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Najwazniejsze skroty i definicje poje¢ uzytych w pracy

Skréty:

ABC — Airway — udroznienie drog oddechowych, Breathing — sztuczna wentylacja,
Circulation — masaz serca — podstawowe elementy resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej

AED - Automated External Defibrillation — automatyczny defibrylator zewnetrzny

ALS — Advanced Life Support — zaawansowane metody resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej

BLS — Basic Life Support — podstawowe czynno$ci resuscytacyjne
CPR — Centrum Powiadamiania Ratunkowego

ERC — European Resuscitation Council — Europejska Rada Resuscytacji
KPR — Krakowskie Pogotowie Ratunkowe

NZK — Nagte Zatrzymanie Krazenia

PAD — Public Access Defibrillation — program publicznego dostepu do defibrylacji
PEA — Pulseless Electrical Activity

RKO — Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

SOR — Szpitalny Oddziat Ratunkowy

VF — Ventricular Fibrillation — migotanie komor

VT — Ventricular Tachycardia — czestoskurcz komorowy

ZRM — Zesp6t Ratownictwa Medycznego



Definicje:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Defibrylacja — wyladowanie elektryczne wykonane poprzez klatke piersiowg w

celu usunigcia niebezpiecznych arytmii.

Nagle zatrzymanie krgzenia — ustanie czynno$ci serca jako pompy.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa — zespot czynno$ci majgcych na celu

przywrdcenie podstawowych czynnosci zyciowych.

Zespol ratownictwa medycznego — jednostka systemu ratownictwa medycznego
utworzona w celu podejmowania medycznych dziatan ratowniczych w warunkach

pozaszpitalnych.

Szpitalny oddzial ratunkowy — jednostka organizacyjna szpitala, ktdrej celem jest
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej osobom w stanie naglego zagrozenia zycia

lub zdrowia.

Centrum powiadamiania ratunkowego - jednostka, ktdérej zadaniem jest
przyjecie zgloszenia o zdarzeniu, wystanie odpowiednich zespotéw ratunkowych
oraz koordynacja dziatan poszczegélnych jednostek biorgcych udziat w akeji

ratunkowe;.



1. Wstep.

., Zazwyczaj medycyna jest sztukq czasu”

Owidiusz

Od wielu lat jednym z gtownych problemoéw zdrowia publicznego w Unii Europejskiej sa
choroby uktadu krazenia. W ostatniej dekadzie odnotowano spadek liczby zgonow z
powodu schorzen sercowo-naczyniowych, jednak wcigz zajmujg one pierwsze miejsce w
statystykach $miertelnosci. W Polsce problem ten jest jeszcze bardziej widoczny.
Wspdtezynnik liczby zgondéw w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow, w Polsce wynidst
355,4; a $rednia dla UE to 217,3 (European Commission 2012). Choroby uktadu krazenia

zwigkszaja znacznie ryzyko wystapienia naglego zatrzymania krazenia i oddychania.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa jest zabiegiem majacym na celu przywrdcenie
krazenia 1 oddechu, a nast¢pnie uzyskanie u pacjenta po NZK powrotu podstawowych
funkcji zyciowych. Resuscytacja obejmuje podstawowe czynno$ci, w tym udroznienie
drog oddechowych, sztuczng wentylacj¢ 1 zewnetrzny masaz serca oraz dziatania

specjalistyczne czyli elektro- i farmakoterapig.

Na skuteczno$¢ resuscytacji ma wpltyw wiele czynnikow. Istotne znaczenie ma tutaj
miedzy innymi czas wdrozenia dzialan ratunkowych, pierwsza pomoc udzielona przez
swiadkow zdarzenia, mechanizm zatrzymania krazenia czy opieka poresuscytacyjna.
Parametry te mozna analizowa¢ w odniesieniu do procedur medycznych oraz w konteks$cie

organizacji systemu ratownictwa medycznego.

Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci resuscytacji przeprowadzonej przez zespotly
aglomeracji miejskiej Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego. Analiza ta zostala
dokonana od strony statystycznej w odniesieniu do kwestii organizacji systemu
ratownictwa. ZaloZzeniem pracy jest sprawdzenie jakie zmienne maja wplyw na
skutecznos$¢ resuscytacji prowadzonej na terenie Krakowa 1 jakie dziatania nalezy podjac
aby t¢ skuteczno$¢ zwigkszy¢. Badania zostaly przeprowadzone w oparciu o informacje
zawarte w Kartach Zlecenia Wyjazdu KPR oraz dokumentacji szpitalnej dziesigciu

krakowskich szpitali, gdzie trafili pacjenci po NZK.



Ocena skuteczno$ci zostala dokonana na etapie przedszpitalnym oraz wczesnoszpitalnym
(do miesigca od NZK). Jest pierwszg analiza na terenie Krakowa, ktéra obejmuje dtuzszy
etap obserwacji pacjentow (do tej pory badania dotyczyly wylacznie etapu
przedszpitalnego). Opracowanie to jest takze rozwinigciem pracy magisterskiej autorki,
gdzie ewaluacji poddano zabiegi resuscytacji przeprowadzone przez zespoly KPR na
etapie przedszpitalnym w latach 2000-2001.

W pierwsze] czgsci pracy przedstawione sg ogolne zagadnienia dotyczace naglego
zatrzymania krazenia, resuscytacji krazeniowo-oddechowej i opieki poresuscytacyjnej.
Nastepnie opisano system ratownictwa medycznego w Polsce oraz zawarto podstawowe
informacje dotyczace Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego. Dalsza czg$¢ pracy zawiera
szczegotowy analiz¢ zebranych danych, poréwnanie wynikOw z innymi badaniami w

oparciu o przeglad literatury i wnioski koncowe.



2. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa.

2.1. Charakterystyka umieralnosci populacji.

Gloéwng przyczyng zgonoéw na $wiecie sa choroby ukladu krazenia. Stanowig one ponad
30% wszystkich zgonow (Rys.1) (WHO 2008). W Polsce ten odsetek jest jeszcze wyzszy
— w Krakowie w 2008 roku choroby uktadu krazenia byly przyczyna 53% wszystkich
zgondw (Urzad Miasta Krakowa 2010). W przebiegu tych chorob moze dojs¢ do
zatrzymania krazenia. Nagle zatrzymanie krazenia jest gléwna przyczyng $mierci w
Europie i dotyczy ok. 700 000 oséb rocznie (Handley, i inni 2005). Wiele z nich mozna by

uratowac dzieki szybko 1 skutecznie przeprowadzonym dziataniom ratunkowym.

@ choroby uktadu krazenia
@ choroby zakazne

O nowotwory
8%

B wypadki

6%
° Oinfekcje uktadu

oddechowego

M@ przewlekte choroby
uktadu oddechowego

Oinne

13%

Rysunek 1. Gtéwne przyczyny zgondw na $§wiecie w 2008 r.

2.2. Pojecie resuscytaciji.

W dyskusji dotyczacej zabiegdw resuscytacyjnych uzywa si¢ dwoch termindw:
resuscytacja i reanimacja. Obydwa te stowa wywodza si¢ z jezyka tacinskiego. Termin
resuscytacja pochodzi od resuscitare, co znaczy wznies¢, odnowi¢, wskrzesi¢, natomiast
reanimacja od reanimatio, czyli czynnos$¢ przywracania do zycia lub tez zjawisko powrotu
do zycia w petni (Sych 1995).

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa to zespot czynnosci ratunkowych wykonywanych w
przypadku naglego zatrzymania krazenia, majace na celu zastgpienie pracy serca i ukltadu

oddechowego, a nastgpnie przywrocenie ich samoistnej czynnosci. Efektem resuscytacji
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moze by¢ przywrdcenie spontanicznego krazenia lub krazenia i oddychania bez powrotu

swiadomosci (Ostaszewski i Pszczotowski 2002).

Jezeli w wyniku dziatan ratunkowych uda si¢ przywrdcic nie tylko krazenie i oddychanie,

ale 1 funkcje osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), wowczas mozna moéwié, ze pacjent

zostat zreanimowany. Oznacza to, ze w obu przypadkach stosuje si¢ takie same czynnosci,

a jedynym elementem réznigcym obydwa zagadnienia jest uzyskany rezultat.

Skuteczno$¢ zabiegow ratunkowych zalezy od momentu, w ktérym zostang wdrozone.

Proces umierania mozna podzieli¢ na trzy okresy:

- I okres to zanik czynnos$ci zyciowych, ktory rozpoczyna si¢ od jednego z waznych

zyciowo uktadow.

- II okres to $mier¢ kliniczna, niekiedy w optymalnych warunkach jest ona odwracalna.

Czas $mierci klinicznej jest wyznaczony przez czas Smierci kory mézgowej (3-4 min).

- I okres prowadzi do nieodwracalnego wylaczenia czynnosci kolejnych struktur

mozgu i ustroju.

Zabiegi resuscytacyjne zastosowane w | i II okresie umierania umozliwiajg uzyskanie

stanu reanimacji, natomiast podjete w III okresie moga dac tylko stan resuscytacji (Tab.1)

(Trybus-Gatuszka i Sokotowska-Kozub 2004).

Tabela 1. Mozliwe wyniki resuscytacji krazeniowo-oddechowej.

Resuscytacja Reanimacja
Krazenie krwi + + + +
Oddychanie - + + +
OUN (bez kory - - + +
mozgowej)
Kora mozgowa - - - +

Smier¢ mézgu

Przetrwaty stan
wegetatywny

Powrét do normy
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2.3. Historia resuscytacji.

Pierwszy znany przyklad zastosowania sztucznego oddychania mozna odnalez¢ w Starym
Testamencie, w czwartej Ksiedze Krolewskiej. Prorok Elizeusz przywraca do zycia
chlopca poprzez przylozenie swoich ust do ust dziecka. Juz w starozytnym Egipcie znany
byl zabieg tracheotomii, o czym $wiadczy scena przedstawiona na reliefie, na ktorym
wida¢ wykonywanie otworu w tchawicy u chorego cztowieka. Tracheotomia stosowana
byta takze w starozytnej Grecji, w czasach rzymskich przez Asklepiadesa i Antyllosa oraz
w okresie s$redniowiecza przez lekarzy arabskich. Istotng role w rozwoju sztucznej
wentylacji odegral eksperyment Andreasa Vesaliusa z 1555 r., ktéry polegat na
podtrzymywaniu wentylacji u psa poprzez wdmuchiwanie powietrza do tchawicy za
pomoca trzciny (Skalski 2003). Natomiast w 1628 r. William Harvey stwierdzit

doswiadczalnie, Ze ucisk na serce moze przywroci¢ samoistne krazenie (Sehn 2002).

W XVIII wieku w kilku zrodtach zostaly opisane metody sztucznej wentylacji usta-usta.
Metode t¢ zastosowal u gornika w 1732 r. brytyjski chirurg William Tossach (Cooper,
Cooper i Cooper 2006). Za tworce terminu tracheotomia uwaza si¢ Lorenza Heistera, ktory
w podreczniku chirurgii zalecit stosowanie tej metody w przypadku zagrazajacej zyciu
duszno$ci. W 1776 r. dwaj lekarze brytyjscy William Cullen i Lord Cathacart opisali
szczegotowo intubacje tchawicy 1 wentylacje pluc, zalecajac jednocze$nie podawanie przez
rurke dotchawiczg powietrza strzykawka, w przypadku jezeli metoda usta-usta lub usta-nos
jest nieskuteczna. W tym samym roku inny uczony, John Hunter zaprezentowat wyniki
swojego eksperymentu, w ktérym serce psa podejmuje czynnos¢ w efekcie wentylacji
dotchawiczej. Pod koniec XVIII w. Thomas Beddoes po raz pierwszy wykorzystal tlen w

leczeniu dusznosci (Skalski 2003).

W 1874 r. Moritz Schiff jako pierwszy podjal probe zastosowania bezposredniego masazu
serca (Skalski 2003). Niedtugo po tym wydarzeniu Rudolph Boehm i Louis Mickwitz
zaprezentowali metode masazu serca poprzez uciskanie mostka i zeber u kotéw. Od tego
momentu zewnetrzny masaz serca jest zalecany wraz ze sztuczng wentylacja jako zabieg
ratujacy zycie. W 1892 r. Friedrich Maass dokonat jako pierwszy skutecznego zabiegu

zewngtrznego ucisku klatki piersiowej u cztowieka (Cooper, Cooper i Cooper 2006).
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Pierwszy skuteczny bezposredni masaz serca przeprowadzit w 1901 r. Kristian Igelsrud. W
1958 r. Peter Safar przedstawil wyniki badan, ktore wskazaty, ze najsprawniejsza metoda
W resuscytacji jest metoda usta-usta. Dwa lata pozniej William Kouwenhoven opisal

technike zewngtrznego masazu serca (Cooper, Cooper i Cooper 2006).

Liczne do$wiadczenia prowadzone poczatkowo na zwierze¢tach, a pozniej takze na
ludziach z zastosowaniem wstrzasow elektrycznych doprowadzily do odkrycia zabiegu
defibrylacji. Pierwszy raz metoda ta zostala skutecznie zastosowana na otwartej klatce
piersiowe]j przez Claude’a Becka w 1947 r. W 1979 r. zostal zaprojektowany pierwszy

automatyczny defibrylator zewnetrzny (Cooper, Cooper i Cooper 2006).

Pod koniec lat 50-tych Claude Beck przedstawil koncepcj¢ edukacji laikow w zakresie
pierwszej pomocy przedmedycznej. W celu utatwienia nauki zabiegoéw resuscytacyjnych,
Asmund Laerdal wiasciciel fabryki plastikowych zabawek zaprojektowal manekina do
nauki resuscytacji. W 1966 r. zostaly opublikowane pierwsze wytyczne resuscytacji
krazeniowo-oddechowej, zachgcajace rowniez do wykorzystywania w nauce manekinow

(Cooper, Cooper i Cooper 2006).

W toku rozwoju medycyny powstata takze nowa specjalizacja — medycyna ratunkowa. W
1972 roku w USA utworzono Akademickie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej.
W Wielkiej Brytanii w 1973 r. ustanowiono 5-cio letnig specjalizacj¢ z medycyny
ratunkowej. W tym samym roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA) po
raz pierwszy opublikowalo wytyczne resuscytacji krazeniowo-oddechowej. W 1989 r.
utworzono Europejska Rade Resuscytacji (ERC), ktora przedstawita swoje wytyczne w
1992 r. Dwa lata pozniej powolano Europejskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej,
ktorego siedzibg jest Leuven w Belgii. O szybkim rozwoju medycyny ratunkowej
swiadczy takze fakt, ze istnieje wiele dokumentow migdzynarodowych dotyczacych tej
tematyki. Sg to m.in.: zalecenia nr 645 Rady Europy dotyczace organizacji postgpowania
ratowniczego, opracowanie Biura Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz
zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji (Zawadzki 2002). Polskie Towarzystwo
Medycyny Ratunkowej powstato w 1999 r. W tym samym roku medycyna ratunkowa
jako specjalizacja zostala umieszczona w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Dwa lata
pdézniej utworzona zostata Polska Rada Resuscytacji. Najnowsze wytyczne resuscytacji

krazeniowo-oddechowej ERC pochodzg z roku 2010.
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2.4. Przyczyny naglego zatrzymania Krazenia.

Przyczyny naglego zatrzymania krazenia (NZK) mozna zakwalifikowa¢ do jednej z trzech

grup: zaburzenia czynno$ci ukladu oddechowego, ukladu krazenia lub osrodkowego

ukladu nerwowego. Jezeli przyczyna NZK pochodzi ze strony uktadu krazenia, to oddech

ustaje w ciggu kilku sekund od zatrzymania krazenia. W przypadku gdy NZK

spowodowane jest przyczyna oddechows, to od ustania wentylacji do zatrzymania krazenia

mija 6-8 minut (Zaba 2006). Najbardziej wrazliwa na brak tlenu tkanka jest kora mozgu.

Jej tolerancja czasowa na niedotlenienie to ok. 4 min. Dla pozostatych tkanek czas ten

wynosi odpowiednio: pien mozgu — 10-20 min, rdzen przedtuzony — 15-30 min, migsien

sercowy — 45 min, nerki, watroba — 60 min, skéra, mi¢$nie — 90 min, kosci — ponad 100
min (Gajdosz 2006).

Najczestsze przyczyny NZK:

Ze strony ukladu krazenia:

choroba niedokrwienna serca (w tym zawat serca)
zaburzenia rytmu serca

niewydolnos¢ krazenia

zaawansowane wady zastawkowe

wstrzas hipowolemiczny (w tym szczegolnie krwotoczny)
wstrzas kardiogenny

obrzek ptuc

urazy duzych naczyn

tetniak pourazowy (rozwarstwiajacy) aorty

Ze strony uktadu oddechowego:

niedroznos$¢ drég oddechowych
urazy klatki piersiowej

odma optlucnowa prezna
choroby miagzszu ptuc

choroby obturacyjne

dychawica oskrzelowa ze stanem astmatycznym
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Ze strony osrodkowego ukladu nerwowego:

- uraz mézgu z krwawieniem $rodczaszkowym

- udar mozgu (krwotoczny i niedokrwienny)

- zatrucia (leki opioidowe, uspakajajace, trucizny)

- infekcje (zapalenia mozgu i opon mozgowo-rdzeniowych)

- choroby metaboliczne przebiegajace z cigzka kwasica 1 hiperwentylacja

- guzy mézgu (Gajdosz 2006).

Efektem tych nieprawidtowos$ci sg zaburzenia rytmu serca, ktére prowadza do zatrzymania

przeptywu krwi.

2.5. Mechanizm zatrzymania krgzenia.

Zatrzymanie czynno$ci serca moze wystagpi¢ w jednym z trzech mechanizmow, ktore

diagnozuje si¢ w oparciu o badanie elektrokardiograficzne (EKG). Sa to:
- migotanie komor (VF) lub czestoskurcz komorowy bez tetna (VT)
- asystolia (zatrzymanie komor serca)

- aktywnos$¢ elektryczna bez tetna (PEA).

Najczestszym rozpoznaniem EKG w zatrzymaniu krazenia jest migotanie komor (VF).
Polega ono na chaotycznym 1 asynchronicznym kurczeniu si¢ dowolnych cze$ci migsnia
sercowego. W wyniku tego serce nie dziata jako pompa. Przyczyng migotania komor jest
ostre niedokrwienie mig$nia sercowego. Pierwszym objawem moze by¢ czestoskurcz
komorowy (VT) (sekwencja wielokrotnych skurczéw przedwczesnych), ktéry zwykle
szybko przechodzi w migotanie. W pierwotnym migotaniu komor rokowanie jest
kilkakrotnie lepsze niz w asystolii czy w PEA (Kladny i Kiadna 1993). W przypadku

migotania komor nalezy jak najszybciej zastosowac defibrylacje elektryczna.

Asystolia jest czesto wynikiem dlugotrwajacego migotania komor lub aktywnoS$ci
elektrycznej bez tetna. Jest to stan, w ktorym nie ma czynnosci elektrycznej, ani czynnosci
hemodynamicznej serca. W zapisie EKG widoczna jest linia izoelektryczna (Ostaszewski i

Pszczotowski 2002). Leczenie polega na przywroceniu doptywu tlenu do serca poniewaz
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dopiero wowczas zaistniejg warunki do powstania samoistnych impulséw i depolaryzacji

komor (Gajdosz 2006).

Aktywnos¢ elektryczna bez tetna to stan, w ktérym zachowana jest czynnos¢ elektryczna
serca bez efektu hemodynamicznego komoér. Moze on wystapi¢ przy dlugotrwatym
niedotlenieniu mieénia sercowego lub z przyczyn pozasercowych (np.: hipoksja,
hipotermia, kwasica, odma prezna) (Trybus-Gatluszka i Sokotowska-Kozub, Nagte
zatrzymanie krazenia 2004). W przypadku PEA terapia polega na zapewnieniu pacjentowi
wlasciwego natlenienia, dokonaniu szybkiej diagnostyki 1 wusunig¢ciu czynnika

etiologicznego (Gajdosz 2006).

Swiadek zdarzenia moze rozpoznaé NZK, jezeli osoba jest nieprzytomna i nie oddycha
prawidlowo (Zaba 2006). W przypadku personelu medycznego podstawowe kryteria
swiadczace o NZK to:

utrata przytomnosci (5-10 s od ustania kragzenia mézgowego)

brak tetna na duzych naczyniach (t¢tnice szyjne i udowe)
- brak oddechu lub tzw. oddech szczatkowy (10-15 s od momentu zatrzymania krazenia)
- szerokie, niereagujace na §wiatto Zrenice (60-90 s od ustania krazenia)

- linia izoelektryczna w zapisie EKG w przypadku monitorowania ciagtego (Gajdosz
2006).

W przypadku stwierdzenia zatrzymania krazenia lub krazenia i oddychania nalezy podjac
resuscytacje krazeniowo-oddechowa. Wyrdznia sie trzy fizjologiczne fazy resuscytacji:
elektryczng, krazeniowa i metaboliczng. Po zatrzymaniu krazenia poziom ATP w migs$niu
sercowym zaczyna si¢ obniza¢. Faza ta trwa ok. 4 min 1 wowczas szybko wykonana
defibrylacja moze przywroci¢ krazenie. W ciggu kolejnych minut zasoby ATP osiggaja
poziom krytyczny. W drugiej fazie trwajacej od 4-8 min zaleca si¢ prowadzenie przed
defibrylacja masazu serca. Ostatnia faza, metaboliczna ma miejsce gdy NZK trwa dtuzej
niz 8 min. Dochodzi wowczas do zaburzen na poziomie komérkowym spowodowanych
niedotlenieniem. Potrzebne sg tutaj juz zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (Ornato i
Peberdy 2006). Przebieg czynno$ci ratowniczych wykonywanych u osoby z NZK mozna

przedstawi¢ za pomoca faricucha ratunkowego.
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2.6. Lancuch ratunkowy.
Koncepcja lancucha ratunkowego zaklada, ze nastepujace po sobie czynnosci zachodzg

na siebie jak ogniwa lancucha i sprowadzaja si¢ do wykonania stosunkowo prostych

dziatan, uzupetlionych nastepnie przez zabiegi specjalistyczne (Rys.2).

Lancuch przezycia

D 3 POTEsUsc
G J’fac :
o° y//;e

Rysunek 2. Lancuch ratunkowy (Europejska Rada Resuscytacji 2010).

Ogniwa lancucha stanowia:

- WCzesne rozpoznanie i wezwanie pomocy

- wczesna resuscytacja krazeniowo-oddechowa
- weczesna defibrylacja

- opieka poresuscytacyjna.

Wecezesne rozpoznanie zagrozenia zycia 1 wezwanie pomocy moze zapobiec wystapieniu
zatrzymania krazenia. Bardzo istotne jest takze jak najszybsze wdrozenie zabiegow
resuscytacyjnych przez swiadkéw zdarzenia. Natychmiastowa resuscytacja moze podwoic
lub nawet potroi¢ szanse przezycia osob, u ktérych doszto do NZK w mechanizmie VF.
Defibrylacja wykonana w ciggu 3-5 minut od utraty przytomno$ci moze zwigkszy¢
czegstos¢ przezycia do 49-75%. Kazda minuta opoOznienia defibrylacji zmniejsza
prawdopodobienstwo przezycia do wypisu ze szpitala o 10-15% (Handley, i inni 2005).
Ostatnim elementem tancucha jest opieka poresuscytacyjna, ktéora rdwniez ma bardzo

wazny wplyw na ostateczny wynik leczenia.
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Resuscytacje krazeniowo-oddechowa mozemy podzieli¢ na dwa etapy:
- podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Support — BLS)

- zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (Advanced Life Support — ALS).

2.7. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS).

Istotng role w procesie ratowania chorego z NZK odgrywa czas. W wigkszo$ci
przypadkow od zgloszenia zdarzenia do przybycia ambulansu na miejsce uptywa co
najmniej 8 min (Handley, i inni 2005). Natomiast kora mézgowa ulega nieodwracalnemu
uszkodzeniu juz po niedokrwieniu trwajacym 3-4 min (Kokot 2000). Szanse przezycia
chorego mozna zwigkszy¢ poprzez jak najwczesniejsze wdrozenie BLS przez $wiadkoéw
zdarzenia. Algorytm BLS przedstawia Rys.3. Resuscytacja w takim przypadku zapewnia
niewielki, ale decydujacy o przezyciu przeplyw krwi przez serce i mdzg, co zmniejsza

mozliwos¢ przejscia VF w rytm niepoddajacy si¢ defibrylacji (Handley, i inni 2005).

W momencie, gdy czas do podjecia BLS wynosi ponad 5 min rokowania sg niepomysine, z
wyjatkiem sytuacji, w ktorych dziataja czynniki chronigce uktad nerwowy jak hipotermia
lub wcze$niejsze przyjmowanie przez ratowanego lekow uspokajajacych. W czgsci

przypadkow takze dzieci wykazujg wigkszg tolerancj¢ na uptyw czasu (Baskett 2002).

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne mozna przedstawi¢ w formie schematu ABC:

A (airway) — zapewnienie droznosci drég oddechowych (odchylenie glowy do tytu i
uniesienie zuchwy)

B (breathing) — wentylacja (sztuczne oddychanie metodg usta-usta, usta-usta i nos)

C (circulation) — przywrocenie krazenia krwi — zewnetrzny masaz serca.

W literaturze mozna znalez¢ dwie teorie wyjasniajace mechanizm przeptywu krwi w
czasie resuscytacji. Jedna z nich to teoria pompy sercowej, wedtug ktorej Sciskanie serca
mig¢dzy mostkiem, a kregostupem przy zamknigtych zastawkach dwudzielnej 1 trdjdzielne;,
prowadzi do wzrostu ci$nienia w jamach serca i wyrzutu krwi do naczyn krazenia
phucnego 1 uktadowego. Jednak teoria ta zostata zakwestionowana poniewaz wykazano, ze
w trakcie resuscytacji zastawki serca sg otwarte. Drugie wyjasnienie to teoria pompy

piersiowej. W fazie ucisku dochodzi do zapadania si¢ naczyn zylnych w obrgbie klatki
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piersiowej, podczas gdy tetnice pozostaja otwarte. Krew przeptywa z zyt ptucnych do
lewego przedsionka przez otwartg zastawke dwudzielng do lewej komory, a nastgpnie do
aorty. Po zwolnieniu ucisku cisnienie wewnatrz klatki piersiowej spada do wartosci
nizszych od cisnienia w zylach znajdujacych si¢ poza klatka piersiows, co umozliwia
przeplyw krwi z zyt gldéwnych do prawego przedsionka, prawej komory i tetnicy ptucnej
(Zaba 2006).

