiastowy kontakt ze stuzbami ratunkowymi umozliwia uzyskanie
doradztwa dyspozytora, ktory jest w stanie udzieli¢ kluczowych informacji, prowadzi¢
telefoniczny instruktaz wykonania RKO a takze mozliwie najszybsze zadysponowanie
ZRM lub ratownika przeszkolonego w udzielaniu pierwsze] pomocy, a takze
zlokalizowa¢ najblizsze AED [30].

Jak wczesniej wspomniano do NZK rzadko dochodzi u 0s6b w mlodym wieku
(18-40 lat), jednak w tej grupie wiekowej wystepuje wyzszy odsetek $miertelno$ci niz
u 0s6b po 40 roku zycia, dodatkowo NZK wyst¢puje duzo czeSciej u mezczyzn, niz
u kobiet. Pogorszenie parametrow zyciowych prowadzacych do zatrzymania krazenia,
jest wykrywane z mniejszg doktadno$cig u 0sob w podesztym wieku niz u pacjentow
miodszych [31]. NZK najczes$ciej ma podloze kardiologiczne i zalicza si¢ go jako
pierwszy objaw choroby wiencowej lub kardiomiopatii [32].

Czestos¢ wystapienia NZK u kobiet powyzej 70 roku zycia jest okoto 40 razy
wieksza niz w przypadku kobiet ponizej 45 roku zycia. Bioragc pod uwage badanie
obserwacyjne wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia, 46% wszystkich przyje¢ do
szpitala w okresie przeprowadzania badania 1 65% zatrzyman krazenia na oddziale
dotyczylo pacjentow powyzej 65 roku zycia [33].

Zaawansowany wiek chorego stwarza wicksze ryzyko wystgpienia NZK.

W przypadku wystapienia jakichkolwiek z objawdw niepokojacych warto monitorowac
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stan chorego, gdyz moze pomdéc we wczesniejszej identyfikacji krytycznie chorych
pacjentdw i zapobiegnig¢ciu wystapienia NZK [34]. W przypadku 0s6b starszych, zasady
postgpowania nie r6znig si¢ niczym od standardowego protokotu resuscytacji. ZRM jak
i $wiadkowie zdarzenia muszg jednak mie¢ §wiadomos¢ tego, ze ryzyko ztaman zaréwno
mostka, jak i zeber jest wigksze u 0s6b w podesztym wieku. Czestos$¢ urazow zwigzanych
z RKO zwigksza si¢ wraz z czasem trwania resuscytacji [35].

Wspolczesnie przezywalnosé po NZK pozostaje nadal niewielka. Wedlug danych
aktualnie tylko u 1 na 10 0s6b, wystepuja szanse na przezycie. Najwieksza grupe ryzyka
stanowig osoby powyzej 50 roku zycia. Nie wolno jednak bagatelizowaé faktu
wystepowania NZK u 0s6b mtodych, takze dzieci, mimo ze niewielki odsetek dotyczy tej
grupy wiekowej [36].

Pozytywnym aspektem jest obserwowane stopniowe zwigkszenie przezywalno$ci
0s0b po NZK na co wplywa rosngca $wiadomos$¢ spoteczna, edukacja z zakresu
postepowania na miejscu zdarzenia, coraz wigksza liczba AED w miejscach publicznych
oraz szybkie podjecie czynnosci resuscytacyjnych przez $wiadkoéw zdarzenia [37].
W wigkszosci przypadkow to ZRM jako pierwsze rozpoczynajag medyczne czynnosci
ratunkowe w miejscu zdarzenia. Gtownymi powodami tego sg brak wiedzy medycznej
swiadkow oraz strach przed ztym udzieleniem pierwszej pomocy [38].

Nigdy nie ma pewno$ci co do rokowania U pacjentdbw po przebytym NZK,
poniewaz rozwija si¢ U nich choroba poresuscytacyjna, dodatkowo u czeSci pacjentow
moze dojs¢ do trwalego, nicodwracalnego uszkodzenia OUN [39]. Kluczowe jest jak
najszybsze udzielenie pomocy poszkodowanemu w wypadku NZK, poniewaz im krotszy
jest czas reakcji pierwszej pomocy 1 przyjazdu wyspecjalizowanego zespohu
ratunkowego, tym skutki i powiktania moga by¢ minimalizowane. Nie bez znaczenia jest
takze rozwoj technologii medycznej i wprowadzenie do postepowania coraz bardziej
nowoczesnego sprzetu W celu zwigkszenia efektywnosci leczenia [40].

Bardzo waznym aspektem jest ciagte inwestowanie w rozwoj sektora ochrony
zdrowia w zalezno$ci od mozliwosci finansowych danego kraju, gdyz niewatpliwie
wplynie to na wydtuzenie zycia chorych. Do tego stale rosngca $wiadomo$¢ na temat
NZK i postepowania w przypadku jego wystapienia pozwoli na znaczne ograniczenie
liczby zgondw [41].

W ostatnich latach wzrdost wskaznik przezycia po wystapieniu pozaszpitalnego

zatrzymania krazenia (Out-Of-Hospital Cardiac Arrest, OHCA) w krajach



uprzemystowionych. Jest to spowodowane znacznymi postgpami W dzialaniach
podejmowanych podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowej [42].

Pojawiajace si¢ aktualizacje dotyczace resuscytacji i doraznej opieki sercowo-
naczyniowej nie okreslaja konkretnie czasu trwania resuscytacji. Kazdy przypadek jest
indywidualny z uwagi na r6znice osobnicze, obcigzenia chorobami przewlektymi i czas
trwania zatrzymania krazenia [43].

Dzieki coraz wickszej liczbie dostgpnych publikacji naukowych zwigzanych
z prawidlowg resuscytacja, efektywno$¢ jej wykonywania wzrasta. Dodatkowo na
przezywalnos¢ maja wpltyw coraz bardziej zaawansowane techniki zwigzane z zastepcza
wentylacja 1 efektywnym uciskaniem klatki piersiowej, a nawet krazeniem
pozaustrojowym w wyniku czego nastepuje lepsze utlenowanie tkanek. W wielu
artykutach naukowych mozna znalez¢ szacunki moéwigce o tym, ze nagly zgon jest
pierwsza manifestacja choroby wiencowej az w okoto 1/3 przypadkow. Glowny powod
naglego zgonu spowodowany zatrzymaniem krazenia ma podloze arytmiczne, ktore
powoduje komorowe zaburzenia rytmu serca. Dlatego tez, w przypadku NZK niezwykle
istotne jest jak najszybsze rozpoczgcie pierwszej pomocy, gdyz kazda zwloka moze
uszkodzi¢ OUN [44]. NZK w Europie rozpoznaje si¢ u 38/100 000 mieszkancow w skali
roku [45]. Natomiast bioragc pod uwage populacje Standw Zjednoczonych i Europy
OHCA wystepuje rocznie u okoto 50 do 110 na 100 000 mieszkancow [46,47].

Globalnym problemem zwigzanym z NZK jest coraz szybsze starzenie si¢
populacji, ktory jest jednym z wazniejszych aspektoéw, powodujacych zwigkszanie
popytu na defibrylatory AED. Stany Zjednoczone maja trzecig najszybciej rosnaca
populacje 0sob starzejacych sie, po Japonii i Chinach [48]. W Japonii czgstsze stosowanie
defibrylacji publicznie dostepnej przez swiadkow bylo zwiazane ze wzrostem liczby
0s0b, ktore przezyly, z korzystnym wynikiem neurologicznym po OHCA [49].

Najwicksze szanse na przezycie wystepuja, jesli do NZK dochodzi w obecnosci
$wiadkow, ktorzy natychmiastowo wezwa pomoc odpowiednich stuzb ratunkowych,
a zanim dotra na miejsce, samodzielnie podejmg resuscytacje, a takze jak najwczesniej
zostanie wykonana defibrylacja elektryczna oraz podj¢te zostang zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne. Tylko okoto 20-25% przypadkéw pierwszego zdiagnozowania rytmu
przez zespot ratownictwa medycznego to VF [50]. Wedlig danych, w przypadku
zatrzymania krazenia Sredni czas od wezwania ZRM do jego dotarcia na miejsce
zdarzenia (czas reakcji) wynosi od 5 do 8 minut [51] lub 8-11 minut do czasu wykonania

pierwszej defibrylacji [52].
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Zatrzymanie krazenia jest bardzo powaznym problemem medycznym, z tego
wzgledu potrzebne jest podejmowanie dziatan zwigzanych z poprawa funkcjonowania
systemdw opieki zdrowotnej, koordynacji pozostatych stuzb pomocniczych, takich jak:
straz, policja, a takze prowadzenie szkolen w zakresie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej nie tylko dla personelu medycznego, lecz roéwniez dla spoteczenstwa poprzez
opracowywanie i wdrazanie programOéw spolecznych, a takze umieszczaniu
zautomatyzowanych defibrylatorow zewnetrznych w miejscach ogélnodostepnych [53].

Na Rycinie 1. zostalo przedstawione postepowanie podczas resuscytacji

krazeniowo-oddechowej.

Nie reaguje?

‘_‘

Zawotaj o pomoc.

l

Udroznij drogi oddechowe i sprawdz oddech.

|

Brak prawidtowego oddechu.

|

Zadzwon pod numer 112 |lub 999.

L

30 ucisniec klatki piersiowe;j.

L

2 oddechy ratownicze, 30 uci$niec¢ klatki piersiowej.

Ryc. 1. Skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej
Zrodlo: https://zpe.gov.pl/a/resuscytacja-krazeniowo-oddechowa/DV7NIQ16t [dostep:
18.12.2021].

Prowadzenie na szeroka skale kampanii spofecznych, takich jak ,,You can only

win” lub ,AED + Ty = Zycie”, zwigzanych z naglym zatrzymaniem kraZenia moze



spowodowac zwigkszenie §wiadomo$¢ na temat pierwszej pomocy oraz uzycia AED.
Kampanie te w wielu przypadkach moga uratowa¢ ludzkie zycie [55].

Defibrylacja odnosi si¢ do przepuszczania pradu elektrycznego w poprzek
miegs$nia sercoweg0 W celu wywolania depolaryzacji migsnia, co moze spowodowac
przeksztatcenie arytmii w rytm dajacy rzut serca [56].

Defibrylatory AED zbudowane sg tak, aby udzielajacy pomocy krok po kroku
przechodzit przez proces udzielania pierwszej pomocy w sytuacji NZK. Dotyczy to takze
0s0b, ktére nie posiadajg zaawansowanej wiedzy medycznej, poniewaz komendy
glosowe wydawane przez defibrylator, umozliwiajg w bezpieczny sposob pomoc osobie
poszkodowanej. Komendy wydawane przez defibrylator AED sg zaprogramowane tak,
aby byly jak najbardziej przejrzyste. Bateria znajdujaca si¢ w defibrylatorze AED jest
w stanie magazynowac duze ilosci energii potrzebnej do wykonania wytadowania [56].

Defibrylator AED wydaje polecenia glosowe, wskazujac jak przeprowadzi¢ RKO,
analizuje rytm, jak rowniez instruuje osobe obstugujaca AED, by wykonat defibrylacje,
jesli wykryje VF lub pVT. AED s3a dokladne i dostarczaja wyladowanie wylgcznie
w przypadku stwierdzenia rytmu defibrylacyjnego [57].

Aby przeprowadzi¢ defibrylacje trzeba podjac¢ kilka waznych decyzji. Pierwsza
z nich jest zdecydowanie si¢ na uzycie defibrylatora AED. Bez odpowiedniego
doswiadczenia oraz wiedzy medycznej osobie udzielajgcej pomoc trudno bedzie
zdiagnozowa¢ co dolega poszkodowanej osobie pod katem tego czy wystepuje nagle
zatrzymanie krazenia, czy po prostu utrata przytomnoséci. Jednak pewne objawy jak brak
reakcji na bodzce zewnetrzne oraz wstrzymany oddech mogg $wiadczy¢ wiasnie o NZK.
Wtedy uzycie defibrylatora moze by¢ uzasadnione [58].

Aby zwigkszy¢ mozliwosci wczesnej defibrylacji, wprowadzono wiele
programéw zwigkszajacych dostepnos¢ AED w tym tradycyjne programy AED
ratownikOw pierwszej pomocy, a takze programy defibrylacji dostepne publicznie
[59,60].

Defibrylatory AED zlokalizowane sa w wielu miejscach publicznych, galeriach
handlowych, biurowcach czy na terenach osrodkow sportowych. W sytuacji, gdy AED
jest na wyposazeniu prywatnego przedsi¢biorstwa, pracodawca kladzie nacisk na
przeprowadzenie szkolenia pracownikow z obstugi AED, by w przypadku potrzeby jego
uzycia osoba udzielajaca pomocy wiedziata co z nim zrobi¢. W dalszym ciggu jest zbyt
mala $wiadomos$¢ spoleczna na temat defibrylatora AED, dlatego powinno klas¢ si¢

nacisk na popularyzacj¢ tego urzadzenia [61].
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Celem tworcow pierwszego defibrylatora AED bylo ogdlnodostgpnosé
urzadzenia oraz mozliwo$¢ stosowania w kazdych warunkach po krotkotrwatym
przeszkoleniu. Dzigki prostocie jego dziatania, ciaglego rozpowszechniania wiedzy
o dziataniu AED i coraz mniejszym kosztom zakupu, pojawita si¢ mozliwosé
wprowadzenia w wielu krajach programu publicznego dostepu do defibrylacji (Public
Access Defibrillator, PAD). Dzigki temu programowi, AED zostatlo wprowadzone do
przestrzeni publicznej oraz prywatnych posesji. AED zacze¢to by¢ wykorzystywane przez
niewykwalifikowanych ratownikow w miejscach, w ktérych dochodzi do NZK [62,63].

Programy i zasady PAD zapewniajg natychmiastowg dostepnos$¢ defibrylatorow
AED do uzytku przez osoby postronne, w sytuacji, gdy sa potrzebne [64]. Programy AED
powinny by¢ w jeszcze wigkszym stopniu popularyzowane, by spetniaty swoja role.
W przypadku wystgpienia NZK 0soby udzielajace pomocy czesto majg obawy przed
uzyciem defibrylatora AED, poniewaz uwazaja one, ze nie bedg w stanie udzieli¢

wykwalifikowanej pomocy lub wyrzadzg poszkodowanemu krzywde [65].

1.2. Udzielanie pierwszej pomocy oraz stosowanie defibrylacji — ujecie historyczne

Historia pierwszej pomocy siega bardzo odlegtych czasow, w ktorych tysigce lat
temu starano si¢ leczy¢ choroby, opatrywac rany doznane w czasie polowan i wojen.
Znaczny rozw0j pierwszej pomocy nastapit, gdy Grecy i Rzymianie zrozumieli, ile
korzysci daje wyleczenie chorych. W czasach, w ktorych zyt Hipokrates 6wczesna
chirurgia byta na bardzo wysokim poziomie w poréwnaniu z innymi okresami [66].

Pierwszy udany przyklad ozywienia kilkuletniego chlopca zostat opisany
w Starym Testamencie (800 lat p.n.e.). W Drugiej Ksiedze Krolewskiej w 4 rozdziale
zostaly opisane cuda Elizeusza, ktory przywraca zycie chlopcu, u ktorego
prawdopodobnie doszlo do zatrzymania krazenia na skutek udaru mézgu, t¢tniaka lub
naczyniaka [67].

W starozytno$ci po raz pierwszy wykonano tracheotomie za sprawa Hipokratesa.
Takze w starozytnym Egipcie wykonywano tracheotomig. Jest to wiarygodna informacja
pochodzaca z reliefu, ktory przedstawia wykonywanie otworu w tchawicy u chorego
czlowieka [68,69]. Pierwsze udokumentowanie tracheotomii miato miejsce dopiero pig¢
wiekow pozniej, a wykonat ja Asklepiades z Bitynii (I wiek n.e.). Kolejne zabiegi
nacigcia tchawicy w medycynie na przestrzeni lat opisywane znacznie czgsciej,

chociazby przez Galena z Pergamonu zyjacego w latach 129-200 n.e., Caeliusa
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Aurelianus, ktory byt lekarzem rzymskim, praktykujacym w V wieku n.e., a takze przez
uznanych arabskich lekarzy z okresu sredniowiecza Rhasesa (850-923) i Avicenng (980-
1037) [68,69,70].

Odnoszac si¢ do 6wczesnych zasad prowadzenia RKO widoczny jest znaczacy
postep w stosunku do poczatkowych prob ,,ozywiania”. Ludziom zawsze zalezalo na tym,
by uchroni¢ siebie, czy bliskich od $mierci, dlatego poszukiwali r6znych metod leczenia.
Juz okoto 3000 lat p.n.e., w starozytnej Grecji 1 Japonii, opisywano techniki ozywiania,
ktore polegaty na wieszaniu glowg w dot, rolowaniu na beczce czy wozeniu na grzbiecie
konia. Byly to do$¢ kontrowersyjne i mato efektywne metody, jednak nie znano wtedy
innych sposob6w ratowania zycia [71,72].

Mingto wiele lat, zanim pierwsza pomoc stata si¢ efektywnym narzedziem
ochrony zycia. W wieku XIX i XX w sposob przetomowy zaczgto podchodzi¢ do kwestii
pierwszej pomocy. Przyktadami sg chociazby udoskonalenie metody usta-usta, zaczeto
badac¢ uciski klatki piersiowej, jako metode, ktora wspomaga wentylacje. Byl to czas na
poszukiwanie coraz bardziej precyzyjnych i co wazniejsze efektywnych technik
resuscytacyjnych, co w konsekwencji doprowadzito do proby zastgpienia wentylacji
biernymi ruchami ciata [73].

Za autora nowoczesnych technik ratowania zycia uznaje si¢ doktora Petera Safara,
ktory w 1957 roku opublikowat swoj pierwszy podrecznik do resuscytacji ,,ABC of
resuscitation”. W tym samym roku amerykanskie czasopismo naukowe The Journal of
the American Medical Association (JAMA), dzieki odkryciom J. Elama i P. Safara,
zalecalo rozpowszechnianie informacji o wentylacji powietrzem wydychanym [74].
Dopiero lata 60 przyniosty okreslenie zasad resuscytacji, ktdre wspodtczesnie znane na
calym $wiecie jako resuscytacja sercowo-oddechowa (Cardio-Pulmonary Resuscitation,
CPR), a nastepnie zostaty wprowadzone do praktyki klinicznej [75].

Pierwsze informacje zwigzane z przedszpitalng pomoca medyczng, S$cisle
powigzane z fancuchem ratunkowym pochodza z Belfastu w Irlandii P6tnocnej. Dnia
1 stycznia 1966 roku dzigki grantowi z Brytyjskiej Fundacji Na Rzecz Serca (British
Heart Foundation, BHF) rozpoczgto tworzenie oraz realizacje projektu, ktory miat na
celu udzielanie w jak najkrotszym czasie pomocy kardiologicznej osobom z ostrym
zawatem mig$nia sercowego [76].

Metody wspotczesnej resuscytacji  krazeniowo-oddechowej wprowadzone

i uzywane zostaty stosunkowo niedawno. W 1973 roku opublikowane zostaly po raz
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pierwszy standardy resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, ktdrych autorem jest
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart Association, AHA).

W pdzniejszych latach zaczgto otwiera¢ wiele komitetow ds. resuscytacji. Jedna
z nich jest powstata w 1989 roku Europejska Rada Resuscytacji (European Resuscitation
Council, ERC), ktora w 1992 roku opublikowata pierwsze standardy postepowania.
Stworzone wytyczne resuscytacji kragzeniowo-oddechowej powstawaly na podstawie
doswiadczen klinicznych. Zmienito si¢ to w momencie powstania Migdzynarodowego
Wspdblnego Komitetu ds. Resuscytacji, ktory zainicjowat wprowadzenie zmian w oparciu
0 okreslone podstawy naukowe [77].

Wspolczesne wytyczne resuscytacji zmieniajg si¢ co S5 lat, wtedy nastepuje
wymiana pogladow, doswiadczen naukowych, technik leczenia, ktore zgodne sa
z aktualng wiedza medyczng oraz doniesieniami naukowymi. Za tworzenie, aktualizacje
oraz ujednolicanie zasad postgpowania zwigzanych z resuscytacjg odpowiada
Mig¢dzynarodowy Komitet Doradczy ds. Resuscytacji (International Liaison Committee
on Resuscitation, ILCOR) [78].

Wraz z momentem odkrycia elektrycznos$ci, rozpoczely si¢ pierwsze proby
wykorzystania jej w medycynie. Pierwsze udokumentowane przypadki z uzyciem
elektrycznosci do ratowania zycia pacjentOw datowane sa na lata osiemdziesigte XVIII
wieku [79].

Po raz pierwszy wuzycie defibrylacji jako zabiegu terapeutycznego
udokumentowano w 1899 roku. Dwaj fizjolodzy z Uniwersytetu w Genewie, J.L. Prevost
i F. Batelli, wykazali zalezno$¢, iz niewielkie dawki pradu elektrycznego indukowaty VF
na modelu zwierzecym, a wigksze wytadowania przywracaly rytm zatokowy. Mimo to,
nadal brakowato wyspecjalizowanej technologii by uzna¢ defibrylacj¢ jako nowa metodg
leczenia. Technike tg stale udoskonalano, jednak dopiero po kilkunastu latach ogtaszano
kolejne znaczace informacje zwigzane z rozwojem defibrylacji [80].

W latach dwudziestych XX wieku prad przemienny stat si¢ standardowym
kierunkiem przeptywu tadunkéw elektrycznych, co spowodowalo zamknigcie
generatorow pradu statego. Firmy energetyczne przekazywaty srodki na realizacjg
wspollnych projektow. Jeden z nich byt prowadzony na wydziale medycznym
Uniwersytetu  Johnsa  Hopkinsa przez inzyniera Williama Kouwenhoven.
W. Kouwenhoven i wspoétpracownicy przez lata badali wptyw elektrycznosci na ludzkie
serce. Efektem ich pracy byt cykl artykutow opublikowanych w Journal of Physology we
weczesnych latach 30. [81].
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Lata 1947-1956 byly dekada dalszych, zaawansowanych badan naukowych
zwigzanych z defibrylacja oraz walka o akceptacje i uznanie defibrylacji jako efektywnej
formy zabiegu w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Do lat pigédziesigtych XX wieku
uzywano defibrylatorow wylacznie w przypadkow zabiegdw operacyjnych na otwartym
sercu [82].

W 1947 przeprowadzono skuteczny zabieg defibrylacji, gdzie pacjentem byt 14-
letni chlopiec, u ktorego zastosowano impuls elektryczny za pomocg przylozenia po
dwoch stronach serca dwoch wewnetrznych elektrod, potocznie zwanych tyzkami.
Operacja przyniosta zaskakujaco dobre rezultaty, co spowodowalo przeprowadzanie
kolejnych badan, dotyczacych zwigzku VF oraz defibrylacji [83].

Lata 60. ubieglego wieku przyniosty do$¢ znaczaca zmiang, jesli chodzi
0 stosowanie defibrylatora, rozpoczg¢to wdrazanie defibrylacji zewnetrznej (elektrody
umieszczane na skorze, a nie na otwartym mie$niu sercowym), dzigki czemu mozliwe
bylo szybsze ratowanie pacjentOw z zatrzymaniem krazenia [84].

W 1965 roku Frank Pantridge zainstalowal pierwsza wersje defibrylatora
przenos$nego w jednym z ambulansow w Belfascie. Jego pierwsze uzycie nastgpito juz
rok pdzniej przez lekarza w trakcie transportu chorego karetkg. Sprzet wazyt az 70 kg
I miat zasilanie oparte na akumulatorze samochodowym. Szybki post¢p technologiczny
umozliwit konstrukcj¢ urzadzenia o wadze 3 kg juz po 3 latach. W 1971 roku po raz
pierwszy defibrylacji dokonat ratownik medyczny bez udziatu lekarza [85].

W wigkszosci przypadkéw zespot ratownictwa medycznego nie ma mozliwosci
przeprowadzenia defibrylacji w ciggu pierwszych minut po powiadomieniu od
dyspozytora, poniewaz czas dotarcia na miejsce zdarzenia trwa dluzej. Dlatego w latach
80-tych XX wieku powstata koncepcja automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych
AED, dzieki ktérym zwigkszyta si¢ znaczaco dostepnos¢ defibrylacji. Druga potowa XX
wieku przyniosta prawdziwy przelom w nauce o elektroterapii. Stworzono wtedy
uproszczony model AED. J. Anderson w roku 1980 opracowat patent na algorytm, ktéry
jest podstawa funkcjonowania defibrylatora AED. Wielu naukowcoOw stara si¢ stworzy¢
nowe schematy postgpowan dla defibrylatorow AED po to, aby w jak najwickszym
stopniu zautomatyzowac urzadzenie. Irlandia Pétnocna (Belfast) jest pierwszym krajem,
w ktorym powstaje pierwszy defibrylator AED. Mialo to miejsce w 1981 roku [86].

Dazenia do minimalizacji uszkodzen mig¢$nia serca doprowadzity w potowie lat
90. do wykorzystania w defibrylacji zewnetrznej trapezoidalnego impulsu dwufazowego
(Biphasic Truncated Exponential, BTE) [87].
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W roku 2000 powstat pomyst dotyczacy defibrylatorow AED, zwigzany z jego
ogblnodostepnoscia w miejscach publicznych/ogélnodostepnych, a wigc w centrach
handlowych, na lotniskach, halach i klubach sportowych, szkotach i wielu innych
miejscach gdzie wystepuje duze zaludnienie. W tym samym roku wprowadzono impuls
dwufazowy prostokatny (Rectilinear Biphasic, RLB), opracowany specjalnie dla
defibrylatorow zewnetrznych przez ZOLL Medical Corporation, ktoéry radykalnie
ograniczyt podefibrylacyjna dysfunkcj¢ migsnia sercowego i poparzenia skory pacjenta
[88].

W 2001 roku powstaje pierwszy defibrylator AED Samaritan PAD, ktory stuzy
do uzytku publicznego. Defibrylatory te z kazdym rokiem sg ulepszane, aby efektywniej
spetniaty swoja funkcjeg, a wiec rosta szansa przezycia poszkodowanego, u ktorego doszto
do naglego zatrzymaniem krazenia [89].

Historia defibrylacji obejmuje dziatania kilku pokolen naukowcow i klinicystow
z calego $wiata. Defibrylacje zaczeto stosowac dopiero w XIX wieku. Od tego momentu
wszystkie powigzane osoby przyczynity si¢ wspolnie do szerokiego zastosowania
defibrylatorow jako urzadzen ratujacych zycie i niewatpliwie zmieniajacych oblicze

wspotczesnej medycyny [90].

1.3. Wykorzystanie AED w wybranych krajach Swiata, Polsce oraz powiecie
kieleckim

Defibrylacja okreslana jest jako jedna z nielicznych interwencji sposrédd
specjalistycznych zabiegOw reanimacyjnych, ktéora ma udowodniong skutecznos¢ po
zatrzymaniu krazenia w VF oraz VT, kluczowa w tancuchu przezycia [91].

Woczesna defibrylacja to jedne z najwazniejszych zatozen udzielania pierwszej
pomocy, ktore odpowiednio wypracowane ma zapewni¢ poprawe rokowania
w przypadku NZK. Za optymalng energi¢ defibrylacji mozna uznac taka, ktéra spowoduje
przerwanie VF, a takze jednocze$nie W jak najmniejszym stopniu uszkodzi migsien
sercowy [92].

Defibrylacja w dostepie publicznym (PAD) to termin, ktory definiuje uzycie
defibrylatorow AED przez kazda osobe. Program ten pozwala na szybsza defibrylacje
jeszcze przed przybyciem pogotowia ratunkowego. Defibrylacja w dostepie publicznym

ma wysoka efektywno$¢ u wybranych grup poszkodowanych w OHCA [93].
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Rozpoczgty w latach 80. XX wieku postep techniczny i technologiczny
doprowadzit do powigkszenia obszaru, na ktdrym mozna bylo dokonywa¢ defibrylacji,
co przetozylo si¢ na to, ze rozpoczgto rozszerza¢ pomyst wdrazania automatycznych
zewnetrznych defibrylatorow AED, ktore poczatkowo dostgpne byty tylko w szpitalach,
placowkach ochrony zdrowia, a dopiero p6zniej w miejscach publicznych [94].

Automatyczny defibrylator zewngtrzny to lekkie, przenosne urzadzenie, ktore
zapewnia wygenerowanie energii elektrycznej w postaci pradu stalego przez klatke
piersiowg do serca. Wstrzas moze potencjalnie zatrzymac nieregularny rytm serca
(arytmia) 1 pozwoli¢ wznowi¢ normalny rytm po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)
[95].

Wspobiczesne defibrylatory AED sg bardzo prostymi w obshudze, automatycznymi
urzgdzeniami, ktore sprawdzaja w praktyce czynno$¢ elektryczng serca oraz
przeprowadzaja defibrylacje w momencie, gdy rytm serca jej wymaga. Obecnie aktualne
zalecenia mowia o tym, ze AED moze by¢ uzywany zarowno przez personel medyczny,
jak i zwyktych ludzi bez kwalifikacji medycznych. Maja oni mozliwos¢ uzywania AED
jako integralnej cz¢sci podstawowych czynnosci resuscytacyjnych [96].

Strategia defibrylacji w dostepie publicznym zostala wprowadzona, aby
zapewni¢ ratujgcg zycie elektroterapi¢ znacznie wcezesniej, W lokalizacjach gdzie zwykli
ludzie sg $wiadkami naglego zatrzymania krgzenia, niz w przypadku strategii defibrylacji
manualnej, ktora moze zosta¢ zastosowana dopiero w ZRM [97].

Kwestie zwigzane z powszechnym dostepem do AED zwigzane sg z tym, aby
rozmieszcza¢ defibrylatory w miejscach, gdzie istnieje najwieksze prawdopodobienstwo
NZK. Przewaznie sg to lokalizacje, gdzie wystapienie NZK ma miejsce co najmniej jeden
raz na dwa lata [98].

Warto jednak zwroci¢ uwage na fakt, ze w miejscach publicznych defibrylatory
AED, nie sg tak szeroko dostepne, jak moglyby by¢. Niektore badania przedstawiaja
staby wskaznik powigzania pomiedzy lokalizacjami wigkszosci pozaszpitalnych
zatrzyman krazenia i lokalizacji publicznych AED [99].

Szybka defibrylacja i wczesne rozpoczecie ucisnie¢ klatki piersiowej zwiekszaja
szanse na przezycie [100]. Co wiecej, defibrylatory AED mogg by¢ znacznie czgsciej
uzywane, gdy sa zarejestrowane oraz potaczone z centralami ratownictwa medycznego
[101].
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Powodzenie defibrylacji zalezy w duzej mierze od czasu dostarczenia do mi¢$nia
sercowego odpowiedniej ilosci pradu. Energia defibrylacji powinna by¢ dostosowana tak,
aby mogta przywroécic prace serca [102].

Zgodnie z danymi American Heart Association (AHA) w Stanach Zjednoczonych
w kazdym roku odnotowywanych jest ponad 359 tys. incydentow OHCA, z kolei za$
liczba wystepowania IHCA ksztaltuje si¢ na poziomie okoto 209 tys. przypadkow w skali
catego roku [103].

Szacuje si¢, ze obecnie w placowkach publicznych w calych Stanach
Zjednoczonych znajduje si¢ okoto 3,2 miliona AED. Oznacza to, ze dostepne jest tylko
okoto 10% (by¢ moze mniej) catkowitej liczby wymaganych AED w sytuacji, gdy szybka
defibrylacja bedzie dostgpna dla duzej liczby 0s6b dotknigtych naglym zatrzymaniem
krazenia [104].

W Stanach Zjednoczonych dochodzi do ponad 356 000 OHCA rocznie, z czego
prawie 90% konczy si¢ Smiercig - zgodnie z opublikowanymi statystykami chorob
serca i udaru mozgu Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego [105].

Sposrod wszystkich regionéw, Ameryka Potnocna jest liderem na rynku AED
analizujac obecny udziat w rynku. Obecno$¢ najwazniejszych przedsiebiorstw oraz
rosngca $wiadomos$¢ konsumentow na temat bezpiecznego uzytkowania 1 zalet
automatycznego defibrylatora zewne¢trznego (AED) to jedne z gldéwnych czynnikéw
napedzajgcych rozwdj rynku potnocnoamerykanskiego [106]. Oczekuje si¢, ze w 2030
roku Ameryka Potnocna i Europa tacznie bedg stanowi¢ 77,1% udziatu w rynku. Mozna
to gldéwnie przypisa¢ obecnosci duzych firm, rosngcej populacji geriatrycznej, a takze
rosngcej swiadomosci ludzi w zakresie uzywania defibrylatorow podczas zatrzymania
krazenia [107].

Inne regiony majg rowniez znaczacy udziat w rynku AED, ze wzgledu na szybkie
upowszechnianie si¢ wiedzy na temat wystepowania NZK, w zwigzku z rosngca
$wiadomoscig konsumentow dotyczaca korzystania z defibrylatorow. Inwestycja
w defibrylatory AED jest nadal bardzo wazna, aby stale rosngca ich liczba, zwigkszala
szanse poszkodowanych na przezycie [108].

Staty wzrost zachorowalnosci na choroby uktadu krazenia, powoduja, Ze
konieczne staje si¢ zwigkszenie liczby publicznych defibrylatorow AED, zwigkszanie
$wiadomosci spoteczenstwa na temat tego, jak defibrylator AED moze uratowa¢ ludzkie
zycie, do tego ciagle starzenie si¢ spoleczenstwa powoduje, ze rynek automatycznych

defibrylatorow zewnetrznych zwigksza swoja warto$¢. Coraz wigksza ilo$¢
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poszkodowanych NZK jest decydujacym czynnikiem, ktory powoduje, ze defibrylatory
AED beda w coraz wigkszej ilosci dostepne w miejscach publicznych [109].

Inicjatywy dotyczace defibrylacji w dostgpie publicznym powoduja, ze AED sa
coraz czesciej dostepne. Ulatwia to wczesniejszg defibrylacje pozaszpitalnych ofiar
zatrzymania krazenia [110]. Poczatkowo defibrylatory AED byly dostepne tylko
w szpitalach i innych placowkach opieki zdrowotnej [111]. Powszechny dost¢p do
defibrylacji jest idea moéwiacg o tym, ze umieszczanie jak najwigksze liczby AED
w miejscach publicznych i prywatnych w praktyce skréci czas i poprawi efektywnos¢
pierwszej pomocy, co w konsekwencji doprowadzi do wzrostu przezywalnoSci
poszkodowanych. Takie urzadzenie moze uzy¢ kazdy, gdyz automatyczny defibrylator
jest w pelni bezpieczny i intuicyjny [112]. AED pozwalajg na dostarczenie impulsu
elektrycznego u ofiar OHCA [113].

Na obecng chwile, w Wielkiej Brytanii jest ponad 10000 defibrylatoréw z mapami
utatwiajgcymi identyfikacje najblizszego miejsca pracy lub lokalnego miasta [114].

Pozostate kraje europejskie, jak cho¢by Wiochy i Francja, wprowadzity przepisy
oraz akty prawne, ktore wymagajg instalacji defibrylatorow ogo6lnodostgpnych
odpowiednio w 2001 i 2007 r. Panstwa te zezwolity takze na uzywanie AED przez osobe
bez wyksztalcenia medycznego. Efektem tych przepisow jest wdrazanie
ogolInokrajowych programow defibrylacji, ktore podejmujg wtadze na szczeblu lokalnym
i krajowym. Do tego duza liczba defibrylatorow zostala zainstalowana w miejscach
publicznych, takich jak centra handlowe, lotniska, biura, budynki rzadowe, szkoty, kluby
zdrowia i sportowe, centra transportowe, przedszkola i kasyna. W wyniku stale rosnacej
liczby publicznie dostepnych AED w tych krajach, rynek defibrylatorOw znacznie si¢
rozwinat [115].

Potwierdza si¢ zalezno$¢ méwiacg 0 tym, ze im wigksza ilo§¢ AED w danej
przestrzeni publicznej, tym istnieje mniejsze prawdopodobienstwo prowadzonych akcji
ratunkowych zakonczonych niepowodzeniem [116].

PAD jest jednym z najwazniejszych programéw dla osob, ktore sa obarczone
ryzykiem wystapienia NZK. Program PAD w swoim zaloZzeniu ma stale zwigksza¢ dostep
do AED zewnetrznych, do tego przyspieszajac czas defibrylacji. Niezwykle istotne jest
uswiadamianie spoteczenstwu, jak wazna jest wczesna defibrylacja. Mozna ja osiggnac
tylko poprzez szereg szkolen z pierwszej pomocy oraz obshugi AED [117].

Istotny jest fakt moéwiacy o tym, ze publicznie dostepne defibrylatory AED moga

by¢ uzywane przez nieprzeszkolone osoby postronne, lecz z kolei powszechne szkolenia
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przyczynia si¢ do zwigkszenia publicznego dostepu do defibrylacji i wigkszych
umiejetnosci podczas ratowania 0s6b poszkodowanych [118].

Liczba AED rozmieszczonych w miejscach publicznych w Japonii, takich jak
placowki pielegniarskie, szkoty, obiekty sportowe, kulturalne, miejsca pracy i $rodki
transportu zostaty oszacowane na podstawie danych ze sprzedazy AED (Rycina 2.) [119].
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Ryc. 2. Liczba defibrylatorow AED w Japonii
Zrédto: [119].

Kluczowymi czynnikami w Arabii Saudyjskiej, ktore napedzaja rozwdj rynku
automatycznych defibrylatorow zewnetrznych sg rosnace wydatki na opieke zdrowotna,
rosnaca populacja geriatryczna oraz zwigkszajace si¢ inicjatywy organizacji publicznych
i prywatnych majace na celu zwigkszenie swiadomosci na temat AED. Arabia Saudyjska
w regionie Poélwyspu Arabskiego zdecydowanie przewodzi pod wzgledem jakosci opieki
zdrowotnej, dostepnosci AED, a to wszystko dzigki nakladom finansowym, a takze
rozwojowi programow publicznego dostepu do defibrylacji [120].

Woczesna RKO i wykorzystanie przez spolecznos¢ AED moze pomoc

w ratowaniu zycia i to wigze si¢ z dwu/trzykrotnym wzrostem przezycia W porownaniu
z przypadkami poszkodowanych, u ktorych wczesniej nie zostala wykonana RKO ani
AED do czasu przybycia ZRM [121].

Defibrylacja w dostepie publicznym jest sprawdzonym sposobem ratowania

ludzkiego zycia, jednak w dalszym ciggu jest zbyt rzadko stosowana, dlatego tez kraje

inwestujace w ich rozwoj musza rowniez zadbac o ich czgstsze wykorzystywanie [122].
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Rozwdj medycyny powoduje, ze czas trwania zycia przeci¢tnego Polaka stale si¢
wydtuza. Dluzsze zycie powoduje jednak zwigkszenie ryzyka wystapienia
niepozadanych chorob. Przez ostatnie 20 lat, choroby uktadu sercowo-naczyniowego
staly si¢ najczestszg przyczyna zgonu w Polsce. Wiele przypadkéw zgonoéw o podiozu
sercowo-naczyniowym ma charakter nagly, niespodziewany i niewykazujacy zadnych
znaczacych objawow klinicznych, ktore moglyby zaniepokoic takg osobe. W tej kwestii
wazne jest regularne podejmowanie diagnostyki i terapii groznej dla zycia choroby
[123,124].

Coraz wigksza dostgpnos$¢ tych urzadzen powinna wigzaé si¢ ze wzrostem
$wiadomosci spoteczenstwa na temat ich prawidlowego uzycia [125]. Zgodnie
z Wytycznymi Resuscytacji, AED powinny by¢ rozmieszczane w miejscach, w ktorych
mozna spodziewac¢ si¢ przynajmniej jednego zatrzymania krazenia w ciggu 2 lat [126].

Urzadzenie krok po kroku mowi obstugujacej je osobie jak prawidtowo udzieli¢
pierwszej pomocy. Defibrylator AED dokona wtedy analizy pracy serca i wtedy oceni
czy konieczna bedzie defibrylacja, jesli tak to w takim wypadku dostarczy impuls
elektryczny do serca zatrzymujgc jego chaotyczng prace. AED posiada takze system
alarmowy, ktéry powiadomi stuzby ratownicze, zaraz po jego otwarciu [127].

Defibrylator AED depolaryzuje mas¢ krytyczng migénia sercowego i ma za
zadanie przywroci¢ rytm zatokowy, Ktory pochodzi z naturalnego rozrusznika serca
znajdujacy sie¢ w wezle zatokowym. Defibrylacja doslownie oznacza zakonczenie
migotania komor (fibrylacji) w ciggu 5 sekund po wytadowaniu energii elektrycznej
[128].

W krajach wysoko rozwinigtych takich jak Polska, na przestrzeni kilkunastu lat
przeprowadzono wiele szczegétowych badan zwigzanych z NZK, ktore doprowadzity do
wdrazania wielu lokalnych programow publicznego dostepu do defibrylatorow, ktérego
zamierzeniem jest stworzenie gestej siatki AED, aby poszkodowanemu mozliwe byto
udzielenie w krétkim czasie pomocy [129].