Najnowsze wytyczne ERC podkreslajg, ze bardzo wazne jest minimalizowanie przerw
pomiedzy uci$nigciami podczas masazu serca, a takze zwracaja uwage, ze samo uciskanie
Klatki piersiowej (bez sztucznej wentylacji) jest rowniez uzasadnione w pewnych
przypadkach. Ma to na celu zachecenie wigkszej liczby §wiadkéw zdarzenia do podjgcia

zabiegOw resuscytacyjnych.
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l

Zawolaj pomoc

Udroznij drogi oddechowe

Jezeli chory oddycha
prawidlowo nalezy
utozy¢ go w pozycji
bezpiecznej

BRAK PRAWIDELOWEGO
ODDECHU

Zadzwon po numer 112 lub
999

A 4

Wykonaj 30 ucisnig¢ klatki
piersiowej

A 4

Kontynuuj akcje wykonujac
2 oddechy ratownicze i
30 uci$nie¢ klatki piersiowej

Rysunek 3. Algorytm BLS (Europejska Rada Resuscytacji 2010).
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2.8. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne obejmuja podobnie jak BLS:

- udroznienie drog oddechowych (wykonanie odessania i zastosowanie rurki ustno-
gardtowej, rurki Combitube, maski krtaniowej, intubacji dotchawiczej, konikopunkcji,

konikotomii, tracheotomii),
- sztuczng wentylacje (worek Ambu)

- posredni masaz serca,

a takze dodatkowo:
- defibrylacje,

- farmakoterapie.

Dla utatwienia ALS mozna przedstawi¢ w podobnej formie jak schemat ABC, gdzie
kolejne litery oznaczaja:

D (drugs) — farmakoterapia

E (electrocardiography) — monitorowanie czynnosci elektrycznej serca (EKG)

F (fibrillation treatment) — defibrylacja, elektroterapia (Gajdosz, 2006).

Szczegodtowy algorytm ALS przedstawia Rys.5.

Celem farmakoterapii w resuscytacji jest poprawa perfuzji narzadowej, ulatwienie
defibrylacji, normalizacja zaburzeh metabolicznych oraz ochrona moézgu przed efektami
niedotlenienia. Leki nalezy podawaé dopiero po wykonaniu defibrylacji w przypadku
VF/VT i masazu poséredniego serca w polaczeniu z wentylacja (Zaba 2006). Glownie leki
podaje si¢ dozylnie (do zyly obwodowej i Zyty centralnej) oraz alternatywnie doszpikowo.

ERC do podstawowych lek6w w resuscytacji zalicza:

- adrenaling (powoduje skurcz naczyn, ktory zwigksza cisnienie perfuzji mozgowej 1

wiencowej, stosowana jest w zatrzymaniu krgzenia niezaleznie od jego przyczyny),

- amiodaron (dziatanie antyarytmiczne, stosowany w opornej na defibrylacj¢ VF oraz w

przypadku VT),

- lidokaing (zmniejsza pobudliwo$¢ mig$nia sercowego, podnosi prég migotania komor,

stosowana w VF/VT, stanowi alternatywe dla amiodaronu jezeli nie jest on dostepny),
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- magnez (rutynowe zastosowanie magnezu podczas zatrzymania krazenia nie poprawia
przezywalnosci i nie jest zalecane, chyba ze podejrzewa si¢ obecno$¢ torsades de

pointes),

- Wodoroweglan sodu ($rodek redukujacy kwasice metaboliczng, rutynowa podaz tego
leku w resuscytacji nie jest zalecana).
Obecnie brak jest dowodow, ze rutynowa podaz konkretnego leku zwigksza przezycie do

wypisu ze szpitala (Deakin, Nolan i Soar, i inni 2010).

Bardzo istotng role¢ w ratowaniu osoby z NZK w mechanizmie migotania komoér odgrywa
defibrylacja. Zabieg ten polega na doprowadzeniu do serca impulsu elektrycznego
powodujacego catkowita depolaryzacje komoérek migsnia sercowego, po ktdrej nastgpuje
krotki okres asystolii i nastgpnie, jezeli stan serca na to pozwala, jeden z naturalnych
osrodkow bodzcotworczych wznawia prawidtowa czynnos¢ (Grabowska-Gawetl i Goc
1999). W przypadku, gdy zatrzymanie krazenia trwa powyzej 5 min, wowczas defibrylacje
nalezy poprzedzi¢ 2-minutowa resuscytacja krazeniowo-oddechowa ze wzgledu na
zaleganie krwi w prawej komorze serca. Energia pierwszego wyladowania nie powinna

by¢ nizsza niz 150] dla defibrylatoréow dwufazowych i 360J dla jednofazowych.

Skutecznos¢ defibrylacji zmniejsza si¢ wraz z wydtuzajacym si¢ czasem. Z kazda minuta,
ktora uptywa od utraty przytomnos$ci do defibrylacji, szanse przezycia chorego spadaja
0 7-10%, jezeli swiadkowie nie podejmg dziatan ratunkowych (Deakin i Nolan 2005).
Wdrozenie BLS powoduje, Ze szanse te zmniejszajg si¢ jedynie o 3-4% (Sokotowski,
Niewinska 1 Sehn 2006). Jak tatwo zauwazy¢ juz po 12 min szanse powodzenia
defibrylacji zblizaja si¢ do zera, podczas gdy w sytuacji zastosowania czynnosci
resuscytacyjnych sa znacznie wigksze (Rys.4). Nalezy pami¢taé, ze szanse przezycia nie
zmniejszaja si¢ w takim samym stopniu w kazdej minucie, dlatego wykres przedstawia

jedynie ogdlng tendencje zmian.
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Rysunek 4. Skutecznos$¢ defibrylacji w zaleznosci od czasu jej wykonania i wdrozenia
przez swiadkow BLS.

Bardzo wazna jest zatem jak najwcze$niejsza mozliwo§¢ wykonania defibrylacji. Jest to
mozliwe dzigki zastosowaniu automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych (AED —
Automated External Defibrillation). Moga by¢ one uzywane nie tylko przez personel
medyczny, ale takze przez przeszkolonych laikéw, poniewaz AED samodzielnie
rozpoznaje rytm serca i wskazuje czy trzeba wykona¢ wyladowanie. Nalezy jedynie
stosowa¢ si¢ do wydawanych przez AED polecen. AED mozna takze uzywaé u dzieci
(nalezy zastosowac¢ odpowiednie elektrody i pediatryczny tryb pracy urzadzenia), jednak

obecnie nadal nie zaleca si¢ stosowania tej metody u niemowlat.

Obecnie w wielu krajach wprowadza si¢ programy publicznego dostgpu do defibrylacji
(PAD — Public Access Defibrillation). Polegaja one na rozmieszczeniu AED w miejscach
publicznych jak np.: lotniska, hipermarkety, obiekty sportowe, tak aby skroci¢ czas do
wykonania  defibrylacji. Miejsca takie wyznacza si¢ tam gdzie istnieje
prawdopodobiefnstwo wystapienia co najmniej jednego przypadku zatrzymania krazenia w
ciggu dwoch lat. Programy, ktore juz zostaly wdrozone charakteryzuja si¢ wysoka
przezywalnoscig NZK na poziomie 49-74% (Handley, i inni 2005). W 2007 roku taki
program wprowadzono w Trzebini, gdzie rozmieszczono 19 defibrylatoréw. Od czerwca
do wrze$nia 2007 roku dwukrotnie uzyto AED i obydwie osoby udato si¢ uratowaé
(Borowczak 2007). Podobny plan rozmieszczenia AED opracowano dla Krakowa. W ciagu
trzech lat na terenie miasta miato si¢ pojawic¢ 450 defibrylatorow (Szoh-Jedrys 2007).
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Oprocz defibrylacji w zakres elektroterapii wchodzi takze elektrostymulacja i
kardiowersja. Elektrostymulacja ma na celu podtrzymanie zaburzonego i nietrwalego
rytmu serca. Mozna wyr6zni¢ elektrostymulacje endokawitarng (za pomocg elektrody
wprowadzonej do przedsionka i prawej komory serca), przezprzelykowsg (za pomoca
elektrody wprowadzonej do przetyku), przezskdrng (metoda nieinwazyjna, elektrody
umieszcza si¢ na skorze klatki piersiowej) oraz stymulatory stale czyli implantowane

kadiowertery-defibrylatory (Gajdosz 2006).

Kardiowersja stosowana jest w migotaniu przedsionkow 1 w czgstoskurczu komorowym.
Impuls elektryczny jest zsynchronizowany tak aby do wyladowania doszto w czasie
zalamka R elektrokardiogramu i tym samym nie doszto do migotania komor (Deakin i

Nolan 2005).

Obecnie testuje si¢ kilka urzadzen, ktére majg pomoée ratownikom w trakcie resuscytacji.
Urzadzenia te skonstruowane sg w taki sposob, aby same uciskaty mostek (np.: aktywna
kompresja-dekompresja, ITD, LUCAS, LDB-CPR). Jednak zadne z nich nie okazato si¢

skuteczniejsze od standardowo wykonywanej resuscytacji (Nolan, i inni 2005).
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Rysunek 5. Algorytm ALS (Europejska Rada Resuscytacji 2010).
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2.9. Opieka poresuscytacyjna.

Opieka poresuscytacyjna ma znaczacy wplyw na koncowy efekt leczenia. Etap ten
podobnie jak poprzednie mozna scharakteryzowac poprzez kolejne litery alfabetu:

G (gauging) — po6zna ocena skutecznosci postgpowania resuscytacyjnego, czyli przezycie
ponad 30 dni, 3, 6, 12 miesigcy,

H (human mentation) — metody lecznicze i rehabilitacyjne, majace na celu powrot i
utrzymanie prawidlowej funkcji OUN,

I (intensive care) — zachowawcza intensywna terapia, ktorej celem jest wyréwnanie i
usuniecie wszystkich patologicznych pozostatosci poresuscytacyjnych, stosuje si¢ tu
zaawansowane sposoby wentylacji mechanicznej, wspomaganie uktadu krazenia,

wyréwnanie zaburzen endokrynologicznych, metabolicznych i innych (Gajdosz 2006).

W okresie poresuscytacyjnym mamy do czynienia z dysfunkcja mig¢snia sercowego, ktéra
trwa zazwyczaj przez 24-48 godzin. Moze takze pojawi¢ si¢ zespOt objawow
przypominajacych posocznice lub niewydolno$¢ wielonarzadowa (Zaba 2006).
Natychmiast po powrocie spontanicznego krazenia krwi dochodzi do przejSciowego
przekrwienia mézgu, po czym po ok. 15-30 min przeplyw moézgowy zmniejsza si¢ i
wystepuje hipoperfuzja. Autoregulacja przeplywu médzgowego jest uposledzona i staje si¢
on uzalezniony od S$redniego ci$nienia krwi, dlatego tak wazne jest przywrocenie i

utrzymanie prawidlowych warto$ci tego cisnienia (Nolan, i inni 2005).

Celem leczenia poresuscytacyjnego jest stabilizacja osrodkowego uktadu nerwowego oraz
ukltadéw krazenia i oddychania. Postgpowanie poresuscytacyjne polega na przywroceniu
homeostazy ~ zewnatrz- 1 wewnatrzczaszkowej.  Przywrocenie ~ homeostazy
zewnatrzczaszkowej oznacza wyrdéwnanie stanu ogoélnego, co ma znaczacy wplyw na
OUN. Wiele czynnikow pozaczaszkowych moze doprowadzi¢ do uszkodzenia mozgowia.
Naleza do nich: wahania ci$nienia tg¢tniczego 1 preznosci gazéw we krwi, zaburzenia
elektrolitowe 1 glikemii, spadek poziomu biatek, wzrost metabolizmu modzgowia
(hipertermia, drgawki, kaszel). Leczenie opiera si¢ na ich wyeliminowaniu gtownie

poprzez farmakoterapie (Zaba 2006).

25



Przywrocenie homeostazy wewnatrzczaszkowej dotyczy zapobiegania 1 leczenia
poresuscytacyjnych uszkodzen OUN. Stosowanie srodkow farmakologicznych w tym
przypadku budzi wiele kontrowersji. Najczgsciej stosuje si¢ kortykosteroidy (np.:
deksametazon, hydrokortyzon), $rodki osmotyczne (mannitol), diuretyki petlowe
(furosemid, kwas etakrynowy), leki blokujace kanaty wapniowe (nimodypina, nifedypina),
barbiturany (tiopental). Jednak badania kliniczne nie wskazuja na ich skuteczno$é. Brak
jest wskazan aby stosowac te leki rutynowo. Wcigz poszukuje si¢ efektywnych sposobow
leczenia, dlatego uwzgle¢dnia si¢ takze inne leki (np.: witaminy A,C,E, leki nootropowe

poprawiajace metabolizm mozgowy, lidokaine dziatajaca przeciwobrzekowo) (Zaba 2006).

Bardzo duzo uwagi poswigca si¢ hipotermii terapeutycznej. Hamuje ona wiele reakcji
chemicznych zwigzanych z uszkodzeniem reperfuzyjnym m.in.: powstawanie wolnych
rodnikow, uwalnianie aminokwasoéw pobudzajacych, przesunigcia jondw wapnia. W
hipotermii stosuje si¢ rézne techniki, zarowno wewnetrzne jak i zewnetrzne. Najczescie)
uzywa si¢ workow z lodem, ale sg takze dostgpne specjalistyczne urzadzenia do hipotermii
np.: ArcticSun. Nieprzytomni pacjenci po NZK w mechanizmie VF powinni by¢
ochtodzeni do temp. 32-34°C przez 12-24h. Po tym okresie czasu nalezy pacjenta
stopniowo ogrzewaé, z szybkoscig 0,25-0,5°C/h (Nolan, i inni 2005). Pozytywne efekty
uzyskiwano takze u pacjentow, u ktorych doszto do NZK w rytmach nie do defibrylacji. W
Wiedniu trwaja obecnie badania dotyczace zastosowania hipotermii juz w okresie

przedszpitalnym (Krawczyk, i inni 2007).

Hipotermii nie stosuje si¢ w przypadku urazu, krwotoku, choroby terminalnej, cigzy,
stwierdzonych zaburzen krzepnigcia, cig¢zkiego uogolnionego zakazenia, wstrzasu
kardiogennego o cigzkim przebiegu. Zaktada si¢ takze, Ze jezeli od momentu przywrdcenia
krazenia uplynelo wigcej niz 4 h, korzySci z wdrozenia tej terapii beda ograniczone.
Metoda ta niesie ze sobg rowniez ryzyko wystapienia powiktan takich jak: zapalenie ptuc,
zaburzenia rytmu serca, krwawienia, drgawki, dreszcze, hiperglikemia, zaburzenia
elektrolitowe, zaburzenia krzepniecia (Krawczyk 1 Andres 2007). W badaniu
przeprowadzonym na terenie Polski wynika, Ze sposrod badanych 290 oddzialow
intensywnej terapii, tylko 18 stosuje w leczeniu hipotermig, co stanowi 7,6%. Jest to
bardzo niewielki odsetek w poréwnaniu np.: z Niemcami, gdzie wynosi on 38,5%
(Krawczyk, Fraczek i Andres, Hipotermia terapeutyczna po naglym zatrzymaniu krazenia-

czego si¢ obawiamy? 2007).
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Okreslenie szans przezycia chorego po NZK jest trudne. Brak jest jednoznacznych
wskaznikow. W badaniach wykazano, ze czynnikiem wigzacym si¢ ze ztym rokowaniem
jest brak reakcji zrenic na §wiatto oraz brak odpowiedzi na bodziec bolowy w trzeciej
dobie po resuscytacji. Badania biochemiczne sg zbyt malo wiarygodne aby przewidzie¢
wynik leczenia u poszczegélnych pacjentow. Przydatne moga by¢ natomiast badania
elektrofizjologiczne takie jak: EEG czy somatosensoryczne potencjaly wywolane z nerwu

posrodkowego (Nolan, i inni 2005).
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3. System ratownictwa medycznego w Polsce.

3.1. Ogolny zarys systemu ratownictwa medycznego w Polsce.

W latach 90-tch XX w. zaczeto dostrzega¢ w Polsce potrzebg stworzenia nowoczesnego
systemu ratownictwa medycznego. W 1997 r. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej
powotal Komisje Ratownictwa Medycznego, ktorej gtownym celem bylto przygotowanie
podstaw legislacyjnych dla takiego systemu. Pierwszy projekt powstat juz rok pdzniej. Byt
on wielokrotnie nowelizowany i analizowany przez ekspertow. W efekcie powstat kolejny
projekt ,,Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym”, ktory zostal uchwalony
przez Sejm w lipcu 2001 r., a dwa miesigce pozniej podpisany przez Prezydenta
(Jakubaszko 2006). Zgodnie z zapisami ustawy zaczeto tworzy¢ szpitalne oddziaty
ratunkowe, centra powiadamiania ratunkowego, a takze wprowadzono specjalistyczne
programy podyplomowe dla lekarzy, pielegniarek oraz nowy kierunek studiow ksztatcacy
ratownikow medycznych. Znowelizowana ustawa zostala przyjeta przez Sejm 8 wrzes$nia

2006 1., a 1 stycznia 2007 r. weszla w zycie.

Glownym celem systemu ratownictwa medycznego jest zapewnienie skutecznego dostepu
do leczenia specjalistycznego osobom w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia. Bardzo
wazne jest tutaj maksymalne skrocenie czasu od wystapienia zagrozenia do rozpoczgcia
leczenia na oddziale specjalistycznym, a takze podjecie whasciwych dziatan ratunkowych
na miejscu zdarzenia i kontynuowanie ich w trakcie transportu. System ratownictwa
medycznego sktada si¢ z trzech podstawowych elementow: 1) centrow powiadamiania
ratunkowego (CPR), 2) zespoléw ratownictwa medycznego (ZRM), 3) szpitalnych
oddzialow ratunkowych (SOR).

3.2. Centrum Powiadamiania Ratunkowego.

CPR moze by¢ zlokalizowany w komendzie Panstwowej Strazy Pozarnej, wojewddzkiej
stacji pogotowia ratunkowego lub szpitalu (Karski i Nogalski 2006). Jego zadaniem jest
przyjecie zgloszenia o zdarzeniu, wystanie odpowiednich zespotéw ratunkowych oraz

koordynacja dziatan poszczegdlnych jednostek bioracych udziat w akcji. Z systemem

1 Rozdziat zostatl opracowany w oparciu o Ustawe z dn. 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz.U. Nr 191 poz.1410 z dn. 20 pazdziernika 2006 r.)
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ratownictwa medycznego wspoOlpracuje Panstwowa Straz Pozarna, jednostki ochrony
przeciwpozarowej wiaczone do krajowego Systemu ratowniczo-gasniczego, policja,
wojsko oraz spoleczne organizacje ratownicze wpisane do rejestru jednostek
wspotpracujacych z systemem ratownictwa medycznego. Istotne jest zintegrowanie
wszystkich shuzb bioracych udzial w akcji ratunkowej. Po otrzymaniu zgloszenia o
wypadku czy nagtym zachorowaniu, dyspozytor z CPR powiadamia wszystkie jednostki,
ktorych udziat w takiej akcji jest niezbedny. Dzigki temu, akcja ratunkowa przebiega
szybciej i sg wigksze szanse na uratowanie poszkodowanych. W 2006 r. na terenie Polski
funkcjonowaty 52 CPR-y, z czego najwigcej (12) w wojewoddztwie matopolskim (Gtowny

Urzad Statystyczny 2007).

Numerem alarmowym, podobnie jak w Unii Europejskiej jest numer 112. W CPR
zatrudnieni sg dyspozytorzy poszczegdlnych stuzb, w tym dyspozytorzy medyczni. Osoba
zatrudniona jako dyspozytor medyczny musi mie¢ petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych,
posiada¢ wyksztalcenie wymagane dla lekarza systemu, pielegniarki systemu lub
ratownika medycznego i co najmniej przez 5 lat by¢ zatrudniona przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych w pogotowiu ratunkowym, SOR, oddziale anestezjologii i
intensywnej terapii lub izbie przyje¢ szpitala. Dyspozytor ma ponadto obowigzek
uczestniczenia w kursach doskonalacych. Poza przyjmowaniem zgloszen i koordynacja
akcji ratunkowej, dyspozytor powinien takze instruowa¢ osoby udzielajace pierwszej
pomocy, jak nalezy postgpowaé z poszkodowanym. Nadzér merytoryczny nad praca
dyspozytorow prowadzi lekarz koordynator ratownictwa medycznego, ktory dziala w
wojewodzkim centrum zarzadzania kryzysowego. Dziatalnos¢ CPR jest finansowana z

budzetu panstwa, z czgsci ktorej dysponentem jest wojewoda.

3.3. Zespoly ratownictwa medycznego.

Zadaniem zespolow ratownictwa medycznego jest podejmowanie medycznych czynnos$ci
ratunkowych na miejscu zdarzenia oraz w trakcie transportu. Dzielg si¢ one na: 1) zespoly
specjalistyczne, w sktad ktorych wchodzg co najmniej trzy osoby, w tym lekarz systemu,
pielegniarka systemu i ratownik medyczny, 2) zespoly podstawowe, skladajace si¢ z
dwoch osob: pielegniarki systemu i ratownika medycznego. Jedna z osob musi posiadaé
uprawnienia do prowadzenia $rodka transportu. W sklad zespolu podstawowego nie

wchodzi lekarz, jednak zawsze istnieje mozliwos¢ konsultacji z lekarzem wskazanym
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przez dyspozytora medycznego. ZRM powinien spelnia¢ okreslone wymagania, co do
wyposazenia w leki i sprzet medyczny. Mediana czasu dotarcia zespotu od momentu
zgloszenia zdarzenia do przybycia do pacjenta nie powinna by¢ wieksza niz 8 minut w
miescie 1 15 minut poza miastem, a maksymalny czas dojazdu nie moze by¢ wigkszy niz
15 minut w miescie 120 minut poza miastem. Dodatkowo w systemie funkcjonujg lotnicze
zespoly ratownictwa medycznego. ZRM finansowane sg z budzetu panstwa z czgsci,
ktorych dysponentami s3 poszczegdlni wojewodowie, natomiast lotnicze zespoty
ratownictwa medycznego finansowane sg z czesci, ktorej dysponentem jest Minister

Zdrowia. SzczegOlowe zestawienie liczby ZRM oraz SOR funkcjonujacych na terenie

Polski przedstawia Tab.2.

Tabela 2. Placowki pomocy doraznej i ratownictwa medycznego wedtug wojewodztw
w 2010 r. (Gtéwny Urzad Statystyczny 2012).

Zespoly ratownctwa medycmego 1 ne zaspoly wijazdowe
Ambulavice emergency rescue teams and other feams
— " zespoly ratowmctwa medycmego f;:fjg:‘r::r-' a:li SZ'PETEJ-‘-T." Ddﬁf?‘& ) .
“'FJJE W OE_ETU.'.-L mmbulance emeargency rescus teams 1'.'1.‘qui<::£'a ” 'T“mu'k{f“'-‘ _2|:.}a F'Lzﬂﬁ: .
FOIVODESHIPS ozdlem — R Hespital Admizsion rooms”
total wtynw i which L emergensy wards™
helicopters as a
specjalistyezny podstawowy medical air
specialistic basic Fercue feams

POLSKA TOTAL 2009 1341 575 749 174 21 132
010 1457 630 831 17+ 19 149

Dioluoslaskie .. 112 48 63 1 13 1
Enjawsko-pome: it 35 53 1 13 11
Lubelzkia ... i 40 43 1% 18
Lubaskie oo 34 24 m 7 16
Lodzkie o 99 34 64 1 7 17
Malopelzkie . 112 50 &l 1 3 5
Mazowieckie 189 98 89 24 27 5
Opalskie ... 41 14 25 0 5 3
Podkarpackie 35 33 51 1 11 14
Podlazkie .. 35 M 24 2 11 14
Pomarskie 83 32 0 1 12 15
Slaskie oo 160 76 g3 1 ] 7
‘émgtoklzy:kie 44 17 28 1 9 2
Warnunsko-mazurskia 72 24 45 a9 10
Wielkopelskie oo 118 4 63 26 ]
Zachodniopemorskie ... 33 32 0 k3 i

a) Bez szpitalnych oddmalow ranmkowych zarejestrowanych w rejestrze zakiadow opieki zdrowotme].

al Excluding hospital emergency wards operaring on the bazic af decree of the regisrration haaith care faciliy
&) Komarki organizacyjre szpitali zgleszone do wipelpracy 2 ratownictwem medyczaym.

&l Organization calls of haspitals aoplied 1o cooperane wirh emergancy madical system

¢} Ponadio dwa samoloty

&) Moreover 2 airplanes.
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3.4. Szpitalny Oddzial Ratunkowy.

Szpitalne oddzialy ratunkowe stanowig ogniwo taczace opieke przedszpitalng i leczenie
specjalistyczne w szpitalu. Ich dzialanie polega na wykonaniu wstgpnej diagnostyki i
stabilizacji funkcji zyciowych oséb w stanie zagrozenia zycia. Jeden SOR powinien
przypada¢ na ok. 150-250 tys. mieszkancoéw (Karski i Nogalski 2006). W 2010 r. dziatato
na terenie Polski 219 SOR-6w (Tab.2).

Oddzialy takie organizuje si¢ w szpitalu, w ktérym znajduja si¢: oddzial chirurgii ogdlnej z
cze$cig urazowa, oddzial chordb wewngtrznych, oddzial anestezjologii i intensywnej
terapii, pracownia diagnostyki obrazowej. Nalezy zapewni¢ catodobowy dostep do badan
diagnostycznych  wykonywanych w medycznym laboratorium diagnostycznym,
komputerowego badania tomograficznego oraz badan endoskopowych w tym:
gastroskopii, rektoskopii, bronchoskopii, laryngoskopii. SOR musi spelnia¢ wymogi
dotyczace budowy architektonicznej oraz wyposazenia okreSlone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego (Zatacznik nr 1). Powinien
by¢ on zlokalizowany w taki sposob aby tatwo mozna bylo przemieszcza¢ pacjentow

pomigdzy poszczeg6lnymi obszarami oddzialu oraz innymi oddziatami szpitala.

W sktad SOR wchodza nastepujace obszary:
1) segregacji medycznej, rejestracji i przyjec,
2) resuscytacyjno-zabiegowy,
3) wstepnej intensywne;j terapii,
4) terapii natychmiastowej,
5) obserwaciji,
6) konsultacyjny,
7) stacjonowania ZRM, jezeli oddzial posiada takie zespoly w swojej strukturze,

8) zaplecza administracyjno-gospodarczego.