Publiczne defibrylatory AED najczgéciej mozna znalez¢é w gablocie/skrzynce,
ktora bedzie zawieszona na $cianie z widocznymi oznaczeniami (Ryc.3). Jesli natomiast
wystapia trudnosci z jego znalezieniem, a bgdzie konieczne jego uzycie nalezy wtedy
zleci¢ jego przyniesienie osobie pracujacej w danym miejscu, ktora bedzie wiedziata,
gdzie si¢ znajduje [130]. Dzigki jego prostocie obstugi moze by¢ uzywany niemal przez

kazda osobg, majaca podstawowa wiedz¢ o udzielaniu pierwszej pomocy [131].
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Ryc. 3. Uniwersalny symbol AED
Zrédto: [132].

Defibrylator AED jest charakterystycznym urzadzeniem, kolor kapsuly jest
zwykle zielony i ma charakterystyczny okragly ksztalt. Urzadzenie t0 zabezpieczaja
specjalne kapsuty 0 nazwie ROTAID, ktdre skutecznie chronig defibrylator AED przed
wszelkimi uszkodzeniami. Do tego posiada specjalny filtr, ktéry blokuje promienie UV,
dzieki czemu defibrylator si¢ nie nagrzewa, natomiast przed ujemnymi temperaturami
chroni go koc grzewczy [133].

Przekazanie defibrylatorow AED ratownikom, ktérzy musza biegle si¢
postugiwa¢ w czynnos$ciach ratunkowych wydaje si¢ jak najbardziej stuszne. Dlatego
wlasnie sg oni gwarantem intensywnej eksploatacji defibrylatorow AED, poniewaz
urzadzenie trafia na miejsce zdarzenia razem z ratownikiem [134].

Pod nazwa Automatycznego Defibrylatora Zewnetrznego kryja si¢ nastepujace
pojecia:

e A — automatyczny — posiada odpowiednie oprogramowanie, z wlasciwym dla
urzadzenia algorytmem, wykrywajacym zaburzenie rytm serca i informuje
o koniecznosci defibrylacji.

e D — defibrylator - urzadzenie, ktore za pomoca impulsu elektrycznego przywraca
prawidlowy rytm pracy serca.

e Z — zewnetrzny — jego dziatanie opiera si¢ na samoprzylepnych elektrodach, ktore

umieszczone muszg by¢ na klatce piersiowej poszkodowanego [135].
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Okreslone wspolne zalecenia ESC (The European Society of Cardiology) i ERC
(European Resuscitation Council) - zawierajag modele racjonalnego zastosowania AED
w praktyce:

e wyposazenie ratownikow w AED;
e powszechny dostep do AED;
e zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy [136].

Najnowoczesniejsze defibrylatory AED sg zaprogramowane tak, aby kazda osoba
biorgca udzial w akcji ratunkowej miata mozliwos¢ latwego wykonania wszystkich
czynnosci tzw. tancucha przezycia. To szereg dziatan ratunkowych, ktory do czasu
przybycia ratownikow medycznych pozwala utrzymaé poszkodowanego przy zyciu
i determinuje metody jego dalszego leczenia [137].

Lancuch przezycia u dorostych jest schematem stosowanym w medycynie
ratunkowej (Rycina 4.), ktory odnosi si¢ do dzialah majgcych na celu zwigkszenie
przezywalnos$ci u 0os6b z NZK. Skutecznos¢ tych interwencji zalezy od prawidlowego
zastosowania kazdego ogniwa tancucha [138].

tancuch przezycia

Ryc. 4. Lancuch przezycia wedlug ERC 2021

Zrédto: [139].
Dostepnos¢ defibrylatorow AED w Polsce jest na nizszym poziomie niz w krajach

Europy Zachodniej czy niektorych krajach azjatyckich. Najwigksza gesto$¢ zaludnienia,
czyli aglomeracje miejskie oraz podobne warunki urbanistyczne powinny mieé
odpowiednig dostgpnos¢ AED [140].

Dla przykladu liczba AED pod wzgledem ich dostgpnosci na km? w Trojmiescie
ksztaltowala si¢ na poziomie zblizonym do s$redniego wyniku catej Japonii, jednakze
w przypadku kraju Kwitnacej Wisni brane byty pod uwagg nie tylko tereny wysoko

zurbanizowane, lecz rowniez obszary wiejskie i stabo zurbanizowane. Pozytywnym
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jednak jest fakt, ze na terenie catej Polski, w tym takze w Trdjmiescie, przeprowadzane
sg kolejne instalacje defibrylatorow AED [141].

Model powszechnego dostgpu do AED =zaklada rozmieszczenie urzadzen
w miejscach najwigkszego ryzyka SCA (Sudden Cardiac Arrest). Z kolei wedlug
rekomendacji ERC, umieszczenie AED wskazane jest w lokalizacjach, w ktérych ryzyko
wystgpienia naglego zatrzymania krazenia wynosi co najmniej jeden przypadek na dwa
lata, np. lotniska, kasyna czy osrodki sportowe. Witasnie dlatego w Polsce jak i w innych
krajach, powszechny dostep AED traktuje si¢ jako obowigzujacy standard [142].

Z tego wzgledu w naszym kraju organizuje si¢ coraz wiecej Szkolen oraz inicjatyw
edukacyjnych, ktore maja na celu przekazaniu spoteczenstwu wiedzy 0 tym, jak udzielaé
pierwszej pomocy w naglych przypadkach oraz ratowa¢ poszkodowanych dzigki
urzadzeniu AED [143].

Polska stale stara si¢ zwigksza¢ liczbe instalacji defibrylatorow AED, dzigki
czemu coraz czesciej mozna zauwazy¢ je W przestrzeni publicznej. Sa coraz bardziej
zauwazalne, CO pozwala na uratowanie wickszej liczby oséb. W praktyce defibrylatory
montowane sa w wiekszych zaktadach pracy, urzedach, szkotach, lotniskach, dworcach,
stadionach, hotelach czy centrach handlowych [144].

Aby defibrylatory AED spehialy swoja funkcje, powinny by¢ umieszczane
W nastepujacy sposob:

e powinny by¢ fatwo dostepne;

e powinny by¢ odpowiednie oznaczone;

e powinny mie¢ zestaw akcesoriow niezbednych przy pierwszej pomocy;

e w poblizu defibrylatora AED powinna znajdowac si¢ osoba przeszkolona;
e powinien by¢ zabezpieczony przed kradzieza [145].

W polskim prawie istniejg regulacje prawne, jak Ustawa z dnia 7 kwietnia 2022
r. o wyrobach medycznych kto moze uzywac defibrylatora AED. Urzadzenie moze by¢
stosowane przez kazdego, bez wzglgdu na to czy dana osoba przeszta kursu pierwszej
pomocy. AED jest tak wyspecjalizowanym urzadzeniem, a zarazem prostym W uzyciu,
co powoduje, ze nie powinno by¢ problemow z jego uzyciem. Jednak nie w kazdym kraju
uzycie defibrylatora AED jest tak swobodne. Konieczne jest przebycie odpowiedniego
kursu z zakresu pierwszej pomocy z uzyciem AED [146].

W Polsce pierwszy publiczny program defibrylacji zostal wprowadzony w 2003

roku dzigki wsparciu PKN Orlen, ktory nosit nazwe Orlen Pierwsza Pomoc (First Aid
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Orlen), ktora zostata opracowana przez fundacje Dar Serca. Dzigki temu programowi
wybrane stacje benzynowe zostaly wyposazone w defibrylatory AED, natomiast
pracownicy zostali przeszkoleni z zakresu udzielania pierwszej pomocy i obstugi AED
[147].

Stale prowadzone sg rowniez testy zwigzane z nowatorskimi systemami w celu
szybkiego zaalarmowania §wiadkow zdarzenia W miejscu, gdzie znajduje si¢ najblizszy
AED. Nalezy wspiera¢ rozw0j wykorzystywania kazdej technologii, dzigki ktorej nastapi
przyspieszenie podejmowania RKO przez §wiadkoéw zatrzymania krazenia oraz mozliwy
bedzie szybki dostep do najblizszego AED [148].

Najlepsze trzy aplikacje, ktore ulatwiaja znalezienie defibrylatora AED:

e Staying Alive;
e Ratuj z sercem — mapa AED;
e Ratuj zycie [149].

Bardzo wazne s3 projekty o nazwie ,,Ratuj Zycie” oraz ,,Ratuj z sercem”, ktorych
zadaniem jest zamieszczanie istniejagcych w Polsce defibrylatorow na mapach, ktore
nast¢pnie sg umieszczane w internetowych mapach. Dzigki temu duzo szybciej mozliwe
jest zlokalizowanie najblizszego defibrylatora AED w poblizu miejsca zdarzenia,
dodatkowo Fundacja Ratuj Zycie stworzyla bezplatng aplikacje, ktéra zawiera
interaktywng map¢ AED. Aby ja zlokalizowac¢ potrzebny jest jedynie telefon komorkowy
lub tablet z dostepem do Internetu, dzigki czemu mozemy szybko znalez¢ najblizsze
urzadzenie. Aplikacje mozna pobra¢ na stronic wWww.ratujzycie.eu. [150].

Aplikacja Staying Alive zawiera spis defibrylatorow zlokalizowanych na catym
$wiecie. Poza tym jest mozliwos¢ fatwego zglaszania nowych lokalizacji, dzigki czemu
ich dostepnos¢ zwicksza sie. Pozwala z latwoscia odnalez¢ najblizszy defibrylator
w okolicy, w dowolnym miejscu na $wiecie. Kazda osoba ma mozliwos¢ zgloszenia do
bazy nowych lokalizacji automatycznych zewngtrznych defibrylatorow [151].

W Polsce bardzo wazne jest rOwniez, aby system powiadamiania ratunkowego byt
jednolitym systemem, ktory w jak najkrotszym czasie obstuguje zgloszenia alarmowe,
zaangazowanie wiasciwych shuzb ratowniczych spowoduje, ze zostanie szybko udzielona
pomoc [152].

Pierwszym ogniwem systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, ktore
rozpoczynaja i uruchamiaja dziatania ratunkowe s3 Centra Powiadamiania Ratunkowego.
Dosy¢ czesto zdarza sig¢, ze na miejsce zdarzenia wysylany jest zespot, ktory nie dostat
petnych informacji o tym, z jakg sytuacja zagrozenia zdrowia bedzie miat do czynienia.
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W tej dziedzinie nalezy wdrozy¢ odpowiednie dziatania, aby system powiadamiania
ratunkowego dzialat jeszcze efektywniej [153].

Dlatego system Panstwowego Ratownictwa Medycznego wspotpracuje rowniez
z innymi jednostkami, ktorych zadaniem jest migdzy innymi udzielanie skutecznego
wsparcia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP) lub podstawowych
zabiegow ratujacych zycie Basic Life Support (BLS) [154].

Defibrylatory AED, ktdre przeznaczone sa do programu powszechnego dostepu
do defibrylacji, pozwalaja na skuteczne dziatania zwigzane z pierwsza pomoca jeszcze
przed przyjazdem pogotowia. Biorgc pod uwage takie programy jak wlasnie te
0 powszechnym dostepie do defibrylacji, najwazniejsza kwestig jest cigglos¢ projektu.
Jest to zwigzane z szeregiem kampanii informacyjnych, jak i rowniez zagadnieniami
zwigzanych z dostarczaniem nowych defibrylatorow [155].

Program Bezpieczny Dworzec z defibrylatorem AED zostat stworzony z mysla
o zarzadcach, managerach dworcow kolejowych i autobusowych oraz zintegrowanych
centrow przesiadkowych. Utworzenie takiego programu pozwolilo na zwigkszenie
bezpieczenstwa podroznych, personelu i pracownikéw obstugi dworcow kolejowych,
ktorzy w sytuacji zagrozenia zycia zwigzanych z naglym zatrzymaniem krazenia beda
mieli wigksze mozliwo$ci pomocy [156].

Jednym z najbardziej istotnych czynnikbw przy tworzeniu programow
zwigzanych z defibrylatorami AED jest etap informacyjny. Spolteczenstwo, do ktorych
skierowany jest program powinno mie¢ $wiadomos$¢ tego w jakim celu jest wdrazany, na
czym on polega oraz jak jego eclementy wprowadzic w zycie. Odpowiednio
przedstawiony program jest efektem wykonania poszczegolnych krokow, ktore maja za
zadanie usprawni¢ oraz zwiekszy¢ uzywanie defibrylatorow AED [157].

Etap edukacyjny dotyczy tego, jak naby¢ praktyczng wiedzg, aby nastepnie
przetozy¢ ja na pomoc poszkodowanemu. Szkolenia powinny by¢ odpowiednio
dostosowane tak, aby w jak najwigkszym stopniu zainteresowani nabyli wiedzg, zwigzang
z udzielaniem pierwszej pomocy, a takze jak pod presja czasu korzystaé
z automatycznego defibrylatora AED.

Mieszkancy cz¢$ci Malopolski, wzywajac pogotowie, maja mozliwos¢ zdobycia
wiedzy na temat tego gdzie w ich poblizu znajduje si¢ defibrylator AED. Krakowskie
Pogotowie Ratunkowe dziala na obszarze trzynastu powiatow w Malopolsce, gdzie
W tym rejonie znajduje si¢ az 190 defibrylatorow AED, natomiast w catej Matopolsce

dostepne sg 243 urzadzenia [158].
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Obecnie w calej Polsce znajduje si¢ 1475 punktow z czynnymi AED.
Defibrylatory rozlokowane sa w 451 miejscowosciach. W 298 miejscowosciach
umieszczony jest tylko jeden punkt AED. 128 miejscowosci posiada od 2 do 9 punktow
AED. W 25 miejscowosciach znajduje si¢ wigcej niz 9 punktow AED. Pierwsze pigé
miejsc pod wzgledem liczby posiadanych AED zajmuja: Warszawa, Krakdw, Katowice,
Bydgoszcz oraz £.6dz [160].

Niewatpliwie liczbe defibrylatorow w Polsce powinno si¢ stale zwigkszac,
poniewaz w naszym kraju zyje 38 miIn 0sob, a liczba defibrylatorow nie jest imponujaca.
Na szczescie wladze samorzadowe starajg si¢ coraz bardziej inwestowaé w programy
PAD oraz same defibrylatory [161].

Pozytywnym przykladem jest Migdzynarodowy Port Lotniczy im. Fryderyka
Chopina, na terenie ktorego defibrylatory AED rozmieszczone sa $rednio co 150 metrow.
Takze Metro Warszawskie zdecydowato o zainstalowaniu AED na wszystkich stacjach
podziemnej kolejki a PKP umiescilo je na najwigkszych dworcach. Najwigkszym
przewoznikiem kolejowym w Kraju, ktory zbudowat program PAD we wszystkich swoich
pociagach (ponad 50 szt.) sg Koleje Wielkopolskie [162].

Elementy programu PAD to:

e szkolenia z podstawowych zabiegow resuscytacyjnych (BLS) i AED,
e planowanie,

e zintegrowany system ratownictwa medycznego,

e programy poprawiajgce jakos$¢ dziatan ratujgcych zycie [163].

Na obszarze miasta Kielce znajduje si¢ co najmniej 16 defibrylatorow
w miejscach ogdlnodostepnych, miedzy innymi na wszystkich krytych ptywalniach,
w budynkach UJK (Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach), na Suzuki Arena
oraz w Hali Legiondéw. Defibrylatory sg rOwniez na wyposazeniu strazy pozarnej oraz
radiowozOw strazy miejskiej, ktorej funkcjonariusze jako jedni z nielicznych w Polsce,
wspotpracuja z systemem Krajowego Ratownictwa Medycznego [164].

Dostepne stacjonarne defibrylatory AED w powiecie kieleckim:

e Kielce Al Tysigclecia Panstwa Polskiego 4, Delegatura NIK w Kielcach
o Kielce ul. Zagnanska 155, Oddziat AS Kielce

e Kielce ul. Duza 21, Grupa PZU

e Kielce ul. Kusocinskiego 51, Oddzial Prewencji Policji

e Kielce ul. Lesna 16, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
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e Kielce ul. Sandomierska 81, Komenda Wojewddzka PSP w Kielcach

e Kielce ul. Sienkiewicza 51B, Grupa Ratownictwa Polskiego Czerwonego Krzyza
Kielce

e Kielce ul. Warszawska 26, Multikino w Galerii Korona

e Kielce ul. Warszawska 34, Centrum Medyczne Zdrowie Plus

e Kielce ul. Wesota 10, Stowarzyszenie FRAKTAL

e Kielce ul. Zaktadowa 1, Targi Kielce

e Kielce ul. Krakowska 2, MOSIR Ptywalnia Delfin

e Kielce ul. Barwinek 31, Ptywalnia FOKA

e Kielce ul. Marszatkowska 96, Kryta Ptywalnia MORS

e Kielce ul. Leszka Drogosza 2, Hala Legionow

e Kielce ul. Sciegiennego 8, Suzuki Arena [165]

W 2018 roku kieleckie starostwo zakupito lgcznie az 20 defibrylatorow dla
jednostek OSP, kolejne 5 sztuk zostato przekazanych na poczatku lutego — otrzymaty je
jednostki OSP Bodzentyn, Sedziejowice, Makoszyn, Rykoszyn, Chancza. Kolejne dwa
trafity do OSP Gumienice i Checiny. W po6zniejszym czasie kolejnych 13 jednostek
zostaly przekazane kolejne defibrylatory. Trafity do OSP w Wolicy, Piotrkowicach,
Smykowie, Sukowie, Gornie, Maslowie, Machocicach Kapitulnych, Mniowie,
Piekoszowie, Rakowie, Woli Murowanej, Zagnansku, Samsonowie oraz f.opusznie
[166].

Istotne jest rowniez to, aby wladze samorzagdowe miaty na uwadze to, ze oprocz
Kielc, ktore jest miastem wojewodzkim, gdzie znajduje si¢ najwicksza w okolicy liczba
defibrylatorow AED, wystepuje potrzeba instalacji  defibrylatorow  takze
w miejscowos$ciach, ktore maja mniejszg liczbe mieszkancéw, poniewaz NZK moze
wystapi¢ w dowolnym miejscu.

W 2017 roku Gmina Morawica wzbogacita si¢ 0 nowe urzadzenia ratujace zycie.
Do strazakow z 5 jednostek OSP zostaly przekazane defibrylatory AED, poprawiajac
znaczaco bezpieczenstwo mieszkancow. Trafily do jednostek w Brzezinach, Bilczy,
Brudzowie, Woli Morawickiej i Morawicy. Ponadto jedno z urzadzen zostato
umieszczone rowniez na zewnatrz budynku centrum samorzadowego [167].

W ramach rzadowego programu ograniczania przestg¢pczosci i aspolecznych
zachowan pod nazwga ,,Razem bezpieczniej”, miasto i Gmina Morawica uzyskato dotacje¢

w wysokosci 33 506,00 ztotych na zakup sprzetu ratowniczego. Wklad wlasny gminy
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wyniost 10 230,40 zlotych. Dzigki temu programowi oraz zaangazowaniu wladz
samorzadowych zakupiono sze$¢ defibrylatoréw wraz z niezbednym oprzyrzadowaniem
[168].

Najwazniejszymi parametrami z punktu widzenia przysztych uzytkownikoéw
defibrylatorow powinny by¢: prostota obstugi, instrukcje i odczytywane komunikaty
glosowe zwigzte i w jezyku polskim, obudowa odporna na uszkodzenia mechaniczne oraz
na wptyw warunkéw atmosferycznych oraz dlugi czas pracy i krotki czas ponownego
tadowania [169].

1.4. Rola ratownika medycznego w ratowaniu zycia i zdrowia w sytuacjach zagrozen

Najwazniejsza rola ratownika medycznego jest udzielenie w jak najkrotszym
czasie sprawnej pomocy majacej medyczny charakter, zwigzanej z naglym zagrozeniem
utraty zdrowia lub zycia. Do elementarnych zadan ratownika medycznego mozemy
zaliczy¢ pierwszg pomoc osobom, ktore ucierpialy w danej sytuacji. W zaleznosci od
efektow takiej pomocy dziatania te mozna uzna¢ za udane lub nie. Warto zauwazy¢, ze
zawod ratownika medycznego wymaga specjalistycznej wiedzy, umiejetnosci
1 kompetencji, ktore sa nabywane poprzez odpowiednie wyksztalcenie 1 szkolenia.
Systemy edukacyjne oraz kwalifikacje zawodowe ratownikow medycznych mogg si¢
rozni¢ w zalezno$ci od kraju czy regionu. Jednakze niezaleznie od systemu ochrony
zdrowia, podstawowe umiejetnosci ratownika medycznego obejmuja diagnozowanie
stanu pacjenta, udzielanie medycznych czynno$ci ratunkowych, stabilizacje stanu
pacjenta oraz transport do placowki medycznej.

W perspektywie =~ miedzynarodowej,  istnieje = wiele = podobienstw
1 réznic w ksztalceniu 1 kwalifikacjach zawodowych ratownikéw medycznych.
W niektérych krajach, zawod ten wymaga ukonczenia specjalnych programow
edukacyjnych na poziomie szkoty $redniej lub uczelni wyzszej, podczas gdy w innych
krajach ratownicy medyczni moga by¢ szkoleni przez organizacje zajmujace si¢
ratownictwem [170].

W skifad zespolow ratownictwa medycznego wchodza osoby uprawnione do
wykonywania medycznych czynnos$ci ratunkowych co najmniej dwie w podstawowym
ZRM: pielggniarka systemu i/lub ratownik medyczny oraz trzy w specjalistycznym ZRM:

lekarz systemu, pielggniarka systemu i/lub ratownik medyczny. Zespoty ratownictwa
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medycznego maja za zadanie zrobi¢ wszystko, aby zapewni¢ poszkodowanemu
odpowiedni stan zdrowia oraz w najtrudniejszych przypadkach oddali¢ zagrozenie zycia.
Ich rola w udzieleniu pomocy nie ogranicza si¢ tylko do miejsca zdarzenia, lecz rowniez
w trakcie transportu do wiasciwej jednostki. Transport ten powinien odby¢ si¢ w jak
najkrotszym czasie, poniewaz kazda cenna sekunda moze mie¢ ogromny wplyw na
zachowanie przez poszkodowanego zycia. Ratownik medyczny powinien udzieli¢ taka
pomoc W sposOb szybki i sprawny, przy uzyciu dostepnego sprzetu, czyli: ochrony
osobistej, ratownictwa technicznego i medycznego.

Udzielanie pierwszej pomocy przez ratownika medycznego wymaga wykonania
okreslonych czynnosci, zanim begdzie mozliwe udzielenie pomocy 0sobie
poszkodowanej. Tymi czynno$ciami sg ocena bezpieczenstwa oraz miejsca zdarzenia pod
katem podjecia czynnos$ci ratowniczych, poniewaz ucierpie¢ mogg nie tylko
poszkodowani, lecz rowniez osoby udzielajgce pomocy. Pominigcie ktorychs z tych
aspektow moze doprowadzi¢ do tragedii w postaci zagrozenia zycia poszkodowanych
oraz ratownikow.

Ratownik medyczny ma obowiagzek udzieli¢ pomocy tym, ktorych stan wymaga
natychmiastowej pomocy. Jego rola w praktyce polega przede wszystkim na ocenie
zdrowia chorego/poszkodowanego, udzielenie mu medycznych czynnosci ratunkowych,
az do przyjecia chorego do szpitala.

W praktyce rola ratownika medycznego przejawia si¢ jako nastepujgce czynnosci:

e komunikacja z pacjentem, szczegolnie w przypadku wystapienia sytuacji
Kryzysowej;

e oceni¢ miejsce wypadku pod wzgledem bezpieczenstwa, podjaé zadania polegajace
na niedopuszczeniu do zwigkszenia liczby ofiar,

e oceni¢ parametry zyciowe ofiar, ustali¢ kolejno$¢ ich leczenia oraz transportu, takze
podjecie niezbednego postgpowania ratowniczego,

e postugiwanie si¢ sprzgtem ochrony osobistej i medycznym,

e zapobieganie ewentualnym zakazeniom,

e dziatania przeciwwstrzasowe,

e transportowanie pacjentow i ich przekazywanie personelowi szpitali czy
ambulatoriow,

e prowadzenie stosownej dokumentacji [170].
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Tab. 1. Szablon kompetencyjny ratownikdw medycznych

e Wiedza z zakresu ratownictwa
medycznego

e Wiedza z zakresu fizjologii i anatomii

Wiedza merytoryczna czlowieka

e Praktyczne umiejetnosci
wykonywania czynnosci
ratunkowych

e Ogoblna wiedza kliniczna

e Znajomo$¢ organizacji 1 zasad
funkcjonowania systemu ratownictwa
medycznego oraz KSRG

Rozumienie Srodowiska pracy e ZnajomoS$¢ przepisOw prawa
regulujacych prace ratownika
medycznego

e Etyka pracy

e (Gotowos$¢ do stalego rozwoju
1 uczenia si¢

e Umiejetnos¢ organizacji i pracy

w zespole
e Umiejetnos¢ kierowania zespotem
Umiejetnosci osobiste ratownictwa medycznego
e Nakierowanie na pacjenta i jego
potrzeby

e Umiejetnosci komunikacyjne
i budowania relacji

e (Odporno$¢ i umiejetnos¢ radzenia
sobie z trudnosciami

e Umiejetnos¢ oceny, analizy
i podejmowania decyzji
Umiejetnosci spoleczne e Dbalos¢ o standardy, bezpieczenstwo
1 forme pracy
e Nastawienie na dziatanie
z jednoczesnym przewidywaniem
skutkéw swoich dziatan
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Kodeks Etyki Zawodowej Ratownika Medycznego przyjety na

I Ogolnopolskim Kon-gresie Ratownikéw Medycznych, Krakéw 2013 [171].
Wartym odnotowania jest fakt, iz do roli ratownika medycznego nalezy ratowanie

zycia w stanach naglego zagrozenia poszkodowanego oraz utrzymywanie funkcji
zyciowych. Ratownicy medyczni zanim zaczng pracowa¢ w zawodzie sa

przygotowywani do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych. Ratownik
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medyczny nalezy do jednych z najbardziej odpowiedzialnych zawodow, dlatego wigc nie
jest on przeznaczony dla kazdego. Konieczne jest posiadanie nie tylko wiedzy
teoretycznej oraz praktycznych umiejetnosci, lecz warto rowniez zadba¢ o aspekty
fizyczne i psychiczne organizmu. Rola ratownika medycznego w ratowaniu zycia
i zdrowia w sytuacjach zagrozen w praktyce przejawia si¢ udzieleniem pierwszej
pomocy, dzigki ktorej mozliwe jest podtrzymanie funkcji zyciowych poszkodowanego.
Dzieki dziataniom ratownikow medycznych na miejscu zdarzenia, jako
wykwalifikowane osoby, sg w stanie oni podjagé¢ medyczne czynno$ci ratunkowe, ktérych
najwazniejszym zadaniem jest udzielanie pomocy medycznej osobom, ktére tego
wymagaja. Ratownik medyczny rowniez odpowiada za bezpieczenstwo pozostatych,
ktdrzy sa $wiadkami danego wydarzenia [171].

Czesto niewidoczng, lecz bardzo wazng rolg w dziataniach ratownika
medycznego jest koordynacja oraz rzetelny przeptywu informacji pomiedzy stuzbami,
poniewaz dzigki tym czynno$ciom mozliwe jest udzielenie pomocy na odpowiednim
poziomie. Bez tego podejmowanie czynnosSci ratunkowych nie bedzie bezpiecznym
dziataniem, a to jest w tym wszystkim najwazniejsze.

W przypadku, gdy ZRM wykona okreslone czynnos$ci na miejscu zdarzenia, to
ich kolejnym zadaniem jest przetransportowanie poszkodowanego/poszkodowanych do
szpitalnych oddziatow ratunkowych (SOR) w jak najkrotszym czasie. Jak najkrotszy czas
transportu  ma niebagatelne znaczenie w  kontekScie udzielania pomocy
poszkodowanemu, gdyz wczesniejsze podjecie leczenia znaczaco zwigkszy szanse na
przezycie. W wymienionych placowkach zostanie podjete dalsze leczenie, majace na celu
poprawe stanu zdrowia poszkodowanych.

Wedhug badan Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) z 2013 roku,
wojewoddztwo $wigtokrzyskie klasyfikuje si¢ na pierwszym miejscu w skali kraju
z najwigkszg liczba zgonow z powodu choréb uktadu krazenia (CVD). Choroby te nadal
pozostaja najczestsza przyczyna S$miertelnosci. W 2013 roku w wojewddztwie
$wietokrzyskim odnotowano 3085 zgonow, dla poréwnania w wojewodztwie pomorskim
2226 zgondw z powodu CVD. Jedynie w przypadku wojewodztwa §wictokrzyskiego
wspofczynnik umieralnosci nadal jest jednym z najwyzszych w kraju zaréwno dla
zgondw przedwczesnych jak i w wieku 65 i wigcej [172]. Na podstawie danych z 2017
roku zanotowano o przeszlo 1,0% wigcej zgondow niz przed czterema laty,

z kolei jednak zmniejszeniu ulegt ogdlny poziom nadumieralno$ci mezczyzn, przy czym
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udzial zgondéw mgzczyzn na terenie miast pozostawal nizszy niz w przypadku
mieszkancow wsi (51,2% vs. 52,1%) [173].

Na podstawie zaprezentowanych danych mozna zaobserwowac jak powaznym
problemem dla wojewddztwa $swietokrzyskiego jest CVD, a co za tym idzie rowniez
problemem NZK. Jednym z rozwigzan tego problemu jest wprowadzanie programoéw
PAD oraz zwickszenie liczby defibrylatorow AED, co zwigkszy przezywalno$¢ oraz
zwickszy §wiadomo$¢ na temat omawianych stanéw chorobowych.

Podjecie badan, w ktorych uwzgledniono aspekt epidemiologiczny naglego
zatrzymania krazenia w powiecie kieleckim bylo uzasadnione ze wzgledu na wiele
uwarunkowan, m.in.: nagtasnianie tego problemu, a takze podjecie préby analizy jego
wystepowania oraz sposobOW ograniczenia chordb ukladu krazenia moga spowodowac,
ze zostanie on w jakim$ stopniu ograniczony, co w konsekwencji doprowadzi do

zmniejszenia Smiertelnosci mieszkancow w regionie.
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2. CEL PRACY

Celem pracy byta analiza epidemiologiczna przypadkéw naglego zatrzymania

krazenia w powiecie kieleckim.

W celach szczegdlowych praca koncentruje si¢ na analizie epidemiologii naglego

zatrzymania krazenia oraz znaczeniu dostepnosci automatycznych defibrylatorow

zewngtrznych w przestrzeni publicznej dla zwigkszenia przezywalnosci pacjentow. Cele

szczegdlowe zawarte w pracy uwzgledniaja:

Raport miejsc i przyczyn NZK w powiecie kieleckim.

Opracowanie map nagtego zatrzymania krazenia.

Edukacje spoteczenstwa w zakresie resuscytacji krgzeniowo oddechowej z uzyciem
AED w celu zwigkszenia przezywalnos$ci ludzi.

Stworzenie map wiasnej konstrukcji, ktore pozwoli na rozmieszczenie AED na

badanym terenie w celu zwigkszenia przezywalnosci.
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

3.1. Problemy i hipotezy badawcze

Glowny problem badawczy sformulowano w postaci pytania:
Jakie sg najczestsze przyczyny i1 miejsca wystgpowania naglego zatrzymania

krazenia w powiecie kieleckim?

Ponadto sformulowano kilka problemoéw szczegélowych:

1. Jaka jest przyczyna i mechanizm naglego zatrzymania krazenia wsrod pacjentow
objetych obserwacja?

2. W jakich godzinach najczgséciej dochodzi do epizodu naglego zatrzymania krgzenia
oraz ktore czynniki demograficzne badanej grupy je determinujg?

3. Jak przedstawia si¢ udziat $wiadkow zdarzenia w miejscach regionu szczeg6lnie
narazonego na epizod NZK i znaczenie podjecia RKO przez §wiadkow zdarzeni?

4. Ktore z czynnikéw w najwigkszym stopniu wpltywaty na wystgpienie NZK?

5. Jakie czynniki maja wplyw na przezywalno$¢ wewnatrzszpitalng?

W zalozeniu glownej hipotezy przyjeto, ze najczestszymi determinantami
wystepowania naglego zatrzymania krazenia w powiecie kieleckim byly wiek oraz
srodowisko domowe.

Na podstawie przedstawionej glownej hipotezy badawczej sformulowano

nastepujace hipotezy szczegélowe:

1. W godzinach dziennych (6-22) najcz¢$ciej dochodzito do epizodu NZK, natomiast
czynnikami demograficznymi go warunkujacymi byly pte¢ oraz wiek.

2. Udziat $wiadkoéw zdarzenia w miejscach regionu szczegodlnie narazonego na epizod
NZK byt stosunkowo niewielki.

3. Podejmowane interwencje medyczne miaty pozytywny wplyw na skutecznos¢
prowadzenia RKO przez ZRM/SOR/IP a przezywalnos¢ od interwencji ZRM do

wyj$cia ze szpitala ksztattowala si¢ na stosunkowo niskim poziomie.
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Wyniki wielu badan wskazuja jednoznacznie, ze choroby ukladu sercowo-
naczyniowego stanowig najczestsza przyczyng zgonu w Polsce. Nagla $mier¢ sercowa
(SCD) nadal stanowi istotny problem zdrowia publicznego. Przezycie po NZK jest
bezposrednio zwigzane z jakoscig RKO.

Wsrdéd najezestszych przyczyn wyjazdéw zespotdow ratownictwa medycznego
(ZRM) zebranymi z wywiadu dyspozytora nadal wymienia si¢: bol w klatce piersiowej,
duszno$¢, zastabniecie, utrata przytomnosci, omdlenie, uraz. Kazdy z tych standw moze
prowadzi¢ do naglego zatrzymania krazenia (NZK), a w konsekwencji do $mierci.

Zatrzymanie krazenia definiuje si¢ jako zakonczenie czynnosci serca zwigzane
z utratg przytomnos$ci, spontanicznego oddechu i krazenia. Wigkszo$¢ pacjentow
z naglym zatrzymaniem krazenia wykazuje objawy choroby wieficowej w ciggu godziny
przed wystagpieniem incydentu [174]. Nagle zatrzymanie krazenia to jedna z glownych
przyczyn $mierci w Europie i na $wiecie. W Europie dochodzi do 350-700 tys.
przypadkéw w ciggu roku. Jest ono odpowiedzialne za ponad 60% zgonow z powodu
choroby niedokrwiennej serca u osob dorostych. Ocenia si¢, ze niezaleznie od
mechanizmu incydentu roczna czesto$¢ wystgpowania pozaszpitalnego zatrzymania
krazenia u pacjentoOw leczonych przez zesp6t ratownictwa medycznego wynosi 55-113
na 100 tys. mieszkancow, zaleznie od przyjetej definicji oraz kraju [174,175]. Nagta
$mier¢ sercowa nadal stanowi istotny problem zdrowia publicznego. Przezycie po
zatrzymaniu krazenia jest bezposrednio zwigzane z jakoscig resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej w oparciu o migdzynarodowe wytyczne oraz edukacje spoteczenstwa z zasad
podstawowych zabiegobw resuscytacyjnych z uzyciem automatycznej defibrylacji
zewngetrznej [176].

Wedlug badan Glownego Urzedu Statystycznego z 2013 roku $wigtokrzyskie
klasyfikuje si¢ na pierwszym miejscu w skali kraju w liczebnosci zgonéw. Choroby
uktadu krazenia nadal pozostaja najczestsza przyczyng $miertelnosci. W 2013 roku
w  wojewddztwie $wigtokrzyskim odnotowano 3085 zgonow, dla poréwnania
w wojewoOdztwie pomorskim 2226 zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia. Jedynie
w przypadku wojewddztwa $wigtokrzyskiego wspotczynnik umieralno$ci nadal jest
jednym z najwyzszych w kraju zar6wno dla zgondw przedwczesnych jak 1 w wieku 65
1 wiecej [176]. W 2017 roku zanotowano o przeszito 1,0% wigcej zgonéw niz przed
czterema laty. Zmniejszeniu ulegt ogdlny poziom nadumieralno$ci me¢zczyzn, przy czym
udzial zgond6w mezczyzn na terenie miast pozostawal nizszy niz na wsi (51,2% wobec

52,1%) [177].
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W trakcie gromadzenia danych stwierdzono brak badan z tematu naglego

zatrzymania krazenia na wybranym terenie wojewodztwa swigtokrzyskiego.

3.2. Zmienne i ich wskazniki

Za

zmienng  zalezna (Zz)

uznano

wystgpowanie NZK u

przetransportowanych do podmiotow leczniczych w powiecie Kieleckim (Tab. 2).

Tab. 2. Zmienne niezalezne i zalezne oraz ich wskazniki

ZMIENNE ZALEZNA WSKAZNIKI
Data wezwania Rok
Miesiac
Dzien tygodnia
Udziat §wiadkow zdarzenia Podjecie BLS
Dziatania zespotu ratownictwa Wdrozenie ALS

medycznego (ZRM) na miejscu

zdarzenia.

Stan pacjenta

- Powrot spontanicznego krazenia
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2. .& | Interwencje w SOR Wdrozenie ALS
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& Oddziat OIOK
Na)
O
2 oIT
=
% NCH
Z Neurologia
(]
§ Chirurgia
% Przezywalno$¢ od przyjecia do wypisu | Ple¢
; ze szpitala Wiek
Udziatl §wiadka
ZMIENNE NIEZALEZNE WSKAZNIKI
Ptec¢ Kobieta
Mezczyzna
Wiek Wyrazony w latach

Aglomeracja

Miasto — Nazwa

Wies — Nazwa
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Miejsce NZK Dom
Miejsce publiczne

Przyczyna Pochodzenia wewnetrznego

Pochodzenia zewngetrznego (urazowa)

3.3. Metody, techniki, narzedzia badawcze

Dla osiggnigcia celdéw stawianych w planowanych badaniach zastosowano
okreslone metody 1 narzedzia badawcze warunkujace uzyskanie obiektywnych
i rzetelnych wynikow badan. Metodg badawczg zastosowang w pracy byla analiza
dokumentacji medycznej w postaci kart medycznych czynno$ci ratunkowych, kart
protokotéw naglego zatrzymania krazenia oraz dotyczacej dalszej hospitalizacji pacjenta
oraz protokot wiasnej konstrukciji.

Na podstawie uzyskanych wynikow skonstruowano mape najczestszych miejsc
wystepowania naglego zatrzymania krazenia, ktora postuzy do zwiekszenia edukacji
wsrod mieszkancow danego obszaru z zasad udzielania podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych na terenie powiatu kieleckiego, co umozliwi rekomendowanie
wprowadzenia automatycznych defibrylatorow zewnetrznych.

W dniu 18.11.2020 roku, uzyskano pisemng zgod¢ Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydziatu Lekarskiego i Nauk
0o Zdrowiu. Uzyskano zgode na przeprowadzenie badan w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Kielcach, Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Czerwonej Gorze
oraz Szpitalu Kieleckim Sw. Aleksandra.

Protokét zawiera baze danych konieczng do realizacji projektu, w ktorym

przedstawione zostaly nastepujace wskazniki:

- wiek

- ple¢

- date wezwania

- kto zglaszat

- czas NZK (godziny dzienne, godziny nocne)
- aglomeracja

- miejsce

- przyczyna NZK

- mechanizm zatrzymania krazenia
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- powrdt spontanicznego krazenia w ZRM

- powrdt spontanicznego krazenia w SOR

- zgon w SOR

- oddziat po powrocie spontanicznego krazenia w SOR

- przezywalno$¢ po NZK

- defibrylacja

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej pacjentow ocenie zostaty poddane

dane spoteczno-demograficzne, ponadto miejsce wystgpienia naglego zatrzymania
krazenia, udziat swiadkow zdarzenia, przyczyna naglego zatrzymania krazenia. Istotnymi
czynnikami podlegajacymi ocenie w fazie przedszpitalnej naglego zatrzymania krazenia
beda medyczne czynnosci ratunkowe podjete przez zespot ratownictwa medycznego,
miedzy innymi przyczyna NZK, zapis rytmu serca przy pierwszej ocenie, defibrylacja.
W badaniu zwrocono rowniez uwage na dalsze postgpowanie z pacjentem w stanie
krytycznym po powrocie samoistnego Krazenia bagdz w naglym zatrzymaniu krazenia na
szpitalnym oddziale ratunkowym/izbie przyje¢. Czynnikami podlegajacymi ocenie byty
te same dzialania podjete przez zespot ratownictwa medycznego w postgpowaniu
przedszpitalnym poszerzone o zgon, przyj¢cie na oddziat, przezywalnos¢. Dzigki analizie
poszczegolnych etapow postgpowania z poszkodowanym mozliwa byta ocena realizacji
poszczegdlnych  ogniw  tancucha przezycia, ktorego kluczowe znaczenie

w przezywalno$ci podkreslaja wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji z 2021 roku.