SOR powinien takze dysponowa¢ miejscem do ladowania $migtowca. Swiadczenia
zdrowotne udzielane przez SOR-y finansowane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Czesto zdarza si¢, ze do SOR-u zglaszaja si¢ pacjenci, ktérzy powinni zosta¢ przyjeci
przez lekarza pierwszego kontaktu. Taka sytuacja powoduje, ze SOR ponosi wicksze

koszty 1 nie moze wypehi¢ w sposob wlasciwy swoich zadan.
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Ze wzgledu na czas potrzebny na dostosowanie do wymogow ustawy o PRM, do 2020 r.
lekarzem systemu moze by¢ osoba ze specjalizacja w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii
1 traumatologii lub pediatrii. Po tym okresie lekarzem systemu bedzie tylko specjalista z

zakresu medycyny ratunkowej.

3.5. Plan dzialania systemu ratownictwa.

Ustawa o PRM kladzie duzy nacisk na kwestie dotyczace planowania. Wojewoda jest
zobowigzany do przygotowania wojewoddzkiego planu dziatania systemu ratownictwa.
Uwzglednia w nim charakterystyke potencjalnych zagrozen dla zycia lub zdrowia
mieszkancow, liczbe i1 rozmieszczenie jednostek systemu, sposob koordynowania ich
dziatan, kalkulacje kosztéw dziatalnosci ZRM, sposob wspdlpracy z organami
administracji publicznej i jednostkami systemu z innych wojewddztw, lokalizacje CPR-0w
oraz liczbe¢ SOR-0w. Minister Zdrowia zatwierdza plany wojewddzkie oraz uzupetnia je o
cze$¢ dotyczaca lotniczych zespoldw ratownictwa medycznego. Plan sporzadzany jest na

okres trzech lat.
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4. Podstawowe dane dotyczace Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego®.

4.1. Struktura i dzialalno$¢ Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego.

Krakowskie Pogotowie Ratunkowe (dawniej Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo
Ratunkowe) byto druga tego typu organizacja w Europie. Powstato w 1891 r., dzieki
wsparciu prof. Alfreda Obalinskiego, Arnolda Banneta i jego kolegéw — shluchaczy
Wydzialu Lekarskiego oraz organizatora pogotowia wiedenskiego — dra Jaromira F.
Mundy oraz austriackiego filantropa hrabiego Hansa Wilczka. KPR stanowi najwigksza
jednostke organizacyjng wchodzaca w system pomocy doraznej wojewddztwa

matopolskiego.

Krakowskie Pogotowie Ratunkowe jest samodzielnym, publicznym zaktadem opieki
zdrowotnej, ktérego organem zatozycielskim jest Wojewodztwo Matopolskie jako
jednostka samorzadu terytorialnego. Organami KPR sa Dyrektor i Rada Spoteczna.

Struktura organizacyjna znajduje si¢ w Zalgczniku nr 2.

Karetki stacjonuja w siedmiu miejscach na terenie Krakowa oraz jedenastu na terenie
powiatu krakowskiego 1 wielickiego. W Krakowie znajduja si¢ one:

1) przy ul. Lazarza

2) w Rynku Podgorskim

3) przy ul. Wyki

4) przy ul. Teligi

5) przy ul. Ko$ciuszki

6) przy ul. Igotomskie;j

7) na os. Ztotej Jesieni

Badania przeprowadzone w ramach ponizszej pracy zostaly wykonane w oparciu o
informacje ze wszystkich oddzialdéw KPR z terenu Krakowa. W 2004 roku byt to Oddziat
Centralny przy ul. Lazarza, Oddzial nr 2 w Rynku Podgorskim, Oddziat nr 3 przy ul.
Piastowskiej oraz Oddziat nr 9 przy ul. Teligi.

? Rozdziat opracowano na podstawie informacji uzyskanych z Dziatu Organizacji, Statystyki i Dokumentacji
Medycznej KPR oraz strony internetowej KPR (www.kpr.med.pl)
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Lacznie w rejonie dziatania KPR mieszka ponad 940 tys. 0sob, z czego na terenie miasta

prawie 750 tys. osob. Obszar zabezpieczany przez KPR to 1532 km?. Rejon dziatania KPR

przedstawia Rys.6.

Rejon dziatania Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego
telefon alarmowy 999 112
012) 428-99-99

- Rejon
dziatania KPR
@ -Centrum < A
. Pogotowie g Pogotowie
Dyspozytorskie KPR ngbrom Miechow
999 112
@ - Miejsca Stacjonowania W 112 041) 382-02-27
Zespolow KPR (032) 645-20-02 (041)
Trzyciaz Pogotoyl_ie
Pogotowie \ Stomniki
Telefony alarmowe — Olkusz 999 112
stacji graniczacych z KPR 999 112
(032) 645-20-02

%

Pogotowie

Chrzanéw

999 112
(032) 623-23-04

999 112
(012) 386-52-33

~ (012) 386-52-33

‘,’";ﬂ\? Iwnowioe T Pogotowie

& Proszowice
7 '

—

\

Pogptowié’)
_Niepotomice

999 112
(012) 281-19-99

Pogotowie “ﬁ
Oswiecim
999 112

(033) 842-22-72

Pogotowie =
Wadowice
999 112
(033) 823-28-38 Pogotowie POgOtOWiG
Skawina Bochnia
999 112 : 999 112
(012) 276-14-44 ;;g‘l’e'::'c": (014) 611-36-99
999 112
(012) 273-03-44

Rysunek 6. Rejon dziatania KPR (KPR 2012).
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Ze wzgledu na charakter wykonywanych zadan, sklad zatogi i wyposazenie w sprzet,
zespoly wyjazdowe KPR dzielg si¢ na: specjalistyczne (S), podstawowe (P), noworodkowy
(N), transportowe (T), reanimacyjno-transportowe (RT) oraz do wizyt domowych POZ
(W). Wszystkie oddzialty KPR dysponujg tacznie 39 karetkami, z czego 14 to ,,S”, 15 to
»P”, 1to ,,N”,3t0,T”, 5t0,,RT”,alto,W”.

W roku 2004 w catym wojewodztwie matopolskim odnotowano tacznie ponad 233 tys.
wyjazdéw (Glowny Urzad Statystyczny 2005), w tym ponad potowe — 66,5 tys. stanowity
interwencje KPR. Najwigksza grupa to wyjazdy zespoldéw RW, ktoéra stanowi ponad
polowe ogdlnej liczby przypadkéw KPR (ponad 35 tys.). Podczas wszystkich interwencji
w 2004 r. zespoty KPR pokonaty ponad 1,2 mln km.

SzczegOlng sfera dziatalno$ci KPR jest prowadzenie edukacji w zakresie ratownictwa
medycznego. W tym celu od czerwca 1995 r. dziala tam Szkola Ratownictwa

Medycznego, ktéra prowadzi fachowe szkolenia oparte o standardy Unii Europejskie;j.

4.2. Gromadzenie dokumentacji medycznej.

Zasady dotyczace sposobow prowadzenia dokumentacji medycznej, jej udostepniania i
przechowywania reguluje ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
z dn. 6 listopada 2008 r. (Rozdziat 7) oraz szczegdtowo rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dn. 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobdw jej przetwarzania.

Wedhug tych przepiséw dokumentacja medyczna dzieli si¢ na: dokumentacje medyczng
indywidualng (odnoszaca si¢ do identyfikacji indywidualnych osob korzystajacych ze
swiadczen zdrowotnych) 1 zbiorczg (odnoszaca si¢ do ogoétu pacjentdw) (§ 2).
Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na wewngtrzng (na potrzeby podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych) i zewnetrzng (przeznaczong na potrzeby pacjenta).
Dysponent zespoldw ratownictwa medycznego prowadzi dokumentacj¢ zbiorcza w formie
ksiegi oraz dokumentacj¢ indywidualng w formie karty zlecenia wyjazdu oraz karty
medycznych czynno$ci ratunkowych lub karty medycznej lotniczego zespolu ratownictwa
medycznego (§ 49). Wzor karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego oraz

wzor karty medycznych czynnosci ratunkowych zawiera Zalacznik nr 3.
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Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych jest odpowiedzialny za stworzenie warunkow
organizacyjnych i technicznych przechowywania dokumentacji medycznej zapewniajacych
jej poufno$¢, zabezpieczajacych przed zniszczeniem Ilub zagubieniem oraz
umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbednej zwloki (§ 73). Dokumentacja medyczna
powinna by¢ przechowywana przez okres 20 lat (w przypadku zgonéw na skutek

uszkodzenia ciata lub zatrucia przez 30 lat), a nastgpnie niszczona (art. 29).

KPR postuguje si¢ tzw. Wykazem Wyjazdow oraz Kartg zlecenia wyjazdu i Karta
medycznych czynnosci ratunkowych. Dokumenty te majg form¢ papierowa i sa
przechowywane w archiwum, ktore znajduje si¢ w Oddziale Centralnym. Karta zlecenia
wyjazdu 1 Karta medycznych czynnosci ratunkowych zawierajga szereg danych

dotyczacych szczegdtow interwencji pogrupowanych w poszczegolnych dziatach.

Karta zlecenia wyjazdu sktada si¢ z nastepujacych czesci:
- przyjecie wezwania,
- podjecie decyzji,
- realizacja zlecenia,
- zgon,

- podsumowanie.

Karta medycznych czynnosci ratunkowych zawiera:
- wywiad,
- opis badania,
- rozpoznanie,
- opis postepowania z pacjentem,

- dane pacjenta i miejsce przekazania pacjenta.

Kazdy szpital zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji indywidualnej wewngtrznej
w formie historii choroby lub karty noworodka oraz dokumentacji medycznej zbiorczej,
ktora obejmuje:

1) ksiege gtdéwna przyjeé i wpisow,

2) ksiege odmoéw przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
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3) liste oczekujacych na udzielenie s$wiadczenia zdrowotnego,
4) ksiege chorych oddziatu,

5) ksigge raportow lekarskich,

6) ksi¢ge raportow pielegniarskich,

7) ksigge zabiegow,

8) ksigge bloku lub sali operacyjnej,

9) ksig¢ge bloku porodowego albo sali porodowej,

10) ksiege noworodkow,

11) ksigge pracowni diagnostycznej (§ 12).

Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace przyjecia pacjenta do
szpitala, przebiegu hospitalizacji oraz wypisania pacjenta ze szpitala. Sktada si¢ ona takze
z dokumentoéw dodatkowych takich jak: karta indywidualnej opieki pielggniarskiej, karta
indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng, karta obserwacji lub karta obserwacji
przebiegu porodu, karta goraczkowa, karta zlecen lekarskich, karta przebiegu znieczulenia,
karta zabiegow fizjoterapeutycznych, karta medycznych czynno$ci ratunkowych, karta
informacyjna z leczenia szpitalnego, wyniki badan diagnostycznych, wyniki konsultacji,

protokot operacyjny (8 14 i 15).
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5. Material i metodyka badan.

Przedmiotem niniejszej analizy byla ocena skuteczno$ci resuscytacji krazeniowo -
oddechowych przeprowadzonych przez miejskie zespoty wyjazdowe Krakowskiego
Pogotowia Ratunkowego w oparciu o wybrane wskazniki. Analizowano pomoc udzielong
ofiarom wypadkdw i zachorowan przez zespoly reanimacyjne z Oddziatu Centralnego,
Oddzialu nr 2 w Rynku Podgoérskim, Oddzialu nr 3 przy ul. Piastowskiej oraz Oddzialu nr
9 przy ul. Teligi.

Badaniom wstepnym poddano 66 557 udokumentowanych interwencji KPR. Sg to
wszystkie wyjazdy odnotowane w roku 2004 w Wykazie Wyjazdow. Do dalszych analiz
wybrano z tego 329 przypadkéw odpowiadajacych wczesniejszym zatozeniom. Te
interwencje to przypadki, w ktorych prowadzona byla resuscytacja krazeniowo —
oddechowa przez zespoty z wybranych oddzialéw. Wiek chorych zawierat sie¢ w
przedziale 9 miesigcy — 95 lat. Z analizy wylaczono przypadki zgonéw przed przyjazdem
zespolu oraz te, w ktorych zostata podjeta resuscytacja, ale jednocze$nie wpisano, ze zgon

nastgpil przed przyjazdem zespotu ratownictwa medycznego.

Informacje uzyskano na podstawie Kart zlecenia wyjazdu (zawierajacych takze informacje
na temat podjetych czynnosci ratunkowych). W celu dokonania poréwnania na potrzeby tej
pracy z gromadzonych w kartach danych wybrano nastgpujace:

1) czas przyjecia zgloszenia,

2) miejsce wezwania,

3) wiek pacjenta,

4) pte¢ pacjenta,

5) powod wezwania,

6) identyfikacja zespotu,

7) czas dotarcia zespotu na miejsce wezwania,

8) obecnos¢ $wiadka zdarzenia,

9) liczba przypadkéw udzielenia pierwszej pomocy przedlekarskiej przez §wiadkow

zdarzenia,
10) rozpoznanie,

11) choroby wspotistniejace,
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12) mechanizm zatrzymania krazenia,

13) zastosowanie intubacji, tlenoterapii, respiratora, masazu posredniego serca,
defibrylacji, kardiowersji, stymulacji zewng¢trznej serca,

14) droga podania lekow,

15) zastosowane leki,

16) skuteczno$¢ przeprowadzonych resuscytacji z uwzglednieniem podziatu na trzy
grupy: przywrocenie akcji serca, przywrocenie akcji serca i oddechu, przywrocenie
wszystkich podstawowych funkcji zyciowych - chory przytomny (w momencie
przekazania chorego do szpitala),

17) miejsce przekazania pacjenta,

18) liczba zgondw w trakcie udzielania pomocy,

19) specjalizacja lekarza kierujacego zespotem.

Dane z KPR opracowano na podstawie analizy Wykazu Wyjazdow i Kart zlecenia
wyjazdu przeprowadzonej w archiwum w Oddziale Centralnym w okresie od marca 2005
r. do listopada 2006 r.

W kolejnym etapie badan z grupy wczesniej wymienionych interwencji wybrano
przypadki skutecznie przeprowadzonych resuscytacji przekazane do leczenia szpitalnego
(163). Pacjentdw tych przewieziono do 10 krakowskich szpitali:

1) Szpital Uniwersytecki (66)

2) Szpital Miejski Specjalistyczny im. G. Narutowicza (40)

3) Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla (24)

4) 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika (14)

5) Szpital Specjalistyczny im. L. Rydygiera (7)

6) Okregowy Szpital Kolejowy (4)

7) Uniwersytecki Szpital Dziecigcy (3)

8) Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II (3)

9) Szpital Specjalistyczny im. S. Zeromskiego (1)

10) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW (1)
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Informacje potrzebne do niniejszej pracy zebrano w oparciu o analiz¢ Historii choroby

poszczegblnych pacjentow. Wybrano nastepujace dane:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

czas przyjecia pacjenta do szpitala,

rozpoznanie,

stan pacjenta przy przyjeciu,

zastosowane leki,

powr6t oddechu (ktéra doba po NZK),

powrdt przytomnosci (ktora doba po NZK),

liczba dni spedzonych na oddziale intensywne;j terapii,
powiklania,

liczba przypadkéw kwasicy,

10) liczba zabiegow angioplastyki,

11) liczba pacjentéw w stanie wegetatywnym,

12) liczba dni spgdzonych w szpitalu,

13) miejsce wypisu pacjenta,

14) liczba zgondw,

15) przyczyna zgonu,

16) czas zgonu (na Izbie Przyje¢, do 24 h, do tygodnia, do miesigca, powyzej

miesigca).

Dane zbierano w archiwach w/w szpitali w okresie od grudnia 2006 r. do kwietnia 2007 r.

W analizie zastosowano metody statystyki opisowej: mediana, $rednia, odchylenie

standardowe oraz testy statystyczne (test chi-kwadrat, za pomoca ktdrego oceniono

statystyczng niezalezno$¢ czgstosci wystgpowania zgondéw 1 branych pod uwage

zmiennych niezaleznych). Do obliczen wykorzystano program MS Excel oraz program

STATISTICA (wersja 9.0).
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6. Wyniki.
Analizie poddano 329 przypadkow, w ktorych zostala przeprowadzona resuscytacja
krazeniowo — oddechowa w 2004 r. Zbiorcze zestawienie z podzialem na zespoly z

poszczegdlnych oddziatéw KPR przedstawia Tab.3.

Tabela 3. Liczba analizowanych przypadkéw w poszczegdlnych oddziatach KPR.

Oddzial KPR Liczba przypadkow
resuscytacji krazeniowo -
oddechowej
Oddzial Centralny 153
Oddzial nr 2 Rynek Podgorski 70
Oddziat nr 3 ul. Piastowska 66
Oddzial nr 9 ul. Teligi 40
Razem 329

Ponizej omowiono szczegotowo wyniki dotyczace parametréw czasowych oraz
skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Przeanalizowano zaleznos$ci pomig¢dzy
poszczegdlnymi zmiennymi, a skuteczno$cig podejmowanych dziatan zaréwno na etapie
przedszpitalnym jak i1 skuteczno$cig koncowa, przyjeta tutaj jako miesigc od wystapienia
NZK. Wyniki dotyczace skutecznosci koncowej zostaly przedstawione w ponizszym
rozdziale, natomiast obliczenia odnoszace si¢ do skutecznos$ci przedszpitalnej zostaty
zawarte w Zalaczniku nr 4. Podziat ten byt podyktowany przedstawieniem analizy w

bardziej przejrzysty sposob.
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6.1. Analiza danych zebranych na etapie przedszpitalnym.

6.1.1. Parametry czasowe.

Wszystkie analizowane dane czasowe byly wpisywane recznie przez dyspozytora oraz

osoby z zespotu wyjazdowego. Czas od momentu zgloszenia do wyjazdu zespolu z

oddziatu KPR wyniost §rednio 2,63 min. Najkrotszy byt dla zespotow z Oddziatu nr 2

(1,77 min), a najdtuzszy w Oddziale nr 3 (3,44 min). Szczegdtowe zestawienie przedstawia

Tab.4 i Rys.7.
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Rysunek 7. Sredni czas wyjazdu zespohu z oddziatu.

Tabela 4. Sredni czas wyjazdu zespotu z oddziatu (min).

Oddziatnr9

Oddzial KPR Srednia Odchylenie
standardowe
Oddziat Centralny 2,52 1,8
Oddziat nr 2 1,77 1,51
Oddziat nr 3 3,44 1,71
Oddziat nr 9 3,26 1,55
Ogolem 2,63 1,66

Sredni czas od momentu zgloszenia do przybycia zespolu na miejsce zdarzenia wyniost

8,15 min. Czas ten jest porownywalny w poszczegdlnych oddziatach, z wyjatkiem

Oddziatu nr 9, w ktorym jest on o ponad minutge krétszy (7,1 min).

Szczegbdlowe

poréwnanie przedstawia Tab.5 1 Rys.8, natomiast Tab.6 prezentuje median¢ czasu dojazdu

dla poszczegblinych oddziatow.
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Tabela 5. Sredni czas przybycia zespotu na miejsce zdarzenia (min).

Oddzial KPR Srednia Odchylenie
standardowe
Oddziat Centralny 8,07 457
Oddziat nr 2 8,59 6,09
Oddziat nr 3 8,52 5,04
Oddziat nr 9 7,1 2,66
Ogolem 8,15 48
10
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& 1 7,1
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Rysunek 8. Sredni czas dotarcia zespotu na miejsce zdarzenia.

Tabela 6. Mediana czasu przybycia zespotu na miejsce zdarzenia (min).

Oddzial KPR Mediana

Oddzial Centralny

Oddziat nr 2

Oddzial nr 3

Oddzial nr 9

~N|(O|0|~ N

Ogolem

Czas przybycia zespotu na miejsce zdarzenia przedstawiono rowniez w podziale na dwie
kategorie czasowe: do 8 min wlgcznie oraz powyzej 8 min. Zréznicowanie to miato na celu
przeanalizowanie zalezno$ci pomiedzy czasem dojazdu, a skuteczno$cig podejmowanych
dziatan. Zestawienie zawiera Tab.7. Liczba analizowanych przypadkéw, podobnie jak w
przypadku kolejnych zmiennych, jest r6zna od bazowej liczby resuscytacji (329) ze

wzgledu na brak pelnych danych w dokumentacji medycznej.
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Tabela 7. Skutecznos¢ resuscytacji w zaleznosci od czasu dojazdu zespotu.

Czas przybycia zespolu na | Skutecznos$¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
miejsce zdarzenia (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
0-8 min 47 22,38 163 77,62
powyzej 8 min 12 10,71 100 89,29
Razem 59 263

W zdarzeniach, gdzie czas dojazdu wynidst do 8 min wilacznie, zgon wystgpit w ponad

77% przypadkéw, natomiast dla czasu powyzej 8 min, zgon odnotowano w ponad 89%

przypadkow. Wartos¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,15; co oznacza, ze ryzyko wystgpienia

zgonu przy dluzszym czasie dojazdu ambulansu bylo o 15% wyzsze niz w sytuacji, gdy

czas przybycia ambulansu nie przekroczylt 8 min. Przeprowadzono rowniez ocene

statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.8.

Tabela 8. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznosé¢
resuscytacji, a czas dojazdu zespotu).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a czas dojazdu
zespotu
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 6,643226 df=1 p=0,00995

Poziom istotnosci (p=0,00995) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg istotne statystycznie, co

oznacza, ze czas dojazdu ambulansu do pacjenta jest waznym czynnikiem wplywajacym

na skuteczno$¢ resuscytacji.
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6.1.2. Skutecznos$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej w odniesieniu do badanych

zmiennych.

Skuteczno$¢ resuscytacji

Sposrod wszystkich 329 przeprowadzonych resuscytacji, na etapie przedszpitalnym 163
akcje okazaly si¢ skuteczne, co stanowi 49,54% (Rys.9). Natomiast po miesigcu od

zatrzymania krazenia skuteczno$¢ resuscytacji wyniosta 18,84% (62 przypadki) (Rys.10).

49,54%

M akcje skuteczne

M akcje nieskuteczne

50,46%

Rysunek 9. Skutecznos¢ resuscytacji w okresie przedszpitalnym.

18,84%

M akcje skuteczne

B akcje nieskuteczne

81,16%

Rysunek 10. Skuteczno$¢ koncowa resuscytacji.
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Najwigcej skutecznych akcji przeprowadzono w Oddziale nr 9 (9 akcji, co stanowi 22,5%)

oraz Oddziale nr 3 (13 akcji, co stanowi 19,70%). W Oddziale Centralnym skuteczno$¢

wyniosta 18,3% (28 akcji), a w Oddziale nr 2 odnotowano najnizsza skuteczno$¢ na

poziomie 17,14% (12 akcji). Przy czym nalezy zauwazy¢, ze catkowita liczba podjetych

resuscytacji znacznie rézni si¢ pomigdzy poszczegdlnymi oddziatami (Rys.11) (Tab.9).
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Rysunek 11. Skuteczno$¢ zabiegdw resuscytacji w poszczegdlnych oddziatach KPR.

Tabela 9. Skutecznos¢ resuscytacji w zaleznosci od oddziatu KPR.

Oddzial KPR

Skutecznos¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

Oddziat Centralny 28 18,30 125 81,70
Oddziat nr 2 12 17,14 58 82,66
Oddziat nr 3 13 19,70 53 80,30
Oddziat nr 9 9 22,50 31 77,50
Razem 62 267

Przeprowadzono rowniez ocen¢ statystyczng niezaleznosci badanych zmiennych, co

obrazuje Tab.10.
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Tabela 10. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a oddzial KPR).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a oddzial KPR
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 0,5429792 df=3 p=0,90935

Poziom istotnos$ci (p=0,90935) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Pleé pacijentéw

Sposrod ogodlnej liczby zbadanych resuscytacji kragzeniowo-oddechowych, zdecydowana

wiekszos¢ dotyczyla mezezyzn — 216 (65,65%), natomiast 113 (34,35%) dotyczyto kobiet

(Rys.12). Obliczono takze warto$¢ ryzyka wzglednego dla wystapienia zgonu w zaleznosci

od plci pacjentow (Tab.11).

Kobiety

Rysunek 12. Struktura przeprowadzonych resuscytacji wg ptci.

Tabela 11. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od pici pacjentow.

B Mezczyzni

Ple¢ pacjentow Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Kobiety 23 20,35 90 79,65
Mezczyzni 39 18,06 177 81,94
Razem 62 267

Wyniki wskazuja, ze zgon wystapit u 90 kobiet (79,65%) oraz u 177 m¢zczyzn (81,94%).

Warto$¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,03; co oznacza, ze ryzyko wystgpienia zgonu
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u mezezyzn jest o 3% wyzsze niz u kobiet. Przeprowadzono réwniez ocen¢ statystyczng

niezaleznosci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.12.

Tabela 12. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a pte¢ pacjentow).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a pte¢ pacjentow
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 0,2562633 df=1 p=0,61270

Poziom istotnosci (p=0,61270) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Wiek pacjentow

Najczgsciej resuscytacje przeprowadzano u oséb w przedziale wiekowym 60-79 lat (153
przypadki, co stanowi 47,08%). Szczegdtowo strukture wiekowa przeprowadzonych
resuscytacji przedstawia Rys.13. Obliczono takze warto$¢ ryzyka wzglednego dla

wystapienia zgonu w zaleznosci od wieku pacjentéw (Tab.13).
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liczba osob

Rysunek 13. Struktura przeprowadzonych resuscytacji wg wieku.
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Tabela 13. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od wieku pacjentow.

Wiek pacjentow Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$¢  resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

0-19 5 50,00 5 50,00
20-39 2 12,50 14 87,50
40-59 28 30,43 64 69,57
60-79 23 15,03 130 84,97
80 i powyzej 4 7,41 50 92,59
Razem 62 263

Wyniki pokazuja, ze stosunkowo najnizszy odsetek zgondw wystepowat u oséb do 19 roku
zycia (50%). Nalezy jednak zwrodci¢ uwagg, ze liczba osob w tej kategorii wiekowej jest
niewielka (tylko 10 oséb). Z kolei najwyzszy odsetek zgonow wystapil w kategorii osob
najstarszych. Ryzyko wzgledne w tej grupie byto o 85% wyzsze (RW=1,85) w stosunku do
grupy oséb najmtodszych. W pozostatych grupach wiekowych zréznicowanie w
odniesieniu do grupy najmlodszych pacjentéw byto mniejsze (dla grupy pacjentow 20-39
lat, RW=1,75; dla grupy pacjentow 40-59, RW=1,39; dla grupy pacjentow 60-79,
RW=1,70;).
zmiennych, co obrazuje Tab.14.