3.4. Charakterystyka badanej grupy

Przed przystapieniem do badan okreslono cztery przedzialy czasowe 2009-2011,
2012-2014, 2015-2017 oraz 2018-2020, ktére zostaly zakodowane warto$ciami od 1 do
4. Za pomocg programu statystycznego R dokonano losowania bez powtérzen i do dalsze;j
analizy zostat wlaczony okres od 2015 do 2017 roku. Doboér proby byt losowy.

Badaniem retrospektywnym objeto petnoletnich pacjentow (314 0sob) obojga pici
w tym kobiet 120 (38,22%) ze $rednig wieku 73,75 lat (SD+13,22) oraz m¢zczyzn 194
(61,78 %) ze s$rednig wieku 63,52 lata (SD+15,42), u ktorych doszlo do naglego
zatrzymania krazenia, docelowo hospitalizowanych na szpitalnym oddziale
ratunkowym/izbie przyje¢ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach,

Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Czerwonej Goérze oraz Szpitala
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Kieleckiego $w. Aleksandra. Liczba pacjentéw objetych badaniem wynikta z wszystkich
przypadkéw chorych, u ktorych doszlo do naglego zatrzymania krazenia,
hospitalizowanych w wymienionych placowkach medycznych w latach 2015-2017.

12
38

CzG
SzK

WSZ

254

Ryc. 5. Liczba przypadkow pozaszpitalnego naglego zatrzymania kragzenia w powiecie
kieleckim z podziatem na szpitale

Laczna liczba przypadkow naglego zatrzymania krazenia (NZK) w trzech
szpitalach w powiecie kieleckim w okresic od 2015 do 2017 roku, wyniosta 314
przypadki, w tym (Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach (WSz2),
Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. sw. Rafata w Czerwonej Gorze (CzG) oraz
Szpitalu Kieleckim sw. Aleksandra). Najwiecej przypadkéw NZK odnotowano w WSzZ,
gdzie ich liczba wyniosta 264 (84,1%). Byla to zdecydowanie najwicksza warto$¢
sposrod wszystkich trzech szpitali. Kolejnym szpitalem byt Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze (CzG), gdzie zarejestrowano
zaledwie 12 przypadkéw NZK (3,8%), co stanowi najmniejsza liczb¢ na wykresie.
Z kolei w przypadku Szpitala Kieleckiego $w. Aleksandra (SzK) miato miejsce 38
przypadkdow (12,1%) naglego zatrzymania krazenia, co plasuje go miedzy dwoma
pozostatymi placowkami (Ryc. 5.).

Czesciej do NZK dochodzito w grupie mezczyzn (196; 61,78%) niz kobiet (120;
38,22%). Wiek badanych byt istotnie statystycznie zréznicowany (p<0,001) i wyzszy

w grupie kobiet niz mg¢zczyzn (Tab. 3).
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Tab. 3. Wiek badanych pacjentow ze wzgledu na ple¢

Ple¢ n % M SD Min Max p-value*
Mezczyzna 194 61,78 63,52 | 15,42 | 21,00 | 92,00 | <0,001**
Kobieta 120 | 38,22 | 73,75 | 13,22 | 18,00 | 97,00
Ogot 314 | 100,00 | 67,43 | 15,42 | 18,00 | 97,00 -

M-srednia, SD odchylenie standardowe, Min minimum, Max maksimum

*Test U Manna-Whitneya, **p<a, 0=0,05, stwierdzono istotnos¢ statystyczna

3.5. Metody statystyczne zastosowane w opracowaniu wynikow badan

Przed przystapieniem do badan okreslono kryterium wiaczenia i wylaczenia do
badan. Kryteriom wigczenia do badan:
- pacjenci po NZK przywiezieni przez Zespoly Ratownictwa Medycznego oraz
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego,
- pacjenci petoletni.
Kryterium wylaczenia z badan:
- pacjenci z wewnatrzszpitalnym zatrzymaniem krazenia
- pacjenci oczekujacy na przyjecie w SOR\IP, ktorzy dotarli wlasnym transportem
- pacjenci bez mozliwosci okreslenia miejsca zdarzenia
Metody statystyczne wykorzystane w pracy byly uzaleznione od typu
analizowanych zmiennych. Dla zmiennych jakosciowych podano rozklad (n) oraz
czestosé (%), a do zweryfikowania niezaleznos$ci zmiennych okre$lajacych dotyczacych
czynnikbw NZK, a wybranymi parametrami socjodemograficznymi pacjentow
zastosowano test x2 lub w przypadku niewielkiej liczebno$ci najmniej licznych klas (n<5)
test x2 oparty o funkcje najwigkszej wiarygodnosci (NW). Poza informacja na temat
wartosci testu ¥2 podano rowniez stopnie swobody (df) oraz prawdopodobienstwo p,
ktére mozna zinterpretowac jako prawdopodobienstwo btedu, popelnianego w momencie
odrzucenia hipotezy zerowej (moéwiacej o zgodno$ci rozkladu préoby z jednym
z rozktadow teoretycznych). Jezeli p>=a to brak bylo podstaw do odrzucenia hipotezy
zerowej, jezeli p<a odrzucano HO na rzecz H1.
Dla zmiennych iloSciowych podano miar¢ polozenia: $rednig (M), miare
zmienno$ci - odchylenie standardowe (SD) oraz warto$¢ minimalng oraz maksymalng.

Do zbadania réznic w rozkladzie wartosci analizowanych zmiennych ilosciowych
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wykorzystano nieparametryczny test dla grup niepowigzanych Test U Manna-Whitneya
(dokonano sprawdzenia normalnos$ci rozktadu analizowanych zmiennych).

Poszukujgc odpowiedzi na postawiony problem badawczy w jaki sposob wybrane
czynniki moga wpltywaé¢ na RKO oraz przezywalno$¢ miedzyszpitalng pacjentow z NZK
wykorzystano dwa modele regresji logistycznej. Ostateczna postaé modelu regresji
logistycznej o jakosciowych 1 ilosciowych zmiennych objasniajacych wskazala
determinanty majace wplyw na omawiane zjawisko. Weryfikacje dobroci dopasowania
modelu dokonano za pomocg testu Hosmera-Lemeshowa (HL). Zbudowano ponadto
krzywa ROC, za pomoca, ktorej oceniono zgodnos¢ wskazan dotyczacych
przezywalnosSci pacjentow objetych obserwacjg otrzymang z modelu ze wskazaniami
faktycznymi. Wyliczono pole pod wykresem krzywej ROC, oznaczanego jako AUC (ang.
area under curve) stanowigce miare dobroci modelu (punkt odci¢cia dopasowania
modelu okreslona na 0,700). W pracy przyjeto obrany poziom istotnosci a=0,05.

Dane gromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Excel nalezagcym do pakietu MS
Office firmy Microsoft. Analize statystyczng wykonano w programie STATISTICA
version for Windows 13.3 TIBCO Software Inc. — StatSoft, Poland.
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4. WYNIKI BADAN

4.1. Przyczyny i mechanizm naglego zatrzymania krazenia (NZK) u pacjentow
objetych obserwacja

W 2015 roku wsrod pacjentow odnotowano najwigkszg liczbe przypadkow
naglego zatrzymania krazenia (NZK), ktoéra wyniosta 155, w 2016 roku 103, co
wskazuje na wyrazny spadek w porownaniu do roku poprzedniego. W 2017 roku
zarejestrowano jeszcze mniejszg liczbe przypadkow, wynoszacg 56, co kontynuuje

trend spadkowy obserwowany w analizowanym okresie w latach 2015-2017 (Ryc. 6).

56

155 2015 rok
2016 rok
2017 rok

103

Ryc. 6. Liczba przypadkow NZK z podziatem na lata obj¢te badaniem
W podjetych analizach dokonano analizy okreslenia przyczyn i mechanizméw

nagtego zatrzymania krazenia ze wzgledu na wiek pacjentow.

Tab. 4. Wybrane przyczyny i mechanizmy naglego zatrzymania krazenia ze wzgledu na

wiek badanych
Zmienna Wariant M(SD) Min-Max p-value*
zmiennej

Etiologia NZK Nieurazowa 67,99 (15,07) | 21-97
0,006**

Urazowa 55,50 (18,41) | 18-88

Podjgcie RKO przez | Nie 68,99 (14,28) | 24-97
) 0,024**

swiadkoéw zdarzenia | Tak 63,61 (17,41) | 18-94
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Zmienna Wariant M(SD) Min-Max p-value*
zmiennej
ROSC Nie 68,45 (16,97) | 24-97 .
przedszpitalne Tak 66,45 (13,75) | 18-94 0,084
Defibrylacja Nie 68,54 (15,77) | 18-97 0,022+
Tak 65,18 (14,51) | 24-92
Przezywalno$¢ Zyje 59,63 (14,51) | 21-84
miedzyszpitalna Zgon 68,87 (15,17) | 18-97 <0.001%

M-srednia, SD odchylenie standardowe, Min minimum, Max maksimum

*Test U Manna-Whitneya, **p<a, a=0,05 stwierdzono istotnosc¢ statystyczna

W s$wietle przeprowadzonego testu U Manna-Whitneya, na poziomie istotnosci
a = 0,05, odrzucono hipotez¢ o réwnosci rozkltadow wieku w grupie pacjentow
z urazowym i nieurazowym NZK (p=0,006). U pacjentow starszych czesciej dochodzito

do naglego zatrzymania krazenia z przyczyn nieurazowych (M=67,99, SD+ 15,07)

a U mtodszych urazowych (M=55,50, SD+ 18.41) (Tab. 4, Ryc. 7).
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Ryc. 7. Etiologia nagtego zatrzymania krazenia a wiek badanych pacjentow

W grupie badanych pacjentéw rozklad zmiennej wiek byl istotnie statycznie

zroéznicowany (p=0,024; test U Manna-Whitneya, obrany poziom istotnosci a = 0,05)
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i nizszy W grupie pacjentow, u ktorych podjeto resuscytacje krazeniowo — oddechowsg
(RKO) (M=63,61, SD+17,41) niz u pacjentdow, u ktorych nie podjgto omawianych dziatan
(M=68,99 SD+14,28) (Tab. 4, Ryc. 8).
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Ryc. 8. Podjecie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej przez swiadkoéw zdarzenia
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W $wietle przeprowadzonego testu U Manna-Whitneya, na poziomie istotnosci
a = 0,05, odrzucono hipoteze¢ o rownosci rozkltadow wieku w grupie resuscytowanych
pacjentow z powrotem oraz bez powrotu spontanicznego krazenia (p=0,044).
U pacjentow miodszych (M=66,45; SD+13,75) czesciej stwierdzany byl ROSC niz
w grupie starszych badanych (M=68,45; SD£16,97). Mozna przypuszczaé, ze przyczyna
takiego stanu klinicznego pacjentéw mogty by¢ choroby wspottowarzyszgce wystepujace
wsrod badanych objetych obserwacja (Tab. 4, Ryc. 9).
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Ryc. 9. ROSC przedszpitalnie a wiek badanych
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W grupie badanych pacjentow rozklad zmiennej wieku byl istotnie statycznie
zroznicowany (p=0,006; test U Manna-Whitneya, obrany poziom istotnosci a = 0,05)
i wyzszy W grupie pacjentdw, u ktérych nie podjeto defibrylacji (M=68,54, SD +15,77)
(Tab. 4., Ryc. 10).
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Ryc. 10. Defibrylacja RKO przedszpitalne
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W $wietle przeprowadzonego testu U Manna-Whitneya, na poziomie istotnosci
a = 0,05, mamy podstawy do odrzucenia hipotezy o réwnosci rozktadow wieku w grupie
pacjentow, u ktorych analizowano przezywalno$¢ miedzyszpitalng (p<0,001)
U pacjentdéw starszych czgsciej dochodzito do zgonu z przyczyn naglego zatrzymania
krazenia (M=68,87, SD+15,17) niz u 0s6b mtodszych (M=59,63; SD+14,51). R6znica ta
wynosita prawie 9 lat (Tab. 5, Ryc. 11).
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Ryc. 11. Przezywalno$¢ miedzyszpitalna badanych pacjentéw
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Dokonano analizy przyczyn i mechanizméw naglego zatrzymania krazenia ze

wzgledu na ple¢ badanych pacjentow.

Tab. 5. Analiza przyczyn i mechanizméw NZK ze wzgledu na pte¢ badanych

_ Megzczyzna Kobieta Razem
Zmienna
n (194) % n (120) % n (314) %
Etiologia NZK
Nieurazowa 185 95,36 115 95,83 300 95,54
Urazowa 9 4,64 5 4,17 14 4,46
% = 0,039 df=1 p=0,843
Podjecie RKO przez swiadkéw zdarzenia
Nie 128 65,98 95 79,17 223 71,02
Tak 66 34,02 25 20,83 91 28,98
2= 6,264 df=1 p=0,012*
ROSC przedszpitalne
Nie 95 48,97 59 49,17 154 49,04
Tak 99 51,03 61 50,83 160 50,96
2= 0,001 df=1 p=0,973
Rytm wyj$ciowy (podczas pierwszej oceny w ALS)
ASYSTOLIA 120 61,86 80 66,67 200 63,69
PEA 17 8,76 21 17,50 38 12,10
VF 57 29,38 19 15,83 76 24,20

¥*= 10,568 df=2 p=0,005*

Konwersja rytmu niedefibrylacyjnego w czasie ALS do defibrylacyjnego

Nie 117 60,31 90 75.00 207 65,92

Tak 20 1031 11 917 31 987

Wyjsciowy 57 29.39 19 15,83 76 24.20
defibrylacyjny
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_ Megzczyzna Kobieta Razem
Zmienna
n (194) % n (120) % n (314) %
2= 8,147 df=2 p=0,017*
Defibrylacja
Nie 118 60,82 92 76,67 210 66,68
Tak 76 39,18 28 23,33 104 33,12
¥*= 8,399 df=1 p=0,004*
Ocena przy przyjeciu w SOR - pierwszy oceniany rytm
ASYSTOLIA 65 33,51 45 37,50 100 35,03
VF 20 10,31 5 4,17 25 7,96
PEA 11 5,67 9 7,50 20 6,37
ROSC 98 50,51 59 49,17 157 50,00
pVvT 0 - 2 1,66 2 0,64
+v2=8,452df=4 p=0,076
Kontynuacja zabiegow resuscytacyjnych w SOR
Nie 14 7,22 10 8,33 24 7,64
Kontynuacja 82 42,27 51 42,50 133 42,36
RKO ' ' ’
ROSC ZRM 98 50,51 59 49,17 157 50,00
¥*=0,150 df=2 p=0,928
Powrot spontanicznego krazenia SOR
Nie 85 43,81 56 46,67 141 44,90
Tak 17 8,76 12 10,00 29 9,24
ROSC ZRM 92 47,42 52 43,33 144 45,86

¥*=0,527 df=2 p=0,768

Ponowne NZK pomimo wcze$niejszego ROSC
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Megzczyzna Kobieta Razem
Zmienna
n (194) % n (120) % n (314) %
Tak 6 3,09 9 7,50 15 4,78
Brak ROSC 80 41,24 48 40,00 128 40,76
ROSC ZRM 92 47,42 52 43,33 144 45,86
ROSC SOR 16 8,25 11 9,17 27 8,60

+#=3,385 df=3 p=0,336

Zgon w SOR
Zgon 85 43,81 57 47,50 142 45,22
Nie 109 56,19 53 52,50 172 54,78

+#=0,406 df=1 p=0,523

Przezywalno$¢ miedzyszpitalna

Zgon 160 82,47 105 87,50 265 84,39

Zyje 34 17,53 15 12,50 49 15,61

1=1,442df=1 p=0,233

*Test ¥ p<o, 0=0,05 stwierdzono istotno$¢ statystyczna

U zdecydowanej wiekszosci pacjentow etiologia naglego zatrzymania krazenia
(300; 95,94%) miata charakter nieurazowy, a tylko u 14 (4,46%) urazowy. Czgstos¢
wystepowania poszczegolnych urazéw nie byla istotnie statystycznie zrdéznicowana ze
wzgledu na pte¢ badanych pacjentow (p=0,843). Sposrdéd ogotu badanych, tylko co
u trzeciego pacjenta, u ktorego doszto do naglego zatrzymania krazenia, Swiadkowie
zdarzenia wykonali RKO (91; 29,98%) i istotnie statycznie czgsciej (p=0,0012) w grupie
mezczyzn (66; 34,02%) niz w grupie kobiet (25; 20,83%). W grupie resuscytowanych
pacjentow powrdt spontanicznego krazenia nie byt istotnie statystycznie zréznicowany
(p=0,973) ze wzgledu na pte¢ pacjentéw. ROSC uzyskano u 160 pacjentéw (50,96%).
Wyrdzniono trzy glowne rytmy wyjsciowe podczas pierwszej oceny w ALS: asystolie,
aktywnos$¢ elektryczng bez te¢tna (PEA), oraz migotanie komér (VF). Najwiecej
pacjentow, miato rytm wyjsciowy w postaci asystolii (200; 63,69%). Migotanie komor
(VF), rytm, ktory jest czgsto zwigzany z potencjalnie odwracalnymi przyczynami

52



i lepszym rokowaniem przy szybkiej defibrylacji, wystapito u 76 (24,20%) badanych.
PEA zostat stwierdzony u 38 (12,10%) badanych, co stanowi najmniejsza grupe wsrod
analizowanych rytmow. Rytm wyjsciowy byt istotnie statystycznie zrdznicowany ze
wzgledu na ple¢ pacjentow (p=0,005). Defibrylacja zostata wykonana co u trzeciego
pacjenta (104; 33,12%) i istotnie statystycznie czesciej (p=0,004) w grupie me¢zczyzn (76;
39,18%) niz kobiet (28; 23,33%). Konwersja rytmu defibrylacyjnego byta istotnie
statystycznie zalezna od plci badanych (p=0,017). W grupie mezczyzn (57; 29,39%)
czesciej dochodzito do rytmu wyjsciowego defibrylacyjnego niz u kobiet (19; 15,83%).
Dokonujac oceny pierwszego rytmu u pacjentOw po przetransportowaniu na SOR u 157
(50,00%) stwierdzono powrdt spontanicznego krgzenia (ROSC). Kolejnym najczesciej
ocenianym rytmem byta asystolia (100; 35,03%), migotanie komér (VF) (20; 7,96%),
aktywno$¢ elektryczna bez t¢tna (PEA) (20; 6,37%). Najrzadziej obserwowanym rytmem
byt czestoskurcz komorowy bez tetna (pVT), ktory wystgpit jedynie u 2 pacjentow.
Wystapienie omawianego parametru nie bylo istotnie statystycznie zrdéznicowana ze
wzgledu na pte¢ badanych (p=0,076). Tylko u 24 (7,64%) pacjentow nie kontynuowano
zabiegOw resuscytacyjnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, a powrot
spontanicznego krazenia stwierdzono u 29 (9,24%) pacjentow. Ponowne zatrzymanie
krazenia, pomimo wcze$niejszego ROSC, stwierdzono u 15 (4,78%) badanych. Zgon na
SOR stwierdzono u 142 pacjentow (45,22%) a czesto$¢ jego wystepowania byta
nieistotnie statystycznie zroznicowana ze wzgledu na pte¢ badanych (p=0,523).
Najwigcej pacjentow, trafito na Oddziat Intensywnej Opieki Kardiologicznej (OI0K),
gdzie przyjeto 109 o0s6b, kolejno Oddziat Intensywnej Terapii (OIT) 40, Oddziat
Neurochirurgii (NCH) 8, Oddziat Kardiologii Chirurgicznej (KCH) 3, Oddziat
Neurologii (NEURO) 5 oraz na Oddziat Wewng¢trzny (WEW) 5 pacjentow. Najmniejsza
liczba pacjentow, tylko 2 osoby (1,2%), zostata przyjeta na Oddziat Chirurgii (CHIR).
W analizowanym okresie przezyto 49 (15,61%) pacjentow, a u 265 (84,39%) stwierdzono
zgon. Przezywalno$¢ miedzyszpitalna nie byla istotnie statystycznie zroznicowana ze
wzgledu na pte¢ badanych (p=0,233). Tak niski wskaznik przezywalnos$ci (49; 15,61%)
w przypadku NZK wskazuje na trudnosci zwigzane z leczeniem i ratowaniem pacjentow

w stanie naglego zatrzymania krazenia (Tab. 5).
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4.2. Pora dnia a nagle zatrzymanie krazenia w aspekcie wybranych czynnikéw
socjodemograficznych

Istotnymi czynnikami majacymi wplyw na wystgpienie naglego zatrzymania
krazenia wsrdod badanych okazata si¢ by¢ pora dnia. Dokonano analizy wplywu

wybranych zmiennych w zalezno$ci od wieku badanych pacjentow.