Przeprowadzono réwniez ocen¢ statystyczng niezaleznosci badanych

Tabela 14. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$é
resuscytacji, a wiek pacjentow).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a wiek pacjentow
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 20,71470 df=4 p=0,00036

Uzyskany poziom istotnosci (p=0,00036) oznacza, ze wyniki sg istotne statystycznie.
Mozna wysuna¢ wniosek, ze skuteczno$¢ przeprowadzonych zabiegéw resuscytacji jest

zalezna od wieku pacjentow.
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Miesiac zdarzenia

Najwigcej przypadkow resuscytacji krazeniowo-oddechowej odnotowano w miesigcu

pazdzierniku — 42 (12,77%) oraz styczniu — 34 (10,33%), natomiast najmniej bylo ich w
maju — 21 (6,38%) i wrzesniu — 21 (6,38%) (Rys.14). Obliczono takze odsetek zgonow w

poszczegolnych miesigcach, co pokazuje Tab.15.
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Rysunek 14. Struktura przeprowadzonych resuscytacji w poszczegolnych miesigcach.

Tabela 15. Skutecznos¢ resuscytacji w zaleznosci od miesigca, w ktorym nastapito NZK.

Miesigc zdarzenia Skutecznos¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

Styczen 6 17,65 28 82,35
Luty 6 22,22 21 77,78
Marzec 5 18,52 22 81,48
Kwiecien 6 21,43 22 78,57
Maj 4 19,05 17 80,95
Czerwiec 4 16,00 21 84,00
Lipiec 3 11,54 23 88,46
Sierpien 6 21,43 22 78,57
Wrzesien 5 23,81 16 76,19
Pazdziernik 7 16,67 35 83,33
Listopad 5 20,00 20 80,00
Grudzien 5 20,00 20 80,00
Razem 62 267
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Najnizszy odsetek zgondéw odnotowano we wrzesniu (76%), za$ najwyzszy w lipcu
(88,5%). Ryzyko wzgledne wynosi 1,16. Przeprowadzono réwniez ocen¢ statystyczng

niezaleznosci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.16.

Tabela 16. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznos¢
resuscytacji, a miesigc zdarzenia).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a miesigc zdarzenia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 2,032362 df=11 p=0,99838

Poziom istotnos$ci (p=0,99838) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Pora dnia

Najczesciej do zatrzymania krazenia dochodzito w ciggu dnia (od godz. 06.01 do godz.
18.00) (63%), znacznie rzadziej wieczorem i w ciggu nocy (od godz. 18.01 do godz. 6.00)
(37%) (Rys.15). Obliczono takze wartos¢ ryzyka wzglednego dla wystgpienia zgonu w
zalezno$ci od pory dnia, kiedy doszto do NZK (Tab.17).
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Rysunek 15. Struktura przeprowadzonych resuscytacji w poszczegolnych porach dniach.
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Tabela 17. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od pory dnia.

Pora dnia Skutecznos¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

Noc 9 25,71 26 74,29
przedpotudnie 22 20,56 85 79,44
Popotudnie 18 18,18 81 81,82
Wieczor 12 13,95 74 86,05
Razem 61 266

Odsetek zgondéw jest najnizszy w przypadku zdarzen odnotowanych w nocy (74,29%),
natomiast najwyzszy odsetek zgondow zaobserwowano w NZK majacych miejsce
wieczorem (86%). Nalezy jednak zauwazy¢, ze liczba przypadkéw w poszczegodlnych
kategoriach znacznie si¢ r6zni. Wartos¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,16; co oznacza, ze
dla NZK, ktore miato miejsce wieczorem prawdopodobienstwo zgonu jest ok. 16% wyzsze
niz dla NZK w nocy. Przeprowadzono réwniez ocene statystyczng niezaleznosci badanych

zmiennych, co obrazuje Tab.18.

Tabela 18. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a pora dnia).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a pora dnia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 2,672837 df=3 p=0,44487

Poziom istotnosci (p=0,44487) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Miejsce zdarzenia

Najczesciej do NZK dochodzito w warunkach domowych — 205 przypadkow (62,31%).
Znaczng grupg stanowiag takze przypadki NZK na ulicy — 80 (24,32%) i w trakcie
transportu — 24 (7,29%). Pozostale miejsca stanowia razem ok. 6% ogodlnej liczby
przypadkow. Obliczono takze warto$¢ ryzyka wzglednego dla wystgpienia zgonu w

zaleznosci od miejsca zdarzenia (Tab.20).
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Tabela 19. Struktura przeprowadzonych resuscytacji wg miejsca zdarzenia.

Miejsce zdarzenia Liczba przypadkdow %
Dom 205 62,31
Ulica 80 24,32
Transport 24 7,29
Z0OZ (przychodnia) 10 3,04
DPS 4 1,22
Areszt, [zba Wytrzezwien 3 0,91
Zaktad pracy 2 0,61
Kasyno 1 0,30
Razem 329 100
Tabela 20. Skutecznos¢ resuscytacji w zaleznosci od miejsca zdarzenia.
Miejsce zdarzenia Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Dom 30 14,63 175 85,37
Ulica 19 23,75 61 76,25
Transport 9 37,50 15 62,50
ZOZ (przychodnia) 3 30,00 7 70,00
Inne 1 10,00 9 90,00
Razem 62 267

Najnizsze ryzyko zgonu odnotowano w zdarzeniach majacych miejsce w transporcie

(62,5%). W przypadku pacjentéw, u ktorych do zatrzymania krazenia doszio w ZOZ,

ryzyko wystapienia zgonu bylo wyzsze o 12% (RW=1,12), w przypadku zatrzyman na

ulicy, ryzyko zgonu bylo wyzsze o 22% (RW=1,22), u pacjentow, u ktorych do NZK

doszto w domu, ryzyko zgonu byto wyzsze o 37% (RW=1,37), a w pozostatych miejscach,

ryzyko zgonu bylo wyzsze o 44% (RW=1,44). Przeprowadzono roéwniez oceng

statystyczng niezalezno$ci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.21.

Tabela 21. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a miejsce zdarzenia).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a miejsce zdarzenia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 10,42167 df=4 p=0,03390
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Poziom istotnosci (p=0,03390) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg istotne statystycznie, co
oznacza, ze mozna wysung¢ wniosek, iz skuteczno$¢ resuscytacji jest zalezna od miejsca,

w jakim doszto do zatrzymania krazenia.

Powdd wezwania

Najczestsza przyczyna wezwania zespolu ratunkowego bylo stwierdzenie, ze chory jest
nieprzytomny (39,21%). Drugie miejsce zajmuja wezwania na hasto ,,zastabniecie”. Duza
grupe stanowig réwniez przyczyny, ktore zostaty zakwalifikowane do kategorii ,,inne”,

przy czym kazda z nich stanowi pojedynczy przypadek.

Tabela 22. Najczestsze powody wezwania do pacjentow z zatrzymaniem krazenia.

Powdd wezwania Liczba przypadkow %

Nieprzytomny 129 39,21
Zastabnigcie 39 11,85
Dusznos$¢ 31 9,42
BA&l w klatce piersiowej 19 5,78
Bez kontaktu 10 3,04
Zatrzymanie krazenia 10 3,04
Wypadek 9 2,74
Inny 82 24,92
Razem 329 100

Specjalizacja lekarza w zespole ratunkowym

Specjalizacja, ktora najczesciej posiadali lekarze w zespotach ratunkowych byta
anestezjologia 1 intensywna terapia (32,05%) oraz choroby wewngtrzne (27,03%).
Specjalizacje z medycyny ratunkowej posiadato 13,51% lekarzy. Obliczono takze odsetek
zgondw dla poszczegdlnych specjalizacji, co pokazuje Tab.23.
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Rysunek 16. Specjalizacje lekarzy w analizowanych zespotach wyjazdowych.

Tabela 23. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od specjalizacji lekarza.

Specjalizacja Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$é¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkow
anestezjologia i intensywna 16 19,28 67 80,72
terapia
choroby wewnetrzne 11 15,71 59 84,29
Chirurgia 10 17,24 48 82,76
medycyna ratunkowa 9 25,71 26 74,29
Kardiologia 4 50,00 4 50,00
medycyna rodzinna 0 0,00 5 100,00
Razem 50 209

Najnizszy odsetek zgondéw odnotowano w przypadku specjalistow z zakresu kardiologii
(50%). Natomiast najwigcej zgonow wystapito w przypadku specjalizacji z medycyny
rodzinnej (100%), przy czym w przypadku obydwu specjalizacji liczba podejmowanych
resuscytacji byta niewielka. zdarzeniach,

W pozostatych najwyzsza skutecznosé

resuscytacji zaobserwowano w przypadku specjalistbw medycyny ratunkowe;j.
Przeprowadzono rowniez ocen¢ statystyczng niezaleznosci badanych zmiennych, co

obrazuje Tab.24.
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Tabela 24. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a specjalizacja lekarza).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a specjalizacja
lekarza
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 7,695524 df=5 p=0,17384

Uzyskany poziom istotnosci (p=0,17384) wskazuje, ze wyniki sg nieistotne statystycznie.

Choroby wspdlistniejace

Najczesciej pacjenci, u ktorych doszto do NZK przeszli wezesniej zawat serca, u znacznej

cze$ci z nich zdiagnozowano chorobe niedokrwienng serca, nadci$nienie tetnicze lub

cukrzyce (Tab.25). Dane zostaly zebrane w oparciu o dokumentacj¢ pogotowia oraz

szpitalng, jednak nalezy zaznaczy¢, ze w wielu przypadkach brak jest informacji na temat

choréb wspdtistniejacych.

Tabela 25. Najczestsze choroby wspotistniejace u pacjentow z NZK.

Choroba wspolistniejaca Liczba przypadkow
Przebyty zawal migsnia sercowego 63
Choroba niedokrwienna serca 60
Nadcis$nienie 60
Cukrzyca 48
Przebyty udar niedokrwienny mézgu 19
Niewydolno$¢ krazenia 18
Migotanie przedsionkdw 18
Choroba nowotworowa 16
Miazdzyca 14
Otytos¢ 12
Wada serca 11
Alkoholizm 11

Obecnos¢ swiadka

Swiadek zdarzenia byt obecny w 154 przypadkach NZK, co stanowi 46,81%. Kolejne 51

NZK mialo miejsce w obecnosci zespotu ratunkowego (15,50%). Pozostate 124

zatrzymania krazenia nastapity bez obecnos$ci osoby trzeciej (37,69%) (Rys.17). Obliczono

takze warto$¢ ryzyka wzglednego dla wystapienia zgonu w zaleznosci od obecnosci

swiadka (Tab.26).
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Rysunek 17. Obecnos¢ $wiadka w momencie zatrzymania krazenia.

Tabela 26. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od obecnosci swiadka.

Obecnos¢ swiadka Skutecznos¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkow
Tak 46 22,44 159 77,56
Nie 16 12,90 108 87,10
Razem 62 267

Zgon nastapit w 159 przypadkach, w ktorych byl obecny §wiadek zdarzenia (77,56%) oraz

w 108 przypadkach, w ktorych brak byto drugiej osoby w momencie zatrzymania krazenia

(87,10%). Wartos¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,12; co oznacza, ze ryzyko wystgpienia

zgonu w sytuacji gdy nie ma $wiadka zdarzenia bylo o 12% wyzsze niz w momencie gdy

swiadek byl obecny. Przeprowadzono rowniez oceng statystyczng niezaleznosci badanych

zmiennych, co obrazuje Tab.27.

Tabela 27. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznosé¢

resuscytacji, a obecnos¢ §wiadka).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a obecnos¢ swiadka
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 4,593912 df=1 p=0,03209

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢ ze obecno$¢ $wiadka jest

czynnikiem istotnie zwigkszajacym szans¢ przezycia NZK (p=0,03209).
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Udzielenie pierwszej pomocy

Pierwszej pomocy przedlekarskiej udzielono w 76 przypadkach, co stanowi 23,10%
wszystkich analizowanych interwencji. Wyodrebniong grupa sg przypadki zatrzyman w
obecnosci zespotu karetki, gdzie wdrozono natychmiast specjalistyczne zabiegi ratunkowe
(51 przypadkow, co stanowi 15,50%). Natomiast w 61,40% przypadkow chorzy z NZK nie
uzyskali zadnej pomocy (Rys.18). Obliczono takze warto$¢ ryzyka wzglednego dla

wystapienia zgonu w zaleznosci od udzielenia pierwszej pomocy (Tab.28).

23,1%
M Swiadek zdarzenia

zespot pogotowia
ratunkowego

61,4% 15,5%

przypadki nieudzielenia
pomocy

Rysunek 18. Przypadki udzielenia pierwszej pomocy.

Tabela 28. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od udzielenia pierwszej pomocy.

Pierwsza pomoc Skutecznos¢ resuscytacji | Skutecznos¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkéw
Tak 31 24,41 96 75,59
Nie 31 15,35 171 84,65
Razem 62 267

W przypadku, gdy zostala udzielona pierwsza pomoc zgon odnotowano w 75,5%
przypadkéw, natomiast jezeli nie podjeto takich dziatan, zgon wystapit w ponad 84,6%
przypadkow. Wartos¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,12; co oznacza, ze ryzyko wystgpienia
zgonu W momencie nie udzielenia pomocy bylo o 12% wyzsze niz w sytuacji, gdy takiej
pomocy udzielono. Przeprowadzono rowniez ocen¢ statystyczng niezaleznosci badanych

zmiennych, co obrazuje Tab.29.
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Tabela 29. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a udzielenie pomocy).

Statystyka Skuteczno$¢  resuscytacji, a udzielenie
pomocy
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 4,187779 df=1 p=0,04072

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze udzielenie pierwszej pomocy

jest czynnikiem istotnie zwigkszajacym szansg¢ przezycia NZK (p=0,04072).

Osoba udzielajaca pierwszej pomocy

Sposrod 76 osob, ktore udzielity pierwszej pomocy, 20 posiadato wyksztalcenie medyczne

(26,31%). Dotyczyto to glownie zatrzymanh krazenia, ktore mialy miejsce w zaktadach

opieki zdrowotnej. W 8 przypadkach pomoc zostata udzielona przez funkcjonariuszy

policji lub Panstwowej Strazy Pozarnej (10,53%) (Rys.19). Ponadto w 51 przypadkach

pomoc zostata udzielona przez zespot karetki poniewaz do zatrzymania krazenia doszto w

jego obecnosci. Obliczono takze odsetek zgonow w poszczegdlnych kategoriach osob

udzielajacych pierwszej pomocy, co pokazuje Tab.30.

26,31%

63,16%

B swiadek zdarzenia
personel medyczny

policja, straz pozarna

Rysunek 19. Osoby udzielajace pierwszej pomocy przedlekarskiej.
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Tabela 30. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci od osoby udzielajgcej pomocy.

Osoba udzielajaca Skutecznos¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
pierwszej pomocy (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %

przypadkow przypadkow
Swiadek 14 29,17 34 75,83
zespot karetki 13 25,49 38 74,51
personel medyczny 2 10,00 18 90,00
policja, straz pozarna 2 25,00 6 75,00
Razem 31 96

Wyniki wskazuja na brak zdecydowanego zréznicowania czgstosci zgonéw w zalezno$ci
od osoby udzielajacej pierwszej pomocy (ok. 75%). Jedynie w przypadku innego personelu

medycznego odsetek zgonow byl wyzszy (90%). Przeprowadzono rdéwniez oceng

statystyczng niezaleznosci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.31.

Tabela 31. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a osoba udzielajaca pomocy)

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a osoba udzielajaca
pomocy
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 2,873139 df=3 p=0,41161

Poziom istotnosci (p=0,41161) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Mechanizm zatrzymania krazenia

Najczestszym mechanizmem w jakim dochodzito do zatrzymania krazenia byto migotanie
komor (VF) lub czestoskurcz komorowy bez tetna (VT). Stanowi on 45,45% wszystkich
przypadkéw. Druga, niemal rownie liczng grupa sa przypadki asystolii (42,11%). Pozostate
12,44% dotyczy zatrzymania kragzenia w mechanizmie aktywnosci elektrycznej bez tetna
(Rys.20). Obliczono takze warto$¢ ryzyka dla wystgpienia zgonu w zaleznosci od

mechanizmu zatrzymania krazenia (Tab.32).
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Rysunek 20. Rytm serca rozpoznany przez zespot ratunkowy.
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Tabela 32. Skutecznos$¢ resuscytacji w zaleznosci od mechanizmu zatrzymania krazenia.

Mechanizm zatrzymania Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
krazenia (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %

przypadkéw przypadkow
VFIVT 35 36,84 60 63,16
Asystolia 11 12,50 77 87,50
PEA 1 3,85 25 96,15
Razem 47 162

Najmniejsze ryzyko zgonu wystepowalo w przypadku migotania komor (63%), zas

zdecydowanie wyzsze ryzyko byto w przypadku asystolii i PEA (odpowiednio 87,5% i

96%). Ryzyko wzgledne w przypadku asystolii wyniosto 1,39; co oznacza ze

prawdopodobiefnstwo zgonu jest o prawie 40% wyzsze w poroéwnaniu z VF/VT. Natomiast

ryzyko wzgledne dla PEA wyniosto 1,52; co oznacza ze ryzyko zgonu jest o ponad 50%

wyzsze niz przy VF/VT. Przeprowadzono roéwniez oceng statystyczna niezalezno$ci

badanych zmiennych, co obrazuje Tab.33.
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Tabela 33. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a mechanizm zatrzymania krazenia).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a mechanizm
zatrzymania krazenia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 21,44936 df=2 p=0,00002

Wyniki wskazujg, iz w przypadku zatrzymania kragzenia w mechanizmie VF/VT ryzyko

zgonu jest zdecydowanie nizsze (p=0,0002).

Zabiegi wykonywane przez zespo6l ratunkowy

W ponizszej tabeli podsumowano poszczeg6lne zabiegi wykonane przez zespdt ratunkowy
(Tab.34). Zaznaczono takze przypadki, w ktorych brak byto jakiejkolwiek informacji na
temat podjetych dziatan. Obliczono takze warto$¢ ryzyka wzglednego dla wystapienia
zgonu w zalezno$ci od trzech podstawowych czynnosci ratunkowych. W celu tatwiejszego

odczytania, wyniki przedstawiono w zbiorczej tabeli (Tab.35).

Tabela 34. Zabiegi wykonane przez zesp6t ratunkowy na miejscu zdarzenia.

Nazwa zabiegu Liczba Liczba Brak danych
wykonanych wykonanych
zabiegow zabiegow (%)
Defibrylacja 176 57,7 24
Masaz posredni 275 89,6 22
serca
Intubacja 298 93,7 11
Tlenoterapia 220 70,1 15
Wentylacja 260 83,1 16
Respirator 89 28,5 17
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Tabela 35. Wartosci ryzyka wzglednego dla poszczegdlnych czynnosci ratunkowych.

Nazwa zabiegu Skuteczno$¢ resuscytacji | Skutecznos¢ Ryzyko
(brak zgonu) resuscytacji (zgon) wzgledne
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkéw
Defibrylacja
Tak 46 26,14 130 73,86 1,20
Nie 15 11,63 114 88,37
Masaz posredni serca
Tak 49 17,82 226 82,18 1,31
Nie 12 37,50 20 62,50
Intubacja
Tak 53 17,79 245 82,21 1,49
Nie 9 45,00 11 55,00

Wyniki pokazuja, ze ryzyko zgonu w przypadku wykonania defibrylacji byto o 20% nizsze
niz w sytuacji, gdy defibrylacji nie wykonano. Natomiast w przypadkach, kiedy
zastosowano masaz serca czy intubacje, ryzyko zgonu bylo wyzsze odpowiednio o 31% i
49%. Przyczyng takiej sytuacji jest prawdopodobnie fakt, iz defibrylacje stosuje si¢ u
pacjentéw z migotaniem komdr, czyli oséb u ktérych czas od NZK do otrzymania pomocy
byt krétszy 1 maja oni wigksza szanse¢ na przezycie. Przeprowadzono réwniez ocen¢

statystyczng niezalezno$ci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.36.

Tabela 36. Ocena statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych (skuteczno$é
resuscytacji, a dziatania ratunkowe).

Statystyka Skuteczno$¢  resuscytacji, a  dziatania
ratunkowe
Chi-kwadrat df p
Defibrylacja 9,793208 df=1 p=0,00175
Masaz serca 6,974074 df=1 p=0,00827
Intubacja 8,844045 df=1 p=0,00294

Na podstawie powyzsze] tabeli mozna wysung¢ wniosek, ze wszystkie powyzsze wyniki

dotyczace dziatan ratunkowych sg istotne statystycznie.
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Zastosowane leki

Zdecydowanie najcze¢sciej leki podawano przez zyte obwodowa, co miato miejsce w 302

przypadkach (94,38%). W 10 interwencjach leki podano do zyly obwodowej i rurki

intubacyjnej, w 5 do zyly centralnej, a w 3 przypadkach do rurki intubacyjnej (Rys.21).

Tabela 37 przedstawia leki, ktore najczesciej byty stosowane przez zespoty ratunkowe.

0,
0,94% 1% 3,105

94,38%

M zyta obwodowa

rurka inubacyjna

M zyta centralna

M zyta obwodowa i rurka
intubacyjna

Rysunek 21. Droga podania lekow przez zesp6t ratunkowy.

Tabela 37. Najczesciej stosowane leki.

Nazwa leku Liczba przypadkdéw zastosowania leku
Adrenalina 286
Atropina 186
Dopamina 136
Wodoroweglan sodu 131
Amiodaron 68
Lidokaina 47
Hydrocortizon 32

Stan pacjenta po zastosowaniu specjalistycznych zabiegdw ratunkowych przez zespot

ratownictwa medycznego

Zdecydowanie najwigksza grup¢ stanowili pacjenci, u ktorych udato si¢ przywroci¢ akcje

serca (123 osoby, co stanowi 75,46%). W przypadku 31 pacjentow uzyskano w okresie

przedszpitalnym powr6t akeji serca i oddechu (19,02%), natomiast u 9 chorych powrocity

wszystkie podstawowe funkcje zyciowe wraz ze Swiadomoscia (5,52%) (Rys.22). Na tej

podstawie mozna stwierdzi¢, iz 154 osoby zostaly zresuscytowane (94,48%), a 9
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pacjentdw udato sie zreanimowac (5,52%). Obliczono takze warto$¢ ryzyka wzglednego

dla wystagpienia zgonu w zaleznosci od stanu pacjenta (Tab.38).

5,52%

B powrot akcji serca

powrot akcji serca i
oddechu

pacjent Swiadomy

75,46%

Rysunek 22. Stan pacjenta po zastosowaniu ALS przez zespo6t ratownictwa medycznego.

Tabela 38. Skuteczno$¢ resuscytacji w zaleznosci 0d stanu pacjenta po zastosowaniu ALS.

Stan pacjenta Skuteczno$¢ resuscytacji | Skutecznos¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkéw
Przywrocenie akcji serca 38 30,89 85 69,11
Przywrdcenie akcji serca i 20 64,52 11 35,48
oddechu
Pacjent swiadomy 5 55,56 4 44 44
Razem 63 100

Wyniki wskazuja, ze zgon nastgpowal znacznie rzadziej, gdy u pacjenta na etapie
przedszpitalnym udato si¢ uzyska¢ powrot akcji serca i oddechu (prawie 35,5%) oraz
przywroci¢ wszystkie podstawowe czynno$ci zyciowe wraz z powrotem $wiadomosci
(ponad 44%). Znacznie czgSciej zgon odnotowywano, gdy u pacjenta udato si¢ uzyskaé
jedynie powro6t akeji serca (ponad 69%). Ryzyko wzgledne wyniosto odpowiednio 1,56 w
odniesieniu do pacjentow z akcja serca i oddechem oraz 1,95 dla pacjentéw u ktorych
wrocita $wiadomos¢. Oznacza to, Ze ryzyko zgonu dla pacjentdw, u ktorych udato sie
uzyska¢ jedynie powrot akcji serca jest prawie dwukrotnie wyzsze niz u pacjentow z
przywrocong swiadomoscig. Przeprowadzono réwniez oceng statystyczng niezaleznosci

badanych zmiennych, co obrazuje Tab.39.
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Tabela 39. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé

resuscytacji, a stan pacjenta po zastosowaniu ALS).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a stan pacjenta
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 12,95196 df=2 p=0,00154

Poziom istotnosci (p=0,00154) wskazuje, ze fakt przywrocenia u pacjenta akcji serca, akcji

serca i oddechu czy uzyskanie powrotu §wiadomos$ci ma istotny wptyw na ryzyko zgonu.
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6.2. Analiza danych zebranych na etapie szpitalnym.

6.2.1. Parametry czasowe.

Czas od momentu przyjecia zgloszenia do przekazania pacjenta do szpitala wynidst

srednio 57,2 min. Najkrotszy byt dla zespotow z Oddziatu nr 2 (52 min), a najdtuzszy dla

Oddziatu nr 9 (niecate 61 min). Szczegblowo zestawienie tych parametrow przedstawia

Tab.40 oraz Rys.23.

Tabela 40. Sredni czas od momentu przyjecia zgtoszenia do przekazania pacjenta do
szpitala (min).

Oddzial KPR Srednia Odchylenie
standardowe
Oddziat Centralny 57,47 22,4
Oddziat nr 2 52 19,0
Oddziat nr 3 59,18 21,9
Oddziat nr 9 60,74 28,1
Ogolem 57,23 22,43
62 60,74
60 59,18
58 57,47
_. 56 -
£
% 54 -
5 52
© 52 -
50 -
48 -
46 A ]
Oddziat Centralny  Oddziat nr 2 Oddziatnr 3 Oddziatnr9

Rysunek 23. Sredni czas od momentu przyjecia zgloszenia do przekazana pacjenta do

szpitala.

Obliczono takze mediane czasu przekazania pacjenta do szpitala. Utrzymuje si¢ ona na

takim samym poziomie dla Oddziatu Centralnego, Oddziatu nr 3 i Oddziatu nr 9 (55 min),

natomiast w przypadku Oddziatu nr 2 jest nizsza i wynosi 47 min (Tab.41).
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Tabela 41. Mediana czasu od momentu przyjecia zgtoszenia do przekazania pacjenta do

szpitala (min).