Tab. 6. Wiek badanych a pora dnia, miejsce zdarzenia i charakter miejsca zdarzenia

naglego zatrzymania krazenia u badanych pacjentow

) Wariant )
Zmienna ) ) M(SD) Min-Max p-value*
zmiennej
Dzienne 68,41 (15,04) 18-97
Godziny 0,005**
Nocne 59,86 (16,38) 24-88
o ) Wies 68,42 (15,05) 18-93
Miejsce zdarzenia i 0,443
Miasto 67,00 (15,59) 21-97
o Niepubliczne 68,53 (13,58) 18-97
Charakter miejsca i 0,131
Publiczne 64,05 (19,77) 21-94

M-srednia, SD odchylenie standardowe, Min minimum, Max maksimum

*Test U Manna-Whitneya, **p<a, a=0,05 stwierdzono istotnos¢ statystyczna
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W grupie badanych pacjentéw rozktad zmiennej wiek byt istotnie statycznie
zroéznicowany (p=0,005, test U Manna-Whitneya, na poziomie istotnosci a = 0,05)
i wyzszy W grupie pacjentow, u ktorych nagle zatrzymanie krazenia mialo miejsce
w godzinach dziennych (M=68,41, SD%15,04) niz nocnych (M=59,86, SDx16,38)
(Tab.6, Ryc. 12).
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1- godziny dzienne (06-22); 2- godziny nocne (22-06)

Ryc. 12. Pora dnia a nagle zatrzymanie krazenia u badanych pacjentow
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W grupie badanych pacjentow rozklad zmiennej wiek nie byt istotnie statycznie
zroznicowany (p=0,005, test U Manna-Whitneya, na poziomie istotnosci a = 0,05) ze
wzgledu na miejsce, w ktorym doszto do zatrzymania krazenia u badanych mieszkajacych
w miescie (M=67,00, SD+15,59) i na wsi (M=68,42, SD+15,05) (Tab. 6, Ryc. 13).
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Ryc. 13. Miejsce zdarzenia, w ktorym doszto do naglego zatrzymania krazenia u
badanych
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W grupie badanych pacjentow rozklad zmiennej wiek nie byt istotnie statycznie
zroznicowany (p=0,005, test U Manna-Whitneya, na poziomie istotnosci a = 0,05) ze
wzgledu na charakter miejsca (niepubliczne M=68,53, SD+13,58 i publiczne M=64,05,
SD+19,77), w ktérym stwierdzono nagle zatrzymanie krazenia u badanych pacjentow
(Tab. 6, Ryc. 14).
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Ryc. 14. Rodzaj miejsca, w ktorym doszto do naglego zatrzymania krazenia u badanych

Kolejno zbadano istnienie zaleznos$ci pomiedzy porg dnia wystgpienia naglego
zatrzymania krazenia a plcig, etiologia NZK, miejscem zdarzenia, charakterem miejsca

oraz dniami tygodnia.

Tab. 7. Pora wystapienia nagtego zatrzymania krazenia a wybrane czynniki

socjodemograficzne

Godziny dzienne Godziny nocne Razem
Zmienna
n (278) % n (36) % n (314) %
Pte¢ badanych
Mezczyzna 168 60,43 26 72,22 194 61,78
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_ Godziny dzienne Godziny nocne Razem
Zmienna
n (278) % n (36) % n (314) %
Kobieta 110 39,57 10 27,78 120 38,22
2 = 1,877 df=1 p=0,171
Charakter NZK
Nieurazowy 266 95,68 34 94,44 300 95,54
Urazowy 12 4,32 2 5,56 14 4,46
¥? = 0,108 df=1 p=0,742
Miejsce zdarzenia
Wie$ 86 30,96 9 25,00 95 30,25
Miasto 192 69,06 27 75,00 219 69,75
% = 0,553 df=1 p=0,466
Charakter miejsca
Niepubliczne 207 74,46 30 83,33 207 75,48
Publiczne 71 25,54 6 16,67 77 24,52
2= 1,356 df=1 p=0,244
Dni tygodnia
Poniedziatek 41 14,75 6 16,57 47 14,97
Wtorek 33 11,87 4 11,11 37 11,78
Sroda 36 12,95 0 - 36 11,46
Czwartek 49 17,63 4 11,11 53 16,88
Piatek 44 15,83 2 5,56 46 14,65
Sobota 34 12,23 10 27,78 44 14,01
Niedziela 41 14,75 10 27,78 51 16,24

v*= 19,938 df=6 p=0,003*

*Test ¥ p<a, 0=0,05 stwierdzono istotno$¢ statystyczng
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Pora naglego zatrzymania krazenia nie byla istotnie statystycznie zroznicowana
ze wzgledu na pte¢ badanych (p=0,171). Zaréwno u mezczyzn jaki i kobiet do takich
incydentow dochodzito w godzinach dziennych (06-22) niz nocnych (22-06).
Zdecydowana wickszos¢ przypadkéw naglego zatrzymania krazenia miata podioze
nieurazowe (300; 95,54%) a pora wystgpienia NZK nie byla istotnie statystycznie
zréznicowana (p=0,742) ze wzgledu na jego rodzaj. Zard6wno w miescie i na wsi czestosé
wystepowania NZK nie byla istotnie statystycznie zréznicowana (p =0,466) ze wzgledu
na pore dnia. ROwniez czestotliwos¢ wystgpienia NZK w zaleznosci od pory dnia nie byt
istotnie statystycznie powigzany (p=0,244) z charakterem miejsca jego wystgpienia.
Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomig¢dzy dniem tygodnia a porg wystgpienia
naglego zatrzymania krgzenia (p=0,003) — w ciggu godzin nocnych czg¢sciej dochodzito

do NZK wérod pacjentow objetych obserwacjg w soboty i niedziele (Tab. 7).
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4.3. Udzial Swiadkéw zdarzenia oraz podjecia RKO w aspekcie wybranych
czynnikéw

Istotnym czynnikiem w czasie naglego zatrzymania krazenia jest podjecie RKO
przez $wiadkow zdarzenia do momentu przejecia pacjenta przez Zesp6t Ratownictwa

Medycznego.

Tab. 8. Podjecia RKO przez swiadkow zdarzenia a wybrane czynniki

socjodemograficzne
Warianty Nie Tak Razem
zmiennej n (223) % n (91) % n (314) %
Ple¢
Mgzczyzna 128 57,40 66 72,53 194 61,78
Kobieta 95 42,60 25 27,47 120 38,22

12 = 6,264 df=1 p=0,012*

Miejsce zdarzenia

Wie$ 73 32,74 22 24,18 95 30,25

Miasto 150 67,26 69 75,82 219 69,75

12 = 2,244 df=1 p=0,134

Pora wystgpienia NZK
Dzien 196 87,89 82 90,11 278 88,54
Noc 27 12,11 9 9,89 36 11,46

¥ = 0,313 df=1 p=0,576

Charakter miejsca

Niepubliczne 179 80,27 58 63,74 237 75,48

Publiczne 44 19,73 33 36,26 77 24,52

% = 9,544 df=4 p=0,002*
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Warianty Nie Tak Razem
zmiennej n (223) % n (91) % n (314) %
Swiadek zdarzenia
Rodzina 176 78,92 56 61,54 232 73,89
Personel
medyczny 11 4,93 14 15,38 25 7,96
POZ/przychodnia
Polocja/
0 - 2 2,20 2 0,64
Straz Miejska
Swiadek
) 28 12,56 18 19,78 46 14,65
zdarzenia
Pracownicy
8 3,59 1 1,10 9 2,87
ZOL/DPS
v? = 19,454 df=4 p<0,001*
Etiologia NZK
Nieurazowa 212 95,07 88 96,70 300 95,54
Urazowa 11 4,93 3 3,30 14 4,46

22 = 0,430 df=1 p=0,512

*Test y? p<a, 0=0,05 stwierdzono istotnos¢ statystyczna

Istotnie statystycznie czesciej (p=0,012) $wiadkowie zdarzenia podejmowali
RKO wobec mezczyzn niz kobiet oraz w miejscach publicznych (p=0,002). Stwierdzono
istotng zalezno$¢ (p<0,001) pomiedzy podjeciem RKO a osobami, ktére takie dziatania
podejmowaty. Miejsce zdarzenia, pora dnia, etiologia wystapienia naglego zatrzymania

krazenia nie byly istotnie statystycznie powigzane z podjeciem RKO przez swiadkow

zdarzenia (p>0,05) (Tab. 8).

Aby poznaé predyktory majace wptyw na decyzje o podjeciu RKO przez swiadka
zdarzenia (zmienna zalezna w modelu regresji logistycznej) okreslona zostata ona jako

zmienna dychotomiczna, ktora przyjmowata dwa warianty: podjecie (1) oraz niepodjecie
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(0) takiego dziatania. Konstrukcja modelu zostata oparta na regresji krokowej w przod,
a istotno$¢ roznicy pomiedzy kolejnymi, sekwencyjnie budowanymi modelami oceniano
z uzyciem testu LR (ilorazu wiarygodnosci, likelihood ratio). W ostatnim kroku
odrzucono kolejng grupe zmiennych, ktore okazaly si¢ nieistotne i nie wptywaty na
podjecie RKO przez s$wiadkow zdarzenia. Statystyczna istotno$¢ predyktorow
weryfikowana byta za pomoca testu Walda. Wptyw na udzielenie RKO przez §wiadkow
zdarzenia nie majg takie zmienne jak miejsce zdarzenia (miasto, wies), etiologia NZK
(urazowa, nieurazowa), pora (dzienna, nocna) oraz osoba zglaszajgca. Ostateczna postaé

modelu zostala zaprezentowana w ponizszej tabeli (Tab. 9).

Tab. 9. Predyktory majace wptyw na podjecie RKO przez $§wiadkow zdarzenia

Oszacowanie
) ) o parametru

Zmienna — wariant odniesienia § OR (95% ClI) p-value
regresji

logistycznej

Ple¢ mezczyzna 0,626 (1,870 (1,092-3,204)| 0,023
Charakter miejsca (publiczne) 0,798 2,220 (1,287-3,830)| 0,049
Swiadek zdarzenia (RKO) 1,386 |4,000(1,718-9,312)| <0,001
Personel medyczny POZ (RKO) 0,783 2,020 (1,040-3,925)| 0,038
Wiek -0,021  |0,980 (0,964-0,996)| 0,013

Na podstawie wyestymowanej regresji logistycznej mozna stwierdzi¢, ze szansa
na podjecie RKO przez $wiadkoéw zdarzenia jest 2,2 razy wyzsza W przypadku, kiedy do
naglego zatrzymania krazenia dochodzi w miejscu publicznym (OR = 2,220; 95% CI:
1,287-3,860; p 0,049) niz niepublicznym. Kolejnym predyktorem jest pte¢ badanych —
szansa na podjecie RKO przez swiadkow zdarzenia wzrasta, gdy do naglego zatrzymania
krazenia dochodzi u me¢zczyzny (OR = 1,870; 95% CI: 1,092-3,204; p = 0,023) niz
kobiety oraz kiedy pacjentem jest mtodsza osoba (OR = 0,980; 95% CI: 0,980-0,996; p =
0,013). Czterokrotnie zwieksza si¢ szansa podjecia RKO przez swiadka zdarzenia (OR =
4,000; 95% ClI: 1,718-9,312; p =<0,001) oraz personel medyczny POZ (OR = 2,020; 95%
Cl: 1,040-3,925; p = 0,038), niz w przypadku cztonka rodziny, personelu DPS czy stuz
mundurowych (Tab. 9).
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Warto$¢ statystyki Hosmera-Lemeshowa réwna jest 9,689, przy wartosci p=
0,288 co $wiadczy o istotnym modelu dopasowaniu modelu regresji logistycznej. Na
podstawie analizy powierzchni pod krzywa ROC takze mozna stwierdzi¢, ze model jest
dobrze dopasowany do danych (pole powierzchni wynosi AUC= 0,692) (Ryc. 15)
i charakteryzuje si¢ dobra zdolnoscia predykcyjng wynikajacg z uzyskanych wykresow

czulosci 1 swoistosci (specificity) dla réznych poziomoéw prawdopodobienstwa.

AUC=0,692
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Ryc. 15. Krzywa ROC uwzgledniajaca predyktory majace wptyw na podjecie RKO

przez swiadkow zdarzenia.
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4.4. Wplyw

interwencji

medycznych na przezywalno$é

pacjentow objetych obserwacja

Wptyw interwencji medycznych na przezywalno$¢ wewnatrzszpitalng pacjentow
objetych obserwacja stanowi kluczowy obszar badan wspodlczesnej medycyny
ratunkowej. Skuteczno$¢ dziatan podejmowanych przez personel medyczny w sytuacjach

nagtych znaczaco wpltywa na rokowania pacjentow, podkreslajac znaczenie szybkiej

i odpowiednio dobranej terapii.

Tab. 10. Przezycie wewnatrzszpitalne a wybrane czynniki

wewnatrzszpitalna

Warianty Zgon Zyje Razem
zmiennej  Fieay [ % n (120) % n (314) %
Podjecie RKO przez swiadkow zdarzenia
Nie 194 73,21 29 59,18 223 71,02
Tak 71 26,79 20 40,82 91 28,98
2= 3,951 df=1 p=0,046*
Rytm wyj$ciowy (podczas pierwszej oceny w ALS)
ASYSTOLIA 179 67,55 21 42,86 200 63,69
PEA 34 12,83 4 8,16 38 12,10
VF 52 19,62 24 48,98 76 24,20

2= 19,427 df=2 p<0,001*

Konwersja rytmu niedefibrylacyjnego w czasie ALS do defibrylacyjnego

Nie 184 69,44 23 46,94 207 65,92
Tak 29 10,94 2 4,08 31 9,87
Wyjsciowy
. ] 52 19,62 24 48,98 76 24,20
defibrylacyjny
¥?= 17,920 df=2 p<0,001*
Defibrylacja
Nie 187 70,57 23 46,94 210 66,68
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Warianty Zgon Zyje Razem
zmiennej g4y % n (120) % n (314) %
Tak 78 29,43 26 53,06 104 33,12
1= 10,422 df=1 p=0,001*
Ponowne NZK pomimo wczesniejszego ROSC
Brak ROSC 128 48,30 0 - 128 40,76
ROSC ZRM 96 36,23 48 97,96 144 45,86
ROSC SOR 26 9,81 1 2,04 27 8,60
Ponowne NZK 15 5,66 0 - 15 4,78
+#=80,093 df=3 p<0,001*

*Test ¥ p<o, 0=0,05 stwierdzono istotno$¢ statystyczna

Czestos¢ przezycia jest istotnie statystycznie wyzsza (p=0,046) w przypadku
podjecia przez $wiadkow zdarzenia RKO (20; 40,82%) w poréwnaniu do pacjentow,
gdzie takie dziatania nie zostaty podjete (71, 26,79%). Przezycie pacjentow jest istotnie
statystycznie zalezne (p<0,001) od rodzaju rytmu wyj$ciowego, w przypadku pacjentow,
ktorzy przezyli NZK wiodgcym rytmem byto VF (migotanie komdr). Badania
potwierdzaja, ze w przypadku rytmow defibrylacyjnch przezywalnos¢ jest duzo wyzsza,
niz w rytmach niedefibrylacyjnych, ktore dajg gorsze rokowanie (p<0,001). W przypadku
wspotistniejgcego rytmu defibrylacyjnego jezeli zostanie wykonane wytadowanie
u pacjenta z NZK to przezywalno$¢ wzrasta (Tab.10).

Aby pozna¢ predyktory majace wpltyw na przezycie wewnatrzszpitalne badanych
pacjentdw (zmienna zalezna w modelu regresji logistycznej) okre§lona zostata ona jako
zmienna dychotomiczna, ktora przyjmowata dwa warianty: zyje (1) oraz zgon (0).
Konstrukcja modelu zostata oparta na regresji krokowej w przod, a istotno$¢ roznicy
pomigdzy kolejnymi, sekwencyjnie budowanymi modelami oceniano z uzyciem testu LR
(ilorazu wiarygodnosci, likelihood ratio). W ostatnim kroku odrzucono kolejng grupe
nie wpltywaly na przezywalnos¢
wewnatrzszpitalng badanych. Na podstawie statystyki Walda odrzucono predyktory,

zmiennych, ktore okazaly si¢ nieistotne i

ktore nie majg istotnego wplywu na przezycie wewnatrzszpitalne pacjenta: ponowne

NZK pomimo wcze$niejszego ROSC rytm wyjsciowy (podczas pierwszej oceny w ALS),
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podjecie RKO przez $wiadkow zdarzenia, pte¢. Ostateczna posta¢ modelu zostala

zaprezentowana w ponizsze]j tabeli (Tab.11).

Tab. 11. Oszacowanie parametru regresji logistycznej

Oszacowanie
) ) o parametru
Zmienna — wariant odniesienia § OR (95% ClI) p-value
regresji
logistycznej
Wiek 0,943  |0,938 (0,908-0,968)| 0,007
Defibrylacja (RKO przedszpitalne) 0,798 (2,841 (1,334-6,049)| <0,001

Na podstawie wyestymowanej regresji logistycznej mozna stwierdzi¢, ze szansa

na przezycie pacjenta jest prawie 3-krotnie wyzsza w przypadku, Kiedy u pacjentow
zostatla wykonana defibrylacja (OR = 2,841; 95% CI: 1,334-6,049; p<0,001) oraz
w przypadku miodszych pacjentow (OR = 0,938; 95% CI: 0,908-0,968; p = 0,007) (Tab.

11).
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Warto$¢ statystyki Hosmera-Lemeshowa réwna jest 8,735, przy wartosci p=
0,365 co $wiadczy o istotnym modelu dopasowaniu modelu regresji logistycznej. Na
podstawie analizy powierzchni pod krzywa ROC takze mozna stwierdzi¢, ze model jest
bardzo dobrze dopasowany do danych (pole powierzchni wynosi AUC= 0,895) (Ryc. 16)
i charakteryzuje si¢ bardzo dobra zdolnoscig predykcyjng wynikajaca z uzyskanych

wykresow czutosci 1 swoistosci dla réznych pozioméw prawdopodobienstwa.

AUC=0,895
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Ryc. 16. Krzywa ROC drugi model regresji logistycznej

4.5. Dostepnos$¢ najblizszego automatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED)

Dostepno$¢ najblizszego automatycznego defibrylatora zewngtrznego (AED)
analizowano w trzech réznych kategoriach czasowych. Liczba przypadkow, w ktorych
AED jest dostepne calodobowo, wynosi 81. Z kolei w kategorii, gdzie brak jest informacji
o dostepnosci AED, odnotowano 84 przypadki. Najwiecej przypadkow, bo az 149,
dotyczy dostepnosci AED wylacznie w godzinach pracy obiektu (Ryc. 17).
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Ryc. 17. Godziny dostgpnosci najblizszego AED

Dostepnos¢ AED stwierdzono w 172 zdarzeniach, co oznacza, ze w tych
sytuacjach AED bylo dostepne w momencie wystgpienia NZK. Natomiast w kategorii
niedostepny odnotowano 142 przypadki, co wskazuje, ze w tych sytuacjach AED nie byto

dostepne.

W zadnym z 314 (100%), przedszpitalnych analizowanych przypadkach NZK, AED nie

zostalo uzyte.

W 314 przypadkach oznaczonych kolorem czarnym to miejsca NZK. W 58
przypadkach, ktore zostaly oznaczone czerwonymi ikonami to miejsca rozmieszczenia
AED, w 5 przypadkach (ikony zaznaczone kolorem niebieskim) to rozmieszczenie ZRM

na terenie miasta Kielce, natomiast 3 ikony zaznaczone kolorem zielonym to SOR/IP

(Ryc. 18, Ryc. 19, Ryc. 20, Tab. 12).

" catodobowo

= Brak

W godzinach pracy obiektu

Tab. 12. Analiza statystyczna odleglosci w linii prostej od miejsca zdarzenia

. n | M |min| max | SD
Zmienne
Odlegto$¢ w linii prostej od miejsca
314 {2,37(0,00| 36,70 | 4,78
zdarzenia do najblizszego AED (km)
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Odlegtos¢ w linii prostej od miejsca
zdarzenia do najblizszej stacji ZRM 314 16,28|0,10| 58,40 | 8,50
(km)

Odlegtos¢ w linii prostej od miejsca
zdarzenia do najblizszego szpitala z 314 16,14|0,01| 58,20 | 8,90
SOR/IP (km)
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Ryc. 18. Mapa wystapienia NZK na terenie powiatu kieleckiego

Po analizie dokumentacji medycznej pacjentéw ustalono miejsca NZK na terenie

powiatu kieleckiego. Najwiecej przypadkow NZK zanotowano na terenie miasta Kielce.
(Ryc. 18).
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Ryc. 19. Mapa miejsca dostepnosci AED w powiecie Kieleckim

Powyzsza mapa przedstawia rozmieszczenie AED na trenie powiatu Kieleckiego.