Oddzial KPR Mediana
Oddziat Centralny 55,5
Oddziat nr 2 a7
Oddzial nr 3 55
Oddzial nr 9 55
Ogolem o4

Czas przekazania pacjenta do szpitala przedstawiono réwniez

w podziale na cztery

kategorie czasowe: do 60 min, 61-90 min, 91-120 min oraz 121 min i powyzej.

Zrbznicowanie to miato na celu przeanalizowanie zaleznosci pomigdzy czasem dojazdu, a

skuteczno$cig podejmowanych dziatan (Tab.42).

Tabela 42. Skutecznos¢ resuscytacji w zaleznosci od czasu przekazania pacjenta do

szpitala.
Czas przekazania pacjenta | Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
do szpitala (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
do 60 min 41 42,71 55 57,29
61-90 17 30,36 39 69,64
91-120 2 28,57 5 71,43
121 i powyzej 1 33,33 2 66,67
Razem 61 101

Odsetek zgondow byt najnizszy, jezeli czas wyniost ponizej 60 min (ponad 57%). Ryzyko

wzgledne dla pozostatych kategorii czasowych wynosito odpowiednio: dla 61-90 min
RW=1,22; dla 91-120 min RW=1,25; a powyzej 121 min RW=1,16. Przy czym w ostatniej

kategorii miescity si¢ jedynie 3 przypadki. Przeprowadzono réwniez oceng statystyczng

niezaleznos$ci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.43.
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Tabela 43. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a czas przekazania pacjenta do szpitala).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a czas przekazania
pacjenta
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 2,584602 df=3 p=0,46020

Poziom istotnosci (p=0,46020) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

6.2.2. Skuteczno$é resuscytacji krazeniowo-oddechowej w odniesieniu do badanych

zmiennych.

Stan pacjenta w SOR/Izbie Przyjeé

W oparciu o dokumentacje szpitalng przeanalizowano dane dotyczace stanu przytomnosci

pacjenta, intubacji, podtaczenia do respiratora oraz reakcji zrenic na $wiatlo (Tab.44).

Dane te dotyczyty stanu pacjenta w SOR/ Izbie Przyje¢. Wigkszos$¢ z pacjentow byta

zaintubowana (ponad 90%), a ponad 66% byto podiaczonych do respiratora. Obliczono

réwniez warto$¢ ryzyka wzglednego (Tab.45).

Tabela 44. Stan pacjenta w SOR/Izbie Przyjec.

Stan pacjenta Liczba przypadkow %
Stan przytomnosci:
- przytomny 13 9,35
- nieprzytomny 126 90,65
Zaintubowany:
- tak 125 90,58
- nie 13 9,42
Podtaczony do respiratora:
- tak 90 66,18
- nie 46 33,82
Reakcja zrenic:
Reakcja na $wiatto:
- prawidtowa 35 35,72
- wolna 5 5,10
- brak 58 59,18
Szeroko$¢:
- waskie 46 45,10
- szerokie 56 54,90
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Tabela 45. Wartosci ryzyka wzglednego w odniesieniu do stanu pacjenta.

Stan pacjenta Skuteczno$¢ resuscytacji | Skutecznos¢ Ryzyko
(brak zgonu) resuscytacji (zgon) wzgledne
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkéw
Stan przytomnosci
Tak 7 53,85 6 46,15 1,29
Nie 51 40,48 75 59,52
Zaintubowany
Tak 49 39,20 76 60,80 1,98
Nie 9 69,23 4 30,77
Podfaczony do
respiratora 1,61
Tak 30 33,33 60 66,67
Nie 27 58,70 19 41,30
Reakcja zrenic:
Reakcja na $wiatto:
- prawidlowa 21 60,00 14 40,00 1,90
- wolna 2 40,00 3 60,00 1,26
- brak 14 24,14 44 75,86
Szerokos¢:
- waskie 25 54,35 21 45,65 1,53
- szerokie 17 30,36 39 69,64

Prawdopodobienstwo zgonu byto o 29% wyzsze jezeli pacjent na SOR byl nieprzytomny.

Znacznie wigksze réznice widoczne byty w pozostalych kategoriach. Ryzyko zgonu byto

prawie dwukrotnie wyzsze w przypadku gdy pacjent na SOR byt zaintubowany

(RW=1,98), a w sytuacji kiedy chory byt podtaczony do respiratora to ryzyko zgonu byto

wyzsze o 61% (RW=1,61). Istotny wplyw miala takze reakcja Zrenic na $wiatto. Przy

prawidlowej reakcji Zrenic, ryzyko zgonu bylo o 90% mniejsze niz w przypadku braku

takiej reakcji (RW=1,90). Nalezy jednak zaznaczy¢, iz niektore kategorie byly nieliczne.

Przeprowadzono rowniez ocen¢ statystyczng niezaleznosci badanych zmiennych, co

obrazuje Tab.46.
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Tabela 46. Ocena statystyczna niezaleznos$ci badanych zmiennych (skutecznosé
resuscytacji, a stan pacjenta w SOR).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a stan pacjenta na
SOR
Chi-kwadrat df p
Stan przytomnosci 0,8663155 df=1 p=0,35198
Intubacja 4,358603 df=1 p=0,03683
Podtaczenie do respiratora 8,042947 df=1 p=0,004575
Reakcja zrenic na §wiatlo 13,70723 df=6 p=0,03309

Na podstawie powyzszej tabeli mozna wysung¢ wniosek, ze wszystkie powyzsze wyniki z

wyjatkiem stanu przytomnosci pacjenta sg istotne statystycznie.

Powr6t oddechu i przytomnosci

U 71 pacjentow sposrdd 163 hospitalizowanych powrocit oddech, co stanowi 43,56%.
Najczesciej powrot oddechu nastgpowal w ciggu pierwszych trzech dni od przyjecia do
szpitala (46 chorych). W pozostatych okresach czasu byty to pojedyncze przypadki (do
tygodnia u 8 pacjentéw, do dwoch tygodni rdwniez u 8 pacjentow, do miesigca u 9

pacjentow).

U 54 pacjentéw w okresie do miesigca od NZK uzyskano powrdt przytomnosci, co stanowi
33,13%. Najczesciej nastgpowato to podobnie jak w przypadku powrotu oddechu w ciagu
trzech pierwszych dni pobytu w szpitalu (42 chorych). W okresie do tygodnia powrét
przytomnosci uzyskano u 5 osob, do dwdch tygodni takze u 5 chorych, a do miesigca u 2
kolejnych pacjentow. Roznice w liczbie przypadkdéw w poszczegolnych grupach, zaréwno
odnosnie powrotu oddechu jak i1 przytomnos$ci powoduja, Ze analiza zaleznosci tej

zmiennej od skutecznosci koncowej jest nieuzasadniona statystycznie.

Przebieq leczenia w szpitalu

Na Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej pacjenci spgdzali $rednio 8 dni. Najwigksza
grupe stanowili chorzy, ktorych pobyt na OIOM byt krotszy niz 3 doby (32 osoby), do
tygodnia na OIOM przebywato 26 oséb, do dwdch tygodni oraz w okresie do miesigca od
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NZK byto to odpowiednio po 19 oséb. Kolejnych 12 pacjentow przebywato na OIOM
ponad miesigc czasu, przy czym nie byly to przypadki brane pod uwage przy obliczaniu

sredniej ze wzgledu na przyjety czas przeprowadzonej analizy. Przeanalizowano takze

zaleznos$¢ pomiedzy dtugoscig pobytu na OIOM, a przezyciem pacjentéw (Tab.47).

Tabela 47. Skuteczno$¢ resuscytacji w zalezno$ci od dtugosci pobytu na OIOM.

Pobyt na OIOM Skutecznos¢ resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

0-3 dni 15 46,88 17 53,12
4-7 dni 10 38,46 16 61,54
8-14 dni 8 42,11 11 57,89
15-31 dni 6 31,58 13 68,42
Razem 39 57

Najnizszy odsetek zgondéw odnotowano w przypadku pacjentéw, ktorzy przebywali na
OIOM najkrocej czyli do 3 dni (53,12%). Natomiast najwigcej zgondw byto w grupie
chorych, ktérzy na OIOM spedzili ponad dwa tygodnie (68,42%). Wartos¢ ryzyka
wzglednego wskazuje, ze prawdopodobienstwo zgonu jest prawie o 30% wyzsze w
pobytu na Oddziale (RW=1,29).
Przeprowadzono réwniez oceng statystyczng niezaleznosci badanych zmiennych, co

obrazuje Tab.48.

przypadku  dluzszego Intensywnej  Terapii

Tabela 48. Ocena statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych (skuteczno$é¢
resuscytacji, a dtugos¢ pobytu na OIOM).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a dtugos¢ pobytu
na OIOM
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 1,230507 df=3 p=0,74570

Poziom istotno$ci (p=0,74570) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Kwasice zdiagnozowano u 78 pacjentow, co stanowi 78,79% chorych, u ktoérych
wykonano gazometri¢ (99 osob). Zabieg angioplastyki wiencowej przeprowadzono u 14
pacjentow, co stanowi 8,59% chorych przyjetych do szpitala. Przeanalizowano takze

zalezno$¢ pomigdzy przeprowadzeniem tego zabiegu, a przezyciem pacjentow (Tab.49).
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Tabela 49. Skuteczno$¢ resuscytacji w zalezno$ci od przeprowadzenia zabiegu

angioplastyki.
Wykonanie angioplastyki Skuteczno$¢  resuscytacji | Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

Tak 11 78,57 3 21,43
Nie 20 46,51 23 53,49
Razem 31 26

Odsetek zgonoéw byt nizszy, jezeli u pacjenta przeprowadzono zabieg angioplastyki
(21,43%). Wartos¢ ryzyka wzglednego wskazuje, ze prawdopodobienstwo zgonu jest dwu-
1 polkrotnie nizsze w przypadku wykonania angioplastyki (RW=2,5). Przeprowadzono

réwniez oceng statystyczng niezalezno$ci badanych zmiennych, co obrazuje Tab.50.

Tabela 50. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$é
resuscytacji, a wykonanie angioplastyki).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a wykonanie
angioplastyki
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 3,215400 df=1 p=0,07295

Poziom istotnos$ci (p=0,07295) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Najczestszym powiktaniem odnotowywanym w trakcie pobytu w szpitalu u pacjentéw po
NZK bylo zapalenie ptuc oraz uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego (Tab.51). Ze
wzgledu na braki w dokumentacji medycznej nie zawsze byto mozliwe dotarcie do pelnych

danych dotyczacych przebiegu leczenia chorych.

Tabela 51. Najczestsze powiktania u pacjentdw po zatrzymaniu krgzenia.

Jednostka chorobowa Liczba przypadkow
Zapalenie phuc 17
Uszkodzenie osrodkowego uktadu 12
nerwowego

Obrzek phuc 10
Zapalenie oskrzeli 10
Spiaczka poreanimacyjna 7

Infekcja drég moczowych 5

Obrzgk mozgu 5
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Zastosowane leki w leczeniu szpitalnym

Ponizsza tabela zawiera najczeSciej stosowane leki w leczeniu szpitalnym. Nalezy
zaznaczyC, ze u niektorych pacjentow zastosowano kilka z przedstawionych lekow, w

zaleznosci od stanu pacjenta czy pojawiajacych si¢ powiktan (Tab.52).

Tabela 52. Najczesciej stosowane leki w leczeniu szpitalnym.

Nazwa leku Liczba przypadkow zastosowania leku
Furosemid 77
Dopamina 69
Amiodaron 63
Clexane 58
Mannitol 46
Dexaven 33
Nootropil 30
Adrenalina 26
Zantac 21
Dobutamina 20
Metoclopramid 20

Dlugo$¢ pobytu w szpitalu

Sposrod 163 pacjentow przyjetych do szpitala, 62 przezyto okres do miesigca czasu od
NZK, co stanowi 38,04% (Rys.38). W ciaggu tygodnia od zatrzymania krgzenia 5
pacjentow opuscito szpital, w trakcie kolejnego tygodnia wypisano 15 pacjentow,
natomiast do miesigca czasu od NZK szpital opuscito 20 pacjentow. Odnotowano takze, iz
po miesigcu od zatrzymania krazenia 22 pacjentow nadal przebywato w szpitalu (z czego
12 os6b przezylo do wypisu ze szpitala). Podsumowujac, do wypisu ze szpitala przezyto

facznie 52 pacjentow, co stanowi 15,81% wszystkich analizowanych przypadkow.
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38,04%
M pacjenci, ktorzy przezyli
okres miesigca od NZK

M pacjenci zmarli w ciggu
miesigca od przyjecia do
szpitala

61,96%

Rysunek 24. Pacjenci, ktorzy przezyli okres miesigca od NZK oraz osoby zmarte w
odniesieniu do wszystkich chorych przyjetych do szpitala.

Najwigksza grupe stanowili chorzy wypisani do domu (ponad 80%). Pigciu pacjentow
przewieziono do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego (9,62%), cztery osoby zostaty
przekazane na Oddziat dla Przewlekle Chorych (7,69%), a jeden chory trafit do Hospicjum
(1,92%) (Tab.53). Stan wegetatywny stwierdzono u 4 pacjentdéw, co stanowi 6,45%
wszystkich wypisanych chorych.

Tabela 53. Miejsce wypisu pacjenta ze szpitala.

Miejsce Liczba przypadkow %
Dom 42 80,77
Zaktad Opiekunczo- 5 9,62
Leczniczy

Oddziat dla Przewlekle 4 7,69
Chorych

Hospicjum 1 1,92

Pozostatych 101 pacjentéw zmarto w trakcie pierwszego miesigca pobytu w szpitalu. W
ciggu pierwszych 24 h od momentu przekazania pacjentéw do szpitala, zmarto 44 chorych
(43,56%), czyli niemal potowa z ogolnej liczby zgonéw odnotowanych w analizowanym
okresie czasu. W okresie do tygodnia po przyjeciu do szpitala zmarlo 31 pacjentow

(30,70%), a do miesigca zgon stwierdzono u 26 oséb (25,74%) (Rys.25).
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Rysunek 25. Struktura zgonow w szpitalu w okresie pierwszego miesigca pobytu.

Najczgstsza przyczyna zgonu byl zawal mig$nia sercowego, co stanowi ponad potowe

przypadkow (54,35%). Ze wzgledu na niepetne informacje w dokumentacji szpitalnej nie

zawsze bylo mozliwe uzyskanie danych dotyczacych przyczyny zgonu. Szczegdtowe

zestawienie przedstawia Tab.54.

Tabela 54. Najczestsze przyczyny zgonu.

Przyczyna zgonu Liczba przypadkéw %
Zawal mig$nia sercowego 25 54,35
Niewydolno$¢ krazenia 7 15,22
Choroba niedokrwienna 3 6,52
serca

Ostra niewydolno$¢ 3 6,52
oddechowa

Inne 8 17,39
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6.3. Analiza danych w oparciu o protokotl z Utstein.

W celu poréwnania uzyskanych wynikow z innymi badaniami, rezultaty przedstawiono
zgodnie z protokotem z Utstein. Zostat on zmodyfikowany ze wzgledu na dobor proby do
niniejszej analizy. Wyniki odnosza si¢ jedynie do podjetych akcji resuscytacyjnych oraz
zatrzyman krazenia, ktore mialy miejsce poza szpitalem. W protokole przy miejscu
zatrzymania krazenia nie uwzglgdniono zatrzyman w trakcie transportu do szpitala (24),
natomiast przy obecnosci §wiadkéw nie brano pod uwage NZK, do ktérych doszio w
obecnosci zespolu ratownictwa medycznego (51). Ocenie nie podlegat takze stan
neurologiczny pacjentoéw przy wypisie ze szpitala ze wzgledu na niepeine dane.

Szczegotowo protokot zostal przedstawiony na Rys.26.
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Préba resuscytacji

Miejsce zatrzymania krazenia
Pozaszpitalne N=329
Dom N=205
Miejsce publiczne N=91
Inne N=9
Zatrzymanie krazenia w
obecnosci Swiadkow N=154

Przez osobe postronna/bez
przygotowania medycznego-
laika N=134

Przez personel medyczny N=20

Bez swiadkow N=124

RKO przed przybyciem karetki

pogotowia N=76
Etiologia
Kardiologiczna N=82
Uraz N=13
Podtopienie N=1
Oddechowa N=3

Inna nie kardiologiczna N=13
N=217

Nieznana

Wszystkie N=329
Jakakolwiek préba defibrylacji N=176
Ucisk Klatki piersiowej N=275
Wspomagana wentylacja N=260

Y

Pierwszy monitorowany rytm

Do defibrylacji N=95
VFINT N=95

Nie defibrylacyjny N=114
Asystolia N=88
PEA N=26

Nieznany N=120

A 4

Wynik resuscytacji

Kazde ROSC
Tak N=163
Nie N=166
Nieznany N=0

Przezylto (po miesigcu) N=62

Wypisano zywych (po miesigcu) N=40

Rysunek 26. Uzyskane wyniki wedtug protokotu z Utstein (na podstawie Polskiej Rady

Resuscytacji).
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7. Dyskusja.

7. 1. Czas przybycia zespolu na miejsce zdarzenia.

Kluczowa rolg w procesie ratowania zycia odgrywa czas. Ma on wplyw na kazde ogniwo
fancucha ratunkowego. Zar6wno wczesne rozpoznanie zagrozenia zycia 1 wezwanie
pomocy, szybkie wdrozenie podstawowych czynnos$ci ratunkowych, wczesna defibrylacja
oraz jak najszybsze zastosowanie zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych ma istotne
znaczenie w osiggni¢ciu pozytywnego efektu podejmowanej akcji. Wazng rolg odgrywa
tutaj czas dojazdu zespotu ratunkowego na miejsce zdarzenia oraz edukacja spoteczenstwa
majaca na celu naklonienie §wiadkéw do szybkiego wezwania pomocy i wdrozenia BLS

wlacznie z zastosowaniem AED.

Wytyczne dotyczace czasu dojazdu zawarte zostaly w ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2006 nr 191 poz.1410). Zaktada ona iz mediana czasu
przybycia ambulansu na miejsce zdarzenia w skali kazdego miesigca nie moze by¢ wigksza
niz 8§ minut w aglomeracji miejskiej 1 15 minut w aglomeracji wiejskiej. Czas ten jest
dtuzszy niz przyjety w standardach §wiatowych, wedtug ktorych nie powinien przekraczac
w miescie 4 minut (Sehn 2002). Jest to zapewne podyktowane wspomnianym wczesniej
faktem, ze kora mozgowa ulega nieodwracalnemu uszkodzeniu juz po niedokrwieniu
trwajacym 3-4 min. Potwierdzaja to wyniki innych badan, w ktorych wskazano, ze
skrocenie czasu dojazdu ponizej 5 min koreluje z wigkszymi szansami przezycia
pacjentdow po zatrzymaniu krgzenia (Herlitz, Svensson i Engdahl, i inni 2006); (Rudner, i
inni 2005); (Vilke, 1 inni 2005), a takze zwicksza przezycie bez uszkodzen
neurologicznych (Campbell, i inni 2007).

W polskim systemie ratownictwa medycznego tak krétki czas dojazdu jest rzadko
osiggany. Czesto zdarza si¢ jednak, ze wezwanie pomocy nast¢puje juzZ w momencie
wystapienia niepokojacych objawow czyli wezesniej niz zatrzymanie krazenia u pacjenta,
dzieki temu czas od NZK do przybycia zespotu ratunkowego jest krotszy. W ponizszej
analizie $redni czas dojazdu wynidst odpowiednio: dla Oddziatu Centralnego: 8,07 min
(mediana 7 min), Oddzialu nr 2: 8,59 min (4 min), Oddziatu nr 3: 8,52 min (8 min),
Oddziatu nr 9: 7,1 min (8 min). Wyniki wskazuja 1z badane zespoty spetniajg zalozenia

ustawy co do czasu dojazdu. Srednie czasy sa porownywalne, z wyjatkiem Oddziatu nr 9,
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gdzie czas dojazdu jest o ponad 1 minut¢ krotszy niz w pozostatych Oddziatach. Inaczej

sytuacja przedstawia si¢ w przypadku analizy wynikow w oparciu o mediang. Zmienna ta

lepiej obrazuje faktyczny rozklad uzyskanych czasdéw, poniewaz jest znacznie bardziej

odporna na skrajne obserwacje. W tym przypadku mediana najkrétsza jest dla Oddziatu nr

2 | zarazem porownywalna ze standardami Swiatowymi. Rownie krotkie czasy sg osiggane

na terenie mniejszych miast w Polsce (Tab.55). W badaniach zagranicznych najczesciej

porownuje si¢ sredni czas dojazdu. Najlepsze wyniki notuje si¢ w systemach ratownictwa

medycznego na terenie Stanow Zjednoczonych i Kanady. Natomiast czasy uzyskane przez

zespoly KPR sg krotsze niz te obserwowane w Norwegii, Wtoszech czy Singapurze

(Tab.56).

Tabela 55. Poréwnanie wynikoéw badan dotyczacych czasu dojazdu zespotu ratunkowego
na miejsce zdarzenia na terenie Polski.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik

(Nowak 2003) Biata Podlaska 2000-2001 4 min (mediana)
(obszar miejski) 4,31 min ($rednia)

(Mroczkowska, Skierniewice 2005-2006 5 min (mediana)

Niedzwiedzki i 8,82 min ($rednia)

Gaszynski 2007)

(Czerniewski, Basinski | Elblag 2002-2004 6,42 min (Srednia)

1 Jaskiewicz 2004)

(Roman i Gaca 2008) Poznan 2006-2007 6 min (mediana)

(Rudner, i inni 2005) Katowice 2001-2002 7 min (mediana)

Tabela 56. Poréwnanie wynikéw badan dotyczacych czasu dojazdu zespotu ratunkowego
na miejsce zdarzenia w poszczegdlnych krajach.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik

(Snyder, White i Rochester, USA 2002 4,3 min

Jorgenson 2007)

(Valenzuela, i inni Tucson, USA 2001-2002 6,45 min

2005)

(Vaillancourt, i inni | Ottawa, Kanada 2003-2004 6,62 min

2007)

(Dunne, i inni 2007) | Detroit, USA 2002 8 min (mediana)
8,36 min ($rednia)

(Lund-Kordahl, i inni | Oslo, Norwegia 2004-2005 9 min

2010)

(Eng Hock Ong, Tan, | Singapur 2001-2004 9,6 min

I inni 2008)

(Citerio, i inni 2006) | Lombardia, Wtochy | 2003 10,1 min

(Eng Hock Ong, i Singapur 2001-2002 10,2 min

inni 2003)
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Podsumowujac powyzszy akapit, nalezy zastanowic¢ si¢ co powoduje, ze czas dojazdu
odnotowany w Oddziale nr 2 jest tak krdtki. Warto tutaj wroci¢ do analizy zmiennej, jaka
jest czas wyjazdu zespotu ze stacji. Jest on zdecydowanie krotszy dla Oddzialu nr 2 (o
prawie polowe¢ w stosunku do Oddzialu Centralnego i prawie dwukrotnie krotszy w
porownaniu z Oddziatem nr 3). Jeszcze bardziej jest to widoczne po poréwnaniu mediany
tego czasu dla poszczegolnych Oddziatéw (Oddziat Centralny: 2 min; Oddziat nr 2: 1 min;
Oddziat nr 3: 3,5 min; Odzial nr 9: 3 min). Zidentyfikowanie przyczyn tego zjawiska i ich
wyeliminowanie w pozostalych Oddziatach KPR moze skutkowaé skréceniem ogdlnego

czasu dojazdu ambulansu do pacjenta.

7. 2. Skuteczno$é resuscytacji krazeniowo-oddechowej.

Skuteczno$¢ resuscytacji przeanalizowano na trzech etapach: przedszpitalnym, po okresie
miesigca od NZK i do wypisu ze szpitala. Na etapie przedszpitalnym skutecznos¢
wyniosta 49,5% co jest wynikiem porownywalnym z badaniami autorki
przeprowadzonymi w KPR w latach 2000-2001 (50,15%) (Nowak 2003). Zmienita si¢
natomiast struktura osiggnietego efektu resuscytacji na tym etapie. Zmniejszyla si¢ liczba
pacjentéw, u ktérych w momencie przekazania do szpitala udalo si¢ przywroci¢ tylko
akcje serca (z prawie 80% do 75,5%), a zwigkszyla znacznie liczba chorych u ktorych
udato si¢ uzyska¢ powrdt wszystkich podstawowych funkcji zyciowych wraz ze
swiadomoscia (z 2% do 5,5%). Jest to istotna poprawa, poniewaz wyniki dotyczace stanu
pacjenta w momencie przekazania do Szpitala sa znamienne statystycznie i wskazuja na
dwukrotnie nizsze ryzyko zgonu dla pacjentdéw, u ktérych udato si¢ przywrécié
swiadomos¢. Podobne wyniki ogdlnej skuteczno$ci przedszpitalnej uzyskano w badaniach
na terenie Elblaga, Lodzi i Szczecina, natomiast znacznie wyzsza skutecznos¢ odnotowano
w opracowaniu z Inowroctawia (Tab.57). W analizach z innych krajow skuteczno$¢ miesci
si¢ w szerokim przedziale 7-61%. Wyniki niniejszego badania charakteryzuja si¢ na tym

tle dos¢ wysoka efektywnoscia. Szczegdtowe zestawienie przedstawia Tab.58.
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Tabela 57. Poréwnanie wynikéw badan dotyczacych skuteczno$ci resuscytacii na etapie

przedszpitalnym na terenie Polski.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik
(Hatas 2005) Inowroctaw 2000-2001 74%
(Czerniewski, Elblag 2002-2004 55,38%
Basinski 1

Jaskiewicz 2004)

(Januszewski 2007) | Lodz 2004-2006 55%
(Jankowski, Szczecin 2002-2003 45,3% *
Bohatyrewicz, i inni

2006)

(Roman i Gaca Poznan 2006-2007 31,9%
2008)

(Poptawska, i inni Krakow 2004 23,5%
2004)

(Rudner, i inni 2005) | Katowice 2001-2002 27,7%

*tylko NZK o etiologii kardiologicznej

Tabela 58. Porownanie wynikow badan dotyczacych skutecznosci resuscytacji na etapie
przedszpitalnym w poszczegdlnych krajach.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik

(Grmec, i inni 2007) | Maribor, Stowenia 2001-2004 61%

(Van Alem, i inni Amsterdam, 2000-2002 57% (w obecnosci

2003) Holandia swiadkow, AED)
48% (w obecnosci
swiadkow, bez
AED)

(Franek, Pokorna i Praga, Czechy 2008 42,8%

Sukupova 2010)

(Horsted, i inni Kopenhaga, Dania 2002-2003 31%

2004)

(Pleskot, i inni 2006) | Kraj 2002-2004 26,6% *

wschodnioczeski,
Czechy

(Navalpotro Pascual, | Madryt, Hiszpania 2002-2003 25,4%

Navalpotro Pascual i

Mateos Rodriguez

2008)

(Eng Hock Ong, Singapur 2001-2002 17,9% *

Chan, i inni 2003)

(Dunne, i inni 2007) | Detroit, USA 2002 7,2%

*tylko NZK o etiologii kardiologicznej
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Badan analizujacych wyniki skutecznosci w okresie miesigca od NZK jest stosunkowo
niewiele. Ich wyniki ksztattuja si¢ na poziomie 5-7% (Hollenberg, i inni 2005) (Herlitz,
Engdahl, i inni 2005) (Citerio, i inni 2006). W ponizszej analizie uzyskano znacznie
wyzsze wyniki na poziomie 18,8%. Najwyzszg skuteczno$cig charakteryzuja si¢ akcje
podejmowane przez zespoty z Oddziatu nr 9 (22,5%), przy czym liczba analizowanych

resuscytacji jest tutaj najmniejsza. Pozostate wyniki sg poréwnywalne (17-19%).

Najcz¢sciej w badaniach poroéwnuje si¢ zmienna, jaka jest odsetek pacjentow, ktorych
wypisano ze szpitala. W niniejszej analizie stanowi on 15,81%. Wynik ten jest zblizony
do rezultatow badania z Inowroctawia, natomiast znacznie wyzszy od tych odnotowanych
w Szczecinie, Katowicach czy Skierniewicach (Tab.59). W licznych publikacjach
zagranicznych skuteczno$¢ na tym etapie miesci si¢ w przedziale 2-21%, co oznacza ze

niniejsze wyniki sg jednymi z wyzszych (Tab.60).

Tabela 59. Poréwnanie wynikoéw badan dotyczacych skuteczno$ci resuscytacji do wypisu
ze szpitala na terenie Polski.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik
(Czerniewski, Elblag 2002-2004 21%
Basinski 1 Jaskiewicz

2004)

(Hatas 2005) Inowroctaw 2000-2001 17,4%
(Jankowski, Szczecin 2002-2003 10% *
Bohatyrewicz, i inni

2006)

(Rudner, i inni 2005) | Katowice 2001-2002 9,0%
(Mroczkowska, Skierniewice 2006 4,1%
Niedzwiedzki 1

Gaszynski 2007)

*tylko NZK o etiologii kardiologicznej
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Tabela 60. Poréwnanie wynikoéw badan dotyczacych skutecznosci resuscytacji do wypisu
ze szpitala w poszczeg6lnych krajach.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik

(Grmec, i inni 2007) | Maribor, Stowenia 2001-2004 21%

(Van Alem, i inni Amsterdam, 2000-2002 18% (w obecnosci

2003) Holandia swiadkow, AED)
15% (w obecnosci
swiadkow, bez
AED)

(Handel, i inni 2005) | Ohio, USA 1998-2003 14,3%

(Lund-Kordahl, i Oslo, Norwegia 2004-2005 13%

inni 2010)

(Kette 2007) Pordenone, Wiochy | 2003 10,3% *

(Pleskot, i inni 2006) | Kraj 2002-2004 9,5%

wschodnioczeski,
Czechy

(Axelsson, i inni Goteborg, Szwecja 2003-2005 8,5%

2007)

(Brooks, i inni 2010) | Kanada, USA 2005-2007 8,3% *

(Valenzuela, i inni Tucson, USA 2001-2002 7%

2005)

(Horsted, i inni Kopenhaga, Dania 2002-2003 6,2%

2004)

(Vaillancourt, i inni | Ottawa, Kanada 2003-2004 4%

2007)

(Fridman, i inni Victoria, Australia 2002-2005 3,8%

2007)

(Ahn, i inni 2010) Korea Pid. 2006-2007 3,5% *

(Eckstein, Stratton i | Los Angeles, USA 2000-2001 2,1% *

Chan 2005)

(Eng Hock Ong, Singapur 2001-2002 2% *

Chan, i inni 2003)

*tylko NZK o etiologii kardiologicznej

W niniejszym badaniu analizie poddano ponad 20 zmiennych. Jednak tylko 9 z nich jest
istotne statystycznie, czyli maja rzeczywisty wpltyw na wyniki resuscytacji. Oprocz
wspomnianego wczesniej czasu dojazdu oraz stanu pacjenta przy przekazaniu do szpitala
naleza do nich takze wiek pacjentow, miejsce zdarzenia, obecno$¢ §wiadka zdarzenia oraz
wdrozenie przez niego BLS, mechanizm zatrzymania krazenia, zastosowane zabiegi przez
zespot ratunkowy oraz stan pacjenta w SOR. W przeciwienstwie do wieku pacjentow,
pozostate wyniki stanowig grupe zmiennych, ktore dzigki dziataniom w zakresie
organizacji systemu ratownictwa oraz edukacji spoteczenstwa mozna poprawié. Nalezy

tutaj wrdci¢ do oméwionej wezesniej koncepcji tancucha ratunkowego.

84



7. 3. Wczesne rozpoznanie stanu naglego, wezwanie pomocy oraz wdrozenie BLS.

Istotny wplyw na skuteczno$¢ resuscytacji poza zmienng jaka jest czas, ma rowniez
obecnos¢ drugiej osoby w trakcie zatrzymania krgzenia u chorego. Najczgsciej do
zatrzymania krazenia dochodzi w domu, jednak znacznie wicksze szanse przezycia maja
pacjenci, u ktérych NZK miato miejsce na ulicy czy w zaktadzie opieki zdrowotnej oraz
oczywiscie w trakcie transportu przez zespdt ratownictwa medycznego. Wigze si¢ to z
faktem, ze w tych miejscach czesciej do zatrzymania krgzenia dochodzi w obecnosci innej
osoby. Wyniki niniejszej analizy wskazuja, ze ryzyko wystapienia zgonu w sytuacji, gdy
byt obecny $§wiadek jest o 12% mniejsze. Mozna to zapewne wytlumaczy¢ faktem, ze w
takich przypadkach szybciej wzywana jest specjalistyczna pomoc oraz wdrazane s3
podstawowe dziatania ratunkowe. Prowadzenie BLS przez $wiadkow zdarzenia przed
przyjazdem ambulansu podwaja szanse pacjentow na wypis ze szpitala (Koster 2008).
Jeszcze wyrazniej wida¢ to w innym badaniu, gdzie odsetek pacjentow, ktdrzy przezyli do
wypisu ze szpitala byla znacznie wigksza, jezeli swiadkowie wdrozyli BLS (23% vs. 4%)

(Muller, Agrawal i Arntz 2006).

W niniejszej analizie odsetek interwencji, w ktorych swiadkowie zdarzenia zastosowali
BLS stanowi 23,1%. Ryzyko zgonu byto w takich sytuacjach o 12% mniejsze. By¢ moze
korzysci wynikajace z obecnosci drugiej osoby w trakcie zatrzymania krazenia bylyby
jeszcze wigksze, gdyby liczba 0sdb podejmujacych dziatania ratunkowe przed przybyciem
ambulansu byta wigksza, a same dziatania byly lepszej jakosci. Oszacowano, ze aby
osiggnac istotng redukcje $miertelnosci, ok. 20% spoteczenstwa powinno by¢ przeszkolone
w zakresie BLS (Lubrano, i inni 2005). W Polsce wcigz niewiele 0sob podejmuje
dziatania ratunkowe przed przybyciem ambulansu i ksztaltuje si¢ to na poziomie 10-20%
(Tab.61). W krajach skandynawskich odsetek ten jest najwyzszy i sigga 50% przypadkow
(Tab.62). Ok. 30-45% populacji Szwecji uczestniczylo w szkoleniu CPR (Axelsson, i inni
2006). Od 1989 r. przeszkolono tam 2 min o0s6b, efektem czego liczba BLS
podejmowanych przez §wiadkow zdarzenia zwigkszyta si¢ z 31% w 1992 r. do 55% w

2007 r. (Stromsoe, i inni 2010).
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Tabela 61. Poréwnanie wynikoéw badan dotyczacych udzielania pierwszej pomocy przez
swiadkow zdarzenia na terenie Polski.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik
(Roman i Gaca Poznan 2006-2007 19,8%

2008)

(Hatas 2005) Inowroctaw 2000-2001 14,4%

(Rudner, i inni 2005) | Katowice 2001-2002 11,2%
(Januszewski 2007) | £odz 2004-2006 10,3%

Tabela 62. Poréwnanie wynikow badan dotyczacych udzielania pierwszej pomocy przez

swiadkdw zdarzenia w poszczegdlnych krajach.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik

(Stromsoe, i inni Szwecja 2007 55%

2010)

(Olasveengen, Oslo, Norwegia 2003-2005 50%

Lorem, i inni 2008)

(Herlitz, Engdahl, i | Szwecja 2003 42%

inni 2005)

(\VVadeboncoeur, i Arizona, USA 2005 37%

inni 2007)

(Eckstein, Stratton i | Los Angeles, USA 2000-2001 28%

Chan 2005)

(Vaillancourt, i inni | Ottawa, Kanada 2003-2004 26,4% (z instrukcja

2007) dyspozytora)
16,7% (bez
instrukcji
dyspozytora)

(Stiell, i inni 2007) Kanada 2002-2005 23,5%

(Grmec, i inni 2007) | Maribor, Stowenia 2001-2004 23%

(Eng Hock Ong, Singapur 2001-2002 20,6%

Chan, i inni 2003)

(Graesner, i inni Dortmund, Niemcy | 2004-2006 17,3%

2008)

(Horsted, i inni Kopenhaga, Dania 2002-2003 16%

2004)

(Lim i Seow 2002) Singapur 2001-2002 15%

W krajach Europy Zachodniej, Stanach Zjednoczonych czy Kanadzie kladzie si¢ duzy
nacisk na edukacj¢ spoteczenstwa w zakresie pierwszej pomocy przedlekarskiej. Zajecia z
tej tematyki sa elementem podstawy programowej w szkotach podstawowych i gimnazjach
juz od wielu lat. W przedszkolach 1 pierwszych klasach szkot podstawowych wprowadzane
sg zagadnienienia dotyczace dbania o wlasne bezpieczenstwo, identyfikowania zagrozen w

srodowisku, a takze odpowiedzi gdzie mozna uzyska¢ pomoc. W gimnazjum uczniowie
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poznaja podstawowe procedury pierwszej pomocy, w tym takze resuscytacje krazeniowo-
oddechowa.> W Irlandii Pétocnej zajecia z zakresu pierwszej pomocy prowadza
nauczyciele, wczesniej przeszkoleni przez studentow medycyny. Kurs ten przeznaczony
jest dla 10-12 latkow (Toner, Conolly, i inni 2007). W Austrii czy Norwegii ta tematyka
wprowadzona jest juz do programu dla 6-7 latkbw (Uray, Lunzer, i inni 2003) (Bollig,
Wahl i Veel Svendsen 2009).

W Polsce zagadnienia dotyczgce pierwszej pomocy zostaly wprowadzone do podstawy
programowej dopiero w 2009 roku. Zwigzane bylo to z zapisami ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, ktéra zobowigzywata do zastosowania takich zmian w prawie
o$wiatowym. Wcze$niej pojawialy si¢ rézne inicjatywy z tego zakresu, w niektdrych
szkotach prowadzone byty lekcje dotyczace pierwszej pomocy jednak nie byto jednolitych
rozwigzan. Przyktadem moze by¢ tutaj dzialalno$¢ Fundacji Swiat Dzieciom, ktdra od
wielu lat realizuje program Serce na Start w ramach ktdrego szkoli nauczycieli oraz dzieci
w wieku 5-15 lat (Wrona 2007).

Obecnie, podobnie jak w innych krajach Europy zachodniej juz na etapie przedszkolnym
przedstawia si¢ dzieciom wlasciwe wzorce zachowan w sytuacji zagrozenia 1 przekazuje
gdzie mogg uzyska¢ pomoc. W klasach szkoly podstawowej tematyka ta jest elementem
edukacji zdrowotnej omawianej w ramach przyrody i wychowania fizycznego. Na
poziomie gimnazjum wprowadzono nowy przedmiot jakim jest edukacja dla
bezpieczenstwa. Przedmiot ten obejmuje nauk¢ m.in. zabezpieczenia miejsca wypadku,
wezwanie pomocy, rozpoznanie Stanu przytomnos$ci, ulozenie pacjenta w pozycji
bezpiecznej i prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej.” Efekty uczenia dzieci i
mtodziezy zasad udzielania pierwszej pomocy beda prawdopodobnie widoczne w ciggu
kilku lat, co zaowocuje zwigkszeniem liczby podejmowanych dziatan ratunkowych przez
swiadkow zdarzenia. Nalezy jednak pamigta¢ o zapewnieniu szkotom wiasciwych pomocy
dydaktycznych np.: fantoméw oraz zwrdcenie uwagi na jakos¢ prowadzonych zajeé, tylko

woweczas bedzie mozna oczekiwaé pozytywnych skutkow tych dziatan.

® Opracowano na podstawie informacji z Departamentu Edukacji Wielkiej Brytanii (Department for
Education UK 2012), Ministerstwa Edukacji prowincji Ontario w Kanadzie (Ontario Ministry od
Education 2012), Departamentu Edukacji stanu Nowy York w USA (New York State Education
Department 2012) oraz Ministerstwa Edukacji i Badan w Norwegii (Ministry of Education and Research
Norway 2012)

* Opracowano na podstawie informacji Ministerstwa Edukacji Narodowej (Ministerstwo Edukacji Narodowej
2012)
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Jednoczesnie bardzo istotne jest propagowanie szkolen BLS wsrdd pozostatej czesci
spoteczenstwa. Swiadkowie nie podejmuja dziatan ratunkowych gtéwnie ze wzgledu na
fakt, ze odpowiedzialno$¢ rozktada si¢ na wiele osob, problem ignorancji spotecznej,
obawy przed podjeciem takich dziatan, a takze brak poczucia posiadania witasciwych
kompetencji (Bahr, Bystanders- why don't they help? 2005). Szkolenie powoduje zmiang
nastawienia i zwickszenie checi udzielenia pomocy. W badaniu z Korei Poludniowej
odsetek o0sob, ktére podjetoby resuscytacje u nieznajomej osoby zwiekszyt sie po

przeszkoleniu prawie trzykrotnie, z 19% do 57% (Cho, i inni 2010).

Zdecydowanie wigcej 0sob (ponad 70%) zastosowatoby wytacznie uciski klatki piersiowe;,
z wylaczeniem wentylacji (Cho, i inni 2010) (Jelinek, i inni 2001) (Taniguchi, Omi i
Inaba 2007). Jednak nalezy pamigtaé, ze rezerwy tlenu we krwi zaczynaja znacznie si¢
zmniejsza¢ po 2-4 min prowadzenia wylacznie uci$nie¢ klatki piersiowej, Sredni czas
przyjazdu ambulansu to 7-10 min, co oznacza, ze taki sposob prowadzenia resuscytacji jest
nieadekwatny, aby zapewni¢ wiasciwe proporcje dostarczanego do tkanek tlenu i
usuwanego z nich CO2, wobec tego przeszkolonym ratownikom zaleca si¢ wykonywanie
oddechow i uciskow klatki piersiowej, a swiadkom bez przeszkolenia wytacznie uciski,

jezeli nie chcg lub nie mogg wykona¢ oddechow (Koster 2008).

Kolejnym elementem, ktéry moze mie¢ wplyw na zwigkszenie liczby przypadkéw
podjecia przez $wiadkow dziatan ratunkowych jest telefoniczna instrukcja dyspozytora. W
badaniu z Seattle oszacowano, ze prawie 30% pacjentow z NZK mogto odnies¢ korzysci z
takiej formy pomocy (Hallstrom, i inni 2003). Liczba podejmowanych akcji zwigksza sig,
czego dowodem sg wyniki z Kanady (Tab.62). W Polsce nie prowadzono jeszcze takich
badan. Prawdopodobnie problemem, podobnie jak w innych krajach jest identyfikacja
oddechow agonalnych. Czesto Swiadkowie zdarzenia nie potrafig rozpoznac, czy pacjent
prawidtowo oddycha, co uniemozliwia dyspozytorowi zdiagnozowanie NZK i udzielenie
wlasciwych instrukcji  (Bang, Herlitz i Martinell 2003). W zwiazku z tym, wazne jest

zwrdcenie uwagi na ten problem podczas kurséw BLS.

Dyskusji poddano takze kwesti¢ uczenia resuscytacji opartej wytacznie na uciskach klatki
piersiowej. Wiele osob nie chce udziela¢ pomocy chorym z zatrzymaniem krazenia ze
wzgledu na konieczno$¢ wykonywania sztucznych oddechow. Jak wcze$niej wspomniano

taka forma resuscytacji jest niewystarczajaca, szczegolnie w przypadku ratowania dzieci,
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0s0b z asfiksjg oraz w sytuacji kiedy od zatrzymania krazenia mingto duzo czasu. Niektore
badania wskazuja, ze wylaczne uciskanie klatki piersiowej poprawia wyniki resuscytacji u
pacjentow z bezdechem, rytmem do defibrylacji i w przypadku rozpoczecia resuscytacji W
ciggu 4 min od NZK (SOS-KANTO Study Group 2007). Ponadto opdznienie do
pierwszego ucisku jest krotsze jezeli podczas telefonicznego instruktazu dyspozytor zaleca
prowadzenie resuscytacji z wylaczeniem sztucznej wentylacji  (Woollard, i inni 2003).
Wobec powyzszych faktow, pojawiajg si¢ propozycje wprowadzenia dwustopniowego
kursu dla dorostych, gdzie pierwszy etap obejmowalby nauke wytacznie ucisnigc¢ klatki
piersiowej, a w drugim etapie rowniez sztuczng wentylacje (Handley, Compression-only
CPR - To teach or not to teach? 2009). Najbardziej racjonalna wydaje si¢ by¢ jednak
wczesniejsza propozycja, aby przeszkolonym ratownikom zaleca¢ wykonywanie peltnej
CPR, a $wiadkom bez przeszkolenia wylacznie uciski, jezeli nie chcg lub nie moga

wykona¢ oddechow.

Podsumowujac powyzszy akapit nalezy podkresli¢ wage edukacji calego spoleczenstwa w
zakresie BLS. Resuscytacja wigkszosci ofiar nie jest podejmowana, a gdy tak si¢ dzieje, jej
jako$¢ jest niska. Przezycie pacjentdw, w sytuacji gdy swiadkowie podejmujacy dziatania
ratunkowe byli nieprzeszkoleni i nie mieli weze$niejszego doswiadczenia byto podobne do
tego, gdy resuscytacja nie byta w ogodle podejmowana (Waalewijn, Tijssen i Koster 2001).
Wprowadzenie nauki pierwszej pomocy do programu nauczania w szkotach, lepsze
przygotowanie instruktorow, promowanie w mediach skutecznych akcji podejmowanych
przez przypadkowych ratownikdw oraz promowanie 1 rozwijanie badan naukowych w
zakresie CPR to postulaty International Liaison Committee on Resuscitation w sprawie
edukacji w resuscytacji (Chamberlain i Hazinski 2004). Nalezy pamieta¢ takze o jak
najszerszym propagowaniu szkolen oraz o wysokiej jakosci prowadzonych zajg¢ zar6wno

w szkotach jak 1 w czasie kurséw dla dorostych.

7. 4. Wczesna defibrylacja.

Defibrylacja jest czynnikiem majacym istotny wplyw na skuteczno$¢ resuscytacii,
szczegblnie jej jak najszybsze zastosowanie. Uzycie defibrylatora w ciggu pierwszej
minuty po NZK skutkuje przezyciem na poziomie 70-90%, po 5 min jest to 50%, a
powyzej 12 min tylko 2-5% (Bossaert 2005). Niemal potowa chorych, u ktorych w ciagu

4-5 min od wystgpienia migotania komor podjeto czynnosci resuscytacyjne i wykonano
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defibrylacje ma szanse na jakoSciowo korzystne przezycie. Jezeli ten czas jest dluzszy niz
8-10 min, tylko u ok. 5-6% pacjentdéw powraca sprawnos¢ psychomotoryczna i wyzsze
czynno$ci kojarzeniowe, ktore umozliwiajg normalne zycie (Gajdosz 2006). Im dtuzszy
czas uptywa od zatrzymania krazenia, a nie podejmowane sg zadne dziatania ratunkowe,
tym wiecej notuje si¢ rytmow, ktoére nie podlegaja defibrylacji. Prawdopodobienstwo
uzyskania VF spada z kazda minutg (Waalewijn, i inni 2002).

W niniejszej analizie odsetek VF/VT stanowi 45,5%; przy czym liczba przypadkow
asystolii jest prawie taka sama (42%). Porownanie wynikéw innych badan przedstawia
Tab.63. Warto zwroci¢ uwage, ze bardzo duzy odsetek stanowi w nich asystolia. Powyzsze
opracowanie wskazuje, ze ryzyko zgonu jest o prawie 40% wyzsze u pacjentéw z asystolia
w porownaniu do VF/VT. Potwierdzaja to takze wyniki dotyczace dziatan podjetych przez
zespot ratunkowy. Wystapienie zgonu w przypadku wykonania defibrylacji byto o 20%

nizsze, czyli u pacjentow u ktorych stwierdzono VF/VT.
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Tabela 63. Poréwnanie wynikow badan dotyczgcych mechanizmu zatrzymania krgzenia.

Autor Miejsce Data Uzyskany wynik

(Jasinskas, i inni Kaunas, Litwa 2005 VF 53,2%; asystolia

2007) 17,7%

(Jankowski, 1 inni Szczecin 1995-2003 VF/VT 50%:;

2004) asystolia 10%; PEA
5%

(Rudner, i inni 2005) | Katowice 2001-2002 VFIVT 46,8%;
asystolia 39,9%

(Pleskot, i inni 2006) | Kraj 2002-2004 VF/VT 40,5%;

wschodnioczeski, asystolia 47,1%
Czechy

(Horsted, i inni Kopenhaga, Dania 2002-2003 VFIVT 35%;

2004) asystolia 38%

(Lund-Kordahl, i Oslo, Norwegia 2004-2005 VFIVT 33%

inni 2010)

(Hollenberg, i inni Sztokholm, 2000-2001 VF 18%, 31%

2005) Goteborg, Szwecja

(Vaillancourt, i inni | Ottawa, Kanada 2003-2004 VFIVT 29,9%

2007)

(Herlitz, Engdahl, i | Szwecja 2003 VF 25%

inni 2005)

(Poptawska, i inni Krakow 2004 VF/VT 23,5%;

2004) asystolia 64,7%

(Kette 2007) Pordenone, Wiochy | 2003 VF/VT 20,1%

(Eng Hock Ong, Singapur 2001-2002 VFIVT 20%;

Tan, i inni 2008) asystolia 54,5%;
PEA 22,9%

(Dunne, i inni 2007) | Detroit, USA 2002 VF/VT 10,9%;
asystolia 75,2%;
PEA 10%

Nalezy zatem podja¢ dzialania, ktére mialyby na celu skrocenie czasu do pierwszego
wytadowania oraz wydtuzenie okresu, w ktérym wystepuje VF/VT. Drugi element jest
uzalezniony od szybkiego wdrozenia resuscytacji, co sprowadza si¢ do omoOwionego
wczesniej zwigkszenia liczby przypadkow stosowania BLS przez $wiadkoéw zdarzenia.
Natomiast skrocenie czasu do defibrylacji mozna osiaggnaé poprzez wprowadzenie i
popularyzaje programow publicznego dostepu do defibrylacji (PAD — Public Access

Defibrillation) czy wyposazenie w defibrylatory samochoddw policyjnych.

Programy PAD zostaly wprowadzone w 11 z 36 badanych krajéow europejskich (Bahr,
Bossaert, i inni 2010). Po rozmieszczeniu defibrylatoréw na terenie Austrii, przezycie do

wypisu ze szpitala zwickszyto si¢ z 4,3% do 27%, przy czym liczba przypadkow z AED
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byta niewielka. Czas do pierwszego wytadowania wynost 3,5 min (Fleischhackl, Roessler,
I inni 2008). We Wtoszech, gdzie AED sg zainstalowane w miejscach o podwyzszonym
ryzyku oraz sg na wyposazeniu policji 1 strazy pozarnej, przezycie NZK do ktérego
dochodzi w obecnosci $wiadkow jest trzy razy wigksze, a przezycie bez ubytkow
neurologicznych cztery razy wyzsze (Kette 2007). W latach 2000-2002, w Anglii
rozlokowano 681 AED w 110 publicznych miejscach. Czas, jaki uptynat od wystgpienia
NZK, a rozpoczeciem CPR lub dostarczeniem AED w wigkszosci przypadkow miescit si¢
w przedziale 3-5 min, VF odnotowano w 82% przypadkow NZK w obecnosci $wiadkow, a
25% pacjentow przezylo do wypisu ze szpitala (Whitfield, i inni 2005). W Helsinkach, po
wprowadzeniu PAD, czas dotarcia do pacjenta skrocit si¢ do 4,8 min (Kuisma, Castren i
Nurminen 2003). Na lotniskach w Chicago zainstalowano 51 defibrylatoréw i
przeszkolono 2500 cztonkdéw personelu. W ciggu pierwszych 10 miesigecy programu, AED
uzyto u 14 chorych, sposrod ktérych 12 miato migotanie komér, u 9 udalo si¢
przeprowadzi¢ skuteczng defibrylacje, po ktoérej stwierdzono diugotrwale przezycie bez
powiktan neuologicznych (Kern 2005). W Stanach Zjednoczonych, do roku 2000,
wszystkie 50 stanéw przyjeto regulacje prawne dotyczace programéw PAD, dodatkowo
uregulowano te kwestic takze w prawie federalnym, wprowadzajac Cardiac Arrest

Survival Act (CASA) (Aufderheide, i inni 2006).

W Krakowie, w 2007 roku zostata przyjeta uchwata Rady Miasta dotyczaca wprowadzenia
programu Krakowska Sie¢ AED Impuls Zycia. W 2008 roku zainstalowano 18 AED w
14 miejscach na terenie Krakowa i przeszkolono 1500 os6b. Rok pdzniej udato si¢ zakupié
kolejnych 6 defibrylatorow i przeszkoli¢ ponad 2000 osob (Fraczek 2011). Istotng kwestig
bylaby ocena skuteczno$ci tego programu i poréwnanie z wcze$niejszymi wynikami
uzyskanymi na terenie Krakowa zawartymi np.: w niniejszym opracowaniu oraz dalszy

rozwoj tego projektu.