Najwigcej z nich znajduje si¢ na terenie miasta Kielc. (Ryc. 19).
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Ryc. 20. Mapa placowek medycznych dotyczacych wystapienia NZK na terenie
powiatu kieleckiego

Powyzsza mapa prezentuje rozmieszczenie ZRM oraz szpitali — najwiecej z nich

znajduje si¢ na terenie miasta Kielce. (Ryc. 20).
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DYSKUSJA

Nagle zatrzymanie krazenia to stan zagrozenia zycia, ktory wymaga
natychmiastowej interwencji. Epidemiologia tego schorzenia oraz analiza potrzeb
w zakresie rozmieszczenia automatycznych defibrylatorow zewngtrznych (AED)
w powiecie kieleckim stajg si¢ kluczowe dla poprawy skutecznosci ratowania zycia.
Automatyczne defibrylatory zewnetrzne (AED) odgrywaja kluczowa rolg w ratowaniu
zycia w przypadku naglego zatrzymania krazenia. Analiza epidemiologii pozaszpitalnego
naglego zatrzymania krazenia w powiecie kieleckim jednoznacznie wskazuje na potrzebe
rozszerzenia dostepu do automatycznych defibrylatorow zewngtrznych. Celem badan
autora opracowania byla analiza epidemiologiczna przypadkow naglego zatrzymania
krazenia w powiecie kieleckim.

Nagle zatrzymanie krazenia to stan, w ktérym dochodzi do naglego przerwania
dzialania uktadu krazenia. Ryzyko wystgpienia NZK wzrasta wraz z wiekiem 1 jest
zalezne zaréwno od obecnosci czynnikow ryzyka, jak 1 stosowania dziatan
profilaktycznych. Weczesne podjecie resuscytacji  krazeniowo-oddechowej oraz
przeprowadzenie defibrylacji znaczaco poprawiajg szanse przezycia u osob dotknietych
NZK. Szybsze przeprowadzenie defibrylacji obserwuje si¢ w miejscach, gdzie dostep do
automatycznych defibrylatorow zewnetrznych (AED) jest tatwy. Jak wskazujg badania
Adamczyka i wsp., nalezy zwieksza¢ swiadomos¢ spoleczenstwa w zakresie udzielania
pierwszej pomocy, lokalizacji oraz obstugi AED. Istotne jest takze utworzenie w Polsce
spéjnego 1 zintegrowanego systemu, ktory zapewni powszechng dostepnos¢ AED, co
wplynie na wzrost czesto$ci ich uzycia [178].

Uzyskane wyniki wilasne wykazaty, Ze w badanym okresie przed pandemia
COVID-19 odnotowano 314 przypadkow naglego zatrzymania krgzenia w powiecie
Kieleckim. W badanej grupie pacjentow $redni wiek wynosit 67,43 lat. W przypadku
zmiennej wiek (lata) uzyskano wartos¢ p rowna 0,044, co wskazuje na statystycznie
istotng roznice w wieku pacjentow migdzy grupami z ROSC 1 bez ROSC przedszpitalnie.
Oznacza to, ze wiek pacjentow miat istotny wplyw na wyniki resuscytacji. Biorac pod
uwage kryterium plei, w grupie me¢zczyzn, z 194 osob, 99 (51,03%) uzyskatlo ROSC
przedszpitalnie, natomiast 95 (48,97%) nie miato powrotu krazenia. W przypadku kobiet,
sposrod 120 osob, 61 (50,83%) uzyskalo ROSC, a 59 (49,17%) nie uzyskalo powrotu
krazenia. L.acznie analizg objgto 314 0sob, z czego 160 uzyskato ROSC przedszpitalnie,
a 154 nie.
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Wyniki badan uzyskane przez Bujak i wsp. wskazuja, ze sposrod 1681 pacjentow
uwzglednionych w rejestrze, w 1471 przypadkach pozaszpitalnego naglego zatrzymania
krazenia (OHCA) proba lub kontynuacja resuscytacji kragzeniowo-oddechowej (RKO)
byla przeprowadzana przez shizby ratunkowe (54,5 przypadkow na 100 000
mieszkancéw rocznie). Dwustu dziesigciu pacjentow (15,6 na 100 000 mieszkancow
rocznie), u ktérych RKO zostato wstrzymane lub zaprzestane przez stuzby ratunkowe,
zostalo wykluczonych z analizy. Najczgstszym powodem wstrzymania lub zaprzestania
RKO byly wyrazne oznaki zgonu (81,4%); w 4 przypadkach osiggnigto powrot
spontanicznego krazenia (ROSC) przed przybyciem stuzb ratunkowych (2,4%). Wsrod
pacjentow uwzglednionych w analizie median wiek wynosit 67,2 (57,7-78,0) lat, a 66,2%
stanowili megzczyzni. Wigkszo$¢ przypadkow OHCA miala miejsce w domu (74,7%).
W 66,8% wszystkich przypadkow OHCA, zgon zostal zaobserwowany przez
przypadkowych $wiadkow, a zespoly ratunkowe byly $wiadkami 20,4% zdarzen
zatrzymania krazenia [179].

W badaniu wiasnym bioragc pod uwage rodzaj osoby zglaszajacej wystgpienie
naglego zatrzymania krazenia, to w przypadku zgloszen dokonanych przez rodzine, ktore
obejmowaty 232 przypadki, ROSC przedszpitalnie uzyskano w 52,59% przypadkow (122
przypadki), natomiast w 47,41% przypadkoéw (110 przypadkow) nie udalo sie przywrocic
krazenia. Dla zgloszen pochodzacych od personelu medycznego POZ lub przychodni,
obejmujacych 25 przypadkow, ROSC osiggnigto w 44,00% przypadkow (11
przypadkow), a w 56,00% przypadkow (14 przypadkow) nie udalo si¢ przywrocic
krazenia.

Z kolei wyniki uzyskane przez Nadolnego i wsp. wykazaty, ze w 2016 roku na
terenie dziatalnosci WPR w Katowicach odnotowano 1603 przypadki pozaszpitalnego
NZK u os6b dorostych, a powrdt spontanicznego krazenia wynidst 33,4% (N = 546).
W catej grupie badanej bylo 1005 mezczyzn (62,7%), 566 kobiet (35,3%) oraz 32
przypadki (2,0%) dla ktorych brak bylo danych okreslajacych pte¢. Kobiety zasadniczo
byty starsze niz me¢zczyzni (p =0,000). Analiza krzyzowa pomigdzy plcig a poszczegdlna
dyspozytornia medyczng nie wykazata istotnosci statystycznej (p = 0,3888). czestosé
wystgpowania pozaszpitalnego NZK jest sporadyczna do wszystkich realizowanych
wizyt w badanym okresie, lecz obarczona jest duza $miertelnoscig. Czg$ciej
pozaszpitalne NZK wystgpuje u me¢zczyzn niz u kobiet, lecz kobiety zasadniczo sa
starsze. Srednia wieku badanych wyniosta 65,7 lat. Wspotczynnik zapadalnosci wynidst

59,37/100 000. Najczesciej do NZK dochodzito w domu w obecnos$ci $wiadka zdarzenia.
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Do NZK najczgéciej dochodzi w ciggu dnia i w pierwszym kwartale roku. Powrdt
spontanicznego krazenia zanotowano w 33,4% przypadkow. Wspotczynnik zapadalnosci
w pozaszpitalnym NZK wynidst w badanej populacji 59,37/100000 ludnosci i byt prawie
dwukrotnie wyzszy u mezczyzn (37,22/100000) niz u kobiet (20,96/100000).
Zapadalno$¢ rosta wraz z wiekiem badanym [180].

W badaniu wiasnym przeprowadzono analiz¢ ROSC z podzialem na pore
wystgpienia naglego zatrzymania krazenia (NZK). Analizowane 314 przypadki zostaty
podzielone na godziny dzienne (6:00-22:00) i nocne (22:00-6:00). W godzinach
dziennych sposréd 278 przypadkow, 149 (53,60%) zakonczylo si¢ ROSC
przedszpitalnie, natomiast 129 (46,40%) nie uzyskalo powrotu krazenia. Z kolei
w godzinach nocnych na 36 przypadkow, tylko 11 (30,56%) zakonczyto si¢ ROSC, a 25
(69,44%) nie uzyskato powrotu krazenia. Wyniki wskazuja na wyzszy odsetek ROSC
przedszpitalnego w godzinach dziennych (53,60%) w poréwnaniu do godzin nocnych
(30,56%), co sugeruje, ze interwencje w ciggu dnia mogg by¢ bardziej skuteczne
w uzyskiwaniu powrotu spontanicznego krazenia.

Wedtug wynikow uzyskanych przez Bagai i wsp., najcz¢sciej do NZK dochodzito
w pierwszym kwartale roku (28,5%), co mozna ttumaczy¢ tym, ze w pierwszych trzech
miesigcach roku, rowniez jest najwigkszy odsetek realizowanych wizyt, co moze
korelowa¢ z epizodami NZK. Podobnie jest w przypadku pory dnia, najczesciej dotyczy
to godzin pomigdzy 07.00 a 19.00. W doniesieniach naukowych wystepowanie
pozaszpitalnego NZK moze si¢ r6zni¢ w zaleznosci od pory dnia czy miesigca roku [181].

Mimo udowodnionych korzySci wynikajacych z resuscytacji krazeniowo-
oddechowej wykonywanej przez $wiadkow zdarzenia oraz uzycia AED, ich
wykorzystanie w populacji ogdlnej pozostaje niskie. Zgodnie z danymi z rejestru Cardiac
Arrest Registry to Enhance Survival, tylko okoto 40% $wiadkow zatrzymania krazenia
rozpoczyna RKO, a jedynie 6% korzysta z AED. Meta-analiza 141 badan z calego $wiata
wykazata, ze tylko 11,3% pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia otrzymato
RKO od $wiadkdw, mimo zZe ta grupa pacjentow uzyskata lepsze wyniki neurologiczne
[182]. Ponadto, przeglad ponad 28 000 przypadkow OHCA w Anglii pokazal, ze
w przypadkach niewidocznych dla shizb ratowniczych, CPR od $wiadkéw zostato
zastosowane w 55,2% przypadkow, ale tylko 2,3% korzystalo z publicznie dostgpnych
defibrylatorow. Niska czestotliwos$¢ uzycia AED budzi szczegdlny niepokdj, poniewaz

jego zastosowanie ma znaczny wptyw na poprawe wynikow przezycia pacjentow [183].
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W latach 2021-2023 przeprowadzono inspekcje 6 021 defibrylatorow, z czego
3 558 (59%) nie spelnialo wymaganych standardow. Gléwnymi przyczynami
niezgodno$ci byly przeterminowane elektrody lub baterie, ktore stanowity az 32%
przypadkéw. Inne problemy obejmowaty niewlasciwe przechowywanie urzadzen (8%),
wycofanie elektrod ze wzgledow bezpieczenstwa (rowniez 8%), wycofanie samych
defibrylatoréw (4%), niezgodne z normami elektrody (4%) oraz przeterminowane
zapasowe baterie (4%). Lacznie prawie dwie trzecie sprawdzonych urzadzen nie
spetniato norm, co budzi powazne obawy zwlaszcza, ze stan defibrylatorow moze
decydowa¢ o skutecznosci ich uzycia w naglych przypadkach zatrzymania krazenia.
Wyniki te wskazujg na pilng potrzebe poprawy w zakresie regularnej konserwacji
1 przegladow technicznych tych urzadzef, poniewaz wiele z nich nie jest w ogodle
serwisowanych, co stanowi zagrozenie dla zdrowia publicznego [184].

Wyniki badan jednoznacznie podkreslajg znaczenie natychmiastowej reakcii,
szczegblnie ze strony swiadkoOw, w poprawie zarowno wskaznika przezywalnosci, jak
i wynikow pozaszpitalnych zatrzyman krazenia. Istotne jest rowniez podnoszenie
swiadomos$ci, zapewniania szkolen oraz zapewnienia latwego dostgpu do
automatycznych defibrylatorow zewnetrznych w miejscach publicznych. Te interwencje
maja potencjal, aby poprawic szanse na przezycie i ogdlne wyniki tych zdarzen. Dlatego
wazne jest, aby skupi¢ si¢ na powszechnym stosowaniu szkolen z zakresu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej i automatycznych defibrylatorow AED, strategicznym
rozmieszczaniu defibrylatoréw w przestrzeni publicznej oraz cigglym monitorowaniu
interwencji i wynikow, aby zwickszy¢ wskazniki przezywalno$ci i neurologicznego
powrotu do zdrowia po pozaszpitalnych zatrzymaniach krazenia [185].

Swiadek zdarzenia odgrywa kluczowa rol¢ w skutecznym udzielaniu pomocy;,
szybka reakcja i rozpoczgcie resuscytacji znacznie zwigkszaja szanse pacjenta na powrot
funkcji krazeniowych. Tylko w okoto 20-25% przypadkow pierwszym rozpoznanym
rytmem serca przez zespol ratownictwa medycznego jest migotanie komor. Jednakze,
jezeli $wiadek zdarzenia uzyje automatycznego defibrylatora zewngtrznego AED,
odsetek ten wzrasta do 59-76% [186]. Z badan przeprowadzonych przez Baekgaard i wsp.
wynika, ze w 48 akcjach ratunkowych na kartach medycznych czynnos$ci ratunkowych
odnotowano pojedynczy rytm serca w 40% przypadkow. W 32 kartach zapisano dwa
rytmy serca (26,67%), natomiast w 40 kartach brakowalo oznaczenia rytmu (33,33%).
Analiza danych z 48 kart wykazata nastepujacy rozklad rytméw: VF — 15 przypadkow
(31,25%), VT — 2 przypadki (4,17%), AS — 14 przypadkow (29,17%), PEA — 1 przypadek
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(2,08%), RZ — 16 przypadkow (33,33%). W 10 interwencjach (8,33%) na miejscu
zdarzenia stwierdzono zgon pacjenta. Pozostali poszkodowani zostali przetransportowani
do odpowiednich placéwek medycznych. Z analizy materiatu badawczego wynika, ze
w 16 przypadkach OHCA z zastosowaniem AED (14,55%) pacjenci przezyli ponad 30
dni. Przeglad literatury wykazal mediane przezycia wynoszacg 40% wsrod pacjentow
z OHCA, u ktorych zastosowano publicznie dostepne defibrylatory AED [187].

Analiza przedstawionych wynikéw wlasnych wskazuje jednoznacznie, ze
epidemiologia pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia (OHCA) pozostaje silnie
zwigzana z podjeciem resuscytacji kragzeniowo-oddechowej przez §wiadkow zdarzenia
oraz mozliwoscig szybkiej defibrylacji. Czgsto$¢ przezycia byla istotnie wyzsza
u pacjentow, u ktérych wdrozono RKO przez osoby postronne (40,82%) w porOwnaniu
z grupa, gdzie takich dziatan nie podjeto (26,79%; p=0,046). Z kolei analiza regresji
logistycznej wykazata, ze przezywalno$¢ wzrasta niemal trzykrotnie, gdy w przypadku
rytmow defibrylacyjnych zastosowana zostanie defibrylacja (OR = 2,841; 95% CI:
1,334-6,049; p<0,001). Wyniki te znajduja odzwierciedlenie w danych
epidemiologicznych z innych badan, gdzie VF uznaje si¢ za rytm o najwyzszym
potencjale przezycia, pod warunkiem szybkiego uzycia AED. W $wietle powyzszego,
potrzeba gestego rozmieszczenia automatycznych defibrylatorow zewnetrznych
w przestrzeni publicznej ma kluczowe znaczenie epidemiologiczne — nie tylko zwigksza
szans¢ na natychmiastowa defibrylacje, ale rowniez wzmacnia efektywnos$¢ catego
fancucha przezycia, co przekfada si¢ na redukcj¢ $miertelnosci OHCA na poziomie
populacyjnym.

W badaniu przeprowadzonym przez Bielskiego K. i wsp. dokonano analizy
obejmujacej 3 randomizowane badania kontrolowane 1 12 badan nierandomizowanych,
w ktorych wykazano, ze przezycie do wypisu ze szpitala wyniosto 10,2% w grupie
standardowej RKO (SCPR) i 9,3% w grupie z samymi uciskami klatki piersiowej (CCC)
(OR =1,04; 95% ClI: 0,93-1,16; p = 0,46). Przezycie do wypisu ze szpitala z dobrym
wynikiem neurologicznym (CPC 1 lub 2) wyniosto odpowiednio 6,5% 15,8% (OR = 1,00;
95% CI: 0,84-1,20; p = 0,98). Powr6t spontanicznego krazenia (ROSC) w warunkach
przedszpitalnych osiggni¢to u 15,9% pacjentow w grupie sSCPR i 14,8% w grupie CCC
(OR =1,13; 95% ClI: 0,91-1,39; p = 0,26), a przezycie do przyjecia do szpitala z ROSC
wystapito odpowiednio u 29,5% i 28,4% pacjentéw (OR = 1,20; 95% CI: 0,89-1,63; p =

0,24). Zadne z wynikéw nie wykazalo istotnej réznicy miedzy grupami [188].
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W Polsce idea rozmieszczania AED rozwija si¢ dynamicznie dopiero od
kilkunastu lat. Pierwsze urzadzenia zaczetly pojawiaé si¢ w przestrzeni publicznej okoto
2008 roku, gléwnie dzigki inicjatywom spotecznym i projektom samorzadowym.
Obecnie najwieksze skupiska AED znajduja si¢ w duzych miastach, takich jak Warszawa,
Krakow, Poznan, Lodz czy Katowice. Analiza dostgpnosci AED w Polsce,
przeprowadzona w latach 2008-2018, wskazuje jednak na znaczne dysproporcje
regionalne, w matych miejscowosciach i na terenach wiejskich urzadzenia te wcigz naleza
do rzadkosci. Symulacyjne badania przeprowadzone w Poznaniu, Lodzi i Warszawie
pokazaly, ze w wielu przypadkach AED znajduja si¢ w zasiegu, umozliwiajac ich dotarcie
do poszkodowanego w czasie krotszym niz 3 minuty. Mediana czasu potrzebnego na
dotarcie do urzadzenia wynosita 96 sekund. Niestety, tylko 43,6% AED bylo
odpowiednio oznakowanych 1 widocznych, a wiele z nich znajdowalo si¢
w pomieszczeniach zamknietych lub dostgpnych jedynie dla personelu. Ograniczato to
mozliwo$¢ szybkiego wykorzystania przez §wiadkéw zdarzenia. W Polsce funkcjonuje
obecnie ogolnokrajowa baza AED, program ,Ratuj z Sercem”, ktéra gromadzi dane
o lokalizacji urzadzen. Niestety baza ta nie jest w pelni aktualna, a brak integracji
z systemem powiadamiania ratunkowego powoduje, ze dyspozytorzy nie zawsze moga
pokierowaé $wiadkow zdarzenia do najblizszego urzadzenia. W ostatnich latach
obserwuje si¢ jednak postep, w duzych miastach coraz czesciej powstajg mapy AED,
a dostepno$c¢ urzadzen jest monitorowana przez aplikacje mobilne. Mimo to Polska wcigz
pozostaje w tyle za krajami Europy Zachodniej, gdzie systemy PAD funkcjonujg znacznie
sprawniej [189].

W tzw. lancuchu przezycia kluczows rol¢ odgrywa szybka defibrylacja przez
AED, szczegblnie w przypadku rytmu defibrylacyjnego (VF/pVT). Kazda minuta
opOznienia obniza szanse przezycia o 7-10%. Mimo to, udzial AED w dzialaniach
ratunkowych jest niski, w Europie wynosi $rednio 28%, przy skrajnych wartosciach od
3,8% do 59% w roznych krajach [190]. Badanie przeprowadzone w Kanadzie pokazuje,
ze nawet w idealnym scenariuszu lokalizacyjnym (AED w kazdym budynku publicznym)
pokrycie zatrzyman krazenia sigga 50% przy zakresie dzialania 50 m 1 95% przy zakresie
300 m. To obrazuje, jak wielka rolg odgrywa zardwno liczba, jak 1 wiasciwe
rozmieszczenie urzagdzeh AED w poprawie epidemiologicznych wskaznikow OHCA
[191].