Skrécenie czasu do defibrylacji mozna takze uzyska¢ poprzez wyposazenie w defibrylatory
samochodéw policyjnych. Wyniki badan wskazuja, ze policja przybywa na miejsce
zdarzenia w ok. 60% przypadkow wczesniej niz ambulans (White, Bunch i Hankins 2005)
(Myerburg, i inni 2002). Po wprowadzeniu AED w samochodach policyjnych, przezycie
pacjentow z VF/VT wzrosto z 9% do 17,2% (Myerburg, i inni 2002). W analizie z
Amsterdamu nie wykazano korzysci z rozmieszczenia AED w policji, co spowodowane

bylo prawdopodobnie faktem, ze policjanci przybywali na miejsce zdarzenia wczesniej niz
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ambulans jedynie w 6,7% NZK. Jezeli jednak byli pierwsi, to czas do wyladowania byt
krétszy o 4,9 min, a przezywalnos¢ w przypadku rytmow do defibrylacji wyzsza niz dla
ratownikow medycznych (15% vs. 10%) (Joglar i Page 2002). Poprawa przezycia NZK
nie zostala takze odnotowana na terenach podmiejskich 1 wiejskich, ze wzgledu na dluzszy

czas dojazdu (Zipes 2002).

Na terenie Krakowa nie prowadzono badan dotyczacych czasu dotarcia policji na miejsce
zdarzenia. Kazdy z policjantéw bezposrednio po przyjeciu do stuzby przechodzi
podstawowe szkolenie zawodowe, w ramach ktérego zapoznaja si¢ oni z zasadami
udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej. Wiedzg¢ tg uzupetniaja pdzniej na kursach z
ratownictwa medycznego. Od stycznia 2012 r. w Komendzie Miejskiej w Krakowie
realizowany jest projekt szkolenia policjantow w zakresie kwalifikowanej pierwszej
pomocy wspoétfinansowany przez Uni¢ Europejska. Na wyposazeniu KMP w Krakowie
znajdujg si¢ dwa defibrylatory. Jeden z nich jest w Referacie Obstugi Zdarzen Drogowych
Wydziatu Ruchu Drogowego, a drugi w siedzibie pomocniczej Komisariatu Policji I w
Rynku Gtownym.” Przeprowadzenie badan oceniajacych czas dojazdu policji i poréwanie
ich z wynikami zespolow ratunkowych moze stanowi¢ podstawe do podjecia decyzji o

wyposazeniu samochodoéw policyjnych w defibrylatory.
7. 5. Opieka poresuscytacyjna.

Ostatnim ogniwem tancucha ratunkowego jest opieka poresuscytacyjna. Badania wskazuja,
ze zwrdcenie wigkszej uwagi na ten element powinno poprawi¢ wyniki skutecznos$ci
resuscytacji o0 30% (Langhelle, i inni 2005). Stan pacjenta w SOR ma tutaj istotne
znaczenie. Potwierdzaja to wyniki niniejszej analizy. Ryzyko zgonu bylo wyzsze, gdy
pacjent na SOR byl zaintubowany, podiagczony do respiratora oraz stwierdzono brak
reakcji zrenic na $wiatlo. Czynniki zwigzane ze zwigkszong Smiertelnoscig to takze
niekorzystny status neurologiczny, nadcisnienie i wstrzas kardiogenny po defibrylacji
(Langhelle, i inni 2005).

Dysfunkcja narzadéow spowodowana przez niedokrwienie 1 niedotlenienie bedace

wynikiem przedluzajacego si¢ zatrzymania krazenia jest potggowana przez uszkodzenie

> Opracowano na podstawie informacji Naczelnika Wydziatu Kontroli Komendy Miejskiej w Krakowie kom.
mgra Dariusza Juchacza (pismo z dn. 16 kwietnia 2012 r.)
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reperfuzyjne, ktdre powstaje w momencie powrotu spontanicznego kragzenia. Wywotuje to
systemowa odpowiedz zapalng podobna do tej towarzyszacej sepsie i nazywane jest
syndromem po NZK. Leczenie obejmuje: 1) wczesng wiencowg optymalizacje
reperfuzyjng i hemodynamiczng; 2) kontrolg wentylacji; 3) kontrolg glukozy we krwi; 4)
kontrolg temperatury; 5) leczenie drgawek (Nolan i Soar, Post resuscitation care - Time
for a care bundle? 2008).

Zabiegami stosowanymi w celu uzyskania prawidtowego przeptywu w naczyniach
wiencowych sg przezskorne interwencje wiencowe (PCI), w tym gléwnie angioplastyka
wiencowa. W niniejszym badaniu przeprowadzono ja u 14 pacjentéw, co stanowi jedynie
8,6% chorych przyjetych do szpitala. Wyniki wskazuja, ze prawdopodobienstwo zgonu
jest dwu- i potkrotnie nizsze jezeli u pacjenta wykonano angioplastyke. Poziom istotnosci
ksztattuje si¢ na poziomie p=0,07; a wigc blisko uznania wynikow za istotne statystycznie.
Jak wazny wpltyw ma ten zabieg na skuteczno$¢ resuscytacji, najlepiej obrazuje przyktad
pacjentow, ktorzy trafili po NZK do Krakowskiego Specjalistycznego Szpitala im. Jana
Pawta II. W analizowanym okresie przyjeto tam czterech pacjentdéw po NZK, u wszystkich
przeprowadzono zabieg angioplastyki i wszystkie cztery osoby zostalty po leczeniu

wypisane do domu.

W Krakowie w 1999 r. wprowadzono Matopolski Program Interwencyjnego Leczenia
Zawalu Serca. W pierwszym etapie (1999 r.) rozpoczgto proces zastgpowania leczenia
fibrynolitycznego - angioplastyka. W drugim etapie (2001-2003) stworzono sie¢ szpitali
rejonowych, z ktorych chorych z zawatem serca kierowano na zabieg angioplastyki do
pracowni hemodynamiki w Krakowie. W trzecim etapie (2005-08) powstaly nowe
pracownie na terenie wojewodztwa, tak aby pacjent znalazl si¢ tam w ciggu 90 min.
Utworzono pracowni¢ hemodynamiki w Nowym Saczu, Nowym Targu oraz w Tarnowie.
W roku 2009 powstata pracownia w O$wiecimiu (Zmudka, Dudek i Siudak 2009).
Wprowadzono réwniez system telekonsultacji, dzigki czemu pacjent jest szybciej
diagnozowany 1 kierowany do wlasciwego osrodka. Z badan przeprowadzonych w
Instytucie Kardiologii w Aninie wynika, ze przynajmniej polowa pacjentdéw z ostrym
zawalem serca, po telekonsultacji, dociera do osrodka o ok. 10-20 min szybciej. Ponadto
dzigki zastosowaniu telekonsultacji, a nastgpnie udroznieniu tetnic $miertelnos$¢ szpitalna

zmniejszyla si¢ trzykrotnie (Konarska 2006).
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Kolejnym zabiegiem, ktory moze zwigkszy¢ skuteczno$¢ resuscytacji jest hipotermia. Jest
ona coraz powszechniej stosowana w o$rodkach na catym $wiecie. W 2005 r. w Stanach
Zjednoczonych 1 Wielkiej Brytanii zabieg ten stosowato ok. 30% oddzialow intensywnej
opieki medycznej, a pie¢ lat pdzniej juz 85%. W krajach skandynawskich odsetek ten
wyniost nawet 90%. W Polsce w 2005 r. tylko 7,6% oddziatéw intensywnej terapii
stosowato hipotermi¢, a w 2010 r. odsetek ten wzrost do niecaltych 22% (Krawczyk,
Hipotermia terapeutyczna po NZK - aktualne dane z Polski 2011). W niniejszej analizie
zadnego z pacjentow nie poddano hipotermii. W Instytucie Kardiologii U] CM po raz
pierwszy zabieg ten zastosowano w czerwcu 2011 r. W ciggu czterech pierwszych
miesi¢cy procedure t¢ wdrozono u 8 pacjentdow, z czego szesciu przezyto (Dudek, i inni
2011). Skuteczno$¢ hipotermii potwierdzaja rowniez wyniki badan z Austrii. U pacjentow,
u ktoérych zastosowano hipotermig, 30-dniowa przezywalnos$¢ byta o 20% wyzsza niz w
przypadku chorych, ktérych temu zabiegowi nie poddano (70% vs. 50%) (Sterz 2005).
Podobng roznic¢ odnotowano takze w opracowaniach z Francji (56% vs. 36%) (Belliard, i
inni 2007). Obecnie trwaja rowniez badania nad mozliwo$cig zastosowania hipotermii na
etapie przedszpitalnym (Uray i Malzer, Out-of-hospital surface cooling to induce mild

hypothermia in human cardiac arrest: A feasibility trial 2008) (Kim, i inni 2007).

Najnowsze wskazowki dotyczace opieki poresuscytacyjnej uznaja hipotermi¢ za kluczowy
jej element, ale jednocze$nie podkreslaja, Ze nie jest ona jedynym efektywnym sposobem
leczenia pacjentow po NZK. Wspodlpraca pomigdzy poszczegdlnymi dyscyplinami
szczegolnie kardiologia, medycyng ratunkowa 1 intensywng terapia, ktorej celem bedzie
wypetnienie wszystkich elementéw opieki, wymienionych na poczatku powyzszego
rozdzialu powinna wptyna¢ na poprawe wynikow skutecznosci resuscytacji. Proponowane
jest takze utworzenie regionalnych centrow leczenia pacjentdw po zatrzymaniu krazenia

(Nolan i Soar, Post resuscitation care - Time for a care bundle? 2008).
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8. Whnioski.

Na podstawie wczesniejszych rozdzialow pracy mozna sformutowaé¢ dwa rodzaje
wnioskow: operacyjne, wynikajace bezposrednio z przeprowadzonych badan oraz ogodlne,
ktore zwigzane sg z przegladem literatury dotyczacej poruszanych w niniejszej analizie

zagadnien. Pierwsza grupa to wnioski operacyjne:

1. Mediana czasu dojazdu na miejsce zdarzenia wszystkich badanych zespotow
miesci si¢ w wytycznych zawartych w ustawie o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym.

2. Najkrotszy czas dojazdu odnotowano w przypadku zespotow z Oddziatu nr 2
(4 min), co spetnia Swiatowe standardy w tym zakresie. Mediana czasu wyjazdu
ze stacji dla tych zespotéw jest dwukrotnie krotsza w stosunku do Oddziatu
Centralnego 1 ponad trzykrotnie krotsza w poroéwnaniu z Oddziatem nr 3.
Skrocenie tego czasu w pozostalych Oddziatach KPR moze przyczyni¢ si¢ do
wzrostu odsetka udanych resuscytacji.

3. Skuteczno$¢ resuscytacji na etapie przedszpitalnym wyniosta $rednio
49,5%. Odnotowano znaczne zwigkszenie liczby pacjentéw, u ktérych na tym
etapie udato si¢ przywréci¢ wszystkie podstawowe funkcje zyciowe wraz z

powrotem $wiadomosci (z 2 do 5,5%).

4. Skuteczno$¢ resuscytacji po miesiacu od NZK wyniosta $rednio 18,8%,
natomiast odsetek pacjentow wypisanych ze szpitala ksztattowal si¢ na

poziomie 15,8%.

5. Zmienne, ktore mialy istotny wplyw na skuteczno$¢ resuscytacji to: czas
dojazdu ambulansu na miejsce zdarzenia, wiek pacjenta, miejsce zdarzenia,
obecno$¢ $wiadka, wdrozenie przez S$wiadka dzialan ratunkowych (BLS),
mechanizm zatrzymania krazenia, zabiegi zastosowane przez zespot ratunkowy,
stan pacjenta przy przekazaniu do szpitala oraz stan pacjenta w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym.
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Whioski 0golne obejmujg ponizsze zagadnienia:

6. Istnieje konieczno$¢ zwigkszenia poziomu edukacji spoleczenstwa w zakresie

9.

BLS poprzez popularyzacje kurséw pierwszej pomocy przedlekarskiej dla
dorostych oraz wsparcie nauki pierwszej pomocy w szkole. Nalezy zwrocié

wieksza uwage na jako$¢ prowadzonych zajec.

Wigkszy nacisk powinno si¢ potozy¢ na spopularyzowanie telefonicznej

instrukcji dyspozytora.

Waznym dziataniem w zakresie zwigkszenia skutecznos$ci resuscytacji jest
takze dalsze rozwijanie programow publicznego dostgpu do defibrylacji oraz

rozwazenie pomystu wyposazenia w defibrylatory samochodéw policyjnych.

Nalezy wspiera¢ dziatania majace na celu zwigkszenie liczby zabiegow
przezskornych interwencji  wiencowych oraz przypadkow stosowania

hipotermii terapeutycznej u pacjentow po naglym zatrzymaniu krazenia.
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9. Podsumowanie.

Nagle zatrzymanie krazenia jest gléwna przyczyna $mierci w Europie i dotyczy
ok. 700 000 os6b rocznie (Handley, i inni 2005). Podstawowym zabiegiem ratujagcym
chorych z =zatrzymaniem krazenia jest resuscytacja krazeniowo-oddechowa. Na
skuteczno$¢ resuscytacji ma wptyw wiele czynnikéw. Istotne znaczenie ma tutaj miedzy
innymi czas wdrozenia dziatan ratunkowych, pierwsza pomoc udzielona przez swiadkéw
zdarzenia, mechanizm zatrzymania krazenia czy opieka poresuscytacyjna.
Zidentyfikowanie 1 poprawa tych parametréw moze przyczyni¢ si¢ nie tylko do

zwigkszenia liczby uratowanych pacjentow, ale takze do podniesienia jakos$ci ich zycia.

Celem niniejszej pracy byta ocena skutecznos$ci zabiegdw resuscytacji, przeprowadzonych
przez zespoty miejskie Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego. Analizowano pomoc
udzielong przez zespoty reanimacyjne z Oddziatu Centralnego, Oddzialu nr 2 w Rynku
Podgorskim, Oddziatu nr 3 przy ul. Piastowskiej oraz Oddziatu nr 9 przy ul. Teligi.
Badaniom wstepnym poddano ponad 66 tys. interwencji KPR. Sg to wszystkie wyjazdy
odnotowane w roku 2004 w Wykazie Wyjazdow. Do dalszych analiz wybrano z nich 329
przypadkow, gdzie prowadzona byta resuscytacja przez wymienione wczesniej zespoly.
Kolejnym etapem badan byla analiza danych zawartych w Kartach zlecenia wyjazdu KPR
oraz dokumentacji szpitalnej (Historii choroby) tych pacjentow, ktorzy zostali przewiezieni
do szpitala.

W ponizszej analizie S$redni czas dojazdu wyniost odpowiednio: dla Oddzialu
Centralnego: 8,07 min (mediana 7 min), Oddziatu nr 2: 8,59 min (4 min), Oddziatu nr 3:
8,52 min (8 min), Oddzialu nr 9: 7,1 min (8 min). Wyniki wskazujg 1z wszystkie badane
zespoty spetniaja zatozenia ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym co do czasu
dojazdu. Srednie czasy sa porownywalne, z wyjatkiem Oddziatu nr 9, gdzie czas dojazdu
jest o ponad 1 minutg krétszy niz w pozostatych Oddziatach. Inaczej sytuacja przedstawia
si¢ w przypadku analizy wynikow w oparciu o mediang. Zmienna ta lepiej obrazuje
faktyczny rozktad uzyskanych czaséw, poniewaz jest znacznie bardziej odporna na skrajne
obserwacje. W tym przypadku mediana najkrotsza jest dla Oddzialu nr 2 i zarazem
porownywalna ze standardami $wiatowymi. Warto tutaj zwroci¢é uwage, ze przypadku

Oddziatu nr 2 czas wyjazdu zespotu ze stacji jest zdecydowanie krdotszy w porownaniu z

98



pozostalymi Oddziatami (o prawie potowe w stosunku do Oddziatu Centralnego i prawie

dwukrotnie krotszy w porownaniu z Oddziatem nr 3).

Skutecznos$¢ resuscytacji przeanalizowano na trzech etapach: przedszpitalnym, po okresie
miesigca od NZK i do wypisu ze szpitala. Na etapie przedszpitalnym skutecznos¢
wyniosta 495% co jest wynikiem poréwnywalnym z badaniami autorki
przeprowadzonymi w KPR w latach 2000-2001 (50,15%) (Nowak 2003). Badan
analizujgcych wyniki skuteczno$ci w okresie miesigca od NZK jest stosunkowo niewiele.
Ich wyniki ksztaltujg si¢ na poziomie 5-7% (Hollenberg, i inni 2005) (Herlitz, Engdahl, i
inni 2005) (Citerio, i inni 2006). W ponizszej analizie uzyskano znacznie wyzsze wyniki
na poziomie 18,8%. Najczgs$ciej w badaniach porownuje si¢ zmienna, jaka jest odsetek
pacjentow, ktorych wypisano ze szpitala. W niniejszym badaniu stanowi on 15,81%. W
licznych publikacjach zagranicznych skutecznos$¢ na tym etapie miesci si¢ w przedziale 2-
21%, co oznacza ze uzyskane wyniki sg jednymi z wyzszych. Sposrod badanych ponad
dwudziestu zmiennych, tylko dziewig¢ ma istotny statystycznie wplyw na wyniki
skutecznos$ci resuscytacji. Naleza do nich czas dojazdu zespolu, wiek pacjentow, miejsce
zdarzenia, obecno$¢ §wiadka zdarzenia oraz wdrozenie przez niego BLS, mechanizm
zatrzymania krazenia, zastosowane zabiegi przez zespot ratunkowy, stan pacjenta przy
przekazaniu do szpitala (chory zresuscytowany lub zreanimowany) oraz stan pacjenta w
SOR.

Poza omoéwionym wczesniej czasem dojazdu do pacjenta, istotnym elementem jest
obecno$¢ $wiadka 1 wdrozenie przez niego podstawowych czynnosci ratunkowych. Wazna
role odgrywa tutaj edukacja spoteczenstwa. Resuscytacja wigkszo$ci ofiar nie jest
podejmowana, a gdy tak si¢ dzieje, jej jako$¢ jest niska (w niniejszej pracy odstek
przypadkow, gdzie swiadkowie wdrozyli BLS to 23%). Wprowadzenie nauki pierwszej
pomocy do programu nauczania w szkolach, lepsze przygotowanie instruktorow,
promowanie w mediach skutecznych akcji podejmowanych przez przypadkowych
ratownikéw oraz promowanie i rozwijanie badan naukowych w zakresie CPR to postulaty
International Liaison Committee on Resuscitation w sprawie edukacji w resuscytacji
(Chamberlain i Hazinski 2004). Nalezy pamicta¢ takze o jak najszerszym propagowaniu
szkolen oraz o wysokiej jako$ci prowadzonych zaje¢ zarowno w szkolach jak i w czasie

kursow dla dorostych.
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Szybkie wdrozenie zabiegbw BLS przyczynia si¢ takze do wydluzenia czasu, w ktorym
wystepuje VF/VT, co wiaze si¢ ze znacznie lepszym rokowaniem niz w przypadku
zatrzymania krazenia w mechanizmie asystolii (w niniejszej analizie odsetek VF/VT
stanowi 45,5%; przy czym liczba przypadkow asystolii jest prawie taka sama - 42%). Jest
to rowniez istotne ze wzgledu na mozliwos$¢ zastosowania defibrylacji. Skrécenie czasu do
defibrylacji mozna osiagnaé poprzez wprowadzenie 1 popularyzaje programow
publicznego dostgpu do defibrylacji (PAD — Public Access Defibrillation) czy
wyposazenie w defibrylatory samochodéw policyjnych. Na terenie Krakowa, w 2008 r.
wprowadzono program Krakowska Sie¢ AED Impuls Zycia. Ocena jego skutecznosci,
szczegblnie w oparciu o pordwnanie z wczesniejszymi wynikami badan, jak réowniez
przeprowadzenie badan oceniajacych czas dojazdu policji i poréwanie ich z wynikami
zespolow ratunkowych moze stanowi¢ podstaw¢ do podjecia decyzji o rozmieszczeniu
kolejnych defibrylatoréw w poszczegdlnych punktach miasta czy wyposazeniu w

defibrylatory samochod6w policyjnych.

Ostatnim ogniwem tancucha ratunkowego jest opieka poresuscytacyjna. Badania wskazuja,
ze zwrocenie wigkszej uwagi na ten element powinno poprawi¢ wyniki skutecznosci
resuscytacji o 30% (Langhelle, i inni 2005). Najnowsze wskazowki dotyczace opieki
poresuscytacyjnej uznaja hipotermi¢ za kluczowy jej element, ale jednoczes$nie
podkreslaja, ze nie jest ona jedynym efektywnym sposobem leczenia pacjentow po NZK.
Nalezy zwrdci¢ uwage na wszystkie czynniki, majace wplyw na efekt koncowy leczenia
czyli: wezesng wiencowa optymalizacje reperfuzyjng i hemodynamiczng (PCI), kontrolg
wentylacji, kontrole glukozy we krwi, kontrolg temperatury oraz leczenie drgawek (Nolan
i Soar, Post resuscitation care - Time for a care bundle? 2008). W niniejszej pracy odsetek
pacjentow, u ktorych wykonano angioplastyke wiencowa byl niewielki (8,6% chorych
przyjetych do szpitala), natomiast u zadnego z pacjentdw nie zastosowano zabiegu

hipotermii (pierwszy taki zabieg wykonano w Krakowie w 2011 r.).

Niniejsza praca moze stanowi¢ podstawe do przeprowadzenia badan i1 pordwnania
wynikow w odniesieniu do wprowadzonych na terenie Krakowa zmian, ktore maja na celu
zwigkszenie skuteczno$ci resuscytacji (kursy z zakresu BLS-AED prowadzone przez
Polska Rade Resuscytacji, nauka zasad udzielania pierwszej pomocy w ramach podstawy
programowej w szkotach, program Krakowska Sie¢ AED Impuls Zycia, Matopolski

Program Interwencyjnego Leczenia Zawatu Serca, stosowanie hipotermii terapeutyczne;j).
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10. Streszczenie pracy w jezyku angielskim.

The aim of this study is estimation of the survival rate after out-of-hospital cardiac arrests
(CA) and identifies factors concerned with efficacy of cardiopulmonary resuscitation
(CPR). In difference from earlier researches our analysis includes the evaluation of
resuscitation in longer period of time. It contained all interventions from Krakow’s
Emergency Medicine Service in 2004 (66 557) and analyzed cases where resuscitation had
been attempted (329). We did researches about thirty parameters but only nine of them
were statistically significant (P<0.05). Return of spontaneous circulation was achieved in
163 patients (49,5%) and 62 patients were alive one month after CA (18,8%). Higher
survival rate was associated with shorter arrival time (15% higher survival rate for arrival
time <8 min ), age of patient (over 70% lower survival rate for patients between 20-39 and
over 60 years old), location of collapse (12% higher survival rate for CA in public place in
relation to home), witnessed CA (12% higher survival rate for witnessed CA), bystander
CPR (12% higher survival rate for cases with bystander CPR), ventricular fibrillation (over
40% higher survival rate for ventricular fibrillation), defibrillation performed by rescue
team (20% higher survival rate when defibrillation was performed), patient condition in
Emergency Unit (over 90% higher survival rate when patient wasn’t intubated and had
normal pupils reaction). Results confirmed that crucial point in survival chain is
immediately activation of EMS system, bystander CPR (to keep ventricular fibrillation)
and short time to first shock. These elements depend mostly on witnesses therefore we
should focus on community education in BLS and develop Public Access Defibrillation
Programs (PAD). In Poland obligatory education in first aid at primary school and
gymnasium was established in 2009. Program PAD has worked in Krakow since 2008. Our

research supports the efficacy of these programs and provides insight for future efforts.
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Zalacznik nr 1

Wyposazenie poszczegélnych obszaréow szpitalnego oddzialu ratunkowego na
podstawie

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego

oddzialu ratunkowego (Dz. U. 2011 nr 237 poz. 1420)

Na minimalne wyposazenie oddzialu do przylézkowego wykonywania badan sklada sie:

1)
2)
3)

analizator parametrow krytycznych,
przyldzkowy zestaw RTG,
przewozny ultrasonograf.

Obszar segregacii medycznej, rejestracii i przyjec:

1)

2)

3)

stanowisko wyposazone w $rodki tacznosci zapewniajace taczno$¢ z zespotami
ratownictwa medycznego, dyspozytorem medycznym, lekarzem koordynatorem
ratownictwa medycznego, centrum urazowym, jednostkami organizacyjnymi
szpitala wyspecjalizowanymi w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego, a takze kompleksowa *Iacznosé
wewnatrzszpitalng oraz niezalezny staty nastuch na kanale ogolnopolskim oraz
system bezprzewodowego przywotywania osob,

stanowisko rejestracji medycznej wyposazone w sprzet niezbedny do rejestracji i
przyje¢ osob, ktore znajduja si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,
stanowisko dekontaminacji.

Obszar resuscytacyjno-zabiegowy (co najmniej dwie sale resuscytacyjno-zabiegowe z

jednym stanowiskiem resuscytacyjnym w kazdej z nich albo jedna sala resuscytacyjno-
zabiegowa z dwoma stanowiskami resuscytacyjnymi).
Minimalne wyposazenie w wyroby medyczne jednego stanowiska resuscytacyjnego to:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)
9)

stol zabiegowy z lampg operacyjna,

aparat do znieczulania z wyposazeniem stanowiska do znieczulania,

zestaw do monitorowania czynnosci zyciowych,

defibrylator z kardiowersja 1 opcja elektrostymulacji serca,

zestaw do przetaczania i dawkowania lekéw 1 ptynow oraz zestaw do szybkiego
przetaczania ptynow,

elektryczne urzadzenie do ssania,

centralne zrodto tlenu, powietrza i prozni,

aparat do powierzchniowego ogrzewania pacjenta,

zestaw do trudnej intubacji,

10) respirator transportowy,
11) respirator stacjonarny,
12) aparat do ogrzewania ptynow infuzyjnych.

Obszar wstepnej intensywnej terapii wyposazony jest w co najmniej jedno stanowisko

intensywnej terapii.
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Obszar terapii natychmiastoweyj:
Sala zabiegowa:
1) stot zabiegowy z lampg operacyjna,
2) aparat do znieczulania z wyposazeniem stanowiska do znieczulania wraz z
zestawem monitorujgcym,
3) nie mniej niz po dwa gniazda poboru tlenu, powietrza i prozni,
4) nie mniej niz osiem gniazd poboru energii elektrycznej,
5) zestaw niezbgdnych narzgdzi chirurgicznych.
Sala opatrunkow gipsowych:
1) wyroby medyczne i produkty lecznicze umozliwiajace zaktadanie opatrunkow
gipsowych,
2) zrodto tlenu, powietrza i prozni,
3) przestrzen do umieszczenia stanowiska do znieczulania z wyposazeniem.