Skuteczno$¢ programoéw AED zalezy nie tylko od samej liczby urzadzen i ich

lokalizacji, ale rowniez od ram prawnych i regulacyjnych. Przykladem moze by¢ Izrael,
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gdzie w 2014 roku wprowadzono przepisy zobowigzujace do instalowania AED
w miejscach publicznych. Retrospektywna analiza danych z okresu przed i po
wprowadzeniu regulacji wykazata znaczacy wzrost uzycia AED (z 27% do 42%) oraz
spadek $miertelnosci zarowno w ciggu pierwszych 48 godzin (z 8% do 0%), jak i po 30
dniach (z 42% do 28%). Dodatkowo odnotowano istotne zmniejszenie liczby
przypadkow ciezkich uszkodzen neurologicznych wsrdd oséb, ktore przezyty OHCA.
Dane te dowodza, ze regulacje prawne maja bezposredni wplyw na wyniki zdrowotne
populacji 1 mogg stanowi¢ skuteczne narzedzie poprawy przezywalnosci. W wielu
krajach europejskich prowadzone sa takze ogolnokrajowe programy wspierajace
instalacje AED 1 edukacj¢ spofeczng. Przyktadowo w Danii wprowadzono centralny
rejestr AED, zintegrowany z numerem alarmowym 112 1 aplikacjami mobilnymi, dzigki
czemu Swiadkowie zdarzenia mogg zosta¢ natychmiast pokierowani do najblizszego
urzadzenia. Podobne rozwigzania stosowane s3 w Holandii 1 Szwecji, gdzie dodatkowo
funkcjonujg sieci wolontariuszy powiadamianych przez system o najblizszych
przypadkach OHCA, co zwigksza szanse na szybkg interwencj¢. Wszystko to pokazuje,
ze rozmieszczenie AED powinno by¢ elementem kompleksowej strategii panstwowej,
obejmujacej legislacje, rejestry, integracje z systemami ratunkowymi oraz szeroko
zakrojone dziatania edukacyjne [192].

Analizujac epidemiologic OHCA 1 dotychczasowe doswiadczenia roznych
krajow, mozna stwierdzi¢, ze upowszechnienie AED stanowi jedno z najwazniejszych
wyzwan wspotczesnej medycyny ratunkowej. Cho¢ urzadzenia te sg udowodnionym
narzedziem ratujgcym zycie, ich skutecznos¢ zalezy od odpowiedniego rozmieszczenia,
fatwej dostepnosci oraz swiadomosci spotecznej. Najlepsze efekty osigga si¢ tam, gdzie
system AED jest zintegrowany z panstwowym systemem ochrony zdrowia, a lokalizacje
urzadzen wybierane s3 w oparciu o dane epidemiologiczne i analizy geograficzne.
W przysztosci kluczowe bedzie rozwijanie narzgdzi wspierajacych szybkie dotarcie do
AED, takich jak aplikacje mobilne, rejestry online, integracja z systemami GPS czy drony
dostarczajace urzadzenia na miejsce zdarzenia. Istotne jest réwniez prowadzenie
regularnych szkolen z obstugi AED 1 promowanie idei pierwszej pomocy
w spoteczenstwie. Tylko w ten spos6b mozna przetamac barier¢ niskiego wykorzystania
urzadzen 1 zwigkszy¢ odsetek przezycia po OHCA, ktéry obecnie w wigkszosci krajow
nie przekracza 10%. Dhlugofalowym celem powinno by¢ osiggniecie wskaznikow
poréwnywalnych do najlepszych systemoéw ratownictwa, gdzie przezywalno$¢ po OHCA

sigga 20-30%. To ambitne, lecz mozliwe do zrealizowania zadanie, pod warunkiem
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wspOtpracy miedzy instytucjami panstwowymi, samorzadami, organizacjami
pozarzadowymi i spotecznosciami lokalnymi [193].

Cho¢ koncepcja rozmieszczania AED wydaje si¢ prosta, w praktyce istnieje wiele
barier ograniczajacych skuteczno$¢ ich wdrazania. Badania przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii pokazaty, ze osoby odpowiedzialne za wybor lokalizacji najczesciej kieruja sie
odlegloscia od innych AED (66%) oraz dostgpnoscig do zrédla zasilania (63%), podczas
gdy jedynie 29% ankietowanych bierze pod uwage rzeczywista historic wystepowania
OHCA w danej lokalizacji. Wskazuje to na istotny problem, jakim jest brak systemowego
podejécia opartego na analizie epidemiologicznej. Kolejng barierg jest kwestia
dostepnosci urzadzen, wiele AED znajduje si¢ w budynkach dostgpnych tylko
w godzinach pracy lub za zgoda personelu, co drastycznie ogranicza ich przydatnos¢
w sytuacjach nagtych. Nie bez znaczenia pozostaje roOwniez czynnik finansowy, poniewaz
zakup 1 utrzymanie AED wigze si¢ z kosztami, ktore w wielu przypadkach pokrywane sa
przez lokalne spotecznosci, fundacje lub prywatnych darczyncow. Oprdcz tego istotnym
elementem jest akceptacja spoleczna 1 zaangazowanie lokalnych mieszkancow.
Urzadzenia, ktore sg umieszczone w miejscach niechronionych, bywaja narazone na akty
wandalizmu. Bariery te wskazujg, ze skuteczne programy PAD musza by¢ w jak
najwickszym stopniu zintegrowane z lokalnymi systemami opieki zdrowotnej,
a takze wspierane przez odpowiednie kampanie edukacyjne w danym regionie.
Wspoiczesne podejscie do rozmieszczania AED coraz czgsciej uwzglednia takze
czynniki socjodemograficzne, takie jak gesto$¢ zaludnienia, $redni wiek populaciji,
poziom dochodow czy nieréwnosci w dostepie do ochrony zdrowia, ktore moga wplywac
na skutecznos$¢ calego system [194].

Nawet najlepiej rozmieszczone AED nie spetnig swojej roli, jesli spoteczenstwo
nie bedzie umialo ich uzywac lub begdzie obawialo si¢ interwencji. Badania pokazuja, ze
glownymi barierami w uzyciu AED przez $wiadkéw zdarzenia sa: brak wiedzy
o lokalizacji urzadzenia, strach przed popetieniem bigdu oraz obawa przed
odpowiedzialno$cig prawng. Tymczasem obstuga AED jest intuicyjna i nie wymaga
specjalistycznych umiejetnosci, poniewaz urzadzenie samo analizuje rytm serca
1 instruuje uzytkownika krok po kroku. Dlatego kluczowe jest prowadzenie szeroko
zakrojonych kampanii edukacyjnych. W krajach, gdzie wprowadzono obowigzkowe
szkolenia z pierwszej pomocy w szkotach (np. w Norwegii czy Danii) odsetek uzycia
AED przez swiadkow zdarzenia jest istotnie wyzszy niz w krajach bez takich programow.

W Polsce rowniez coraz czesciej organizuje si¢ akcje edukacyjne, jednak ich zasieg jest
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wcigz niewystarczajacy. Warto podkresli¢, ze edukacja powinna obejmowac nie tylko
obsluge AED, ale takze budowanie kultury odpowiedzialnosci spoteczne;j
1 przelamywanie barier psychologicznych, ktére powstrzymuja ludzi przed podjeciem
dziatan ratunkowych [195].

Podsumowujac, epidemiologia pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia
wskazuje na pilng potrzebe zwickszenia dostepnosci automatycznych defibrylatorow
zewngtrznych w przestrzeni publicznej. Wprowadzenie AED w miejscach o duzej
koncentracji ludzi, promowanie $wiadomosci spotecznej oraz edukacja w zakresie
pierwsze] pomocy s3 kluczowymi elementami strategii majgcej na celu poprawe
wskaznikow przezycia po NZK. Wspolpraca miedzy wtadzami lokalnymi, instytucjami
edukacyjnymi, a spofeczenstwem moze znaczgco wptyng¢ na jako$¢ ochrony zdrowia
publicznego 1 uratowacé zycie wielu osob. Analiza epidemiologiczna pozaszpitalnego
naglego zatrzymania krazenia w powiecie kieleckim dostarcza istotnych informacji na
temat czestosci wystepowania tego zdarzenia oraz wptywu dostepnosci automatycznych
defibrylatorow zewnetrznych (AED) na wyniki leczenia. W powiecie kieleckim
obserwuje si¢ znaczacg liczbe przypadkow NZK, co wskazuje na potrzebe skutecznej
i szybkiej interwencji. Kiedy AED byt dostepny, wskazniki przezywalno$ci
wewnatrzszpitalnej bylty wyzsze niz w przypadku jego braku. Ponadto, analiza zgloszen
NZK pokazuje, ze najwyzsza przezywalnos¢ byta zwigzana z sytuacjami, gdzie NZK
zostato zgloszone przez swiadkow zdarzenia. W takich przypadkach reakcja byta czesto
szybsza 1 bardziej skuteczna. Z drugiej strony, zgloszenia od rodziny miaty nizszy
wskaznik przezywalnosci, co moze wynika¢ z op6znien w udzielaniu pomocy lub

mniejszej skutecznosci dziatania.
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WNIOSKI

1. NZK jest jedna z najczgstszych przyczyn interwencji medycznych w powiecie
kieleckim determinowanym wiekiem pacjentbw oraz jego $rodowiskiem
domowym. Starsze osoby czgsciej byly narazone na ryzyko wystapienia NZK, co
thumaczy wysoka czestotliwos¢ takich zdarzen w domach.

2. Najczgséciej do epizodu NZK dochodzito w godzinach dziennych, natomiast
czynnikami demograficznymi go warunkujacymi byly pte¢ oraz wiek. Rozpoznanie
tych wzorcow czasowych jest kluczowe dla optymalizacji rozmieszczenia zasobdw
ratowniczych oraz dostgpnosci AED w miejscach publicznych.

3. Gléwnymi przyczynami pozaszpitalnego NZK w badanej populacji byly wiek
pacjenta (czgstsze wystepowanie u 0sob starszych), srodowisko domowe oraz brak
natychmiastowej reakcji $wiadkow zdarzenia.

4. Starsi pacjenci, zwlaszcza mezczyzni, czesciej trafiali do Zespotow Ratownictwa
Medycznego oraz Szpitalnych Oddziatlow Ratunkowych z powodu NZK, co moze
swiadczy¢ o wigkszym obcigzeniu chorobami uktadu krazenia w tej grupie pitci.

5. Swiadkowie zdarzenia w badanym regionie szczegdlnie narazonym na epizod NZK
rzadko podejmowali RKO. Pomimo niewielkiego odsetka $§wiadkéw zdarzenia,
ktorzy podjeli RKO przezywalno$¢ wewnatrzszpitalna ksztattowata si¢ na wyzszym
poziomie.

6. Liczba wykonanych defibrylacji przedszpitalnie jest podobna u pacjentow, ktérzy
przezyli 1 ktorzy zmarli, co sugeruje, ze nie stanowi ona samodzielnego wskaznika
skuteczno$ci interwencji. Dhluzsza hospitalizacja pacjentow, ktorzy przezyli,
wskazuje na kluczowe znaczenie intensywnej opieki po NZK.

7. Przezywalno$¢ pacjentOw po interwencji Zespotu Ratownictwa Medycznego do
wypisu ze szpitala pozostaje niska. Osoby, ktore przezyly, byly mlodsze
1 hospitalizowane dluzej. Wyzsza przezywalno§¢ odnotowano przy szybkim
dostepie do defibrylatora, zespotu ratunkowego i oddziatu ratunkowego, co

podkresla znaczenie natychmiastowej interwencji 1 dostgpnosci sprzetu.
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STRESZCZENIE

Autor: Kamil Makowski
Promotor: prof. dr hab. Grazyna Nowak-Starz

Temat: Epidemiologia pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia w powiecie

kieleckim a potrzeba rozmieszczenia automatycznych defibrylatorow zewngtrznych

Stowa kluczowe: nagle zatrzymanie krazenia, defibrylator AED, RKO, powiat kielecki

Wstep: Pozaszpitalne nagle zatrzymanie krazenia to jedno z najpowazniejszych stanéw
zagrozenia zycia, ktore wymaga natychmiastowej interwencji medycznej. Szybkos¢
podjecia interwencji ratujgcych zycie, takich jak RKO i defibrylacja, ma kluczowe
znaczenie dla przezycia pacjenta. W zwigzku z tym epidemiologia NZK oraz analiza
potrzeb w zakresie rozmieszczenia automatycznych defibrylatoréw zewngtrznych AED

stanowig istotne aspekty ochrony zdrowia wsrod spoteczenstwa.

Cel pracy: Celem badan jest analiza epidemiologiczna przypadkow naglego zatrzymania
krazenia w powiecie kieleckim. W celach szczegdélowych promowane sg dzialania
edukacyjne z zakresu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych w naglym zatrzymaniu
krazenia z wykorzystaniem automatycznych defibrylatorow zewnetrznych by zwigkszy¢

przezywalno$¢ ludzi.

Materiat 1 metody: Zastosowany materiat badawczy dotyczyt peloletnich pacjentow
obojga plci, u ktorych doszlo do naglego zatrzymania krazenia na terenie powiatu
kieleckiego w latach 2015-2017. Metodg badawczg zastosowana w niniejszej pracy byta
analiza dokumentacji medycznej w postaci kart medycznych czynno$ci ratunkowych,
kart protokoldw naglego zatrzymania krazenia oraz dotyczacej dalszej hospitalizacji

pacjenta oraz protokot wlasnej konstrukeji.

Wyniki i wnioski: Uzyskane wyniki wskazuja, ze najczestszymi przyczynami naglego
zatrzymania krazenia w powiecie kieleckim w latach 2015-2017 byly wiek oraz
srodowisko domowe, co podkresla znaczenie chorob ukfadu sercowo-naczyniowego
u osob starszych. Analiza danych wykazata, ze NZK najcz¢sciej dotyka starszych

mezezyzn, ktorzy stanowia wigkszo$¢ pacjentdw trafiajacych do Zespotdw Ratownictwa
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Medycznego i Szpitalnych Oddzialdéw Ratunkowych. Ponadto, wigkszos$¢ epizodow
NZK ma miejsce w ciggu dnia, kiedy to zwigkszona aktywnos$¢ fizyczna oraz stres moga

dodatkowo zwigksza¢ ryzyko tego zdarzenia.
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SUMMARY

Author: Kamil Makowski
Promoter: dr hab. n. hum. prof. UIK Grazyna Nowak-Starz

Subject: Epidemiology of Out-of-Hospital Cardiac Arrest in the Kielce County and the

Need for Distribution of Automated External Defibrillators

Key words: sudden cardiac arrest, AED defibrillator, CPR, Kielce County

Introduction: Out-of-hospital cardiac arrest is one of the most severe life-threatening
conditions that requires immediate medical intervention. The speed of life-saving
measures such as cardiopulmonary resuscitation (CPR) and defibrillation is crucial for
the patient’s survival. Consequently, the epidemiology of cardiac arrest and the analysis
of the need for the distribution of automated external defibrillators (AEDs) are significant

aspects of public health protection.

Aim of the study: The aim of the study is to conduct an epidemiological analysis of cases
of sudden cardiac arrest in the Kielce County. Specific objectives include promoting
educational initiatives on basic resuscitation procedures for sudden cardiac arrest,
utilizing automated external defibrillators (AEDs), to enhance survival rates among

individuals.

Material and methods: The research material consisted of adult patients of both genders
who experienced sudden cardiac arrest in the Kielce County between 2015 and 2017. The
research method employed in this study involved the analysis of medical documentation,
including emergency response medical records, sudden cardiac arrest protocols, patient

hospitalization records, and a custom-designed protocol.

Results and conclusions: The results indicate that the most common causes of sudden
cardiac arrest in the Kielce County between 2015 and 2017 were age and the home
environment, highlighting the significance of cardiovascular diseases in older individuals.
Data analysis revealed that cardiac arrest predominantly affects older men, who make up
the majority of patients arriving at Emergency Medical Teams and Hospital Emergency
Departments. Additionally, most episodes of cardiac arrest occur during the day, when

increased physical activity and stress can further heighten the risk of such events.
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KOMISJA BIOETYCZNA Uchwala Komisji Bioetycznej

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Collegium Medicum Nr 56/2020

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia 05 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2015 r. poz. 464 ) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szczegdtowych zasad powolywania
i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. z 1999 r. Nr 47 poz. 480) oraz
dziatajac zgodnie z zasadami GCP (Good Clinical Practice):
Komisja Bioetyczna przy Collegium Medicum Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach na posiedzeniu w dniu 18 listopada 2020. zapoznata si¢ z projektem badania pt.
»-Wystepowanie pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia oraz ocena przezywalnosci

pacjentéw, a konieczno$¢ wprowadzenia automatycznej defibrylacji zewnetrznej”
Przedstawionym przez: Mgr Kamil Makowski

Do Komisji wplynetly nastepujace dokumenty:

1. Wniosek do Komisji Bioetycznej
2. Oswiadczenie badacza — zobowigzanie do uzyskania swiadomej osoby dorostej
3. Zgody Dyrektorow Szpitali.

Po zapoznaniu si¢ z catoscig dokumentacji Komisja Bioetyczna stwierdza, ze jest ona
kompletna i zawiera wszelkie ustawowo wymagane dokumenty. Zawarte w dokumentach
informacje dotyczace badanego problemu sg jasne i wyczerpujace.

Celem projektu naukowego jest proba oceny przebiegu resuscytacji krazeniowo -
oddechowej u pacjentow w fazie przedszpitalnej i szpitalnej naglego zatrzymania krazenia. Na
podstawie analizy dokumentacji medycznej pacjentéw ocenie zostang poddane dane spoteczno
- demograficzne, ponadto miejsce wystapienia naglego zatrzymania krazenia, udziat $wiadkéw
zdarzenia, przyczyna naglego zatrzymania krazenia. Czynnikami podlegajacymi ocenie beda te
same dzialania podjgte przez zespél ratownictwa medycznego w  postepowaniu
przedszpitalnym poszerzone o dodatkowa farmakoterapie, zabiegi inwazyjne, zgon, przyjecie
na oddzial, przezywalnos¢. Dzigki analizie poszczegélnych etapéw postepowania z
poszkodowanym mozliwa bedzie ocena realizacji poszczegdlnych ogniw tancucha przezycia,
ktorego kluczowe znaczenie w przezywalnosci podkreslaja wytyczne Europejskiej Rady
Resuscytacji z 2015 roku.

Metody badawcze zastosowane w pracy maja charakter nieinwazyjny.
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Na podstawie przedstawionej dokumentacji i jej analizy Komisja Bioetyki wyraza
pozytywna opini¢ na temat prezentowanej pracy i zgode na jej przeprowadzenie.

Wydana uchwata dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego
projektu; kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej uchwaly. Wnioskodawca
zobowigzany jest do informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wplyw na
opiniec Komisji, o ciezkich lub niespodziewanych zdarzeniach niepozadanych
i nieprzewidzianych okolicznosciach; o zakonczeniu badania, o jego wynikach i istotnych
decyzjach innych komisji bioetycznych.

Wyrazona przez Komisje Bioetyczng opinia moze zawiera¢ uzupelniajgce warunki
dopuszczajace przeprowadzenie opiniowanego projektu.

Komisja Bioetyczna moze wyrazi¢ stanowisko w sprawie uzupetnienia projektu
opiniowanego eksperymentu medycznego o dodatkowe warunki dopuszczajace jego

przeprowadzenie. *!

POUCZENIE

1. Odwotanie od uchwaly komisji bioetycznej wyrazajqcej opini¢ moze wnies¢:
1) podmiot zamierzajqcy przeprowadzi¢ eksperyment medyczny,
2) kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, w ktorym eksperyment medyczny ma by¢
przeprowadzony,
3)komisja bioetyczna wlasciwa dla osrodka, ktory ma uczestniczy¢é w wieloosrodkowym
eksperymencie medycznym.
2. Odwolanie, o ktérym mowa w ust. 1, wnosi si¢ za posrednictwem komisji bioetycznej,
ktora podjeta uchwale, do Odwolawczej Komisji Bioetycznej, o ktorej mowa w art. 29 ust. 5
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w terminie 14 dni od dnia otrzymania uchwaty
wyrazajgcej opinig.
3. Odwolanie powinno by¢ rozpatrzone nie pozniej niz w ciggu dwoch miesiecy od dnia jego
wniesienia.
4. Do postgpowania odwolawczego stosuje si¢ odpowiednio przepisy z Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szczegétowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480)
S6ust. 3-5,7,8i10.

Kielce, dn. 18-11-2020r.

PRZEWOD
KOMISJI BI Zé\ZCI\?EJ
Zat. COLLEGIUM MEDICUM

- podpisy cztonkéw Komisji dr n. med. Agata Hyrecha/Lewitowics

* jesli dotyczy
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