Obszar obserwacji (co najmniej cztery stanowiska):
1) wyroby medyczne i produkty lecznicze umozliwiajace:
a) monitorowanie rytmu serca i oddechu,
b) nieinwazyjne monitorowanie ci$nienia tgtniczego krwi,
C) monitorowanie wysycenia tlenowego hemoglobiny,
d) monitorowanie temperatury powierzchniowe;j i gtebokie;j,
e) stosowanie biernej tlenoterapii,
f) prowadzenie infuzji dozylnych,
2) przeno$ny zestaw resuscytacyjny z niezaleznym Zrodtem tlenu i respiratorem
transportowym,
3) defibrylator potautomatyczny,
4) centralne zrodlo tlenu, powietrza i prézni z gniazdami poboru przy kazdym
stanowisku,
5) elektryczne urzadzenie do odsysania.

Obszar konsultacyjny sktada si¢ z gabinetow lub bokséw do badan lekarskich.

Obszar stacjonowania zespotdw ratownictwa medycznego:

1) pomieszczenie na wyroby medyczne i produkty lecznicze,

2) system alarmowo-wyjazdowy oraz system tgcznos$ci wewnatrzszpitalnej,
3) zaplecze socjalne oraz sanitarno-higieniczne,

4) magazyn sprzetu,

5) miejsce wyposazone w zrodta energii elektrycznej i wody.
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Zatacznik nr 2

Struktura organizacyjna Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego:

Dyrekcja

Zespoly Wyjazdowe

Centrum Dyspozytorskie KPR

Ambulatoria

Dzial Stuzb Pracowniczych

Dziat Organizacji, Statystyki i Dokumentacji Medyczne;j
Dziat Finansowo - Ksiegowy

Dziat Gospodarki Zasobami

© © N o g Rk~ w0 DN E

Dziat Zaopatrzenia i Logistyki

10. Dziat Transportu

11. Samodzielne Stanowiska

12. Szkota Ratownictwa Medycznego
13. Dziat Lacznosci 1 Informatyki
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Zatacznik nr 3

KARTA ZLECE NIA WYJAZDU ZESPOLU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

6 je dy medycznego (ZRM) Mieisoe wyczekiwania ZRM (adres):
| - PRZYJECIE WEZWANIA
dnostka przyjmujaca 2l ie: || Kod jaceg Nr zlecenia wyjazdu: Data przyjgcia Czas przyjgcia
dyspozytora medycznego: wezwania (rrr-mm-dd ). wezwania (gg:mm):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

Miejscowods: Ulica: Nr domu: Nr lokatu: Pietro: Klatka:
Opis miejsca zdarzenia: Wspdlrzedne
geograficzne
Pow6d wezwania:
Kod pilnosci® - Wywiad - opis:
Dane pacjenta:
Nazwisko i imig: Wiek pacjenta: Okreslame wieku: Plec:
lat: m-cy: dni: || []dziecko [ ] dorosty | [JM [JK
Dane wzywajacego:
Nazwisko i imig: SE]S& wazwanks: Powladomiono: Uwagl:
automat telefoniczny .
[ ] radio-telefon L straz Poz
Okreslenle wzywajacego: [ teteinformatycznie [D Policja
[Josobiscie || Straz Pozama [ ] Policja [[] telefonicznie {Cinsp. sanitamy
[ lekarz [] Straz Miejska [ ] inne.............cocce nr. telefonu wzywaloegorl| Minne...........
Il - PODJECIE DECYZJI ol
Decyzja dotyczgca wyjazdu: ZRM,‘ Ide z; ! Redzaj wyjazdu: || Typ zespol: Olata i S %kazemia
[] zadysponowanie wtasnego ZRM : pojazdu: \ zlacen g
[} zadysponowanie ZRM innego dysponenta [[Ina sygnale b [specialistyczny
[] przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM ' [ zwykly [ Jpodstawowy
["] odwotanie ZRM | ‘
L
Skiad ZRM: - zawdd:  Kierownik* | Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwolat: ) przez:
ik | imig i nazwiske osoby [Tradio [Jtel. [ Jinform
R = (T e odwolujacej ZRM:
2 - czas: godz min ::mysm mem
2 Ol i SN || ziecajgcego ‘
i ] || kod dysp.med.........cc.ocuervuc..
Il - REALIZACJA ZLECENIA
dzistono pomocy:[ W @ [poza rejonem  OSWIADCZENIE PACJENTA CZASY REALIZACJI ZLECENIA
1 'Dwr 10!1@ y P yjnym || Poinformowany, éwiadomy mozliwosci bezposredniego)| | Czas wyjazdu ZRM:
[ Ipacjent pozostat w miejscu zdarzenia zagm!z:'ema zdrowla i Zycia nie wyrazam zgody na: -y -
[Judzielono pomocy i przewieziono do: udzielenie pomocy medycznej et
[ |przewiezienie do szpitala Caas prayycta do mio}
& b Oswiadczam réwniez, iz udzielono mi wyczerpujgcych
Clirrsor [ Jcentrum urazowe  [_Jinne 5 5 e 5 oraz =l 3 GOUZ...cvvvcvuamsarsnaned oL
DD snostki wyspecial nej szpitale :‘;“maq d'mw'a UZYWG powiedzi| | czas pnz:;azana pacjenta :w/son / innym
przekazano lotniczemu ZRM. data. godz. godz 4 |
[E]bralf mm gejm zdalzenial fpis pacjenta fub stawiciela 000 Czas powrotu do miejsca wyczek. | zak. zlec.:
pacjent nie wy! zgody na udziel. pomocy godz. min
A o
IV - ZGON
Zgon nastapit Czas stw. zgonu || ppdajrzanie Powladomliono Wydano
przed o v trakcie | odstaplenia™ || popet. przest. Kartg zgonu
L | - Potiga [_]  insp. sanit.[ ]
s M i - [:]!l:] Tak [ 1 Nie [ || m0eeoeeormscrcnscccsins Tak[ ] Nie[
V - PODSUMOWANIE
Wydano Czynnosci Ratunkowych || Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu mk-awummm
pacient ] {ciauomy szpital ] inne:... el Wykonano| | Nie wykonano[_| Tak Nie[ ]
Procedury madyezne udzielone przez ZRM (ICD9 ) | Podpis i pieczatka kierownika ZRM
*1-Alamowy  2- Piny a-lme ** Zaznaczy¢ kierownika ZRM
*** Odstaplenie od y 4ci raty rych - dotyczy bez lekarza.
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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

medycznego (2FM)

{Kod ZRM realizujacego zlecemr Nr Zocenia wyjazdu:

I- WYWIAD

w migjscu pubficznym
w ruchu uliczno-drog.
w pracy[:] w szkole

OO0 |

[ Joresk wtnaszen
O Ziamanie otwarte
Z Ziamanie zamknigte

' ol ‘ i i
gy . %
]

oparzenie wziewne

-lm»- Chshotzonie rdzers kpgowego

i {_ WMIM
baldet DI D;w' s wmmm Lnaczyni nerwow
SUMA | J ‘nin nhmnrD!’Dmumzm ;va-m-mm-q
lf* = [ SKORA JAMA BRZUSZNA | mmsatca EKG OPIS
EOBMWY [ ] 0
| wstrzas..omen [ 1] E]' Wyglad: W normie.......| | || czystelglosne........ [:]‘:mm’;:w
- [ ‘| wnormie....[] || o || sthumione........ M} Bormim il gy | I
obi o.[T] !l blada..........[ ] inne: } ‘
drgawki o @y OWLAT
D |

C T ]

L] il ytobw....[ ] || ‘
went. workiem....[ | stymulacja zew...| | deska ortoped....[ | liniazyl. cent..... [ | ‘
rurka UG | ja...... ] poz....| | cewnikowanie.....[ ] ‘
INUBACH, sverreane (] masez serca......[ | unieruchomienie. |  eanga sotd....[ ] ||

i [] exe 1 [ jo....[_| ’

| tlenoter. biema... || ] inne
ZALECENIA | UNAGI KIEROWNIKA ZESPOLU ‘,\
] |

[ ZASTOSOWANE LEK), WYROBY MED. (DMMMIM) ]

V - DANE PACJENTA| PRZEKAZANIE PACJENTA

| DANE PACJENTA || Decyzja Zaktadu Opieki Zdrowotnej:
e o P [P e
S NUMER PESEL

o (I TTTLITTT] | e poitsoampns
- . |’Podpbipii€qtkaklmwnlkamit %] | Przekazanie pajenta w IPISOR / Innym:

godz. min.

data
|| Stwisrdzenie 2gonu / odstgpienie od med. czynno$ci rat.
_lidata........... .a09z....

1L -
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Zalacznik nr 4

Analiza zmiennych w odniesieniu do skutecznoS$ci przedszpitalnej

W przypadku poszczeg6lnych zmiennych obliczono odsetek skutecznych resuscytacii,

warto$¢ ryzyka wzglednego oraz zbadano czy uzyskane wyniki sg istotne statystycznie.

Czas dojazdu ambulansu

Tab. 1. Skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zaleznos$ci od czasu dojazdu

zespotu.

Czas przybycia zespolu na

Skuteczno$¢ resuscytacji

Skuteczno$¢ resuscytacji

miejsce zdarzenia (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkow
0 -8 min 109 51,90 101 48,10
powyzej 8 min 50 44,25 63 55,75
Razem 159 163

W zdarzeniach, gdzie czas dojazdu wyniost do 8 min zgon wystapit w 48,1 % przypadkow,

natomiast dla czasu powyzej 8 min zgon odnotowano w prawie 56% przypadkow. Wartos¢

ryzyka wzglednego wynosi 1,16; co oznacza, ze ryzyko wystapienia zgonu przy dtuzszym

czasie dojazdu ambulansu bylo o 16% wyzsze niz w sytuacji, gdy czas przybycia

ambulansu nie przekroczyt 8 min.

Tab. 2. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznos¢ resuscytacji, a

czas dojazdu zespotu).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a czas dojazdu
zespotu
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 1,541025 df=1 p=0,21447

Poziom istotnosci (p=0,21447) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

122




Oddziat KPR

Najwigcej skutecznych akcji przeprowadzono w Oddziale nr 3 (35 akcji, co stanowi

53,03%) oraz Oddziale Centralnym (80 akcji, co stanowi 52,29%). W Oddziale nr 9

skuteczno$¢ wyniosta 47,5% (19 akcji), a w Oddziale nr 2 odnotowano najnizsza

skuteczno$¢ na poziomie 41,43% (29 akcji). Przy czym nalezy zauwazy¢, ze catkowita

liczba podjetych resuscytacji znacznie rézni si¢ pomigdzy poszczegdlnymi oddziatami

(Rys.1) (Tab.3).

60

U1
o
|

40

30

Skutecznosc resuscytacji (%)

Oddziat Centralny

52,29

41,43
20 -
10
0 n T

53,03
I |
Oddziat nr 2 Oddziatnr3 Oddziatnr9

Rys. 1. Skuteczno$¢ zabiegdw resuscytacji krazeniowo-oddechowej w poszczegolnych

oddziatach KPR.

Tab. 3. Skuteczno$¢ resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w zaleznos$ci od oddziatu KPR.

Oddzial KPR Skutecznos¢ resuscytacji Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Oddziat Centralny 80 52,29 73 47,71
Oddziat nr 2 29 41,43 41 58,57
Oddzial nr 3 35 53,03 31 46,97
Oddziat nr 9 19 47,50 21 52,50
Razem 163 166
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Warto$¢ ryzyka wzglednego przy poréwnaniu Oddzialu nr 2, gdzie odsetek zgonow byt
najwyzszy, a Oddziatem nr 3 gdzie byl on najnizszy, wynosi 1,25; co oznacza, ze ryzyko
zgonu w przypadku akcji przeprowadzanych w Oddziale nr 2 jest o 25% wyzsze niz w

Oddziale nr 3.

Tab. 4. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznos$¢ resuscytacji, a

oddziat KPR).
Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a oddziat KPR
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 2,692697 df=3 p=0,44147

Poziom istotnosci (p=0,44147) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Ple¢ pacjentdw

Tab. 5. Skutecznos$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zaleznosci od pici pacjentow.

Ple¢ pacjentow Skuteczno$¢ resuscytacji Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkéw
Kobiety 59 52,21 54 47,79
Mgzczyzni 104 48,15 112 51,85
Razem 163 166

Wyniki wskazuja, ze zgon wystapil u 54 kobiet (47,8%) oraz u 112 mezczyzn (51,2%).
Warto$¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,09; co oznacza, ze ryzyko wystgpienia zgonu na

etapie przedszpitalnym u mezczyzn jest o ok. 9% wyzsze niz u kobiet.

Tab. 6. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznos¢ resuscytacji, a
pte¢ pacjentow).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a pte¢ pacjentow
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 0,4902204 df=1 p=0,48383

Poziom istotnosci (p=0,48383) wskazuje, 1z uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.
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Wiek pacjentéw

Tab. 7. Skutecznos¢ resuscytacji kragzeniowo-oddechowej w zaleznosci od wieku

pacjentow.
Wiek pacjentow Skuteczno$¢ resuscytacji Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
0-19 8 80,00 2 20,00
20-39 7 43,75 9 56,25
40-59 53 57,61 39 42,39
60-79 73 47,71 80 52,29
80 i powyzej 21 38,89 33 61,11
Razem 162 163

Wyniki pokazuja, Zze stosunkowo najnizszy odsetek zgonéw wystgpowat u 0s6b do 20 roku
zycia (20%). Nalezy jednak zwroci¢é uwage, ze liczba os6b w tej kategorii wiekowej jest
niewielka (tylko 10 oséb). Z kolei najwyzszy odsetek zgonow wystapit w kategorii oséb
najstarszych. Ryzyko wzgledne w tej grupie bylo trzy razy wieksze (RW=3,06) w stosunku
do grupy os6b najmlodszych. W pozostatych grupach wiekowych zroéznicowanie bylo

nizsze.

Tab. 8. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skutecznos¢ resuscytacji, a
wiek pacjentéw).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a wiek pacjentow
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 8,964371 df=4 p=0,06200

Uzyskany poziom istotnosci (p=0,06200) jest bliski poziomowi istotnosci p=0,05, co
oznacza, ze wyniki moga by¢ istotne statystycznie. Mozna wysuna¢ wniosek, ze w grupie
0sob do 19 roku zycia oraz w przedziale wiekowym 40-59 lat odsetek zgonow jest nizszy

niz 50%, natomiast w pozostatych grupach jest on wyzszy od 50%.
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Miesiac zdarzenia

Tab. 9. Skutecznos¢ resuscytacji kragzeniowo-oddechowej w zaleznosci od miesigca, w

ktorym nastgpito NZK.

Miesiac zdarzenia

Skutecznos¢ resuscytacji

Skuteczno$¢ resuscytacji

(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

Styczen 13 38,24 21 61,76
Luty 14 51,85 13 48,15
Marzec 13 48,15 14 51,85
Kwiecien 11 39,29 17 60,71
Maj 10 47,62 11 52,38
Czerwiec 16 64,00 9 36,00
Lipiec 13 50,00 13 50,00
Sierpien 10 35,71 18 64,29
Wrzesien 12 57,14 9 42,86
Pazdziernik 20 47,62 22 52,38
Listopad 17 68,00 8 32,00
Grudzien 14 56,00 11 44,00
Razem 163 166

Najnizszy odsetek zgondéw odnotowano w listopadzie (32%), za§ najwyzszy w sierpniu

(64,3%). Ryzyko wzgledne wynosi 2,01.

Tab. 10. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,

a miesigc zdarzenia).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a miesigc zdarzenia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 11,63290 df=11 p=0,39187

Poziom istotnos$ci (p=0,39187) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.
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Pora dnia

Tab. 11. Skuteczno$¢ resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w zaleznosci od pory dnia.

Pora dnia Skutecznos¢ resuscytacji Skutecznos¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Noc 19 54,29 16 45,71
przedpotudnie 54 50,47 53 49,53
Popotudnie 51 51,52 48 48,48
Wieczor 38 44,19 48 55,81
Razem 162 165

Odsetek zgondéw jest nizszy od 50%, jezeli NZK mialo miejsce przed potudniem,

popotudniu lub w nocy, natomiast jezeli do zdarzenia doszlo wieczorem to odsetek

zgondw jest wyzszy niz 50%. Najwigksza réznica dotyczy zdarzen, ktdre miaty miejsce

wieczorem i w nocy. Warto$¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,22; co oznacza, ze dla NZK,

ktére miato miejsce wieczorem prawdopodobienstwo zgonu jest ok. 22% wyzsze niz dla

NZK w nocy.

Tab. 12. Ocena statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,

a pora dnia).
Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a pora dnia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 1,492791 df=3 p=0,68394

Poziom istotnosci (p=0,68394) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.
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Miejsce zdarzenia

Tab. 13. Skuteczno$¢ resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w zaleznos$ci od miejsca

zdarzenia.

Miejsce zdarzenia

Skutecznos¢ resuscytacji

Skutecznos$¢ resuscytacji

(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkow
Dom 93 45,37 112 54,63
Ulica 43 53,75 37 46,25
Transport 17 70,83 7 29,17
Z0Z 6 60,00 4 40,00
Inne 4 40,00 6 60,00
Razem 163 166

W przypadku, gdy NZK mialo miejsce w transporcie, ZOZ lub na ulicy to

prawdopodobienstwo zgonu byto nizsze w poréwnaniu z NZK, do ktérego doszto w domu

lub innej lokalizacji. Ryzyko zgonu dla NZK, ktoére miato miejsce w domu w poréwnaniu

do zdarzenia w transporcie byto prawie dwukrotnie wyzsze (RW=1,87).

Tab. 14. Ocena statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,

a miejsce zdarzenia).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a miejsce zdarzenia
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 7,150881 df=4 p=0,12814

Poziom istotnosci (p=0,12814) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.
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Specjalizacja lekarza w zespole ratunkowym

Tab. 15. Skuteczno$é resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zaleznosci od specjalizacji

lekarza.

Specjalizacja

Skutecznos¢ resuscytacji

Skutecznos$¢ resuscytacji

(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

anestezjologia i intensywna 46 55,42 37 44,58
terapia

choroby wewnetrzne 30 42,86 40 57,14
Chirurgia 25 43,10 33 56,90
medycyna ratunkowa 24 68,57 11 31,43
Kardiologia 5 62,50 3 37,50
medycyna rodzinna 1 20,00 4 80,00
Razem 131 128

W przypadku trzech specjalizacji: medycyna ratunkowa, kardiologia oraz anestezjologia i

intensywna terapia odsetek zgonoéw byl nizszy od 50%, Najnizszy odsetek odnotowano w

przypadku specjalistow medycyny ratunkowej (31,43%). Natomiast najwigcej zgonow

wystapito w przypadku specjalizacji z medycyny rodzinnej, przy czym grupa lekarzy z ta

specjalizacjg jest niewielka (5).

Tab. 16. Ocena statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,
a specjalizacja lekarza).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a specjalizacja
lekarza
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 10,60317 df=5 p=0,05985

Uzyskany poziom istotnosci (p=0,05985) oznacza, ze wyniki s3 istotne statystycznie.

Mozna wysuna¢ wniosek, ze wystepuje zauwazalne zréznicowanie w czgstosci zgonow w

zaleznosci od specjalizacji lekarza.
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Obecno$¢ $wiadka

Tab. 17. Skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zalezno$ci od obecnos$ci

swiadka.
Obecnos¢ swiadka Skutecznos¢ resuscytacji Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Tak 117 57,07 88 42,93
Nie 46 37,10 78 62,90
Razem 163 166

Zgon nastapil w 88 przypadkach, w ktorych byt obecny $wiadek zdarzenia (42,93%) oraz
w 78 przypadkach, w ktorych brak bylo oséb trzecich w momencie zatrzymania krazenia
(62,90%). Wartos$¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,47; co oznacza, ze ryzyko wystapienia
zgonu w sytuacji, gdy nie ma $wiadka zdarzenia bylo o0 47% wyzsze niz w momencie gdy

swiadek byt obecny.

Tab. 18. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,
a obecno$c¢ swiadka).

Statystyka Skuteczno$¢ resuscytacji, a obecnos¢ §wiadka
Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona 12,33417 df=1 p=0,00044

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢ Ze obecno$¢ $wiadka jest

czynnikiem istotnie zwigkszajacym szans¢ przezycia NZK (p=0,00044).

Udzielenie pierwszej pomocy

Tab. 19. Skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zaleznos$ci od udzielenia
pierwszej pomaocy.

Pierwsza pomoc Skutecznos¢ resuscytacji Skuteczno$¢ resuscytacji
(brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Tak 71 55,91 56 44,09
Nie 92 45,54 110 54,46
Razem 163 166
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W przypadku, gdy zostala udzielona pierwsza pomoc zgon odnotowano w ponad 44%

przypadkéw, natomiast jezeli nie udzielono pierwszej pomocy to zgon wystgpit w prawie

55% przypadkéw. Warto$¢ ryzyka wzglednego wynosi 1,24; co oznacza, ze ryzyko

wystapienia zgonu w momencie nie udzielenia pomocy byto o 24% wyzsze niz w sytuacji,

gdy takiej pomocy udzielono.

Tab. 20. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,

a udzielenie pomocy).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a udzielenie
pomocy
Chi-kwadrat Df p
Chi-kwadrat Pearsona 3,348537 df=1 p=0,06727

Poziom istotnosci (p=0,06727) wskazuje iz uzyskane wyniki mogg by¢ istotne

statystycznie co oznacza, ze udzielenie pierwszej pomocy jest czynnikiem zwigkszajacym

szans¢ przezycia NZK.

Osoba udzielajaca pierwszej pomocy

Tab. 21. Skuteczno$¢ resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w zaleznos$ci od osoby
udzielajacej pierwszej pomocy.

Osoba udzielajaca Skutecznos¢ resuscytacji Skuteczno$¢ resuscytacji
pierwszej pomocy (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkéw przypadkéw

Swiadek 26 54,17 22 45,83
zespot karetki 31 60,78 20 39,22
personel medyczny 9 45,00 11 55,00
policja, straz pozarna 5 62,50 3 37,50
Razem 71 56

Wyniki pokazuja, ze najmniejsze ryzyko zgonu wystgpowato w przypadku gdy osobg

udzielajaca pomocy byl funkcjonariusz policji lub strazy pozarnej (37,5%) lub cztonek

zespohu karetki (39,22%). Nieco wyzsze ryzyko zgonu wystepowato w przypadku gdy

pomocy udzielit $wiadek zdarzenia (45,83%). Stosunkowo najwyzsze ryzyko zgonu

wystepowato w przypadku gdy pomocy udzielit inny personel medyczny (55%). Ryzyko

wzgledne wynosi 1,47; co oznacza ze prawdopodobienstwo zgonu jest o 47% wyzsze w

131




przypadku, gdy pomocy udzielit inny personel medyczny niz w sytuacji kiedy pomoc

zostata udzielona przez policje lub straz pozarna.

Tab. 22. Ocena statystyczna niezalezno$ci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,
a osoba udzielajgca pomocy).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a osoba udzielajaca
pomocy
Chi-kwadrat Df p
Chi-kwadrat Pearsona 1,657349 df=3 p=0,64646

Poziom istotnosci (p=0,64646) wskazuje, iz uzyskane wyniki sg nieistotne statystycznie.

Mechanizm zatrzymania krazenia

Tab. 23. Skuteczno$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej w zalezno$ci od mechanizmu
zatrzymania krazenia.

Mechanizm zatrzymania Skutecznos¢ resuscytacji Skutecznos¢ resuscytacji
krazenia (brak zgonu) (zgon)
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow

VFINT 74 77,89 21 22,11
Asystolia 37 42,05 51 57,95
PEA 11 42,31 15 57,69
Razem 122 87

Najmniejsze ryzyko zgonu wystepowato w przypadku migotania komor (22%), za$
zdecydowanie wyzsze ryzyko byto w przypadku asystolii lub PEA (ponad 57%). Ryzyko
wzgledne wynosi 2,62; co oznacza ze prawdopodobienstwo zgonu w przypadku asystolii

jest ponad 2,5-krotnie wyzsze niz w stwierdzonym VF/VT.

Tab. 24. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,
a mechanizm zatrzymania krazenia).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a mechanizm
zatrzymania krazenia
Chi-kwadrat Df p
Chi-kwadrat Pearsona 27,31589 df=2 p=0,0000
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Wyniki wskazuja, iz w przypadku zatrzymania krazenia w mechanizmie VF/VT ryzyko

zgonu jest zdecydowanie nizsze (p<0,0001).

Zabiegi wykonywane przez zespo6l ratunkowy

Tab. 25. Wartosci ryzyka wzglednego dla poszczegolnych czynno$ci ratunkowych.

Nazwa zabiegu Skuteczno$¢ resuscytacji | Skutecznos¢ Ryzyko
(brak zgonu) resuscytacji (zgon) wzgledne
Liczba % Liczba %
przypadkow przypadkow
Defibrylacja
Tak 101 57,39 75 42,61 1,27
Nie 59 45,74 70 54,26
Masaz posredni serca
Tak 142 51,64 133 48,36 1,11
Nie 18 56,25 14 43,75
Intubacja
Tak 152 51,01 146 48,99 1,09
Nie 11 55,00 9 45,00

Wyniki pokazuja, ze ryzyko zgonu w przypadku wykonania defibrylacji byto o 27% nizsze

niz w sytuacji, gdy defibrylacji nie wykonano. Natomiast w przypadkach, kiedy

zastosowano masaz serca czy intubacje, ryzyko zgonu bylo wyzsze odpowiednio o 11% i1

9%.

Tab. 26. Ocena statystyczna niezaleznosci badanych zmiennych (skuteczno$¢ resuscytacji,
a dziatania ratunkowe).

Statystyka Skutecznos$¢ resuscytacji, a dzialania
ratunkowe
Chi-kwadrat Df p
Defibrylacja 4,050987 df=1 p=0,04415
Masaz serca 0,2444953 df=1 p=0,62098
Intubacja 0,1196232 df=1 p=0,72944

Na podstawie powyzszej tabeli mozna wysung¢ wniosek, ze jedynie wyniki dotyczace

wykonania intubacji sg istotne statystycznie (p=0,04415).
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